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Реферат
Целью данной работы является оценка взаимосвязи количественных параметров первичных ин-
вазивных неспецифицированных опухолей молочной железы на ДВИ и 18F-ФДГ ПЭТ/КТ с про-
гностическими факторами, такими, как уровень Ki-67, а также значениями Ноттингемского про-
гностического индекса (НПИ). Была статистически оценена возможность корреляции между 
измеряемым коэффициентом диффузии (ИКД) на ДВИ, максимальным стандартным показателем 
поглощения (SUVmax) на ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и значениями Ki-67, а также рассчитана вероятность 
статистически достоверной разницы в средних значениях ИКД и SUVmax в группах пациентов с 
различным НПИ. Показатели ИКД продемонстрировали отрицательную корреляцию умеренной 
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силы со значениями Ki-67; средний ИКД в различных прогностических группах НПИ достовер-
но различался. Статистически достоверной связи между параметрами SUVmax, Ki-67 и значениями 
НПИ выявлено не было. Проведенная работа продемонстрировала взаимосвязь значений ИКД по 
данным МРТ с критериями прогноза инвазивного неспецифицированного рака молочной железы, 
что позволяет предположить возможность использования ИКД как неинвазивного маркера вы-
живаемости.

Ключевые слова: рак молочной железы, магнитно-резонансная томография, позитронно-эмиссион-
ная томография, компьютерная томография, 18F-фтордезоксиглюкоза. 

Abstract
The purpose of this study is to evaluate the relationship between DWI or PET/CT and prognostic factors of 
breast tumor, such as Ki-67 and Nottingham prognostic index value. The relationship between the apparent 
diffusion coefficient (ADC) values, maximal standard uptake value (SUVmax), Ki-67 and NPI groups were 
evaluated. ADC values showed a negative correlation of moderate strength with Ki-67; the ADC mean 
values in different prognostic groups of the NPI were significantly different. There was no statistically 
significant relationship between the parameters of SUVmax, Ki-67 and the values of NPI. The performed 
study demonstrated the interrelation of ADC values with the prognostic criteria of NST, which suggests the 
possibility of using the ADC as a non-invasive marker of survival.

Key words: Breast Cancer, Magnetic Resonance Imaging, Positron Emission Tomography, Computed 
Tomography, 18F-fluorodeoxyglucose.

Актуальность
Опухоли молочной железы представля-
ют собой группу гетерогенных заболева-
ний с различными клиническими про-
явлениями, исходами и типом ответа на 
терапию. Возможность предсказать на 
раннем этапе диагностики морфологи-
ческие свойства опухоли важна для при-
нятия решения о типе лечения. 

К традиционным прогностическим 
факторам рака молочной железы от-
носятся размер первичной опухоли, 
метастатический статус регионарных 
лимфатических узлов, степень злокаче-
ственности опухоли. К иммуногистохи-
мическим прогностическим факторам 
относят экспрессию Ki-67, наличие ре-
цепторов к эстрогену (ЭР), прогестеро-
ну (ПР), человеческому эпидермально-
му фактору роста-2 (HER-2). 

Диффузионно-взвешенные изобра-
жения (ДВИ) при магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) и ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ относятся к функциональным 
методам визуализации, позволяющим 
оценить биологические свойства опу-
холи [8]. Измеряемый коэффициент 
диффузии (ИКД) является количе-
ственным параметром, позволяющим 
оценить величину диффузии в тканях. 
Как правило, злокачественные опухо-
ли демонстрируют значительное огра-
ничение диффузии, которая обратно 
пропорциональна ядерно-цитоплазма-
тическому соотношению клеток [5, 7].  
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ отражает повыше-
ние метаболизма опухолевых очагов и 
широко применяется для диагностики, 
стадирования и оценки ответа на лече-
ние [9]. SUVmax широко используется 
для количественной оценки метаболиз-
ма при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Связь зна-
чений ИКД и SUVmax с иммуногистохи-
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мическими характеристиками опухолей 
молочной железы подтверждается лите-
ратурными данными [6].

Самым распространенным  (56,4 %) 
[11] гистологическим типом рака мо-
лочной железы является неспецифици-
рованный инвазивный рак. Эта группа 
объединяет в себе объемные образова-
ния, не имеющие отличительных пато-
морфологических признаков, характер-
ных для прочих опухолей молочной 
железы. Клиническая и радиологиче-
ская диагностика неспецифицированно-
го инвазивного рака молочной железы 
представляет определенные трудности. 
Вместе с тем оценка прогноза выжива-
емости на дооперационном этапе игра-
ет значительную роль в планировании 
подхода к лечению. Традиционно для 
предоперационной оценки выживае-
мости при раке молочной железы ис-
пользуется НПИ, включающий в себя 
данные по размеру опухоли, степени ее 
злокачественности и количеству мета-
статически пораженных лимфатических 
узлов [4]. 

Цель: оценка взаимосвязи значений 
SUVmax и ИКД с иммуногистохимиче-
скими характеристиками неспецифици-
рованного инвазивного рака молочной 
железы на примере Ki-67, размером опу-
холи, а также с прогностическими груп-
пами по НПИ.

Материалы и методы
Данное исследование является ретро-
спективным, сбор данных был осущест-
влен за период с 1 января 2016 г. по  
1 октября 2017 г. Гистологические дан-
ные были получены от пациенток, стра-
дающих инвазивным раком молочной 
железы неспецифицированного типа, 
которым была выполнена МРТ молоч-
ных желез с внутривенным контрастным 

усилением с протоколом ДВИ и ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ. Критериями включения 
являлось наличие первичного инвазив-
ного рака молочной железы неспецифи-
цированного типа, диагностированного 
по итогам иммуногистохимического 
исследования, присутствие в гистологи-
ческом заключении информации о сте-
пени злокачественности опухоли, коли-
честве метастатических лимфатических 
узлов, выполнение МРТ молочных же-
лез с внутривенным контрастным уси-
лением и протоколом  ДВИ и ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ всего тела с интервалом не бо-
лее 2 нед, отсутствие лечения на момент 
исследований, возможность измерения 
ИКД на ДВИ и SUVmax на ПЭТ/КТ. 
Критериям включения в исследования 
отвечали 32 пациентки.

МРТ молочных желез выполнялась 
на томографе с напряженностью маг-
нитного поля 1,5 Т (Aera 4G, Siemens 
Medical Solutions, Эрланген, Герма-
ния), оборудованном радиочастотной 
катушкой для молочных желез. МРТ 
молочных желез выполнялась с исполь-
зованием следующих импульсных по-
следовательностей: Т2-взвешенные изо-
бражения (TSE, TR/TE 4530/93, FOV 
320 мм, размер матрицы 576 × 403 мм)  
в аксиальной плоскости, диффузионно-
взвешенные изображения в аксиальной 
плоскости (b-факторы 50, 800 с/мм2; 
TR/TE 9700/87, FOV 340 мм, размер 
матрицы 192 × 66 мм; пре- и посткон-
трастные серии Т1-взвешенных изобра-
жений, собранных в аксиальной плоско-
сти (последовательность VIBE, TR/TE 
4,4/1,7). ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ всего тела 
выполнялась на комбинированных си-
стемах Biograph Truepoint (Siemens 
Medical Solutions, Knoxville, TN) и 
Gemini TF (Philips, Cleveland). Время 
сбора данных составляло от 2 до 3 мин 
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на позицию стола. Все пациентки нахо-
дились в положении на спине в процессе 
сбора данных ПЭТ/КТ; область иссле-
дования от остеомеатальной линии до 
середины бедер.

При анализе карт ИКД и изобра-
жений ПЭТ с коррекцией аттенюации 
использовалась методика ручного вы-
бора области интереса (ROI freehand; 
рис. 1, а — г) для исключения областей 
кистозной трансформации, некроза опу-
холи, а также неизмененной паренхимы 
молочной железы. Для расчета исполь-
зовалось среднее значение ИКД и мак-
симальное значение SUV. В метастати-
ческих очагах параметры ИКД и SUVmax 
не измерялись. 

Патологоанатомические заключе-
ния пересматривались на предмет ко-
личественной оценки Ki-67, наличия 
информации о размере, степени злока-

Рис.  1.  МР-томограммы молочных желез и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ всего тела у пациентки с 
инвазивным раком молочной железы: а — перфузионная карта демонстрирует гиперваску-
лярную опухоль во внутренних квадрантах левой молочной железы; б — карта ИКД с при-
мером ручного выбора зоны интереса (ROI freehand); в — КТ с внутривенным контрастным 
усилением — компонент совмещенного ПЭТ/КТ; г — выраженное повышение метаболизма 
опухоли, обнаруженное при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

чественности опухоли, количества мета-
статически пораженных лимфатических 
узлов. Полученная информация исполь-
зовалась для расчета НПИ с использо-
ванием формулы 

[0,2 × S] + N + G,
гдеS — размер первичной опухоли в сан-
тиметрах; N — статус метастатического 
поражения периферических лимфати-
ческих узлов (отсутствие пораженных 
лимфатических узлов соответствует 1 
баллу, 1–4 узла — 2 баллам; более 4 уз-
лов — 3 баллам); G — степень злокаче-
ственности опухоли (Grade). 

Исходя из полученных баллов, па-
циенты относились в одну из прогности-
ческих групп с хорошим (2–3,4 балла), 
умеренным (3,41–5,4) и плохим (> 5,4) 
прогнозом выживаемости [12].

Для оценки возможности исполь-
зовать количественные параметры изо-
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бражений МРТ и ПЭТ/КТ для про-
гноза выживаемости производилась 
оценка статистически значимых разли-
чий между средними значениями ИКД 
и SUVmax для прогностических групп 
НПИ методом однофакторного диспер-
сионного анализа (ANOVA). Для выяв-
ления корреляции между ИКД, SUVmax, 
значениями Ki-67 и размером опухоли 
применялся метод Спирмена. Расчеты 
были произведены с использованием 
программного обеспечения MedCalc 
v17.9.2; статистически значимыми счи-
тались значения p < 0,05.

Результаты 
Средний возраст пациенток составил 
53,8 года (диапазон от 49 до 78 лет); 
средний диаметр опухоли 2,9 см, зна-
чения ИКД 0,813 × 10-6, SUVmax 9,3. Все 
32 пациентки относились к группам с 
умеренным и плохим прогнозом выжи-
ваемости (интервалы значений НПИ от 
3,4 до 5,4, более 5,4; показатели 15-лет-

ней выживаемости 42 и 13 % соответ-
ственно).

Между значениями ИКД опухолей 
и Ki-67 прослеживалась статистически 
достоверная отрицательная корреля-
ционная связь средней силы. Значение 
коэффициента Спирмена (rho) соста-
вило – 0,442, доверительный интервал  
от – 0,685 до – 0,110 (p = 0,01; 95 %; рис. 2). 
Также было определено статистически 
значимое различие между средними зна-
чениями ИКД прогностических групп 
с использованием НПИ (значение F = 
6,73; p = 0,015; 95 %; рис. 3); для группы 
с умеренным прогнозом среднее значе-
ние ИКД составило 822,6 ± 110,7 мм2/с, 
для группы с плохим прогнозом —  
721,8 ± 90,5 мм2/с.

Статистически достоверной связи 
между значениями SUVmax и Ki-67 вы-
явлено не было (рис 4). При оценке кор-
реляции между размером опухоли, зна-
чениями ИКД и SUVmax статистически 
достоверная связь была выявлена меж-

Рис.  2.  Диаграмма демонстрирует отрицательную корреляцию средней силы между зна-
чениями ИКД (на графике обозначен как ADC) опухоли молочной железы и Ki-67. Ко-
эффициент Спирмена равен – 0,442, уровень значимости p = 0,0113; 95 %. Доверительный 
интервал коэффициента Спирмена от – 0,685 до – 0,110 



11РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (70)  2018

Лучевая диагностика

ду SUVmax и размером опухоли (rho = 
0,51; p = 0,003, рис. 5). 

Суммарные статистические данные 
приведены в табл. 1 и 2. 

Обсуждение
В проведенном исследовании была по-
казана умеренная корреляция между 

Рис.  3.  Диаграмма иллюстрирует статистически достоверную разницу между средними 
показателями ИКД в 2 прогностических группах НПИ (F-критерий равен 6,73, уровень 
значимости p = 0,015) 

Рис.  4.  Признаков статистически значимой взаимосвязи между показателями SUVmax и Ki-
67 инвазивного неспецифицированного рака молочной железы не выявлено

количественными значениями ИКД 
опухоли молочной железы и Ki-67. В 
диапазоне значений Ki-67 от 10 до 70 % 
прослеживается обратно пропорцио-
нальная зависимость (см. рис. 2) – более 
высокие значения ИКД соответствуют 
низким Ki-67 и наоборот. Аналогичной 
статистически значимой закономерно-
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сти, доказывающей взаимосвязь SUVmax 
при ПЭТ/КТ и Ki-67, выявлено не было. 

ИКД является количественной ве-
личиной, отражающей величину огра-
ничения диффузии жидкости в тканях. 

Рис.  5.  График, демонстрирующий статистически достоверную связь между SUVmax и раз-
мером опухоли (см); коэффициент Спирмена равен 0,51; p = 0,003 —

Значения коэффициента Спирмена (rho), полученные в результате оценки  
корреляции между количественными параметрами ДВИ, ПЭТ/КТ,  

Ki-67, диаметром опухоли

Таблица 1

Параме-
тры

ИКД SUVmax Ki-67 Диаметр опухоли

ИКД —
– 0,115 (от – 0,445 

до 0,244)
p = 0,5323

– 0,442 (от – 0,685 
до – 0,110)
p = 0,0113

0,0213 (от – 0,330 
до 0,367)
p = 0,9079

SUVmax

– 0,115 (от – 0,445 
до 0,244)
p = 0,5323

—

– 0,0897 (от 
– 0,425 до 0,267)

p = 0,6254

0,5076 (от 0,1930 
до 0,7275)
p = 0,0030

Ki-67
– 0,442 (от – 0,685 
до – 0,110)
p = 0,0113

– 0,0897 (от – 0,425 
до 0,267)

p = 0,6254
—

0,0281 (от – 0,324 
до 0,373)
p = 0,8786

Диаметр 
опухоли

0,0213 (от – 0,330 
до 0,367)
p = 0,9079

0,5076 (от 0,1930 
до 0,7275)
p = 0,0030

0,0281 (от – 0,324 
до 0,373)
p = 0,8786

—

Диффузия зависит от множества фак-
торов, включающих в себя величину 
межклеточных промежутков, плотность 
жидкости, проницаемость межкле-
точных и внутриклеточных мембран. 
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Результаты однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) значений ИКД, 
SUVmax и прогностических групп НПИ (умеренный, плохой прогноз)

Таблица 2

Параметры Средние значения ИКД Средние значения 
SUVmax

Группа пациентов с умеренным 
прогнозом выживаемости по 
НПИ

822,6667 9,1238

Группа пациентов с плохим про-
гнозом выживаемости по НПИ

721,8182 9,4918

Статистическая значимость (p) 0,015 0,850

Коэффициент F 6,731 0,0363

Злокачественные опухоли молочной 
железы, как правило, демонстрируют 
повышение сигнала на ДВИ по сравне-
нию с доброкачественными процессами 
и нормальной тканью железы. Причиной 
ограничения диффузии тканями опухо-
ли может быть большее количество кле-
ток на единицу объема и как следствие 
меньшие межклеточные промежутки.

Согласно литературным данным, 
ИКД обратно пропорционален ядерно-
цитоплазменному соотношению кле-
ток опухоли [3, 13], которое является 
важным индикатором степени злокаче-
ственности [10]. Показатель Ki-67 изве-
стен как один из предикторов прогноза 
выживаемости при раке молочной же-
лезы. Высокие значения Ki-67 свиде-
тельствуют о высокой степени злокаче-
ственности опухоли молочной железы, 
большей вероятности метастатического 
поражения лимфатических узлов и ме-
нее благоприятному прогнозу в отноше-
нии 5-летней выживаемости. 

Полученный результат также может 
быть дополнительным свидетельством 
того, что повышение Ki-67 сигнализиру-
ет о росте насыщенности клетками опу-
холи. Наблюдаемое резкое снижение 

абсолютных показателей ИКД при зна-
чениях Ki-67 выше 70 % может свиде-
тельствовать о формировании некроти-
ческих изменений первичной опухоли, 
которая сопровождается разрушением 
межклеточных связей и повышением 
диффузионных показателей. 

Результаты, полученные в нашей ра-
боте, соответствуют выводам авторов S. 
Choi et al., подтвердившим наличие ста-
тистической взаимосвязи между рецеп-
торным статусом, значениями Ki-67 и 
ИКД для инвазивного протокового рака 
молочной железы [2]. Однако следует 
помнить, что использование в клиниче-
ской практике магнитно-резонансных 
томографов с различными напряжен-
ностью поля и значениями b-факторов 
приводит к несопоставимым величинам 
ИКД.

Ноттингемский прогностический 
индекс (НПИ), разработанный в 1982 г., 
является клинико-патологической шка-
лой для оценки прогноза выживаемо-
сти первичного рака молочной железы. 
НПИ объединяет размер опухоли, ко-
личество пораженных лимфатических 
узлов и степень злокачественности опу-
холи. Знание величины НПИ позволя-
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ет сформировать индивидуальный план 
лечения на основании предполагаемого 
прогноза заболевания. Несмотря на от-
сутствие в НПИ учета молекулярных 
параметров опухоли, данная шкала по-
лучила широкое клиническое распро-
странение. Полученные нами данные о 
статистически достоверных различиях 
между средними значениями ИКД опу-
холей у групп НПИ с умеренным и пло-
хим прогнозом соответствуют результа-
там M. Nakajo et al. [9].

Ограничения исследования в пер-
вую очередь касаются дизайна. Данная 
работа является ретроспективной, с не-
большой выборкой пациентов. Тем не 
менее количество пациентов в группах 
с умеренным и плохим прогнозом со-
поставимо. В работе были использова-
ны исключительно данные пациенток 
с неспецифицированной инвазивной 
формой рака молочной железы. Данные 
МРТ и ПЭТ/КТ оценивались одним 
специалистом, что могло повлиять на 
оценку и данные измерений находок в 
обеих модальностях. 

