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Уважаемые коллеги! 
 
У Вас в руках сборник науч-
ных трудов Второй межрегио-
нальной научно-практической 
конференции «Байкальские 
встречи». На протяжении не-
скольких лет группа ученых из 
разных регионов России про-

водит образовательные семинары по актуальным вопросам 
лучевой диагностики. Позади Барнаул, Томск, Омск, Новоси-
бирск, Красноярск, Чита и вот второй раз Иркутск. За эти годы 
учеными Сибири проведено много интересных и оригинальных 
научных исследований, результаты которых опубликованы в 
этом сборнике. В то же время организаторам конференции 
представлялось важным познакомить врачей практического 
здравоохранения с работами и из других регионов России. 
Взаимный обмен информацией, личное общение, знакомство 
с новейшими достижениями лучевой  диагностики безусловно 
необходимые составляющие профессионального роста врачей 
нашей специальности.  

Организаторы конференции надеются, что каждый спе-
циалист найдет для себя полезную информацию в этом сбор-
нике, а наиболее передовые технологии лучевой диагностики 
будут внедрены в практическое здравоохранение в рамках 
модернизации отечественного здравоохранения. 

От имени и по поручению оргкомитета конференции же-
лаю всем ее участникам здоровья, благополучия, профессио-
нального роста  и всего наилучшего. 

 
С уважением, 

Заведующий кафедрой лучевой диагностики МГМСУ 

Заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАМН 

профессор  А. Васильев 
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СИСТЕМА ПРЯМОЙ ЦИФРОВОЙ РАДИОГРАФИИ DX-D 100 
ОТ КОМПАНИИ AGFA HEALTHCARE 

 
Д.В. Александров 

 
Agfa HealthCare выводит на российский рынок новый тип 

оборудования – мобильную систему прямой цифровой радио-
графии DX-D 100.  

 
Система DX-D 100 представляет собой компактный мо-

бильный рентгеновский аппарат с полным электроприводом, 
рассчитанный на интенсивную эксплуатацию. Аппарат имеет 
вспомогательные органы управления на кронштейне системы, 
позволяя выполнять корректировку экспозиции без необходи-
мости возврата к главному пульту управления. Конструктивной 
особенностью машины является наличие двух раздельных акку-
муляторов: один питает генератор, второй обеспечивает полную 
моторизацию устройства. На полной зарядке аппарат способен 
выполнить 200 экспозиций и проехать 20 километров со скро-
стью 5 км/час. Исключительная мощность рентгеновского гене-
ратора и высокая емкость батареи, питающей двигатель, увели-
чивает эффективность использования машины. Зарядка комплек-
тов батарей осуществляется через стандартную розетку, при 
этом не требуются дополнительные провода, а систему можно 
использовать во время зарядки, что исключает время простоя. 
Мощность излучателя является подлинной, это номинальная 
мощность, а не пиковое значение, что обеспечивает более ко-
роткое время экспозиции и устраняет эффект динамической 
нерезкости. Возможен выбор мощности генератора: 20, 32, 40 
и 50 киловатт. При выборе более мощного генератора вы полу-
чаете полноценную универсальную рентгеновскую установку, 
обладающую, к тому же, ценным качеством мобильности. Для 
перемещения аппарата требуется всего лишь легкое нажатие 
ручки управления, поэтому DX-D 100 очень легко транспортиро-
вать в любое место. Небольшая ширина делает эту систему иде-
альной для ограниченных пространств палат и коридоров. Боль-
шие колеса позволяют без усилий передвигать систему по не-
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большим ступенькам.  Полная интеграция рентгеновского излу-
чателя системы DX-D 100 и рабочей станции получения изобра-
жений NX позволяет интуитивно выбирать подходящую экспози-
цию для обследования. После выбора типа обследования на 
рабочей станции NX, данные экспозиции автоматически пере-
носятся на генератор и отображаются на его интерфейсе, где вы 
сможете легко их изменить при необходимости. После выполне-
ния снимка использованные настройки экспозиции передаются 
на рабочую станцию NX и становятся неотьемлемой частью изо-
бражения.  