Значения метаболизма 18F-ФДГ, вы-
раженные в SUVmax по данным ПЭТ/КТ, 
были выше у опухолей, имеющих боль-
шие размеры. Данная закономерность 
широко подтверждается литературны-
ми данными. В частности, S. Ueda et al. 
было показано, что первичная опухоль 
молочной железы с SUVmax, превышаю-
щим 4,0, демонстрирует более высокую 
частоту рецидивов по сравнению с опу-
холями, имеющими низкий метаболизм  
(p < 0,0001) [14]. 

Вместе с тем нельзя исключить 
влияния эффекта завышения значений 
SUVmax при регистрации в большем объ-
еме [1]. Отсутствие статистически до-
стоверной корреляции между параме-
трами ИКД и SUVmax, а также значимых 

различий средних значений SUVmax у 
различных групп рака молочной желе-
зы с использованием НПИ не позволяет 
сделать вывод о прогностической значи-
мости 18F-ФДГ ПЭТ/КТ. 

Напротив, проведенная нами работа 
продемонстрировала взаимосвязь зна-
чений ИКД по данным МРТ с критери-
ями прогноза инвазивного неспецифи-
цированного рака молочной железы.

Вывод
Возможности МРТ с протоколом ДВИ 
превосходят ПЭТ/КТ в части прогно-
зирования степени злокачественности 
инвазивного неспецифицированного 
рака молочной железы, что предпола-
гает возможность использования ИКД 
как потенциального in vivo маркера вы-
живаемости.
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Реферат
Сложный комплекс взаимосвязанных анатомических образований шеи обусловливает многофактор-
ность проявлений при травматических повреждениях этой зоны, вследствие чего наиболее целесо-
образным представляется использование синдромального подхода в диагностике такого рода изме-
нений. Компьютерная томография была выполнена 114 пострадавшим с цервикальной травмой. По 
результатам анализа исследований были выделены следующие синдромы: изолированные повреж-
дения мягких тканей шеи, травматические изменения магистральных сосудов шеи, повреждения 
цервикальных аэродигестивных органов, повреждения паренхиматозных органов шеи, повреждения 
шейного отдела позвоночника, цервикофациальные, цервикоцеребральные, цервикокраниальные, 
цервикоторакальные повреждения. Установлена высокая эффективность компьютерной томогра-
фии в обнаружении и всесторонней характеристики различных травматических изменений органов 
и структур шеи.

Ключевые слова: травма шеи, лучевая диагностика, компьютерная томография, синдромальный 
подход.

Abstract
Intricate complex of interconnected anatomical formations of the neck makes for multifactor manifestation 
in traumatic lesions of this zone. Consequently we consider it expedient to use syndromic approach to 
such lesions in radiologic diagnostics. 114 patients with cervical traumas were subjected to computed 
tomography examination. As a result of СТ-semiotics analysis the next syndromes were singled out: 
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isolated lesions of soft tissues of the neck, traumatic lesions of the great vessels of the neck, lesions of the 
cervical aerodigestive organs, lesions of parenchimal organs of the neck, legions of the cervical part of the 
vertebral columb and spinal cord, cervicofacial, cervicocerebral, cervicocranial, cervicothoracal lesions. As 
a result of our investigations high efftctiveness of computed tomography was established for revealing and 
comprehensive description of various traumatic lesions of the neck organs and structures.

Key words: Cervical Trauma, Radiologic Diagnostics, Computed Tomography, Syndromal Approach. 

Актуальность
Вследствие сложных топографо-ана-
томических особенностей шеи травма-
тические изменения этой области от-
носятся  к наиболее тяжелым. От 8 до 
39 % всех травм шеи сопровождаются 
нарушением целостности магистраль-
ных сосудов, пищевода, трахеи, позво-
ночника, спинного мозга [1, 5, 15]. У 
трети пострадавших (31,8 %) имеется 
одновременное повреждение 2 и более 
внутренних структур шеи [12]. Большая 
частота множественной (25,3–39 %) и 
сочетанной (66 %) травмы еще более 
утяжеляет состояние пострадавшего [4]. 
Летальность при этом может достигать 
30 % [2]. 

Многообразие травматических из-
менений в органах и структурах шеи, 
вариабельность клинического течения, 
тяжелое состояние пациента и необ-
ходимость в основном хирургическо-
го вмешательства являются главны-
ми особенностями этого вида травмы  
[6, 7, 14]. 

Для эффективного специализи-
рованного лечения этого вида травмы 
требуется точная диагностика объема и 
степени тяжести повреждений, которую 
могут обеспечить лишь лучевые методы. 
Среди них наибольшими потенциальны-
ми возможностями в оценке травмати-
ческих изменений различных структур 
шеи обладает компьютерная томогра-
фия (КТ), которая  является надежным, 
чувствительным, быстрым и неинва-

зивным рентгенологическим методом 
обнаружения и всесторонней характе-
ристики различных видов повреждений 
шеи [8]. Однако до сих пор не накоплен 
достаточный опыт использования это-
го метода в диагностике цервикальной 
травмы. При этом контрастные методи-
ки КТ-исследования (внутривенное бо-
люсное контрастирование, пероральное 
контрастирование, КТ-фистулография 
и др.) применяются редко. 

В отечественной и зарубежной ли-
тературе публикаций, посвященных 
КТ-обследованию пострадавших с цер-
викальной травмой, чрезвычайно мало 
[9, 11].  Анализ этих сообщений свиде-
тельствует о необходимости дальней-
шего изучения КТ-семиотики повреж-
дений шеи и разработки рациональных  
критериев их оценки.

Цель: совершенствование лучевой 
диагностики различных видов травмы 
шеи на основе синдромального подхода 
к анализу КТ-семиотики.

Материалы и методы
В основу работы положен анализ ре-
зультатов КТ-обследования 114 по-
страдавших в возрасте от 18 до 56 лет 
с повреждением цервикальных струк-
тур. Среди них мужчин было 103, жен- 
щин — 11. Все пациенты находились на 
лечении  в Центральном военном кли-
ническом госпитале им. А. А. Вишнев-
ского в период с 2008 по 2017 г.
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На догоспитальном этапе постра-
давшим была оказана первичная ме-
дицинская помощь, включающая оста-
новку кровотечения, нормализацию 
дыхания и другие мероприятия, позво-
лившие впоследствии провести весь 
объем лучевого обследования, включая 
КТ, и осуществить адекватное лечение.  

За основу распределения постра-
давших взята классификация механиче-
ских повреждений шеи (Тулупов А.Н., 
2015) [10].

Причины возникновения травм от-
ражены в табл.1.

Из данных таблицы следует, что 
наибольшее количество пациентов со-
ставили пострадавшие с тупой травмой 

Распределение пострадавших по этиологическому фактору (n = 114)

Таблица 1

Этиологический фактор
Число пациентов

Абс. %

Закрытые повреждения (тупая травма):
– прямое воздействие на область шеи;
– избыточное сгибание или разгибание, ротация 

71
19
52

62
27
73

Открытые повреждения (ранения):
– огнестрельные;
– колото-резаные

43
38
5

38
88
12

шеи, возникшей при запредельных дви-
жениях (падение с высоты, воздействие 
ударной волны, автотравма и др.). Наи-
более частой причиной открытых по-
вреждений шеи явились огнестрельные 
ранения.

Локализация повреждений в анато-
мических областях у пациентов с церви-
кальной травмой представлена в табл. 2.

Подавляющее большинство постра-
давших (75 человек — 66 %) имели со-
четанный характер повреждений, т.е. 
одновременно наблюдались травмати-
ческие изменения как в органах шеи, 
так и смежных с ней анатомических об-
ластях. Сочетанные повреждения пред-
ставляли наибольшую сложность для 

Распределение пациентов с цервикальной травмой по локализации повреждений           
в анатомических областях (n = 114)

Таблица 2

Локализация повреждений
Число пациентов

Абс. %

Изолированное повреждение шеи
(как одной анатомической области) 

39 27

Сочетанные повреждения:
– цервикокраниальные
– цервикофациальные
– цервикоцеребральные 
– цервикоторакальные 

75
28
21
17
9

66
52
28  
23
12
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полноценной диагностики и определе-
ния дальнейшей тактики лечения.

Органная локализация травматиче-
ских изменений и их частота представ-
лены в табл. 3.

Как видно из таблицы, количество 
поврежденных органов и структур шеи и 
смежных с ней анатомических областей 
превышает количество пострадавших. 
Это свидетельствует о множественном  
и сочетанном характере цервикальной 
травмы. Наиболее часто подвергались  
повреждениям шейный отдел позво-
ночника и мягкие ткани шеи и головы. 
Общий удельный вес травмы указанных 
локализаций в структуре всего объема 
изолированных и сочетанных травмати-
ческих изменений составил 105 повреж-
дений, что соответствует 64 %.

Целью КТ было определение объ-
ема, локализации и степени тяжести 
цервикальной травмы. В объем обсле-
дования пациентов с травмой шеи были 

Частота повреждений органов и структур при изолированной  
и сочетанной травме шеи (n = 164)

Таблица 3

Поврежденные органы и структуры
Число поврежденных органов и 

структур
Абс. %

Шейный отдел позвоночника и спинного мозга 56 34

Мягкие ткани шеи 32 19,5

Магистральные сосуды шеи 12 7

Аэродигестивные органы 9 5,5

Щитовидная железа 2 1

Мягкие ткани смежных анатомических областей 17 10

Подчелюстная слюнная железа 1 1,6

Череп 14 8,5

Головной мозг 9 5,5

Легкие и плевра 7 4

Скелет грудной клетки 5 3

включены различные методики КТ-
исследования шеи  (нативное исследо-
вание, пероральное контрастирование 
пищевода, внутривенное болюсное кон-
трастирование, постпроцессорное ре-
конструирование изображений). Кроме 
того, с помощью этого метода изучалось 
состояние смежных анатомических об-
ластей (грудной клетки и головы) с це-
лью диагностики сочетанных поврежде-
ний.

КТ позволила у всех 114 пациентов 
осуществить подробную оценку травма-
тических изменений в органах и тканях 
шеи, а также смежных анатомических 
областей. На основании полученных 
данных определена  эффективность  ме-
тода в оценке изучаемых повреждений.

Результаты и обсуждение
Многообразие выявленных КТ-приз
наков дало основание распределить их 
на 9 синдромов травматических изме-
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нений шеи и смежных с ней анатомиче-
ских областей:
	 —	 повреждения шейного отдела по-

звоночника и спинного мозга;
	 —	 изолированные повреждения мяг-

ких тканей шеи;
	 —	 травматические изменения маги-

стральных сосудов шеи;
	 —	 цервикальные аэродигестивные по-

вреждения;
	 —	 повреждения паренхиматозных ор-

ганов шеи;
	 —	 цервикофациальные повреждения;
	 —	 цервикоцеребральные поврежде-

ния;
	 —	 цервикокраниальные повреждения;
	 —	 цервикоторакальные повреждения.

Синдром повреждения шейного 
отдела позвоночника и спинного мозга 
выявлен у подавляющего большинства — 
56 (34 %) пациентов с цервикаль-
ной травмой. Обнаруженные при КТ-
исследовании повреждения костной 
ткани и структур дурального мешка 
включали весь спектр травматических 
повреждений, описанный в современ-

ных классификациях [3, 13]. Они вклю-
чали различные виды костно-травма-
тических повреждений: переломы всех 
частей позвонков, вывихи, травматиче-
ские грыжи. Кроме того, компьютерная 
томография представляла простран-
ственное соотношение поврежденных 
элементов (рис. 1, а, б), общую харак-
теристику структур позвоночного кана-
ла (пери- и интрадуральные гематомы, 
костные отломки и инородные тела, 
распространение травматических грыж 
и др.). 

Особенно актуальным эти возмож-
ности КТ становились при наличии 
ферромагнитных элементов в теле по-
страдавшего, так как МР-исследование 
в этой ситуации было противопоказано. 
При обнаружении линий переломов, 
проходящих через канал позвоночной 
артерии или инородных тел, находя-
щихся рядом, считали обязательным 
выполнение КТ-ангиографии для опре-
деления состояния позвоночной арте-
рии. Динамическое КТ-наблюдение в 
процессе лечения давало возможность 

Рис.  1.  КТ-изображения: а — сагиттальная томограмма: тело C7 позвонка смещено кпере-
ди на 1/2 его переднезаднего размера. Перелом основания остистого отростка этого же по-
звонка; б — объемная реконструкция демонстрирует флексионно-дислокационный перелом 
С7 позвонка и отсутствие костных отломков в просвете позвоночного канала
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оценить эффективность выполненных 
лечебных мероприятий как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном пе-
риоде. 

Синдром изолированного повреж-
дения  мягких тканей шеи обнаружен 
у 32 % (19,5) пациентов. Морфологиче-
ским субстратом этого синдрома были 
отек, гематома, эмфизема, раневой ка-
нал и инородное тело. 

КТ даже при нативном исследо-
вании  позволяла дать полную харак-
теристику объема цервикальных мяг-
котканных травматических изменений. 
Увеличение объема и инфильтрация 
жировой клетчатки, деформация мышц 

Рис.  2.  КТ-исследование (аксиальная то-
мограмма): выраженная деформация правой 
половины мягких тканей шеи за счет отека 
и массивной гематомы (размерные стрел-
ки). По периферии гематомы скопление пу-
зырьков газа (двойная стрелка) и инородное  
тело — металлический осколок (тройная 
стрелка) как следствие огнестрельного сле-
пого осколочного ранения шеи 

с изменением их структурности и диф-
фузным снижением плотности опре-
делялись у всех 32 пострадавших. Ге-
матомы в структуре поврежденного 
мышечного массива были обнаружены 
у 8 пострадавших.  В КТ-картине они 
визуализировались в виде локальных 
скоплений жидкостных структур  плот-
ностью от + 7 до + 65 ед. HU (рис. 2). 

У 9 пострадавших этой группы с ра-
нениями мягких тканей возникала не-
обходимость характеристики раневого 
канала. КТ, выполненная с этой целью, 
во всех наблюдениях дала исчерпывав-
шую информацию о состоянии повреж-
денных  тканей, направлении раневого 
канала и наличии в его структуре ино-
родных тел и других  компонентов. КТ-
исследование с внутривенным болюс-
ным контрастированием подтверждало 
отсутствие сосудистых повреждений.  
Кроме того, для визуализации раневого 
канала на всем его протяжении в режи-
ме постпроцессорной обработки созда-
вались сложные реконструированные  
изображения, отражающие ход раневого 
канала, его содержимое и топографо-
анатомические особенности. 

Синдром повреждений магистраль-
ных сосудов шеи наблюдался у 12 (7 %) 
пострадавших. У них верифицированы 
травматическая аневризма (7), тромбоз 
сосуда (4) и  разрыв вены (2).

Задачами КТ-обследования паци-
ентов с подозрением на травматические 
изменения  сосудов шеи было определе-
ние наличия, локализации и характера 
повреждения (степени тромбирования 
сосуда или аневризмы, патологического 
соустья  и затека контрастного вещества 
за пределы стенки сосуда и объема экс-
травазально распространенной крови).

  Указанные патологические состоя-
ния были диагностированы при помощи 
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Рис.  3.  КТ-исследование с внутривенным болюсным контрастированием: а — аксиальная 
томограмма; б — реконструированное объемное КТ-изображение. Размерные стрелки де-
монстрируют  инородное тело — пулю, двойная стрелка — посттравматическую аневризму 
правой позвоночной артерии

КТ с болюсным контрастированием. По-
казаниями к его проведению у 12 паци-
ентов с цервикальной травмой служили:
	 —	 клиническая картина сосудистого 

или неврологического дефицита; 
	 —	 обширные травматические измене-

ния мягких тканей шеи;
	 —	 обнаружение на рентгенограммах 

шеи инородного тела, локализую-
щегося в проекции магистральных 
сосудов шеи;

	 —	 наличие раневого канала или гема-
томы в мягких тканях шеи при раз-
личных видах травм, локализация 
которых могла соответствовать ходу 
крупных сосудистых стволов шеи.
С помощью этой КТ-методики 

были не только обнаружены, но и диф-
ференцированы между собой различные 
повреждения сосудов. Таковыми были  
аневризмы  внутренних сонных арте-
рий (3), общей сонной артерии (2),  по-
звоночных артерий (2), тромбоз общей 
сонной (2) и позвоночной (1) артерий, 
повреждение стенки яремной вены с 
экстравазацией контрастного вещества 
(2). При этом объемные реконструкции 

компьютерно-томографического изо-
бражения более детально показывали 
скелетотопию повреждений и инород-
ного тела (рис. 3, а, б).

Синдром повреждений аэроди-
гестивных органов шеи  выявлен  у 9 
(5,5 %) пациентов. Он включал повреж-
дения гортани (4), трахеи (2), пищевода 
(1), сочетание травматических измене-
ний трахеи и пищевода (2). 

КТ позволила выявить не только эм-
физему, характерную для повреждения 
полых воздухосодержащих анатомиче-
ских структур шеи, но и дефекты стенки 
дыхательной трубки (рис. 4), утолщение 
и отек связочного аппарата гортани со 
значительным уменьшением голосовой 
щели, отеком передней группы мышц 
гортани с уменьшением их плотности, а 
также наличие и локализацию металли-
ческих инородных тел.

При подозрении на повреждение 
стенки пищевода применялась КТ-
методика с пероральным контрастиро-
ванием пищевода, при которой опреде-
лялся затек контрастного вещества за 
пределы полого органа. 
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Синдром повреждения паренхи-
матозных органов шеи наблюдался  у 
3 (2 %) пострадавших. Повреждение 
щитовидной железы было обнаружено 
у 2 пациентов, подчелюстной слюнной 
железы — у 1.  У 2 пациентов с травмой 
переднего отдела первой зоны шеи КТ-

Рис.  4.  КТ-изображение в аксиальной плос
кости: выраженная двусторонняя эмфизема 
мягких тканей шеи (размерные стрелки), де-
фект задней стенки гортани (двойная стрел-
ка)

исследование с внутривенным болюс-
ным контрастированием  позволило об-
наружить неоднородность паренхимы 
щитовидной железы со сниженными 
денситометрическими показателями, 
нечеткость ее контуров за счет поверх-
ностного повреждения инородным те-
лом (рис. 5, а, б). 

При исследовании подчелюстной 
слюнной железы в КТ-изображении ви-
зуализировалось нарушение ее целост-
ности и снижение  денситометрических 
показателей. Кроме того, в структуре 
железы определялись мелкие очаги по-
вышенной плотности — гематомы. 

Синдром цервикокраниальных по-
вреждений диагностирован у 14 (8,4 %) 
пострадавших. При этом КТ обеспечи-
вала детальное представление о трав-
матических изменениях шеи и повреж-
дениях костей черепа, в особенности 
образующих его основание (рис. 6, а, б).

Синдром цервикоцеребральных 
повреждений  обнаружен у 9 (5,4 %) 
пострадавших. Травматические изме-
нения головного мозга, сочетанные с 
цервикальными, выявлялись при КТ. 
Обнаружение, точная характеристика 
и дифференциация повреждений орга-
нов и структур шеи, а также головного 

Рис.  5.  КТ-исследование с внутривенным болюсным констрастированием: а — дефор-
мация переднего края левой доли щитовидной железы с прилежащими пузырьками газа 
(стрелка); б — кпереди от левой доли щитовидной железы и магистральных сосудов шеи 
определяется инородное тело металлической плотности — осколок (двойная стрелка)
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мозга были возможны при применении 
КТ. Этот метод позволял определить 
не только локализацию инородных тел 
в структурах шеи и полости черепа, но 
и обнаружить весь спектр изменений в 
этих анатомических областях (рис. 7,  
а — в). 

Повреждение мозговой ткани, об-
наруженное во всех наблюдениях этой 
группы, являлось ведущим компонен-

Рис.  6.  КТ-исследование с внутривенным болюсным контрастированием: а — фронталь-
ная томограмма; б — аксиальная томограмма. Размерные стрелки демонстрируют переломы 
поперечных отростков верхних шейных позвонков слева и отсутствие контрастирования 
левой позвоночной артерии вследствие  ее тромбоза. Двойными стрелками показан осколь-
чатый перелом основания черепа

том сочетанной травмы и определяло 
нейрохирургическую направленность 
лечения.

Синдром цервикофациальных по-
вреждений наблюдался у 11 (6,7 %) по-
страдавших. В этот синдром включены 
КТ-признаки травматических измене-
ний шеи и лицевой части головы. От-
личительной особенностью КТ явилась 
возможность визуализации всей гаммы 

Рис.  7.  КТ-исследование демонстрирует локализацию инородных тел — металлических 
осколков в мягких тканях шеи (размерные стрелки) и полости черепа (двойная стрелка):  
а — аксиальная томограмма шеи, выполнена на уровне С3 позвонка; б — реконструирован-
ное объемное КТ-изображение; в — аксиальная томограмма, выполнена на уровне группы 
инородных тел в задней черепной ямке 
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изменений, как шейных структур, так и 
лицевой области (рис. 8, а, б).

При этом отсутствие изменений в 
других органах и системах (черепа, го-
ловного мозга, грудной клетки) под-
тверждало диагноз исключительно цер-
викофациальной травмы.   

Синдром цервикоторакальных по-
вреждений наблюдался у 12 (7,3 %) 
пострадавших. Диагностика этого син-
дрома базировалась на данных КТ. При-
знаками торакальной составляющей 
этого вида травмы явились пневмото-

Рис.  8.  КТ-исследование демонстрирует локализацию инородных тел — металлических 
осколков в мягких тканях лица и шеи (стрелки):  а — аксиальная томограмма шеи, выпол-
нена на уровне С3 позвонка; б — реконструированное объемное КТ-изображение черепа 

ракс, переломы верхнего отдела ске-
лета грудной клетки, патологические 
включения в  средостении, деформа-
ция и изменение структуры мягких 
тканей грудной стенки. Кроме того, КТ 
давала характеристику синтопии и ске-
летототопии раневого канала при раз-
личного рода ранениях. Демонстрации 
указанных изменений способствовали 
реконструированные компьютерно-то-
мографические изображения (мульти-
планарные, сложные криволинейные, 
объемные) (рис. 9, а — в).

Рис.  9.  КТ-исследование: а — криволинейная КТ-реконструкция демонстрирует всю про-
тяженность раневого канала, входное и выходное раневые отверстия (стрелки); б — объ-
емная КТ-реконструкция: множественные переломы задних отрезков 1–4-го ребер справа; 
в — аксиальная компьютерная томограмма: ушиб правого легкого,  пневмоторакс справа 
(стрелка) 
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 Следует отметить, что в 2 наблюде-
ниях сочетанного огнестрельного цер-
викоторакального ранения лишь резуль-
таты КТ  дали возможность определить 
точную экстраплевральную локализа-
цию инородного тела в пограничных от-
делах мягких тканей исследуемых обла-
стей. Эти результаты КТ-исследования 
позволили точно спланировать объем 
предстоящей операции, исключающей 
торакальное вмешательство.

Выводы
	 1.	  КТ является высокоэффективным 

методом диагностики различных 
повреждений органов и структур 
шеи, а также смежных с ней анато-
мических областей. Точность ме-
тода достигает 95 %. Ошибочные 
результаты КТ возникают при ха-
рактеристике травматических из-
менений шейного отдела спинного 
мозга и оценке функциональной не-
стабильности шейных позвонков. 

	 2.	 Применение КТ у пострадавших с 
травмой шеи позволяет:

	 —	 обнаружить повреждения мягких 
тканей, магистральных сосудов, 
позвонков, трахеи, пищевода и 
других структур шеи;

	 —	 сократить диагностический пе-
риод;

	 —	 определить показания для даль-
нейшего обследования;

	 —	 рационально и индивидуализи-
ровано планировать весь ком-
плекс лечебных мероприятий.

3. Показаниями для проведения КТ-
исследования с внутривенным болюс-
ным контрастированием у пострадав-
ших с цервикальной травмой являются:
	 —	 клиническая картина, не исклю-

чающая повреждения как маги-
стральных сосудов шеи, так и  

наличия сочетанных травматиче-
ских изменений головного мозга 
(сосудистый или неврологиче-
ский дефицит, очаговая и обще-
мозговая симптоматика); 

	 —	 обнаружение при визуальном 
осмотре и комплексном лучевом 
обследовании раневого канала, 
инородного тела, гематомы, ло-
кализующихся в проекции круп-
ных сосудистых стволов шеи. 

4. КТ-признаки травматических из-
менений шеи и смежных с ней анатоми-
ческих областей целесообразно распре-
делять на следующие синдромы: 
	 —	 повреждения шейного отдела по-

звоночника и спинного мозга;
	 —	 изолированные повреждения 

мягких тканей шеи;
	 —	 травматические изменения маги-

стральных сосудов шеи;
	 —	 цервикальные аэродигестивные 

повреждения;
	 —	 повреждения паренхиматозных 

органов шеи;
	 —	цервикофациальные поврежде-

ния;
	 —	цервикоцеребральные повреж-

дения;
	 —	цервикокраниальные поврежде-

ния;
	 —	цервикоторакальные поврежде-

ния.
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Реферат
Целью исследования явилась оценка дополнительного вклада однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии, совмещенной с рентгеновской компьютерной томографией (ОФЭКТ/КТ), ис-
пользуемой в сочетании с планарной остеосцинтиграфией (ОСГ), в выявлении метастатического 
поражения скелета и его влияние на тактику ведения пациентов, страдающих раком молочной же-
лезы (РМЖ) и раком предстательной железы (РПЖ). В исследование включено 1412 пациентов с 
установленным онкологическим диагнозом (РМЖ – 844 пациента, РПЖ — 568 пациентов), которым 
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выполнены планарная ОСГ в режиме «все тело» и ОФЭКТ/КТ. У всех пациентов, включенных в 
исследование, факт метастатического поражения скелета устанавливался по результатам дополни-
тельных методов визуализации и динамического наблюдения. Метастатическое поражение скелета 
выявлено у 324 (23 %) пациентов и исключено у 1088 (77 %). ОФЭКТ/КТ обладала более высокими 
диагностическими показателями по сравнению с планарной ОСГ. Чувствительность, специфичность 
и точность выявления метастатического поражения скелета при планарной ОСГ составили 91, 71, 
76 %, при ОФЭКТ/КТ — 97, 93, 94 % соответственно. Дополнительное применение ОФЭКТ/КТ на 
втором этапе после планарной ОСГ  у 337 (24 %) пациентов из общей группы (n = 1412) привело к 
изменению результатов диагностического теста. Дополнительное применение ОФЭКТ/КТ на вто-
ром этапе после планарной ОСГ позволяет изменить результаты диагностического теста в оценке 
метастатического поражения скелета у пациентов с РМЖ и РПЖ, что может существенно повлиять 
на тактику ведения пациентов.

Ключевые слова: однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгенов-
ской компьютерной томографией, остеосцинтиграфия, рак молочной железы, рак предстательной 
железы, костные метастазы.

Abstract
The aim of the study was to evaluate the additional contribution of single photon emission computed 
tomography/computed tomography (SPECT/CT), used in conjunction with planar bone scan (BS), in 
bone metastatic disease detection and its effect on the tactics of managing patients with breast cancer 
(BCa) and prostate cancer (PCa). The study included 1412 patients with established oncological diagnosis 
(BCa — 844 patients, BCa – 568 patients), to which «whole body» planar BS and SPECT/CT were 
performed. In all patients included in the study, the fact of bone metastatic disease was established by 
the results of additional imaging techniques and follow up. Bone metastatic disease was detected in 324 
(23 %) patients and excluded in 1088 (77 %). SPECT/CT had higher diagnostic indices than planar BS. 
Sensitivity, specificity and accuracy of  bone metastatic disease detection of planar BS were 91, 71, 76 %, 
of SPECT/CT, 97, 93, 94 % respectively. The additional use of SPECT/CT in the second stage after the 
planar BS in 337 (24 %) patients from the general group (n = 1412) led to a change in the results of the 
diagnostic test. The additional use of SPECT/CT in the second stage after the planar BS allows to change 
the results of the diagnostic test in the evaluation of  bone metastatic disease in patients with BCa and PCa, 
which can significantly affect the management tactics of patients.

Key words: Single-Photon Emission Computed Tomography/Computed Tomography, Bone Scan, Breast 
Cancer, Prostate Cancer, Bone Metastases.

Актуальность 
В структуре онкологической заболевае-
мости на территории Российской Феде-
рации РМЖ (20,9 %) является ведущей 
патологией у женского населения, РПЖ 
(14,4 %) занимает второе место среди 
злокачественных новообразований у 
мужчин [1].

Заболеваемость РМЖ неуклонно 
растет. Так, среднегодовой темп при-
роста на 2015 г. составил 2,7 %, а при-
рост заболеваемости за последние 10 
лет увеличился до  31,76 %. Женщины 

трудоспособного возраста составля-
ют 40 % [1]. Если заболеваемость зло-
качественными новообразованиями в 
целом достигает максимума к 70–80-
м годам, то пик манифестации РМЖ 
приходится на 45–59 лет [2]. При этом 
около трети пациенток уже на момент 
постановки диагноза РМЖ имеют рас-
пространенную или метастатическую 
форму заболевания (III или IV стадия) 
[2]. Прирост заболеваемости РПЖ на 
территории Российской Федерации 
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за последние 10 лет составил 89,35 % 
[3]. Структура заболеваемости зло-
качественными новообразованиями 
мужчин в возрасте 30–59 лет принци-
пиально отличается от структуры забо-
леваемости женщин того же возраста. 
У мужчин преобладают новообразова-
ния трахеи, бронхов, легкого (18,8 %). 
В возрастной группе 60 лет и старше 
у мужчин доминируют опухоли пред-
стательной железы (18,3 %) [2]. Часто-
та выявляемых локализованных форм 
рака предстательной железы в России 
до настоящего времени остается низ-
кой и составляет не более 27–35 %, до 
60–80 % впервые выявленных случа-
ев по-прежнему приходится на рас-
пространенные и диссеминированные 
формы [4]. По данным аутопсии часто-
та метастатического поражения костей 
при РМЖ составляет 73 % и предста-
тельной железы  68 % [5].  

Планарная ОСГ с 99mTc-фосфатами 
в течение многих лет остается основной 
методикой для визуализации костных 
метастазов, позволяет оценить весь ске-
лет в результате одного исследования, 
имеет относительно низкую стоимость 
и достаточно высокую чувствитель-
ность (по сравнению с рентгенографи-
ей). В то же время высокая чувстви-
тельность планарной ОСГ сочетается с 
достаточно низкой специфичностью в 
связи с нетуморотропным характером 
99mTc-фосфатов, накопление которых от-
ражает остеобластическую реакцию в 
ответ на повреждение костной ткани, а 
не на метаболическую активность самих 
опухолевых клеток [6]. С этим связано 
большое количество ложноположитель-
ных результатов, которые встречаются 
при травматических повреждениях, де-
генеративно-дистрофических, постлу-
чевых и послеоперационных измене-

ниях костей, первичных заболеваниях 
скелета. Причинами ложноотрицатель-
ных результатов могут быть небольшие 
размеры патологического очага, его 
локализация в зонах физиологически 
повышенного накопления радиофарм-
препарата (РФП), а также агрессивные 
литические поражения, которые не со-
провождаются перифокальным остео-
бластическим ответом и, следовательно, 
не проявляются при планарной ОСГ. 
В отличие от планарной ОСГ, при ко-
торой получаемые изображения явля-
ются двумерными и суммационными, 
ОФЭКТ позволяет послойно визуали-
зировать распределение РФП без взаи-
моналожения данных, а также обладает 
высокими соотношением «очаг/фон». 
Благодаря этому ОФЭКТ имеет более 
высокие показатели чувствительности 
и специфичности в сравнении с пла-
нарной ОСГ, однако в некоторых иссле-
дованиях авторы приходят к выводу о 
более низкой специфичности ОФЭКТ 
в связи с большим количеством выяв-
ляемых неоднозначных изменений. Не-
достатками ОФЭКТ являются сходные 
с планарной ОСГ ложноотрицательные 
и ложноположительные результаты за 
счет использования аналогичных 99mTc-
фосфатов. При возрастающей доступно-
сти МСКТ и МРТ все более очевидны 
ограничения планарной ОСГ и ОФЭКТ 
при интерпретации солитарных очагов, 
определение природы которых крайне 
важно для выбора лечебной тактики. 
ОФЭКТ и МСКТ являются взаимо-
дополняющими методами, поскольку 
иногда их результаты трудно интерпре-
тировать изолированно. ОФЭКТ обе-
спечивает высокую контрастность па-
тологического процесса, что облегчает 
распознавание структурной аномалии 
при МСКТ. В то время как ОФЭКТ 
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ограничена своей низкой специфично-
стью, МСКТ иногда обладает ограни-
ченной способностью характеристики 
небольших солитарных поражений.

В настоящее время в радионуклид-
ной диагностике используется ком-
бинированное оборудование, которое 
совмещает в себе гамма-камеру и рент-
геновский компьютерный томограф, тем 
самым дает возможность использовать 
преимущества обоих методов. ОФЭКТ/
КТ позволяет точно локализовать не-
большие изменения, которые могут 
быть упущены при планарной ОСГ, осо-
бенно когда они связаны со структур-
ными изменениями на КТ-компоненте. 
Специфичность методики повышается 
благодаря точной локализации, возмож-
ности характеристики структурных из-
менений. КТ-компонент исследования 
предоставляет ценную информацию 
даже при отсутствии сцинтиграфиче-
ской аномалии, позволяет идентифи-
цировать агрессивные литические по-
ражения, которые не сопровождаются 
перифокальным остеобластическим от-
ветом.

Цель: оценка дополнительного 
вклада ОФЭКТ/КТ скелета, используе-
мой в сочетании с планарной ОСГ, в вы-
явлении метастатического поражения 
скелета и его влияние на тактику веде-
ния пациентов с РМЖ и РПЖ.

Материалы и методы
В период с июля 2015 г. по июль 2016 
г. в проспективное исследование было 
включено 1412 пациентов с впервые 
установленным онкологическим диа-
гнозом, из них 844 пациентки с РМЖ, 
568 пациентов с РПЖ. Всем больным 
были последовательно выполнены 
планарная ОСГ в режиме «все тело» и 
ОФЭКТ/КТ от свода черепа до прок-

симальной трети голени.  Возраст па-
циенток с РМЖ варьировал от 23 до 84 
лет, пациентов с РПЖ — от 52 до 89 лет. 
Критерием включения пациентов в ис-
следование являлось наличие высокого 
риска метастатического поражения ске-
лета. Динамическое наблюдение в тече-
ние 1 года после выполнения вышеука-
занных процедур с интервалами 3–6 мес 
было принято как «золотой стандарт», с 
которым сравнивались результаты про-
веденного исследования. 

У 187 пациентов с отрицатель-
ными результатами планарной ОСГ и 
ОФЭКТ/КТ и наличием крайне высо-
кого риска метастатического поражения 
костей (при РПЖ — уровень ПСА выше 
20 нг/мл, при РМЖ — наличие отдален-
ных метастазов) были дополнительно 
использованы другие методы визуали-
зации (МРТ, ПЭТ/КТ).