 
В системе DX-D 100 используется проверенная рабочая стан-

ция сбора данных NX с полностью интегрированным сенсорным 
монитором, позволяющая не только получать изображения, но и 
обеспечивающая связь через интерфейс с генератором. Признан-
ный алгоритм обработки изображений MUSICA² позволяет получить 
снимки высочайшего качества. Программное обеспечение 
MUSICA² автоматически анализирует характеристики каждого 
изображения и оптимизирует параметры обработки – незави-
симо от вводимых пользователем данных и колебаний дозы 
облучения. В результате не требуется какая-либо обработка изо-
бражения, и, что немаловажно, есть возможность значительного 
снижения дозы облучения. Система DX-D 100 обеспечивает 
мгновенное получение снимка с помощью портативной плоской 
панели прямой радиографии. DX-D 100 комплектуется плоской 
панелью на основе окисульфида гадолиния или иодида цезия. В 
обоих случая достигается пространственное разрешение 
139 микрон. Полученные изображения можно сразу же прове-
рить после съемки, и, при необходимости, сделать повторный 
снимок. Аппарат DX-D 100 способен хранить до 4000 изображе-
ний, сравнение с предыдущими изображениями выполняется 
быстро и просто. В результате пациенты получают преимущества 
в виде более короткого времени обследования.  

Кроме того, возможна комплектация с беспроводной пане-
лью. В этом случае возможен  оперативный доступ к изображениям 
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через WiFi, где это поддерживается. Передача информации одним 
касанием, технические решения компании Agfa HealthCare, прове-
ренные временем – система DX-D 100 действительно позволяет мак-
симально использовать преимущества современных технологий. Пе-
ренос изображений или распечатка через сетевой принтер явля-
ется простой задачей. Изображения в формате DICOM можно пе-
редать в систему PACS или на медицинский принтер без каких-
либо задержек, используя соединение WiFi или проводную сеть.  

Формирование изображений и большой опыт интеграции – 
основа бизнеса компании Agfa HealthCare. Выбирая систему 
прямой цифровой радиографии DX-D 100, вы можете быть 
уверены в том, что она основана на той же проверенной тех-
нологии, как и все технические решения компании Agfa 
HealthCare. В рамках этих решений предоставляется высококаче-
ственное и самое современное оборудование, исключительная 
производительность и конкурентоспособные соглашения о ремон-
те и техническом обслуживании, и все это обеспечивается по-
ставщиком современного и инновационного оборудования, при-
лагающего все усилия не только для того, чтобы вы смогли перейти 
к цифровому формату, но и продолжали идти по этому пути в буду-
щем.  

 
Технические характеристики DX-D 100: 
Длина - минимум 1360 мм, максимум 2555 мм 
Ширина – 670 мм 
Высота - минимум 1980 мм, максимум 2125 мм 
Вес – 575 кг 
Диапазон кВт, пик – от 40 до 125 кВт (в зависимости от 

модели генератора) 
Диапазон мА - От 10 мА до 320 или 500 мА через следую-

щие отрезки мА: 10, 12.5, 16, 20, 25, 32, 40, 50, 64, 80, 100, 
125, 160, 200, 250, 320, 400, 500 (в зависимости от модели 
генератора) 

Рабочий цикл - 18 облучений в час при максимальном 
значении в мАс (промежуток времени между облучениями: 3 
мин.) 

Коллиматор – ручной, с электронным таймером 
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Время полной зарядки батареи для генератора - около 10 
часов 

Емкость заряда батареи для генератора - 15 Ач 
Емкость заряда батареи для двигателя – 9 Ач (запас хода 

20 км) 
Стандартные рентгеновские трубки - низкоскоростной 

вращающийся анод; фокусные пятна: 0,6 мм / 1,2 мм; анод 
kHU (тепловые единицы)/ кВ пик: 

150 kHU (тепловых единиц) / 150 кВ пик; целевой угол: 
12° 
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СЦИНТИГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ АНАТОМИИ  
ДРЕНАЖНОЙ СИСТЕМЫ ГОЛЕНИ КАК ЭТАП ПЛАНИРОВАНИЯ  

ОПЕРАЦИЙ НА СОСУДАХ ГОЛЕНИ 
 

В.И. Амосов, М.Ш. Вахитов, В.Ю. Малков,  
В.М. Кацев, С.В. Лапекин  

Кафедра рентгенологии и радиологии СПбГМУ  
им. акад. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург       

 
При операциях на голени, в особенности у больных с по-

сттромбофлебитическим отеком, с варикозом или с трофическими 
язвами, всегда существует некоторая вероятность повредить лим-
фососуды и вызвать, тем самым, длительную лимфорею. Точное 
знание   топографии венозных и лимфатических магистралей и их 
взаиморасположения  позволяет уменьшить риски осложнений. 