Исследование проводилось на двух-
детекторной ротационной гамма-ка-
мере, совмещенной с рентгеновским 
компьютерным томографом Discovery 
670 NM/CT фирмы GE Healthcare. Ис-
пользовались наборы к генератору 99mТс 
«Пирфотех, 99mТс». РФП готовился и 
внутривенно вводился пациентам со-
гласно прилагаемой инструкции из 
расчета 5 МБк/кг массы тела. Скани-
рование начиналось через 2 ч после 
внутривенного введения РФП. При-
менялись параллельные низкоэнерге-
тические коллиматоры высокого раз-
решения (LEHR — Low Energy High 
Resolution) с установкой фотопика в 
140 кэВ и ширины окна дискриминато-
ра ± 10 %. Планарная ОСГ выполнялась 
в режиме «все тело» в передней и задней 
прямых проекциях со скоростью движе-
ния деки стола 10 см/мин с записью в 
матрицу 256 × 1024 пикселей. ОФЭКТ 
производилась в режиме Step and shoot 
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Multi FOV (4 FOV, перекрытие 4 см)  
с записью 60 проекций, временем экс-
позиции — 20 с на проекцию, углом 
вращения 6 °, в матрицу 128 × 128 пик-
селей. Для реконструкции изображения 
использовался итеративный алгоритм 
OSEM (2 итерации, 10 подмножеств) с 
применением коррекции ослабления, 
рассеивания и постпроцессинговым 
фильтром Butterworth. Зона сканиро-
вания при КТ соответствовала таковой 
при ОФЭКТ, напряжение на рентгенов-
ской трубке составляло 120 кВ, исполь-
зовалась 3D-модуляция силы тока Smart 
mA в диапазоне от 20 до 350 mA с NI 25. 
Сканирование производилось с кол-
лимацией 16 × 1,25 мм, питчем 1,375:1, 
временем одного оборота рентгеновской 
трубки 0,8 с, с записью в матрицу 512 × 
512 пикселей. Для реконструкции изо-
бражения использовался итеративный 
алгоритм с применением фильтра вы-
сокого разрешения. Для анализа изо-
бражений использовались рабочие стан-
ции GE Healthcare Xeleris v3.0562 и AW 
v4.6 с возможностью построения муль-
типланарных реконструкций для КТ и 
ОФЭКТ.

Результаты и их обсуждение
Метастатическое поражение скелета вы-
явлено у 324 (23 %) пациентов, из них у 
213 из группы с РМЖ и 111 — из группы 
с РПЖ,  и исключено у 1088 (77 %), из 
них у 631 — из группы с РМЖ и 457 — из 
группы с РПЖ. При планарной ОСГ в 
общей группе метастатическое пораже-
ние скелета выявлено у 295 пациентов, 
в группе пациентов с РМЖ — у 193, в 
группе пациентов с РПЖ — у 102.

При ОФЭКТ/КТ в общей группе 
метастатическое поражение скелета уда-
лось выявить у 314 пациентов, в груп-
пе пациентов с РМЖ — у 207, в группе 

пациентов с РПЖ — у 107. ОФЭКТ/
КТ обладал более высокими диагности-
ческими показателями по сравнению с 
планарной ОСГ как в общей, так и в но-
зологических группах (табл. 1—3).

Метастатическое поражение скеле-
та удалось выявить только по данным 
ОФЭКТ/КТ у 19 (6 %) из 324 пациен-
тов в группе с подтвержденным мета-
статическим поражением за весь пери-
од динамического наблюдения, из них 
14 (7  %) из 213 пациенток с РМЖ и 5 
(4,5 %) из 111 пациентов с РПЖ (рис. 1). 

У 10  из 324 пациентов по данным 
ОФЭКТ/КТ были получены ложно-
отрицательные результаты, обуслов-
ленные поражением костного мозга без 
разрушения костной ткани, что подтвер-
дилось дополнительными методами ви-
зуализации (МРТ, ПЭТ/КТ). Следует 
отметить, что причинами ложноотри-
цательных результатов при планарной 
ОСГ у пациентов с РПЖ явились не-
большие  размеры очагов поражения и 
их суммация с зонами физиологической 
гиперфиксации РФП, в то время как у 
пациентов с РМЖ причиной был низкий 
уровень накопления РФП в остеолити-
ческих очагах. Применение ОФЭКТ/
КТ позволило исключить поражение 
скелета в группе с неподтвержденными 
метастатическими изменениями за весь 
период динамического наблюдения до-
полнительно у 240 (22 %) пациентов из 
1088, из них 139 (22 %) из 631 пациентки 
с РМЖ и 101 (22 %) из  457 пациентов с 
РПЖ (рис. 2).

Основными причинами ложнопо-
ложительных результатов при планар-
ной ОСГ без специфичности для нозо-
логических групп были травматические 
повреждения и дегенеративно-дистро-
фические процессы в позвоночнике и 
крупных суставах. 
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При планарной ОСГ из 295 пациен-
тов с подтвержденным метастатическим 
поражением у 112 выявлены солитар-
ные метастазы, у 86 — единичные (2–3 
очага), у 97 — мультифокальное пора-
жение (≥ 4 очагам). Из 112 пациентов 
с солитарными метастазами, определя-
емыми при планарной ОСГ, по данным 
ОФЭКТ/КТ у 35 (31 %) из них были 
выявлены единичные (20 пациентов) и 

Диагностические показатели ОСГ и ОФЭКТ/КТ в группе больных РМЖ (n = 844)

Таблица 2

Методика
Чувстви-

тельность, 
%

Специ-
фичность, 

%

Прогностичность
отрицательного 
результата, %

Прогностичность 
положительного 

результата, %

Точность, 
%

Планарная 
ОСГ

91 71 96 51 76

ОФЭКТ/
КТ

97 93 99 82 94

Диагностические показатели ОСГ и ОФЭКТ/КТ в группе больных РПЖ (n = 568)

Таблица 3

Методика
Чувстви-

тельность, 
%

Специ-
фичность, 

%

Прогностичность
отрицательного 
результата, %

Прогностичность 
положительного 

результата, %

Точность, 
%

Планарная 
ОСГ

92 71 97 43 75

ОФЭКТ/
КТ

96 93 99 77 94

Диагностические показатели ОСГ и ОФЭКТ/КТ в общей группе больных (n = 1412)

Таблица 1

Методика
Чувстви-

тельность, 
%

Специ-
фичность, 

%

Прогностичность
отрицательного 
результата, %

Прогностичность 
положительного 

результата, %

Точность, 
%

Планарная 
ОСГ

91 71 96 48 76

ОФЭКТ/
КТ

97 93 99 81 94

множественные очаги (15 пациентов). 
Следует отметить, что 23 (66 %) из 35 
составили пациентки с РМЖ. Полу-
ченные результаты можно объяснить 
тем, что при агрессивных остеолитиче-
ских поражениях, встречающихся при 
РМЖ, остеобластический ответ крайне 
слабый или отсутствует, что приводит к 
ложноотрицательным результатам при 
планарной ОСГ. У 19 (19 %) из 97 па-
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Рис.  1.  Диаграмма распределения пациентов с подтвержденным метастатическим пора-
жением скелета. Белыми цифрами на синем фоне указано общее количество пациентов в 
каждой из групп. Черными цифрами в абсолютном и относительном значениях, а также 
графически в виде сектора красного цвета на синем фоне столбцов указано количество па-
циентов, у которых метастатическое поражение скелета было выявлено только по данным 
ОФЭКТ/КТ 

Рис.  2.  Диаграмма распределения пациентов с исключенным метастатическим пораже-
нием скелета. Белыми цифрами на синем фоне указано общее количество пациентов в 
каждой из групп. Черными цифрами в абсолютном и относительном значениях, а также 
графически в виде сектора красного цвета на синем фоне столбцов указано количество 
пациентов, у которых метастатическое поражение скелета было исключено только по дан-
ным ОФЭКТ/КТ    
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Рис.  3.  Круговая диаграмма распределе-
ния пациентов с учетом данных ОФЭКТ/
КТ. Цифрами белого цвета в абсолютном и 
относительном значениях, а также графиче-
ски в виде сектора красного цвета указано 
количество пациентов, у которых дополни-
тельное проведение ОФЭКТ/КТ привело к 
изменению результатов диагностического 
теста

Распределение пациентов по количеству выявленных  
метастатических очагов (n = 295)

Таблица 4

Количество метастатических 
очагов/методика

Планарная ОСГ (n) ОФЭКТ/КТ (n)

Солитарный 112 85
Единичные (2–3) 86 99
Множественные (≥ 4) 97 111

циентов, у которых по данным планар-
ной ОСГ предполагалось множествен-
ное метастатическое поражение костей, 
при ОФЭКТ/КТ у 2 пациентов были 
выявлены солитарные метастатические 
очаги, у 17 — единичные. У 6 пациентов 
из 86 с единичными метастатическими 
очагами, выявленными по данным пла-
нарной ОСГ, при выполнении ОФЭКТ/
КТ подтвержден только один очаг, в то 
время как у 18 (21 %) из 86 выявлено 4 и 
более метастатических очагов (табл. 4).

На втором этапе дополнительное 
применение ОФЭКТ/КТ после пла-
нарной ОСГ у 337 (24 %) пациентов из 
общей группы (n = 1412) привело к из-

менению результатов диагностического 
теста (рис. 3).

Заключение
Дополнительное применение ОФЭКТ/
КТ на втором этапе после планарной 
ОСГ позволяет изменить результаты 
диагностического теста в оценке мета-
статического поражения скелета у паци-
ентов с РМЖ и РПЖ преимущественно 
за счет большей специфичности метода, 
а также возможности более точного раз-
граничения солитарных, единичных и 
множественных метастатических оча-
гов, что может существенно повлиять на 
тактику ведения пациентов.
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Реферат
В обзоре литературы рассмотрена набирающая популярность диагностическая методика, называемая 
протонной магнитно-резонансной спектроскопией  (1H-МРС). Она позволяет провести неинвазив-
ную in vivo оценку тканевого метаболизма и демонстрирует эффективное применение в улучшении 
специфичности магнитно-резонансной томографии (МРТ) для диагностики поражений  молочной 
железы и контроля реакции опухоли на неоадъювантную химиотерапию. Вариации концентрации 
клеточных метаболитов на основе холина, обнаруживаемые с помощью 1H-МРС, показали связь со 
злокачественной трансформацией ткани в исследованиях in vivo и in vitro. 1H-МРС существует в 
качестве дополнения к текущему МР-исследованию молочной железы.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, протонная магнитно-резонансная  спектро-
скопия, рак молочной железы.

Abstract
In the literature review, the diagnostic technique called proton magnetic resonance spectroscopy (1H-MRS) 
is considered to be gaining popularity. It allows non-invasive in vivo assessment of tissue metabolism and 
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demonstrates effective application in improving the specificity of MR diagnosis of breast lesions and control 
of tumor response to neoadjuvant chemotherapy. Variations in the concentration of choline-based cellular 
metabolites detected by 1H-MRS have shown a relationship with malignant tissue transformation in in vivo 
and in vitro studies. 1H-MRS exists as a complement to the current MR study of the breast.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Proton Magnetic Resonance Spectroscopy, Breast Cancer.

Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) остает-
ся важной причиной заболеваемости 
и смертности среди женщин во всем 
мире [10]. 1H-МРС представляет со-
бой неинвазивный и неионизирую-
щий метод, оценивающий выбранный 
пользователем объем ткани на основе 
метаболического (химического) со-
держимого. Кроме своей способности 
в динамике оценивать ответ на хи-
миотерапию, 1H-MРС оценивали как 
дополнительную методику при МРТ 
МЖ для повышения специфичности 
дифференцирования злокачественных 
опухолей от доброкачественных [1]. В 
обзоре рассмотрены одновоксельная 
(Single-Voxel — SV) и многовоксель-
ная (Multi-Voxel — MV) холиновая 
1H-МРС в оценке МЖ, кратко изло-
жены качественный и количественный 
подходы к 1H-МРС при РМЖ. 

Цель: анализ литературных данных, 
посвященных исследованиям возмож-
ностей  1H-МРС в оценке чувствитель-
ности РМЖ к проводимой химиотера-
пии и дифференциальной диагностике 
с доброкачественными новообразова- 
ниями.

Физиология рака молочной  
железы и 1H-МРС
1H-МРС МЖ демонстрирует ряд раз-
личных резонансов, связанных с холи-
ном, глицеридами (эфирами жирных 
кислот и глицеринов), насыщенной и 
ненасыщенной жирной кислотой и во-

дой [9].  Многочисленные исследования 
1H-МРС, проводившиеся in vivo? пока-
зали, что сигнал от метаболита является 
постоянной величиной. Она определя-
ется его химическим сдвигом и характе-
ризуется значением «частей на милли-
он» — parts per million (ppm) [9–11]. 

Анализ ex vivo в магнитном поле 
высокой индукции показал, что целый 
ряд химических соединений вносит 
свой вклад в этот единственный пик, в 
том числе свободный холин (3,19 ppm), 
фосфохолин (3,21 ppm) и глицеринфос-
фохолин (3,22 ppm), а также фосфоэта-
ноламин (3,23 ppm), глюкоза (3,26 ppm), 
таурин (3,25 ppm) и миоинозитол (3,27 
ppm) [3, 9]. 

При анализе in vivo эти пики ис-
пытывают уширение и суперпозицию 
и обычно представляют собой единый 
объединенный резонанс при индукции 
клинических полей до 4 Тл. Из-за зна-
чительного вклада холиносодержащих 
метаболитов в композитный сигнал при 
3,2 ppm его обычно называют тоталь-
ным резонансом, связанным с холином  
(tCho). 

Относительные концентрации не-
которых клеточных метаболитов меня-
ются, когда клетки трансформируются 
из нормального состояния в злокаче-
ственное. В частности, метаболические 
изменения в клеточной мембране, воз-
никающие в результате  пролиферации, 
происходящей с участием фосфохоли-
на, проявляются в виде изменений кон-
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центрации холиносодержащих молекул. 
Амплитуда tCho, определяемая in vitro 
при 1H-МРС, показала положительную 
корреляцию с метаболической проли-
феративной активностью злокачествен-
ных клеток [10]. 

Исследование in vivo продемон-
стрировало, что в клетках при РМЖ 
присутствует на порядок больше фос-
фохолина, чем в неизмененных эпите-
лиальных клетках МЖ [11]. 

В  исследованиях in vitro обнару-
жено, что концентрация холиносодер-
жащих метаболитов остается низкой 
в культурах неизмененного эпителия 
МЖ. Эти показатели сопоставимы с со-
держанием Cho в линиях клетках мед-
ленно пролиферирующих опухолей. Это 
говорит о том, что одни только проли-
феративные изменения не могут полно-
стью объяснить повышенную метаболи-
ческую активность Cho, наблюдаемую в 
опухолях [13].

Одновоксельная спектроскопия (SV)
SV 1H-МРС  считается наиболее подхо-
дящей методикой для оценки четко огра-
ниченных поражений. При ее выполне-
нии легче, чем при мультивоксельной  
спектроскопии, осуществить адекват-
ный шимминг и  добиться оптимальной 
однородности магнитного поля. Однако 
при SV 1H-МРС необходимо  точное 
знание местоположения образования 
для размещения вокселей, а это, в свою 
очередь, требует обязательного пред-
варительного МР-исследования МЖ с 
внутривенным контрастным усилением  
[12].

Мультивоксельная спектроскопия (MV)
Данная методика известна как ис-
следование химического сдвига либо 
как магнитно-резонансное спектро-

скопическое исследование (МРС-ис
следование). Она позволяет одновре-
менно получать сетку из нескольких 
спектроскопических вокселей с ис-
пользованием градиентного кодирова-
ния. Основным преимуществом этой 
методики является способность созда-
вать матрицу из нескольких спектров 
внутри среза ткани МЖ, что позволяет 
картировать пространственные измене-
ния метаболитов in vivo. Это важно при 
демонстрации воспалительной инфиль-
трации или границы РМЖ. 

Возможность одновременной оцен-
ки множественных поражений МЖ 
является значимой, учитывая, что ди-
намическое контрастирование при 
МРТ — Dynamic Contrast Enhancement 
(DCE), — которое обычно выполняется 
непосредственно до 1H-МРС, позволя-
ет визуализировать ранее неизвестные 
дополнительные поражения. Более вы-
сокий объем пространственного охвата, 
предоставляемый МРС-исследованием, 
а также возможность ретроспективного 
сдвига сетки вокселей для лучшего со-
поставления с интересующим пораже-
нием, делает методику более подходя-
щей для преконтрастных 1H-МРС, где 
местоположение поражения неопреде-
ленно. МРС-исследование также позво-
ляет одновременно оценивать нормаль-
ную структуру МЖ (потенциально, с 
возможностью референса по  здоровой 
ткани). 

На практике проведение MV может 
сопровождаться значительными труд-
ностями. Одним из наиболее важных 
факторов является сложность достиже-
ния адекватного шимминга на большом 
объеме ткани и в той мере, в какой это 
требуется для одновременных спектро-
скопических поглощений из каждого 
воксела в матрице [12]. Пространствен-
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ная локализация обычно не такая точ-
ная, как в SV, что увеличивает погреш-
ность при проведении измерений в 
конкурентном объеме. Более того, спо-
собы количественного анализа сложнее 
реализовать для MV, чем для SV, из-за 
больших вариаций в катушке приема и 
времени, необходимого для получения 
эталонного спектра от внутренней воды.

При МРС-исследовании у женщин 
с известным или подозреваемым РМЖ  
возможно построение цветовой кодиро-
ванной карты поражения железы, осно-
ванной на tCho. Эти карты предназначе-
ны для обнаружения внутренних очагов 
с повышенной концентрацией Cho, что 
является определяющим в выборе опти-
мального доступа при биопсии [4].

В работах, выполненных на томо-
графах с индукцией поля 1,5 Tл, при 
обследовании пациенток с установ-
ленным РМЖ определена корреляция 
между отношением сигнал/шум (Signal 
to Noise Ratio — SNR) tCho и сосудисты-
ми признаками при DCE. Авторами по-
казана значимая линейная корреляция 
SNR tCho с процентом усиления на 2-й 
минуте после введения контрастного ве-
щества (КВ) (p = 0,002) [6].

Эти результаты продемонстрирова-
ли, что существует связь между метабо-
лической активностью Cho и выражен-
ностью ангионеогенеза. Поскольку Cho 
участвует в клеточной пролиферации, 
логично, что его содержание увеличи-
вается для поддержки метаболических 
потребностей опухолей, образования 
новых кровеносных сосудов.

Качественные подходы к анализу 
спектроскопического графика
В 1998 г. J. R. Roebuck et al. предложи-
ли использовать tCho как биомаркер 
злокачественности образований МЖ. 

Качественный подход к анализу tCho, 
впервые представленный этими ис-
следователями in vivo для оценки нео
пластических процессов в МЖ. Он 
включает в себя субъективное опреде-
ление наличия отчетливого резонанса 
в области, прилежащей и включающей 
в себя значение 3,2 ppm. В рамках ра-
бот, посвященных использованию этой 
методики, не проводилось объективно-
го  статистического анализа спектра по 
SNR и амплитуде сигнала tCho. Анализ 
проведенных  исследований показал  из-
менения чувствительности диагностики 
РМЖ в зависимости от размера образо-
вания. 

Проведенные исследования  стра-
тифицированы на 3 группы по размеру 
опухоли: < 2,5; 2,5–4,9; ≥ 5 см. Отмече-
но, что чувствительность качественно-
го определения tCho при диагностике 
РМЖ значительно возрастала с уве-
личением размера поражения с 72 % 
(при  опухоли диаметром < 2,5 см) до 
90 % (при размере образования от 2,5 
до 4,9 см) и достигала 100 % при ново-
образованиях в наибольшем измерении  
≥ 5 см (p = 0,025). Следовательно, бо-
лее мелкие опухоли имеют большую 
тенденцию к диагностированию как до-
брокачественные из-за недостаточного 
сигнала tCho  [14].

Чтобы улучшить чувствитель-
ность для качественного обнаружения 
меньших новообразований, а также эф-
фективность количественных методов, 
рассмотренных ниже, необходимо уве-
личить SNR [3]. Инновации в дизайне 
специализированных катушек для МЖ, 
использование высокопольных томо-
графов, оптимизированных последова-
тельностей, могут улучшить обнаруже-
ние злокачественных образований при  
1H-МРС. 
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Количественные подходы к анализу 
спектроскопического графика
В проведенных исследованиях предла-
гаются различные количественные под-
ходы к обработке tCho. По сравнению с 
качественной оценкой количественные 
результаты могут быть более объектив-
но сопоставлены. Они позволяют про-
водить достоверный  статистический 
анализ и измерения в динамических ис-
следованиях, таких, как контроль ответа 
на химиотерапию РМЖ. В настоящее 
время исследований, доказывающих  
достоверную воспроизводимость каче-
ственного или количественного подхо-
дов, не обнаружено [7]. 

Интеграл tCho пика
Исследования, проведенные на МР-
томографах с индукцией поля  1,5 Тл 
[1], показали возможности применения 
интеграла пика tCho для дифференци-
рования  злокачественных и доброкаче-
ственных образований МЖ. Используя 
спектры образований МЖ, продемон-
стрированы высокие показатели диа-
гностической эффективности: чувстви-
тельность 89,5 %, специфичность 92,3 %. 
Однако отмечено, что из-за выражения 
пика tCho в произвольных единицах 
может оказаться невозможным его стан-
дартизация и использование получен-
ных значений в отличающихся техниче-
ских и клинических ситуациях [1].

Методика с использованием  
соотношений SNR tCho
Методика включает определение SNR 
спектральной области, в которой ожида-
ется пик tCho (приблизительно 3,2 ppm). 
Это подразумевает количественную 
оценку амплитуды сигнала tCho, выбор-
ку области спектра, в которой не ожида-
ется сигнала (например, > 6 или < 0 ppm) 

для определения интенсивности шума. 
Если полученное SNR выше, чем задан-
ное пороговое значение (например, SNR 
≥ 2), то считается, что резонанс в регионе 
3,2 ppm соответствует tCho.

Качественные методы и SNR основа-
ны на предположении, что если в задан-
ном вокселе, представляющем интерес 
(Volume of Interest — VOI), присутству-
ют достаточно большие концентрации 
холиносодержащих метаболитов, то бо-
лее вероятно, что tCho пик будет обна-
ружен. Однако чувствительность к об-
наружению сигналов tCho изменяется 
в зависимости от следующих факторов. 
Чувствительность обнаружения МР-
сигнала прямо пропорциональна VOI и 
приблизительно пропорциональна уве-
личению индукции магнитного поля 
(B0). SNR также зависит от конкретно-
го используемого дизайна катушки для 
МЖ (широко варьируется в зависимо-
сти от модели), позиционирования VOI 
по отношению к элементам катушки и 
переменной нагрузки на катушку, воз-
никающей из-за разнообразных габиту-
сов пациенток [8].

Несколько других факторов также 
влияют на полученную интенсивность 
сигнала tCho, включая собственные 
времена релаксации T1 и T2 различных 
химических компонентов, участвующих 
в резонансе, времени повторения после-
довательности (TR) и времени эха (TE), 
возможность шимминга для оптимиза-
ции однородности B0 по VOI, а также 
параметры сбора сигнала, такие, как ши-
рина спектра и коэффициент усиления 
приемника [10].

Подход с использованием внешнего 
фантома для референса tCho
Внешняя референсная  фантомная ме-
тодика (External Reference Phantom 
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Method — EPRM) заключается в коли-
чественной оценке tCho для получения 
молярного значения концентрации. С 
этой целью измеряется отношение ам-
плитуды сигнала tCho, полученного in 
vivo от VOI, к раствору фосфохолина из-
вестной концентрации в «фантомном» 
контейнере, расположенном за предела-
ми тела пациентки.

Преимущества этой методики по 
сравнению с использованием внутрен-
него референта, такого, как эндогенная 
вода или липиды, в том, что она являет-
ся более надежной. Методика отличает-
ся меньшей зависимостью от оператора 
(позиционирование VOI во избежание 
включения жировой ткани) и физиоло-
гических условий (содержание воды в 
тканях может варьировать в зависимо-
сти от менструального цикла). Одним 
из недостатков этого подхода является 
дополнительное время, необходимое 
для выполнения 1H-МРС отдельно на 
внешнем стандартном фантоме (при-
мерно 8 минут) [4, 6].

 Кроме того, для этой методики мо-
жет потребоваться получение карты 
чувствительности, что также увеличи-
вает требуемое время.

Первое исследование, посвященное 
количественному определению tCho 
при РМЖ было проведено J. R. Roebuck 
et al. (1998). Авторы использовали 
EPRM, которая включала выполнение 
1H-МРС на фантомном растворе Cho из-
вестной концентрации (1 ммоль/л) по-
сле спектроскопической оценки in vivo  
интересующего поражения. Затем SNR 
tCho рассчитывали как in vivo, так и в 
фантомном растворе. После корректи-
ровки  объема VOI и полной ширины на 
уровне половинной амплитуды измеря-
лась концентрация Cho. Поддающийся 
количественной оценке пик tCho обна-

ружен у 7 из 10 злокачественных ново-
образований с концентрацией in vivo 
Cho в диапазоне от 0,7 до 2,1 ммоль/л 
с использованием VOI от 1 до 1,8 мл в 
злокачественных образованиях. Однако 
резонанс tCho был также обнаружен у 
пациентки с тубулярной аденомой (ред-
ким доброкачественным поражением), 
которая продемонстрировала концен-
трацию  Cho  5,8 ммоль/л от VOI объ-
емом 9,8 мл [5]. 

Подход с использованием внутренней 
воды для референса tCho
Количественный подход к 1H-МРС 
МЖ впервые представлен in vivo  
P. J. Bolan et al. (2003) и подразумевает 
использование неподавленного резо-
нанса от воды из того же VOI, который 
используется для обнаружения tCho 
с подавлением сигнала от воды. Этот 
способ далее стали называть внут
ренней референсной фантомной ме-
тодикой (Internal Reference Phantom 
Method — IWRM). Вариации этого 
внутреннего референсного подхода ру-
тинно используются в США для изу
чения вещества мозга при 1H-МРС.  
В ходе  использования IWRM резонанс 
[Cho] рассчитывается с  помощью от-
ношения амплитуды tCho к амплитуде 
неподавленной воды. Это соотношение 
можно интерпретировать как мольное 
количество (моль на массу воды). Так-
же оно может быть преобразовано в мо-
лярную концентрацию (моль на объем) 
за счет использования предполагаемой  
плотности воды [3].

Корректировки выполняются при 
различных настройках усиления при-
емника, количестве усреднений сигна-
ла (NSA) и скоростях релаксации МР-
сигнала. Для подавления резонансов от 
воды и липидов требуется большое NSA, 
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чтобы получить резонанс tCho из-за не-
обходимости разрешить резонанс с низ-
кой амплитудой tCho от шума. Низкое 
NSA требуется для последовательности  
1H-МРС, получающей спектр воды без 
подавления, из-за доминирующей ам-
плитуды сигнала воды, которая обычно 
разрешима от базового шума при одном 
возбуждении.

IWRM дает несколько более высо-
кие, но относительно похожие результа-
ты [Cho] по сравнению с EPRM. Одним 
из преимуществ IWRM является то, что 
ее более просто реализовать, при этом 
не требуется репозиционирование VOI 
и все показания 1H-МРС получаются 
во время протокола обследования паци-
ентки. 

IWRM также неотъемлемо под-
страивается под эффективность радио-
частотной передачи и чувствительность 
радиочастотного приема в дополнение к 
размерам VOI, эффектам B0 шимминга и 
эффекту частичного объема, возникаю-
щему в результате включения жировой 
ткани [7].

Диагностика поражений МЖ при 
комбинировании МРТ и SV 1H-МРС
S. Meisamy et al. (2011) сообщили о двой-
ном слепом исследовании, проведенном 
на томографе с индукцией магнитно-
го  поля  4 Tл, анализируя добавление 
IWRM к DCE  для оценки характера 
образований МЖ. Чувствительность и 
специфичность диагностики с использо-
ванием только концентрации tCho с по-
роговым значением 1,05 ммоль/кг (как 
определено ROC-анализом) составили 
69 и 90 % соответственно. Чувствитель-
ность и специфичность DCE отдельно 
составила 87 и 51 % соответственно. 
Когда данные DCE и 1H-МРС исполь-
зовались  совместно, чувствительность 

и специфичность, составляли 94 и 57 % 
соответственно [12].

В работе S. B. Thakur et al. (2011) 
по SNR также исследовались чувстви-
тельность и специфичность выявления 
РМЖ при совмещении  результатов 
DCE, SNR метода SV 1H-МРС и T2*-
взвешенной  перфузии. DCE  отдель-
но продемонстрировала чувствитель-
ность 100 % и специфичность 62,5 %. 
Специфичность улучшилась до 87,5 %, 
когда были интегрированы результаты 
1H-МРС и увеличились до 100 % после 
анализа результатов МР-перфузии. Это 
подчеркивает преимущество включения 
вторичных МР-методик в рутинное МР-
исследование МЖ в отношении увели-
чения специфичности в диагностике 
рака [13].

1H-МРС в оценке реакции опухоли на 
химиотерапию
Неоадъювантная химиотерапия (Neo
adjuvant Chemotherapy — NACT), состо-
ящая из системных агентов, вводимых 
до операции, повышает вероятность 
хирургического вмешательства с сохра-
нением МЖ вместо мастэктомии при 
использовании у пациенток с хеморе-
активной опухолью. Терапевтический 
ответ, связанный с сокращением раз-
мера новообразования, может приве-
сти к уменьшению стадии заболевания 
и, следовательно, позволит удалять 
опухоли, которые ранее были неопера-
бельными. Кроме того, такой подход к 
лечению позволяет контролировать ре-
акцию опухоли in vivo. Учитывая широ-
кий диапазон ответов на химиотерапев-
тические агенты, предназначенные для 
РМЖ, необходимо определить эффек-
тивность конкретной схемы терапии на 
ранней стадии лечения. Традиционные 
методы клинического обследования: 
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маммография и УЗИ, которые  рутинно 
используются в клинике для определе-
ния реакции РМЖ на NACT, — могут 
давать переменные результаты. Что ка-
сается мониторинга NACT, то суще-
ствует корреляция между клиническим 
ответом и изменениями в характеристи-
ках МРТ, таких, как размер поражения  
и DCE [8]. 

Однако такие изменения не могут 
быть идентифицированы, пока не прой-
дет нескольких недель от начала лече-
ния, что препятствует возможности оп-
тимально адаптировать схему NACT на 
основе очевидной противоопухолевой 
активности. Использование 1H-МРС 
для этой цели было предметом относи-
тельно небольшого исследовательского 
интереса на сегодняшний день. 

Используемая качественная мето-
дика SV показала, что в некоторых слу-
чаях с наблюдаемым до лечения резо-
нансом tCho от инвазивной протоковой 
карциномы не было обнаружено сигнала 
tCho после курса лечения. Эта находка 
сопровождалась клиническим ответом, 
отмеченным значительным уменьшени-
ем диаметра опухоли, как определено с 
использованием DCE-МРТ [3].

Исследование, проведенное N. R. 
Jagannathan (2001), показывает  после-
довательные результаты качественной 
1H-МРС как на исходном уровне до 
лечения, так и в пределах первого кур-
са NACT. У 10  пациенток наблюдался 
пик tCho до лечения, но впоследствии 
он либо отсутствовал, либо значительно 
уменьшился за неделю. Эти результаты 
коррелировали как с клиническим, так и 
с гистопатологическим ответами в 7 из 
этих 10 случаев. Оба этих исследования 
показывают, что качественная оценка 
tCho может играть роль в мониторинге 
ответа опухоли на NACT [9].

Первое исследование SV 1H-МРС 
для количественной оценки tCho как 
биомаркера ответа на NACT было вы-
полнено с использованием IWRM 
S.  Мeisamy et al. (2009). Небольшая ко-
горта (13 участниц) состояла из женщин 
с РМЖ, которые должны были пройти 
терапию доксорубицином (антрацикли-
ном). Разница в пике [Cho] до лечения 
и в первый день после введения доксо-
рубицина показала статистически зна-
чимую (p = 0,001) положительную кор-
реляцию с разницей в размере опухоли 
после 4 циклов лечения по сравнению с 
исходным уровнем [7].

В исследовании EPRM in vivo М. To- 
zaki et al. (2008) сравнивалась способ-
ность интегрального сигнала tCho по-
казывать раннюю реакцию РМЖ на 
NACT по сравнению с использованием 
стандартизированного значения по-
глощения с 18F-фтордезоксиглюкоза 
(18F-ФДГ) при позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ). Показано, что 
1H-МРС значительно коррелирует с пи-
ковым стандартизированным  значени-
ем поглощения как во время, так и после 
NACT-циклов (p = 0,03 и p < 0,001 соот-
ветственно). Таким образом,  продемон-
стрировано, что для этих целей 1H-МРС 
может представлять собой альтернативу 
ПЭТ-исследованию [13].

Предварительные результаты ука-
зывают на перспективность метода для 
прогнозирования возможного клиниче-
ского ответа опухоли на NACT. С целью 
полной оценки возможностей 1H-МРС 
необходимы более масштабные испыта-
ния. Результаты недавно завершенного 
североамериканского многоцентрового 
исследования ACRIN 6657, в котором 
использовались 1H-МРС и DCE-МРТ 
для оценки ответа NACT,  оказались не-
достаточны для определения возмож-
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ности 1H-МРС предсказывать реакцию 
опухоли на NACT [3].

Выводы
	 1.	 1H-МРС с использованием био-

маркера tCho может предоставить 
дополнительную клинически зна-
чимую информацию в контексте 
диагностики поражений МЖ и 
остается областью активных иссле-
дований. 

	 2.	 Методика представляет перспек-
тивную альтернативу ПЭТ и МРТ с 
контрастированием у беременных и 
кормящих пациенток. 

	 3.	 Эта вспомогательная методика 
включает в себя добавление по 
меньшей мере еще 10 минут к суще-
ствующей продолжительности МР-
исследования МЖ. 

	 4.	 Необходимы дальнейшие масштаб-
ные многоцентровые и модельные 
исследования, направленные на изу
чение воспроизводимости. Только 
после полноценной подготовки ме-
тод может повысить клиническую 
ценность МР-исследования МЖ.
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Реферат
В результате проведенных исследований установлено, что только комплексное лучевое обследова-
ние с применением рентгенографии, МРТ позволяет сформулировать окончательное диагностиче-
ское заключение о посттравматических изменениях в области голеностопного сустава с учетом па-
тологии костей, сухожильно-связочного аппарата и точнее спланировать объем консервативного и 
оперативного лечения.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, стрессовые повреждения, скрытые переломы,  
голеностопный сустав, стопа.

Abstract
The studies contributed to establish the fact that only complex radiation examination using X-ray, MR-
diagnostic allows to make a definitive diagnostic conclusion about posttraumatic changes in the ankle area 
in view of the pathology of bones, tendoligamentous apparatus, as well as to plan the scope of conservative 
and surgical treatment.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Stress Damage, Hidden Fractures, Ankle, Foot.
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Актуальность
Заболевания голеностопного суста-
ва (ГС) и стопы относятся к наиболее 
часто встречающимся, составляя до 
20–25  % всей патологии опорно-двига-
тельного аппарата и до 40–60 % от числа 
повреждений нижних конечностей. По 
распространенности, потерям рабочего 
времени, а также частоте неблагопри-
ятных исходов они представляют собой 
актуальную медицинскую и социаль-
ную проблему, поскольку в 25 % случаев 
регистрируются у лиц в возрасте до 40 
лет [3, 10, 14].

В настоящее времени по действую-
щим стандартам оказания медицинской 
помощи для выявления патологии ГС и 
стопы ограничиваются использованием 
рентгенологических методик, которые 
обеспечивают хорошую визуализацию 
костных структур. 

Однако достоверная оценка изме-
нений при ряде патологических состо-
яний, например скрытых и стрессовых 
переломах, связанных в первую очередь 
с изменениями костного мозга, невоз-
можна по результатам рентгенологиче-
ских исследований, выходит за пределы 
возможностей метода [1, 3].

В ранние сроки (до 2 нед после 
травмы) стандартные рентгенограммы 
и мультисрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) не позволяют получить 
признаки этих повреждений, соответ-
ственно диагноз устанавливается позд-
но. Факт наличия скрытых и стрессовых 
переломов определяется при вторичном 
смещении отломков, нарушении кон-
солидации, некрозе костного мозга, ко-
торые определяются по данным рент-
генографии, сделанной в отсроченный 
период. 