Однако до настоящего времени в монографиях и руково-
дствах, представленных даже весьма авторитетными автора-
ми, наблюдаются некоторые различия в их видении топогра-
фической анатомии дренажных сосудистых систем голени. Так, 
например, А.Н.Максименков  в известном Атласе перифериче-
ских вен (1949г.), основываясь на весьма обширном материа-
ле собственных исследований, детально обосновывает сущест-
вование трех анатомо-топографических типов строения вен 
голени: магистрального, сетевого и промежуточного. 

Первый – «магистральный» возникает в результате почти пол-
ной редукции в онтогенезе первичных эмбриональных вен. В этом 
случае вместо густой сети эмбриональных сосудов  на тыльной по-
верхности стопы к моменту рождения  остается лишь четко сфор-
мированная тыльная венозная дуга, от краёв которой берут начало 
медиальная и латеральная краевые вены. Медиальная краевая 
вена поднимается на голень кпереди от внутренней лодыжки и слу-
жит корнем большой подкожной вены (vena saphena magna), а 
латеральная краевая, поднимаясь кзади от наружной лодыжки, 
служит корнем малой подкожной вены (vena saphena parva). При 
магистральном типе строения обе сафеновые вены одиночны, 
имеют короткие притоки, небольшое число перфорантных и редкие 
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коммуникантные связи между собой. Из глубоких вен стопы при 
этом типе строения кровь оттекает в парную заднеберцовую вену. 

Второй – «сетевой» тип организации венозного оттока из тка-
ней голени наблюдается чаще и возникает в результате слабой ре-
дукции сети первичных эмбриональных вен. На тыле стопы густая 
сеть анастомозирующих вен, тыльная дуга и краевые вены не 
сформированы. На голени автор также находит две  сети венозных 
сосудов по ходу большой и малой сафеновых  вен с множеством 
передних и задних анастомозов между ними. Глубокие вены стопы 
при сетевом типе организации венозного оттока в равной мере 
служат корнями как глубоких, так и поверхностных вен голени. 

Третий – «промежуточный», и он же – самый частый тип 
архитектоники вен,  характеризуется чередованием участков с 
преимущественно сетевым и с преимущественно магистраль-
ным типами строения  вен голени.  

Заметным, на наш взгляд, недостатком типизации веноз-
ного дренажа голени А.Н. Максименкова является недостаточ-
но четкое описание вариантов строения трех глубоких параар-
териальных, а также суральных межмышечных вен голени. 

Французские флебологи – Альбер-Адриен Рамеле, Филипп 
Керн и Мишель Перрин (2008г.) магистрального и сетевого типов 
строения вен на своем материале не отметили и о влиянии осо-
бенностей онтогенеза на строение вен не говорят.  У каждого паци-
ента на голени они описывают 4 одинаковые для всех системы 
венозного дренажа: систему из трех больших подкожных вен, сис-
тему одиночной или парной  малой подкожной вены, систему трех 
парных глубоких вен и систему суральных вен. Большая подкожная 
вена, заканчивающаяся в треугольнике Скарпа на бедре, на про-
тяжении дистальных трех четвертей голени сопровождается перед-
ней и задней добавочными большими подкожными венами. Малая 
подкожная вена проходит в фасциальной дупликатуре до впадения 
в подколенную (60% случаев) или в большую подкожную (40%) и у 
каждого пятого пациента на всем протяжении сопровождается 
надфасцильно расположенной добавочной малой подкожной ве-
ной. Три парные глубокие вены без обсуждения их корней возни-
кают на голени, располагаются по ходу малоберцовой, передней и 
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задней большеберцовых артерий, сливаются затем, образуя подко-
ленную вену. Четвертая (суральная) система состоит из двух-трех 
камбаловидных и двух икроножных вен, впадающих обычно в под-
коленную или иногда – в малую подкожную. 

Четкость представленной французскими авторами карти-
ны подкупает. Однако любой сколь-нибудь долго практикующий 
врач-флеболог наблюдает на практике значительно большее 
разнообразие картин строения венозного дренажа голеней. 