Для достоверной оценки изменений 
при скрытых и стрессовых повреждени-

ях методом выбора является магнитно-
резонансная томография (МРТ) [2].

Внедрение в клиническую практику 
высокопольных томографов и специали-
зированных многоканальных катушек 
дает возможность детально оценить вну-
трикостные структуры, мышцы, сухо-
жилия и связочный аппарат. Широкое 
применение МРТ сдерживается высокой 
стоимостью исследования, отсутствием 
универсальной техники ее проведения, 
показаний к назначению. Кроме того, 
что скрытые и стрессовые повреждения 
в остром периоде ничем не проявляются 
на рентгенограммах, они имеют стертую 
клиническую картину, не сопровожда-
ются значительными функциональными 
нарушениями, исключающими опору на 
заинтересованную конечность, и отсут-
ствием активных движений в смежных 
суставах. В большинстве случаев эти по-
вреждения квалифицируются как ушиб 
стопы или ГС, до 50 % пострадавших не 
обследуются в ранние сроки после трав-
мы в полном объеме и соответственно не 
получают эффективного лечения, что в 
дальнейшем в 30 % случаев приводит к 
неудовлетворительным функциональ-
ным результатам [3, 4, 12–14]. 

Особенно важно сохранение опор-
ной функции, полного объема движе-
ний, отсутствие болевого синдрома в 
суставах нижних конечностей у спортс
менов, занимающихся соревнователь-
ными видами спорта. 

В связи с изложенным разработка 
оптимального МР-протокола исследо-
вания области ГС и стопы с учетом ха-
рактера травматической патологии ко-
стей, капсульно-связочного аппарата и 
сухожилий позволяет сформулировать 
окончательное диагностическое заклю-
чение, спланировать объем консерва-
тивного и оперативного лечения.
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Цель: проанализировать по данным 
литературы современное состояние во-
проса лучевого обследования футбо-
листов со стрессовыми и скрытыми по-
вреждениями ГС и стопы.

 Футбол (от англ. foot — ступня, 
ball — мяч) — командный вид спорта, в 
котором целью является забить мяч в 
ворота соперника ногами или другими 
частями тела (кроме рук) большее ко-
личество раз, чем команда соперника. 
В настоящее время самый популярный 
и массовый вид спорта в мире, сопро-
вождающийся высоким травматизмом. 
При игре в футбол в связи со специфи-
кой нагрузки на нижние конечности 
повреждения ГС и стопы возникают 
при борьбе за мяч, некоординирован-
ном ударе, работе с мячом во время 
тренировок и соревнований, при беге в 
условиях неровной поверхности поля, 
когда стопа совершает поступательные 
и толчковые движения, в том числе 
за пределами амплитуды нормальной 
подвижности [5, 9, 14].

У футболистов переломы костей, 
повреждения капсульно-связочного ап-
парата и сухожилий области ГС дости-
гают 45 %. Их точная и своевременная 
диагностика позволит в отдаленный 
посттравматический период избежать 
тугоподвижности суставов, развития 
их нестабильности и в конечном итоге 
потери трудоспособности спортсмена 
[3, 6, 12]. 

Учитывая распространенность 
травм и высокие требования к функцио-
нальным возможностям сегментов дис-
тальных отделов нижних конечностей 
у спортсменов-футболистов, любые по-
вреждения ГС и стопы должны быть 
диагностированы в максимально ранние 
сроки при комплексном применении 
рентгенологических методик и МРТ. 

При позднем выявлении этих по-
вреждений наиболее вероятен риск раз-
вития осложнений в виде ишемических 
нарушений костей (аваскулярного не-
кроза, кистовидной перестройки), сино-
вита, тяжелого деформирующего артро-
за, статических деформаций ГС и стопы, 
атрофии мышц голени. Последствия 
травм ГС и стопы, особенно повторяю-
щихся, могут стать причиной инвалид-
ности, существенно снижать качество 
жизни пострадавших вследствие выра-
женного хронического болевого синдро-
ма, значительного нарушения функций 
ГС и стопы:
	 —	 балансировочной — участие в регу-

ляции позиционной активности при 
стоянии и ходьбе; 

	 —	 толчковой – при сообщении ускоре-
ния общему центру массы тела при 
локомоторном акте;

	 —	 рессорной — способности к упруго-
му распластыванию стопы под дей-
ствием нагрузки [1].
В литературе появляется все боль-

ше публикаций, в которых продемон-
стрированы возможности различных 
лучевых методов и методик при оценке 
анатомических, структурных, функцио-
нальных характеристик сегментов дис-
тальных отделов нижних конечностей.

По данным стандартной рентгено-
графии невозможно получить инфор-
мацию о состоянии связочного аппара-
та и суставного хряща. В 54,3 % случаев 
рентгенография малоэффективна при 
повреждениях костей ГС и стопы ввиду 
выраженных суммационных эффектов 
или неэффективна в диагностике кон-
тузии костного мозга, стрессовых пере-
ломов, не позволяет определить мелкие 
костные фрагменты. В 23–57 % случаев 
переломы костей стопы и дистальных 
метаэпифизов берцовых костей, не вы-
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явленные при традиционной рентгено-
графии, обнаруживаются при помощи 
МСКТ и МРТ. Продемонстрировано, 
что МРТ обеспечивает равную или пре-
восходящую способность по сравнению 
с МСКТ как по контрастному, так и по 
пространственному разрешению изо-
бражений при выявлении костной па-
тологии, характеристике полных и не-
полных переломов, что необходимо для 
предоперационного планирования или 
определения тактики консервативного 
лечения [1, 6, 8, 9].

Учитывая значительные возмож-
ности МРТ в выявлении изменений 
сложных анатомических структур ГС и 
стопы, при всех видах повреждений дан-
ной области, сам факт травмы является 
показанием к ее проведению. Показа-
тели диагностической эффективности 
МРТ в определении травматической 
патологии дистальных отделов нижних 
конечностей составляют точность 90  % 
(82–98  %), чувствительность — 71  % 
(41–100  %), специфичность — 97 % 
(96–98  %), прогностическую ценность 
положительного результата — 72 % 
(42,3–100 %), отрицательного результа-
та — 95 % (92–99 %) [3, 5, 11].

Стандартная методика МРТ ГС 
включает сканирование в аксиальной, 
коронарной, сагиттальной проекциях. 
При МР-исследовании стопы сканиро-
вание наиболее эффективно выполнять в 
косой аксиальной проекции (параллель-
но длинной оси плюсневых костей), ко-
сой коронарной проекции (перпендику-
лярно длинной оси плюсневых костей), 
сагиттальной проекции. Важно соблю-
дение правильности укладки: в поло-
жении пациента на спине стопа должна 
фиксироваться в положении сгибания 
под углом в 20 °. Такое сгибание приме-
няется для уменьшения артефактов от 

возможных мелких движений, снятия 
напряжения мышц голени, для наилуч-
шей визуализации жировых структур, 
расположенных между малоберцовы-
ми сухожилиями, а также для улучше- 
ния отображения пяточно-малоберцо-
вой связки. Для исследования ГС, как 
правило, применяют последовательно-
сти Т1 FSE (TR/TEmsec — 630/16), PD FSE 
(3700/45), импульсные последователь-
ности с подавлением сигнала от жира — 
FS PD FSE (3000/30), с полем обзо-
ра 160 и 220–240 мм (в зависимости от 
цели исследования), матрицей 256 × 192, 
толщиной среза 3–5 мм с интервалом 
1 мм. Исследование стопы проводится с 
использованием Т1 FSE (TR/TEmsec = 
635/16), PD FSE (3700/40), FS PD FSE 
(3000/30) импульсных последователь-
ностей с полем обзора 180 мм, матрицей 
256 × 192, толщиной среза 3 мм, с интер-
валом 1 мм [4, 6].

Данный протокол считается наибо-
лее оптимальным по времени и качеству 
изображений, полученной информации, 
необходимой для диагностики стрессо-
вых повреждений и скрытых переломов 
различной локализации и тяжести:
	 1)	 ограниченный отек костного мозга;
	 2)	 субхондральный перелом с вовлече-

нием кортикального слоя;
	 3)	 остеохондральный перелом;
	 4)	 субхондральный склероз [1, 13].

Клинический пример
Футболист Л., 35 лет, обратился к трав-
матологу с жалобами на кратковремен-
ную боль в области ГС и стопы, которая 
усиливалась при осевой нагрузке. Боле-
вой синдром был вызван длительной по-
вторяющейся нагрузкой на конечность 
в течение последних 2 мес во время 
тренировок. Стал отмечать отек мягких 
тканей левой голени, ГС и стопы.
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При выполнении МСКТ и МРТ 
обнаружены проявления стрессового 
повреждения, некроз костного мозга 
дистального метаэпифиза левой боль-
шеберцовой кости с распространением 
на нижнюю треть ее диафиза.

На МСК-томограммах стрессовый 
перелом характеризовался неравномер-
ными зонами обызвествления в виде 

«облаковидных» структур в костно-
мозговом канале нижней трети диафиза 
большеберцовой кости с распростране-
нием на губчатое вещество метафиза, на-
личием периостальной реакции. Линия 
перелома убедительно не визуализиро-
валась, форма, размеры кости не нару-
шены (рис. 1, а, б). МР-изменения при 
стрессовом переломе характеризовались 

Рис.  1.  МСК- и МР-томограммы левого ГС и дистальных отделов левой голени: на МСК-
томограммах в аксиальной (а) и коронарной (б) проекциях определяются неравномерное 
интрамедуллярное обызвествление в виде «облаковидных» структур (обведено пунктирной 
линией) на уровне нижней трети диафиза большеберцовой кости с распространением на губ-
чатое вещество метафиза, линейная периостальная реакция по передней поверхности кости 
на этом же уровне (стрелка), линия перелома не визуализируется; на МР-томограммах в 
аксиальной (в) и коронарной (г) проекциях отмечаются умеренно гиперинтенсивная  зона 
с нечеткими контурами (обведено пунктирной линией), линейная периостальная реакция по 
передней и латеральным поверхностям (стрелки), отек мышц голени, признаки тендинита, 
избыточное количество жидкости в полости левого ГС



58 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (70)  2018

Продолженное медицинское образование

слабодифференцируемым повышением 
сигнала на последовательностях с жи-
роподавлением. Линия перелома, как и 
при МСКТ, четко не определялась, про-
слеживалась периостальная реакция, 
отек мышц голени, признаки тендинита, 
избыточное количество жидкости в по-
лости левого ГС (рис. 1, в, г). 

Стрессовые переломы возникают 
при многократной аксиальной нагрузке 
на кость с величиной, не достигающей 
критического значения, чтобы привес
ти к острому перелому. Патофизио-
логически повреждения обусловлены 
быстрой адаптацией мышц к нагрузке 
и недостаточной адаптацией к стрессу 
костей. 

По лучевой семиотике стресс-
переломы сходны со скрытыми пере-
ломами, но отличаются тем, что при 
скрытых переломах на рентгенограммах 
и при МСКТ изменений не выявляется, 
при МРТ прослеживается собственно 
линия перелома, периостальная реак-
ция обычно не выражена. 

Рис.  2.  Цифровая рентгенограмма правой стопы  в прямой проекции (а), достоверных 
признаков перелома костей нет. На МР-томограммах Т1-ВИ в коронарной проекции (б) и 
STIR в сагиттальной проекции (в) отмечаются: линия перелома в виде умеренно гипоин-
тенсивного сигнала во всех ИП, окруженного отеком костного мозга, в полости 1-го плюс-
нефалангового сустава избыточное количество жидкости (обведено пунктирной линией), 
периостальная реакция отсутствует, окружающие мягкие ткани также с признаками отека 
(стрелка)

Клинический пример
Футболист З., 32 года, с лимфовеноз-
ной недостаточностью правой ниж-
ней конечности; на фоне тренировок 
развился острый восходящий тром-
бофлебит, острый венозный тромбоз, 
флотирующий тромб поверхностной 
вены правой нижней конечности на 
уровне бедренно-подколенного сегмен-
та. Выполнена операция Троянова — 
Тренделенбурга с удалением флотиру-
ющей головки тромба и перевязкой по-
верхностной бедренной вены. Через 2 
нед после операции появилась резкая 
боль в стопе. Данных об острой сосуди-
стой патологии не получено. Выполне-
ны рентгенография и МРТ правой сто-
пы. По данным рентгенологического 
исследования патологии не выявлено 
(рис. 2, а). При выполнении МРТ об-
наружен скрытый перелом на уровне 
дистального метафиза 1-й плюсневой 
кости, окруженный незначительным 
отеком костного мозга, без периосталь-
ной реакции, с признаками отека мяг-
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ких тканей, избыточным количеством 
жидкости в полости 1-го плюснефалан-
гового сустава (рис. 2, б, в). 

В отличие от ушиба костного моз-
га, перелом идентифицируется и на 
Т1-ВИ-изображениях в виде линейно-
го участка гипоинтенсивного сигнала. 
Она также будет прослеживаться во 
всех импульсных последовательностях 
(ИП) в виде гипоинтенсивного сиг-
нала. Вокруг нее обычно отмечается 
незначительно выраженный участок 
отека костного мозга, более четко про-
являющийся на STIR.

Выводы
	 1.	 Адекватное и своевременное лече-

ние травматических изменений ГС 
и стопы определяет исход повреж-
дений, в связи с чем их ранняя 
диагностика приобретает особое 
значение. МРТ дает наилучшую 
визуализацию мягких тканей, а 
также позволяет определить кост-
ные изменения на ранней стадии, 
дополняя, а иногда превосходя 
данные рентгенологических ис-
следований.

	 2.	 Стандартная рентгенография и 
МСКТ при подозрении на скрытый 
перелом являются неинформатив-
ными методиками исследования 
в раннем посттравматическом пе- 
риоде. 

	 3.	 МРТ относится к методу выбора 
при подозрении на скрытый пере-
лом при сопоставлении данных 
клинического и рентгенологическо-
го исследований. 

	 4.	 При стрессовых переломах МСКТ и 
МРТ дополняют друг друга, позво-
ляя локализовать участки склеро-
тических изменений, отека костного 
мозга и периостальную реакцию.
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Реферат
IgG4-связанное заболевание (IgG4-СЗ) — иммуноопосредованное фибровоспалительное заболе-
вание, характеризующееся возникновением опухолеподобных очагов в различных органах с уни-
кальной гистологической картиной. Поражение почек при IgG4-СЗ наиболее часто представлено 
тубулоинтерстициальным нефритом. Мы описываем IgG4-ассоциированное заболевание почек у 
57-летнего мужчины с относительно быстрым развитием нефропатии. МРТ-визуализация являет-
ся альтернативой для пациентов с почечной недостаточностью и другими противопоказаниями к 
МСКТ с контрастным усилением. На T2-взвешенных изображениях (ВИ) патологические измене-
ния в почечной паренхиме гипоинтенсивны и гиперинтенсивны на диффузионно-взвешенных изо-
бражениях с высоким значением b-фактора. Быстрый ответ на терапию глюкокортикоидами являет-
ся очень важной особенностью IgG4-СЗ. Назначение преднизолона в дозе 40 мг/сут способствовало 
улучшению функции почек. При самовольной отмене пациентом глюкокортикоидов наблюдался ре-
цидив с прогрессированием почечной дисфункции. Представленное наблюдение подчеркивает важ-
ность МР-визуализации для ранней диагностики и последующего эффективного терапевтического 
вмешательства.
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Abstract
IgG4-related disease (IgG4-RD) is a fibroinflammatory condition characterized by the occurrence of tumor-
like foci in different organs with a unique histological pattern. The kidney is a frequently affected organ 
with tubulointerstitial nephritis, the representative lesion of IgG4-RD. We describe a 57-year-old man with 
IgG4-related kidney disease in which relatively rapidly progressive nephropathy. MRI is an alternative for 
patients with renal function impairment and contraindication to contrast-enhanced CT. On T2-weighted 
images renal lesions are hypointense and hyperintensity on diffusion-weighted imaging at a high b value. 
A percutaneous renal biopsy revealed IgG4-related kidney disease. Prescribing of prednisolone 40 mg/
day improved the renal function. A rapid response to corticosteroid therapy is a very important feature of 
IgG4-RD. When the patient was arbitrarily withdrawn glucocorticoids, a relapse with progression of renal 
dysfunction was observed.The clinical course of this case highlighted the importance of MRI imaging to 
facilitate the earliest diagnosis and effective therapeutic intervention. 

Key words: IgG4-Related Disease, IgG4-Related Kidney Disease, MRI, DWI, Treatment of IgG4-
Related Kidney, Glucocorticosteroids.

Актуальность
В последнее десятилетие большое вни-
мание уделяется изучению иммуно
опосредованной системной патологии, 
обусловленной специфическими фи-
бровоспалительными изменениями 
тканей с участием IgG4-позитивных 
лимфоцитов и получившей название 
IgG4-связанного заболевания (IgG4-
СЗ). Для IgG4-СЗ характерна диф-
фузная или очаговая инфильтрация 
плазматическими клетками, экспресси-
рующими IgG4, с последующим разви-
тием облитерирующего флебита и муа-
роподобного фиброза в поджелудочной 
железе, желчных протоках, слюнных 
железах, орбитах, лимфатических узлах, 
легких, коже, щитовидной железе, мо-
лочных железах, мозговых оболочках, 
простате, почках [2, 10, 12].

Поражение почек при IgG4-СЗ при-
знано аутоиммунным заболеванием, ко-
торое часто, но не всегда, сопровождает-
ся повышением сывороточного уровня 
IgG4, проявляется протеинурией, а так-
же острым или хроническим наруше-

нием почечной функции [3]. Типичным 
морфологическим вариантом IgG4-СЗ 
почек является тубулоинтерстициаль-
ный нефрит [13]. При ультразвуковом 
исследовании, обладающем недостаточ-
ной специфичностью и чувствительно-
стью, в паренхиме почек у пациентов с 
IgG4-СЗ в ряде случаев определяются 
гипоэхогенные участки с нечеткими 
контурами либо иррегулярные зоны 
гипертрофированной паренхимы с вы-
пуклым наружным контуром и умень-
шенной васкуляризацией [8]. Мульти-
спиральная компьютерная томография 
(МСКТ), несмотря на высокую инфор-
мативность в диагностике патогенети-
чески разнообразной патологии почек, 
имеет существенные ограничения для 
визуализации IgG4-СЗ нефропатии, по-
скольку при сканировании в условиях 
естественной контрастности изменения 
в почечной паренхиме не дифферен-
цируются. Выполнение полноценного 
КТ-исследования после внутривенного 
болюсного введения йодсодержащего 

Продолженное медицинское образование



64 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (70)  2018

контрастного препарата с получением 
изображений в кортикомедулярную, 
венозную и отсроченную фазы сопро-
вождается высокой лучевой нагрузкой, 
риском развития контрастиндуцирован-
ной нефропатии и противопоказано па-
циентам с нарушенной почечной функ-
цией [11].

Преимущества магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) в диагностике 
патологических изменений в почечной 
паренхиме очевидны. Использование 
всего арсенала импульсных последова-
тельностей, а также контрастного уси-
ления приближает диагностическую 
эффективность метода к 100 %. Совре-
менные методы радионуклидной диа-
гностики (сцинтиграфия с 67Ga и по-
зитронно-эмиссионная томография с 
18F-фтордезоксиглюкозой), оценивая 
активность метаболических процессов 
в организме пациента, предоставляют 
возможность определения степени во-
влечения почек в патологический про-
цесс с уточнением области биопсии, вы-
явления экстраренальных поражений и 
оценки эффективности проводимой те-
рапии [5, 7].

Цель: в статье демонстрируются 
возможности МРТ в качестве необходи-
мого и достаточного метода лучевого ис-
следования, обеспечивающего раннюю 
диагностику ранее редкого, но в насто-
ящее время все чаще встречающегося в 
практике врачей различных специаль-
ностей заболевания.

Клиническое наблюдение
Мужчина, 57 лет, 30 ноября 2015 г. гос
питализирован в нефрологическое отде-
ление областной клинической больни-
цы г. Новосибирска по поводу впервые 
выявленной почечной недостаточности. 
Со слов больного, полгода назад стал 

отмечать похудание при сохраненном 
аппетите (в общей сложности потерял 
5 кг), сухость во рту, вялую струю мочи, 
никтурию. В связи с ИБС, стенокарди-
ей напряжения II ФК, постинфаркт-
ным кардиосклерозом (острый инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST в 
2000  г.) и гипертонической болезнью 
II ст. наблюдался кардиологом по месту 
жительства, постоянно принимал бисо-
пролол 5 мг/сут и лозартан 50 мг/сут. 
При предварительном обследовании 
впервые обнаружены протеинурия 1,5 
г/сут, повышение сывороточного креа-
тинина до 484 мкмоль/л, пиелоэктазия 
с обеих сторон без изменения размеров 
почек по результатам УЗИ. По данным 
МСКТ органов брюшной полости, вы-
полненной на догоспитальном этапе, не 
исключалась лимфоаденопатия забрю-
шинных лимфоузлов. Урологом диагно-
стирована доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы I ст.

При поступлении температура тела 
36,6 °С. Рост 168 см, масса тела 65 кг. 
Периферические лимфоузлы не паль-
пируются. Щитовидная железа не уве-
личена. В легких везикулярное дыхание, 
хрипов нет. АД 145/85 мм рт. ст., пульс 
ритмичный, с частотой 82 уд/мин. Гра-
ницы сердца расширены влево на 1,5 см 
от среднеключичной линии. Сердечные 
тоны ясные, на верхушке выслушивается 
мягкий систолический шум. Пальпация 
живота безболезненная, увеличение пе-
чени, селезенки нет. Отеки отсутствуют.

При обследовании в стационаре 
обнаружена легкая анемия (гемогло-
бин 102 г/л), эозинофилия (10–16 %), 
ускорение СОЭ до 62 мм/ч, повышение 
фибриногена — 673 мг/дл. Отмечалось 
снижение относительной плотности 
мочи (1,010–1,012), протеинурия соста-
вила 0,3 г/сут, эритроцитурия — 8–10 в 
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поле зрения. Подтверждена тяжелая по-
чечная недостаточность: скорость клу-
бочковой фильтрации по пробе Реберга 
13,9 мл/мин/1,73 м2, реабсорбция воды — 
88,9 %.

С учетом имеющихся данных об-
суждались возможные причины наруше-
ния почечной функции и исключались 
быстропрогрессирующий гломеруло-
нефрит, обструктивная гипертензивная 
и паранеопластическая нефропатия. 
Эндоскопически обнаружен простой 
полип нижней трети пищевода. При 
флюорографии органов грудной клетки 
и фиброколоносокопии патологических 
изменений выявлено не было. Для под-
тверждения данных, ранее полученных 
при ультразвуковом обследовании и 
МСКТ, была проведена МРТ брюшной 
полости (рис.1, а – г).

Почки расположены типично, отме-
чается незначительное увеличение раз-
меров правой почки по сравнению с кон-
тралатеральной (рис. 1, а). МР-сигнал от 
утолщенной и лишенной дифференци-
ровки паренхимы правой почки умерен-
но неравномерно повышен на Т2-ВИ и 
диффузионно-взвешенных изображени-
ях (ДВИ), с визуализируемыми на этом 
фоне полиморфными гипоинтенсивными 
участками без четких контуров (рис. 1, 
б). Контуры почек четкие, умеренно не-
ровные. Определяется умеренное сниже-

Рис.  1.  МР-томограммы органов брюшной полости: а — Т1-ВИ в аксиальной плоскости; 
б — Т2-ВИ в аксиальной плоскости; в — ДВИ (b — 600 с/мм2); г — Т2-ВИ  с подавлением 
сигнала от жировой ткани в коронарной плоскости

ние интенсивности МР-сигнала на Т1-, 
Т2-ВИ, на ДВИ от мозгового слоя левой 
почки (рис. 1, в). Незначительно расшире-
на лоханка правой почки. Минимальные 
фиброзные изменения паранефральной 
клетчатки слева (рис. 1, г). Умеренное уве-
личение размеров парааортальных лим-
фатических узлов в сочетании с гиперин-
тенсивным сигналом на ДВИ.

Результаты клинико-лабораторных 
и МР-томографических данных не по-
зволили однозначно сформулировать 
клинический диагноз, что послужило 
основанием для проведения чрескож-
ной нефробиопсии.

В нефробиоптате коркового слоя 
правой почки 8 клубочков, один клубочек 
полностью склерозирован. Интерстиций 
значительно расширен за счет замещения 
его волокнистой тканью, богатой мелки-
ми сосудами, умеренно инфильтрирован 
лимфоцитами, гистиоцитами, плазмати-
ческими клетками и эозинофилами (рис. 
2, а). Структурные элементы паренхимы 
(клубочки, канальцы) выглядят заму-
рованными в фиброзной строме, дале-
ко отстоящими друг от друга. Эпителий 
канальцев истончен, местами с проник-
новением лимфоцитов/моноцитов, про-
светы узкие, с небольшим количеством 
белковых цилиндров (рис. 2, б).

В почечной паренхиме при имму-
нофлюоресцентном исследовании об-
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наружено необычно выраженное фоно-
вое и гранулярное свечение IgG, в том 
числе каппа- и лямбда-цепей, а также 
IgM. 

Основываясь на клинико-лабора-
торных и морфологических данных, 
больному выставлен диагноз IgG4-СЗ 
с поражением почек, парааортальных 
лимфоузлов. С 15 декабря 2015 г. нача-
та терапия преднизолоном в дозе 40 мг/
сут. Через месяц лечения самочувствие 
больного улучшилось, СОЭ, фибрино-
ген нормализовались, исчезла эозино-
филия, гематурии, уровень суточной 
протеинурии уменьшился до 0,15 г, сы-
вороточный креатинин значимо сни-
зился и составлял 169,5 мкмоль/л, что 
сопровождалось ростом клубочковой 
фильтрации до 68 мл/мин/1,73 м2.

Однако на амбулаторном этапе при 
удовлетворительном самочувствии в 
июле 2016 г. больной самостоятельно 
прекратил прием преднизолона. По-
вторно обратился в марте 2017 г. и 
был госпитализирован в связи клини-
ко-лабораторным ухудшением: вновь 
появилась и прогрессивно нарастала 
слабость, СОЭ 30 мм/ч, протеинурия 
0,14  г/сут, возобновилась гематурия 
6,25 × 103/мл, креатинин сыворотки 

Рис.  1.  Фото микропрепарата: а — окраска гематоксилин-эозин, ув. ×200; б — PAS-реакция, 
ув. ×200 

возрос до 189 мкмоль/л, а скорость 
клубочковой фильтрации снизилась до 
38 мл/мин/1,73 м2. 

При МРТ брюшной полости и забрю-
шинного пространства от 16.03.2017  г.: 
сохраняется асимметрия почек (рис. 3, 
а), имеющих умеренно неровные чет-
кие контуры (рис. 3, б), отсутствует нор-
мальная дифференцировка коркового и 
мозгового вещества в сочетании с про-
грессирующим патологическим изме-
нением МР-сигнала на Т2-ВИ и ДВИ 
от паренхимы (рис. 3, в), выраженным в 
различной степени в правой и левой поч-
ках (рис. 3, г), отмечается минимальное 
уменьшение размеров ранее визуали-
зированных забрюшинных лимфатиче-
ских узлов (рис. 3, а — г).

Принято решение о возобновлении 
глюкокортикостероидной терапии.

Обсуждение 
IgG4-СЗ почек в 73–78 % случаев на-
блюдается у мужчин, при этом средний 
возраст пациентов составляет 65 лет. 
Основными признаками, заставляю-
щими ассоциировать поражение почек 
с IgG4-СЗ, считаются необъяснимая 
почечная дисфункция и недифферен-
цируемые изменения в почках, вывля-
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Рис.  3.  МР-томограммы органов брюшной полости: а — Т1-ВИ в аксиальной плоскости; 
б — Т2-ВИ в аксиальной плоскости; в — ДВИ (b – 600 с/мм2); г — Т2-ВИ с подавлением 
сигнала от жировой ткани в коронарной плоскости

емые при проведении контрастной 
МСКТ [3, 4]. Выполнение МСКТ с кон-
трастированием возможно только на 
ранней стадии почечного повреждения, 
однако нередко у пациентов с IgG4-СЗ 
почек диагностируется тяжелая почеч-
ная недостаточность, ограничивающая 
возможности визуализации с исполь-
зованием йодсодержащего контрастно-
го вещества [6]. 

N. Takahashi et al. из Mayo Clinic ре-
троспективно проанализировали дан-
ные МСКТ и МРТ органов брюшной 
полости у 45 пациентов с верифици-
рованным аутоиммунным поражением 
паренхиматозных органов (38 мужчин 
и 7 женщин, средний возраст 64 года) 
и описали 5 основных визуализацион-
ных паттернов IgG4-связанной нефро-
патии. 

Среди них наиболее частыми были 
клиновидные периферические корти-
кальные повреждения. Далее в порядке 
убывания следовали диффузные мелкие 
кортикальные очаги, одиночное гипо-
васкулярное образование, в том числе 
в почечном синусе, поражение капсу-
лы почек и паранефральной клетчатки, 
диффузное утолщение стенки почечной 
лоханки [11]. 

Следует согласиться с мнением 
большинства авторов о недостаточной 

диагностической эффективности ру-
тинных T1- и T2-ВИ для выявления 
патогномоничных для IgG4-связанной 
нефропатии патологических измене-
ний, которые не сопровождаются из-
менением интенсивности сигнала от 
почечной паренхимы на T1-ВИ и ми-
нимально гипоинтенсивны на T2-ВИ. 
Эффективность выявления патологи-
ческих изменений существенно воз-
растет с использованием динамиче-
ского контрастного усиления. При 
мультифазовом сканировании после 
внутривенного введения парамагнети-
ка большинство почечных поражений 
в артериальную фазу гипоинтенсивны 
по отношению к нормальной почечной 
коре и, постепенно аккумулируя кон-
трастный препарат, становятся недиф-
ференцируемыми в венозной и отсро-
ченной фазах. На ДВИ патологические 
изменения проявляются повышением 
сигнальных характеристик и низкими 
значениями измеряемого коэффициен-
та диффузии на ADC-картах, что объ-
ясняется гистопатологическим фоном 
IgG4-нефропатии, плотной лимфо-
плазматической инфильтрацией с фи-
брозом, и подтверждается паттерном 
контрастного усиления. Высокая чув-
ствительность ДВИ, которая в боль-
шинстве исследований приближается 
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к 100 %, обеспечивает ее высокий по-
тенциал в обнаружении IgG4-СЗ почек 
на ранней или субклинической стадии, 
что особенно важно для своевременно-
го начала эффективной терапии. 

Круг дифференциальной диагно-
стики в зависимости от типа патоло-
гических изменений в почечной па-
ренхиме существенно различается: 
клиновидные кортикальные участки 
могут имитировать пиелонефрит и ин-
фаркты почек; сложным для адекватной 
диагностики типом почечного IgG4-СЗ 
является опухолевидное поражение ре-
нальной паренхимы [1]. Особенности 
ДВИ требуют исключения метастазов и 
лимфомы. В редких случаях, когда забо-
левание проявляется в виде одиночного 
гиповаскулярного шаровидного обра-
зования, дифференциация от злокаче-
ственной опухоли почки может быть за-
труднена [8, 9]. 

Заключение
Проанализирована диагностическая 
значимость визуальных признаков 
IgG4-СЗ, полученных с помощью маг-
нитно-резонансной томографии в слу-
чае с морфологически подтвержденным 
поражением почек. 

Полученные результаты позволя-
ют заключить, что МРТ-визуализация 
патологических изменений в почках 
является информативным методом диа-
гностики и объективной оценки эффек-
тивности лечения IgG4-СЗ. 

Обследование больных с IgG4-СЗ 
почек при применении ДВИ несомнен-
но является более точным по сравнению 
со стандартной методикой МРТ и обе-
спечивает специалистов важной диагно-
стической информацией. 

Это позволяет рекомендовать вклю-
чение МРТ с ДВИ в диагностический 

алгоритм, наряду с лабораторными и 
гистологическими методами исследова-
ния у больных с поражением почек при 
IgG4-СЗ.
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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 English 
language knowledge necessity at a basic level at least. The lack of the unified terminology, the multiple 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 «Radiology — practice» 
journal, which will be published in subsequent issues.

Key words: English Terms Glossary, Stomatology, Maxillofacial Surgery, Otorhinolaryngology,  Bones, Joints.
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R
Resistance — устойчивость, резистентность, сопротивляемость, стойкость, невос-
приимчивость.
		  abrasive ~ — сопротивление истиранию (напр., зубов).
Resorption — резорбция, рассасывание.
		  internal ~ — пульповая резорбция твердых тканей (зуба);
		  root ~ — резорбция зубного корня.
Rest — стом. кламмер.
		  incisal ~ — резцовый кламмер;
		  lingual ~ — язычный кламмер;
		  occlusal ~ — кламмер с окклюзионной накладкой.
Restbite — физиологический прикус.
Restoration — 1. замещение (напр., дефекта зубного ряда); 2. пломба, пломбировоч-
ный материал.
		  amalgam ~ — амальгамовая пломба;
		  dental ~ — 1. замещение дефектов зубов или зубных рядов; 2. зубной пломбиро-

вочный материал;
		  interim ~ — временная пломба;
		  metal ~ — металлическая пломба;
		  plastic ~ — пластмассовая пломба;
		  porcelain ~ — фарфоровый зубной протез (коронка, вкладка);
		  post core ~ — восстановление (зуба) на штифтовой опоре.
Retainer — стом. фиксатор, держатель, ретейнер (1. ортодонтическое приспособле-
ние; 2. часть мостовидного зубного протеза).
		  attachment ~ — фиксатор (зубного протеза);
		  continuous bar ~ — непрерывный кламмер (металлическая дуга, обычно опираю-

щаяся на язычную поверхность зубов, помогающая их стабилизации и действую-
щая как непрямая шина);

		  extracoronal ~ — опорный назубной элемент (зубного протеза);
		  indirect ~ — непрямой фиксатор (дугового зубного протеза);
		  matrix ~ — матрицедержатель;
		  three-quarter crown ~ — удерживающий край контактной поверхности полуко-

ронки.
Retarded — запоздалый (напр., о прорезывании зубов).
Retention — анатомическая ретенция зубного протеза.
		  bridge ~ — стом. опорный элемент мостовидного протеза;
		  denture ~ — ретенция [задержка] прорезывания зуба.
Retraction — стом. перемещение зубов кзади, обычно с помощью ортодонтического 
аппарата.
Retroauricular — позадиушной.
Retrobulbar — расположенный позади глазного яблока, ретробульбарный.
Retrofilling — пломбирование канала зуба.
Retrognathia — ретрогнатия (недоразвитые челюсти, смещенные назад).
Retrognathic — ретрогнатический, сдвинутый кзади (о челюсти).
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Retrolingual — расположенный позади языка, позадиязычный.
Retromandibular — позадичелюстной, ретромандибулярный.
Retromandibulism — нижнечелюстная ретрогнатия.
Retroorbital — см. retrobulbar.
Retrusion — ретрузия (1. смещение нижней челюсти кзади; 2. аномалия прикуса с 
расположением части зубов позади остальных).
Rhinal — носовой, относящийся к носу.
Rhinedema — отек слизистой оболочки носа.
Rhinion — краниометрия; ринион (самая нижняя точка шва, соединяющего носовые 
кости).
Rhinitis — ринит (воспаление слизистой оболочки полости носа).
Rhinoantritis — риногенный гайморит.
Rhinoch(e)iloplasty — пластика носа и верхней губы.
Rhinocleisis — закупорка носового хода.
Rhinodacryolith — ринодакриолит (камень носослезного протока).
Rhinogenous — риногенный (обусловленный патологическим процессом в носу).
Rhinolith — ринолит, носовой конкремент.
Rhitionecrosis — некроз носовых костей.
Rhinophyma — ринофима (хроническое воспаление кожных покровов носа с развити-
ем инфильтратов ярко-красного цвета и телеангиоэктазий).
Rhinoplasty — ринопластика.
Rhinostegnosis — закупорка носовых ходов.
Rhinostenosis — стеноз носовых ходов.
Rhinotomy — вскрытие полости носа, ринотомия.
Rhizodontropy — фиксация искусственной коронки к корню зуба.
Rhizodontrypy — вскрытие корневого канала зуба (для оттока гноя).
Ridge — альвеолярный отросток (челюсти).
		  ~ of nose — валик носа;
		  basal ~ — 1. альвеолярный отросток (челюсти); 2. пояс зуба;
		  buccal ~ — щечный бугорок коронки (зуба);
		  dental ~ — бугорок коронки зуба;
		  frontal ~ — лобный гребень;
		  lower ~ — альвеолярный отросток нижней челюсти;
		  spiny ~ — альвеолярный отросток (челюсти) с экзостозами;
		  supraorbital ~ — надбровная дуга;
		  upper ~ — альвеолярный отросток верхней челюсти.
Rim — ободок, оправа, край, граница.
		  adjustable wire ~ — стом. проволочный фиксирующий ободок (нижнего съемного 

протеза);
		  bite [occlusion, record] ~ — прикусной валик.
Ring — анат. кольцо, кольцевидная структура.
		  teething ~ — зубное колечко.
Rinsing — полоскание, прополаскивание, промывание.
		  mouth ~ — полоскание полости рта.
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Rod:
		  enamel ~ — эмалевая призма (зуба).
Roll — катание, вращение.
		  cotton ~ — ватный валик (для изоляции зуба от слюны).
Roof — 1. анат; крыша, свод; 2. верхняя стенка.
		  ~ of mouth — нёбо;
		  ~ of orbit — верхняя стенка глазницы;
		  ~ of skull — свод черепа, крыша черепа;
		  ~ of tympanum — крыша барабанной полости.
Root — 1. анат. корень, корешок; 2. корень зуба.
		  ~ of nose — корень носа;
		  exposed ~ — обнаженный корень зуба;
		  residual ~ — остаточный корень зуба.
Rostral — анат. клювовидный, ростральный (относящийся к переднему отделу 
носа).