Дренаж воды из межклеточных пространств на голени осуще-
ствляют лимфатические сосуды за счет ритмических пульсаций 
лимфангионного аппарата (Петренко В.М., 2003). Весьма интерес-
ные данные о топографической анатомии лимфососудов голени у 
живых пациентов представлены в монографии «Клиническая лим-
фография» (Зедгенидзе А.Г. и Цыб А.Ф., 1977г.). Произведя более 
5000 лимфографий, авторы обнаружили на голени два поверхност-
ных лимфатических коллектора, которые они назвали  передним и 
задним. Глубокие лимфатические коллекторы голени по техниче-
ским причинам авторы монографии не контрастировали и не ис-
следовали. Зато передний лимфоколлектор голени они наблюдали в 
виде двух пучков тонких сосудов – латерального и медиального. В 
каждом пучке  насчитывалось по 4-5 сосудов диаметром от 0,1 до 
0,15 см. Не приводится, однако, статистика: наблюдался ли перед-
ний коллектор у всех обследованных больных, во всех ли случаях он 
был парным, всегда ли состоял из 8-10 сосудистых ветвей? Задний 
лимфатический коллектор голени, по данным авторов, мог вклю-
чать в себя от 1 до 3 тонких сосудов диаметром около 1 мм. 

К сожалению, в богато иллюстрированной монографии Г.А 
Зедгенидзе и А.Ф.Цыба нашлось место всего для двух лимфо-
грамм области голени в боковой проекции. На первой из них 
два тонких контрастированных сосуда поднимаются в подкож-
ной клетчатке по задней поверхности голени к подколенной 
ямке. На второй лимфограмме также только  в боковой проек-
ции представлены 4 тонких извитых сосуда, поднимающиеся 
по передней поверхности голени до границы средней и про-
ксимальной её трети и переходящие здесь на заднюю поверх-
ность в направлении к  подколенной ямке. 
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Отсутствие статистики, скудость иллюстративного материала в 
разделе лимфососудов голени и отсутствие данных о топографии 
глубоких коллекторов в книге Г.А. Зедгенидзе и А.Ф. Цыба  вынуж-
дают обращаться к другим источникам информации. 

Руководства по анатомии человека, доступные для практиче-
ского врача, как оказалось, также представляют неполную инфор-
мацию о топографической анатомии лимфатических сосудов голе-
ни. Так в переводной монографии Хейнц Фениш (2002г.) в разделе 
«Лимфатическая система» подробнейшим образом изложены дан-
ные обо всех лимфатических узлах и их строении, о грудном прото-
ке и его многочисленных корнях, однако о периферических лимфа-
тических сосудах сказано лишь, что «достаточно часто они проходят 
вместе с кровеносными сосудами». На фоне обширного иллюстра-
тивного материала в книге Хейнц Фениш нет ни одного рисунка 
периферического лимфатического коллектора. 

Польский анатом профессор Витольд Сыльванович в сво-
ем анатомическом атласе (1965г.) в разделе «Лимфатическая 
система» представляет единственный рисунок нижних конеч-
ностей с нанесенной мелкой сеточкой поверхностных лимфо-
сосудов без всякого обозначения их номенклатуры. Приблизи-
тельно такими же схематичными рисунками без названий ил-
люстрирована система лимфатического дренажа голеней в 
анатомических атласах К.Альбертин (2006г.), Diano Perluigi 
(2006г.), С.Паркер (2008г.). 

В руководстве по нормальной анатомии М.Г.Привеса с соавт. 
(2005г) на голени указывается наличие двух поверхностных лимфа-
тических коллекторов, но иллюстрации не приводятся. Глубокие 
коллекторы голени и их топография не описаны. 

В популярном у нас трехтомном анатомическом атласе 
Р.Д.Синельникова (1967г.) представлен лишь один рисунок 
«глубоких лимфатических коллекторов голени» с указанием ав-
тора препарата – профессора Гинзбурга. Зарисовка сделана со 
вскрытых на задней поверхности голени заднего большебер-
цового и малоберцового сосудистых пучков. 

Таким образом, исследование научной литературы и анато-
мических руководств показывает ограниченность и в некоторых 
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отношениях даже  определенную противоречивость имеющихся на 
сегодня представлений у врачей о топографии лимфодренажных 
сосудов в поверхностных и глубоких тканях голени. Такое положе-
ние указывает на необходимость дальнейшего и более глубокого 
изучения нормальной анатомии лимфатических путей голени у че-
ловека. 

Наиболее информативным методом визуализации лим-
фодренажной системы конечностей в настоящее время при-
знается малоинвазивная радионуклидная лимфосцинтиграфия. 
Получаемые данные отличаются анатомической точностью и 
воспроизводимостью (А.В. Каралкин, 2009). 

В радиоизотопном отделении кафедры рентгенологии СПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова лимфосцинтиграфия успешно  применяется 
в течение 20 лет при диагностике причин отека верхних  и нижних 
конечностей.   