S
Sac — 1. анат. мешок; мешочек; сумка; 2. инкапсулированный абсцесс у корня зуба; 
3. капсула опухоли или кисты.
		  tooth ~ — десневой карман.
Saliva — слюна.
		  ganglionic ~ — слюна, выделяемая подчелюстной железой при ее раздражении;
		  lingual ~ — слюна язычных желез;
		  resting ~ — слюна, выделяющаяся в интервале между приемами пищи;
		  ropy ~ — тягучая клейкая слюна;
		  sympathetic ~ — слюна, выделяемая подчелюстной железой при раздражении 

симпатических нервных волокон;
		  thin ~ — разжиженная слюна;
		  viscous ~ — вязкая слюна;
		  watery ~ — водянистая слюна.
Salivant — средство, стимулирующее слюноотделение.
Salivary — слюнный.
Salivation — слюноотделение, саливация.
		  evoked ~ — стимулируемое слюноотделение;
		  excessive ~ — обильное слюнотечение.
		  Salivolithiasis — слюнно-каменная болезнь, сиалолитиаз.
		  Sausarism — 1. паралич языка; 2. сухость языка.
		  Scaler — инструмент для удаления зубного камня (напр., крючок, экскаватор)
		  Scaling — удаление зубного камня.
		  subgingival ~ — удаление поддесневого зубного камня;
		  supragingival ~ — удаление наддесневого зубного камня.
		  Scirrhencanthis — плотная опухоль слезной железы.
		  Seal — пломба, пломбировка, изолировать, герметизировать.
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		  double ~ — временная пломба с лечебной прокладкой;
		  palatal ~ — изоляция нёбного торуса съемного протеза;
		  posterior palatal ~ — задняя нёбная граница полного съемного протеза;
		  retromolar ~ — ретромолярная граница протезного поля.
Sealant — 1. пломбировочный материал, пломба; 2. профилактическое покрытие 
зубных фиссур.
fissure ~ — изоляция трещины зуба.
Selenodont — имеющий лунчатые зубы.
Series — серия, ряд, группа.
full-mouth ~ — укомплектованные зубные ряды;
~ of teeth — зубной ряд.
Setup — установка; регулировка; постановка (искусственных) зубов (на протезе).
buccal ~ — постановка зубов с наклоном в щечную сторону;
edge-to-edge ~ — постановка (передних) зубов в прямой прикус;
overjet ~ — постановка зубов с верхним перекрытием.
Sialaden — слюнная железа.
Sialadenitis — сиаладенит (воспаление слюнной железы).
Sialadenoncus — опухоль слюнной железы.
Sialadenosis — сиаладеноз.
Sialadenotropic — влияющий на секрецию слюнных желез.
Sialagogic — стимулирующий слюноотделение.
Sialagogue — средство, стимулирующее слюноотделение.
Sialaporia — недостаточность функции слюнной железы.
Sialectasia — расширение протока слюнной железы.
Sialic, sialine — слюнный.
Sialidosis — сиалидозы (группа наследственных болезней накопления, обусловленных 
дефицитом ферментов сиалидаз).
Sialism — гиперсаливация, птиализм, слюнотечение, сиалорея.
Sialoadenectomy — сиалоденэктомия (удаление слюнной железы).
Sialoadenosis — хронический сиалоаденит.
Sialoadenotomy — рассечение слюнной железы.
Sialoaerophagy — заглатывание слюны и воздуха.
Sialoangiitis — сиалоангиит.
Sialocele — киста слюнной железы.
Sialochemistry — химическое исследование слюны.
Sialodochitis, sialoductitis — сиалодохит (воспаление протока слюнной железы).
Sialogenous — слюнообразующий.
Sialography — рентг. сиалография.
Sialolith — камень слюнного протока.
Sialolithiasis — слюнно-каменная болезнь, сиалолитиаз.
Sialolithotomy — сиалолитотомия (удаление слюнного конкремента).
Sialoma — опухоль слюнной железы.
Sialophagia — заглатывание избыточно выделяемой слюны.
Sialorrhea — гиперсаливация, птиализм, сиалорея.
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Sialoschesis — гипосаливация, гипосиалия (подавление секреции слюны).
Sialosemiology — исследование слюны (с диагностической целью).
Sialosis — слюноотделение, саливация.
Sialostenosis — стеноз слюнного выводного протока.
Sialosyrinx — 1. слюнный свищ; 2. дренажная трубка для слюнного протока; 3. шприц 
для промывания слюнного протока.
Sialotic — относящийся к слюнотечению или слюноотделению.
Sinus — пазуха, полость, синус.
		  ethmoidal ~ es — пазухи решетчатой кости;
		  frontal ~ — лобная пазуха;
		  sphenoid(al) ~ — клиновидная, основная пазуха.
Sinusotomy — вскрытие пазухи.
		  frontal ~ — вскрытие лобной пазухи;
		  maxillary ~ — гайморотомия;
		  nasal ~ — эндоназальная синусотомия.
Skeleton — скелет (костный каркас тела у позвоночных).
		  facial ~ — лицевой череп, кости лица.
Skull — череп.  
		  visceral ~ — лицевой (висцеральный) череп.
Slaver — слюнотечение.
Socket — анат. углубление; ячейка, лунка.
		  dry ~ — луночковый постэкстракционный альвеолит;
		  extraction ~ — постэкстракционная зубная луночка;
		  infected tooth ~ — инфицированная луночка зуба;
		  tooth ~ — альвеола зуба.
Soor — кандидозный стоматит.
Sordes — лат. темно-коричневый налет или корка на губах, деснах и зубах.
Space — 1. пространство, место;
		  apical ~ — периапикальная (околоверхушечная) зона;
		  bounded edentulous ~ — включенный дефект зубного ряда; 
		  2. escapement.
		  ~ s — межокклюзионные щели при жевательном смыкании зубов;
		  free-end edentulous ~ — концевой дефект зубного ряда;
		  free way ~ — расстояние между челюстями в состоянии физиологического по-

коя;
		  interglobular ~ — интерглобулярный дентин, интерглобулярное пространство;
		  interproximal ~ — просвет между двумя соседними зубами;
		  interradicular ~ — межкорневое пространство (промежуток между корнями мно-

гокорневых зубов); 
		  masticator ~ — область жевательного аппарата;
		  subgingival ~ — десневой карман;
		  submaxillary ~ — под(нижне)челюстной треугольник.
Spatula — шпатель; лопаточка.
		  mouth ~ — шпатель для осмотра структур ротовой полости.
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Sphenoethmoid — относящийся к клиновидной и решетчатой костям.
Sphenoiditis — сфеноидит (воспаление слизистой оболочки клиновидной пазухи).
Sphenoidotomy — вскрытие клиновидной пазухи.
Sphenomalar — относящийся к клиновидной и скуловой костям.
Sphenomandibular — клиновидно-нижнечелюстной.
Sphenomaxillary — клиновидно-верхнечелюстной.
Sphenopalatine — клиновидно-нёбный.
Sphenoparietal — клиновидно-теменной.
Splint — шина, лонгета. 
		  cap ~ — колпачковая назубная шина.
Staphyle — нёбный язычок.
Staphyledema — стафиледема (отек нёбного язычка).
Staphyline — 1. относящийся к язычку мягкого нёба; 2. гроздевидный.
Staphylion — 1. стафилион (срединная точка заднего края твердого нёба); 2. язычок.
Staphylodialysis — 1. удлиненный нёбный язычок; 2. паралич мягкого нёба (вслед-
ствие опускания нёбного язычка).
Staphyloschisis — врожденная расщелина мягкого нёба и язычка.
Stenostenosis — стеноз протока околоушной железы (стенонова) протока.
Stenostomia — сужение ротового отверстия.
Stomatitis — стоматит (воспаление слизистой оболочки полости рта).
		  ~ traumatic — стоматит, обусловленный механической, термической или хими-

ческой травмой;
		  angular ~ — «заеда», авитаминозный (ангулярный) стоматит (хейлит);
		  aphthous ~ — афтозный стоматит;
		  gangrenous ~ — (язвенно-) гангренозный стоматит;
		  herpetic ~ — герпетический стоматит;
		  lead ~ — свинцовый стоматит;
		  maculofibrinous ~ — рецидивирующий (язвенно-гангренозный) стоматит;
		  mycotic ~ — микотический стоматит, стоматомикоз;
		  necrotizing ulcerative ~ — (язвенно-) гангренозный стоматит;
		  ulcerative ~ — язвенный (язвенно-гангренозный) стоматит;
		  ulceromembranous ~ — язвенно-пленчатый стоматит;
		  vesicular ~ — энтеровирусный везикулярный стоматит.
Stomatodynia — боль в полости рта.
Stomatodysodia — дурной запах изо рта.
Stomatomalacia — стоматомаляция (патологическое размягчение какой-либо струк-
туры полости рта).
Stomatomenia — циклическое кровотечение из слизистых оболочек носа, десен, же-
лудка, полости рта (викарная менструация).
Stomatosis — болезни структур полости рта.
Stomodeum — эмбр. ротовая ямка, стомодеум.
Stone — 1. конкремент, камень; 2. кальциноз, кальцификация.
		  artificial ~ — зуботехнический гипс;
		  ordinary laboratory ~ — зуботехнический гипс.
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Stopping — 1. стом. пломба; 2. пломбирование (зуба).
		  temporary ~ — временная пломба.
Structure — 1. структура; строение; 2. конструкция; устройство; 3. образование; ор-
ган. 
		  oral ~ s — органы ротовой полости.
Stub — 1. сущ. остаточный корень (зуба); гл. вырывать (напр., корень зуба); 2. корот-
кий отломок или остаток.
		  ~ — of a tooth — остаточный корень.
Stuff — пломбировать (зуб).
Subdental — расположенный ниже корня зуба.
Subglossitis — воспаление нижней поверхности языка.
Subhyoid — подподъязычный.
Sublingual — подъязычный.
Sublinguitis — воспаление подъязычной слюнной железы.
Submerged — стом. относящийся к операционному полю, покрытому слюной.
Suboral — околоротовой.
Substance — 1. вещество; материал: субстанция.
		  abrasive ~ — стом. шлифовальный материал;
		  adamantine ~ of tooth — зубная эмаль;
		  bony ~ of tooth — цемент зуба;
		  fundamental ~ of tooth — дентин.
Sulcus — анат. борозда. 
gingival ~ — зубодесневая борозда, зубодесневой карман.
Supermaxilla — верхняя челюсть.
Suprabulge — высота окклюзионной поверхности зуба.
Supraclusion — смещение зуба из окклюзионной плоскости.
Supramaxilla — верхняя челюсть.
Supramaxillary — 1. верхнечелюстной; 2. над верхней челюстью.
Supramental — надподбородочный.
Supraversion — смещение зуба по вертикали.
Surface — 1. сущ. поверхность; гл. поверхностный.
		  adjoining ~s — контактные поверхности (зубов);
		  chewing ~ — жевательная поверхность (зубов);
		  incisal ~ — режущая поверхность (зуба);
		  occlusal ~ — окклюзионная поверхность (зуба);
		  wearing ~ — трущаяся поверхность (зуба).
Surgeon — 1. хирург; 2. амер. военный врач.
		  dental ~ — врач-стоматолог;
		  maxillofacial ~ — челюстно-лицевой хирург; врач-стоматолог.
Surgery — 1. хирургия; 2. операция, хирургическое вмешательство. 
		  craniofacial ~ — черепно-лицевая хирургия;
		  dental ~ — 1. операция на органах ротовой полости; 2. хирургическая стоматоло-

гия.
		  orthognathic ~ — ортодонтическая операция;
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		  orthopedic ~ — ортопедическая операция;
		  prophylactic dental ~ — хирургические методы профилактики стоматологиче-

ских заболеваний.
Swelling — припухлость, вздутие; отек; опухание. 
		  gingival ~ — припухлость десен.
Syndrome — синдром, симптомокомплекс (комплекс аномалий, связанных между со-
бой этиологически или патогенетически).
		  Costen's ~ — височно-нижнечелюстной синдром, Костена синдром (сочетание 

височно-нижне-челюстного артроза или артрита с невралгией тройничного не-
рва);

		  Franceschetti — Zwahlen ~ — челюстно-лицевой дизостоз, Франческетти — Цва-
лена синдром;

		  myofascial pain-disfunction ~ — дисфункционально-болевой синдром височно-
нижнечелюстного сустава;

		  temporomandibular ~ — см. Costen's ~;
		  temporomandibular joint pain-dysfunction ~ — дисфункционально-болевой син-

дром височно-нижнечелюстного сустава.
Syringe — сущ. шприц; гл. впрыскивать, вводить с помощью шприца.
		  chip ~ — шприц для продувания (зубной) полости;
		  dental ~ — стоматологический шприц с изогнутой герметичной канюлей;
		  hydrocolloid ~ — стом. шприц для гидроколлоидной оттискной массы.
System — 1. система; способ; метод; 2. установка; оборудование.
		  masticatory ~ — жевательный аппарат;
		  stomatognathic ~ — челюстно-ротовой аппарат.

Продолжение следует
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82 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (70)  2018

Издание «Радиология — практика» ориентировано на врачей-рентгенологов, рентгенола-
борантов, технологов и других работников в сфере лучевой диагностики. В читательскую 
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  
«МЕДиагностика», «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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Научная информация, хроника, объявления
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Правила оформления статей для опубликования  
в журнале «Радиология — практика» 

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

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

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

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

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

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

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

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

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



86 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (70)  2018

Уведомление об отправке материалов для публикации в журнале (их экзем-
пляр в электронном виде и отдельно архивированные в графическом формате иллю-
страции) отправляется ответственному секретарю на е-mail: eegorova66@gmail.com  
(тел.: 8 (495) 611-01-77). 

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

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

В публикациях предусматриваются следующие блоки:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

граммы принимаются только в векторных форматах.

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

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

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

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

	 —	 реферат (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 авто-

ре, необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирова-
ния: 
	 —	 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 
транслитерации:
	 —	 Фамилии и сокращенно инициалы (транслитерация по системе BGN (Board of 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

М.: Название учреждения, 2008. 20 с.

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

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

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

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

С. 44.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Извещение

Кассир

Получатель платежа
ООО «Медснаб» ИНН 5025011317 КПП 504701001
р/с 40 70 28 10 80 00 00 02 05 52 в ВТБ24 (ЗАО) г. Москва
к/с 30 10 18 10 10 00 00 00 07 16 БИК 044525716

Наименование платежа: подписка на журнал «Радиология — практика»

На 20 ____ год:

Номер выпуска 1 2 3 4 5 6

Кол-во экз.

Информация о плательщике:

ФИО 
Адрес 

ИНН

__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________

Номер лицевого счета (код) плательщика _________________________

Дата ______________________
Сумма платежа, 
в т. ч. НДС 10 % _______________

Плательщик (подпись) ________________________

Квитанция

Кассир

Получатель платежа
ООО «Медснаб» ИНН 5025011317 КПП 504701001
р/с 40 70 28 10 80 00 00 02 05 52 в ВТБ24 (ЗАО) г. Москва
к/с 30 10 18 10 10 00 00 00 07 16 БИК 044525716

Наименование платежа: подписка на журнал «Радиология — практика»

На 20 ____ год:

Номер выпуска 1 2 3 4 5 6

Кол-во экз.

Информация о плательщике:

ФИО 
Адрес
 ИНН

__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________

Номер лицевого счета (код) плательщика _________________________

Дата ______________________
Сумма платежа, 
в т. ч. НДС 10 % _______________

Плательщик (подпись) ________________________

Квитанция на подписку журнала «Радиология — практика»

* Юридическим лицам необходимо заполнить ИНН и № лицевого счета.

После оплаты просьба сообщить по телефону координаты получателя
Почтовый адрес: 109029, г. Москва, а/я 21, ООО «Медснаб»
Тел./факс +7 (495) 981-13-20, тел. +7 (495) 742-41-60, е-mail: info@radp.ru

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

Категория подписчиков Стоимость одного номера, руб.
Стоимость трех номеров 

(полугодовая подписка), руб.

Физические лица 250 750

Юридические лица 400 1200