С целью изучения числа лимфатических коллекторов голени и 
уточнения их положения в поверхностных или глубоких тканях вы-
полнили лимфосцинтиграфию здоровой конечности у 20 пациентов 
с посттравматическими и постоперационными отеками контрлате-
ральной  конечности и у 20 больных с незначительными и прехо-
дящими отеками обеих голеней. 

Радиотрейсер «Nanocis», меченный Тс-99m, в дозе 100 
МБк вводили    подкожно в первый межпальцевый промежуток 
стопы. Сканировали через   15-30 минут с помощью двухдетек-
торного эмиссионного томографа Philips Forte.       

В результате исследований 60-ти практически здоровых 
голеней при условии внутрикожного введения радиотрейсера в 
первый межпальцевой промежуток стопы нам удалось визуа-
лизировать 4 типа лимфатических сосудов этой области:  

1 – магистральные супрафасциальные, расположенные про-
дольно в направлении к регионарным лимфатическим узлам и при-
лежащие к медиальной, латеральной, передней и задней поверхно-
стям голени; 

2 – магистральные субфасциальные – медиальный, лате-
ральный и срединный, расположенные соответственно по ходу  
a.tibialis post., a.tibialis ant.  и v.peronea; 
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3 – коммуникантные супра- и субфасциальные (единичные 
или множественные) в верхней или средней трети голени диаго-
нально расположенными ветвями соединяли магистральные сосу-
ды между собой; 

4 – дуплексные супра- и субфасциальные – дублировали уча-
сток магистрального сосуда параллельной ветвью или в виде дуго-
образной «арки». 

Название каждого лимфатического сосуда мы определяли 
по следующим трем его характеристикам: по функции – маги-
стральный, коммуникантный или дуплексный; по его отноше-
нию к фасции – супрафасциальный или субфасциальный; а 
также по топографическому признаку – латеральный, медиаль-
ный, передний или задний относительно остальной массы мяг-
ких тканей и костей голени.  

Выводы: 
1. Лимфодренажная система голени у человека может 

включать 6-7 магистральных сосудов и до 5-ти коммуникант-
ных.  В каждом конкретном исследовании у здорового челове-
ка  нам удавалось контрастировать (или «высвечивать») только 
часть из них.   

2. Отличие нуклеарной анатомической картины лимфосо-
судов голени от диссекционной и рентгенологической лим-
фогрфической картин состоит  в существенно большем числе 
дренажных сосудов, высвечиваемых при сцинтиграфии. Это 
преимущество сцинтиграфии отчасти определяется методикой  
внутрикожного введения радиотрейсера в первый межпальце-
вой промежуток стопы. Отсюда препарат  попадает в сеть под-
кожных и глубоких лимфатических капилляров стопы. А дальше  
радиотрейсер будет высвечивать как медиальную, так и лате-
ральную группы коллекторов, если внутрисосудистое давление 
в их корнях одинаково.     

3. Предлагаемая нами расширенная номенклатура лим-
фатических сосудов голени позволяет давать более детальное и 
более точное описание   состояния системы водного дренажа 
тканей при исследованиях больных с отеками стопы, голено-
стопного сустава и голени различного генеза.   
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОРТАЛЬНОЙ  
ГИПЕРТЕНЗИИ, ВЫЯВЛЕННЫХ МЕТОДАМИ ПОРТАЛЬНОЙ  

СЦИНТИГРАФИИ И ФИБРОГАСТРОСКОПИИ 
 

Т.М. Андаева, Э.В. Соболева, Л.Н. Грядасова  
Научный центр реконструктивной и восстановительной  

хирургии СО РАМН г. Иркутск 
 

Портальная гипертензия является важной проблемой со-
временной медицины, сопровождается  варикозным расши-
рением вен пищевода и желудка,  кровотечение из которых 
является одной из основных причин летальности при этом за-
болевании (Корнилов Н.Г. и соавт., 2005). Изучение портально-
го кровообращения затрудняется особенностями расположе-
ния, функции и кровоснабжения печени и органов портального 
бассейна. При диагностике портальной гипертензии пользуются 
показателем индекса шунтирования (ИШ), который отражает 
степень развития венозных коллатералей (портосистемного 
шунтирования). В литературе подробно освещены методы ди-
агностического изображения и инвазивные методы оценки 
портальной гемодинамики. Радионуклидные методы диагно-
стики портальной гипертензии, в частности портальная сцинти-
графия с определением индекса шунтирования в отечествен-
ной литературе освещены недостаточно. Актуальность исполь-
зования метода портальной сцинтиграфии позволяет повысить 
точность диагностики портальной гипертензии, сократить сроки 
обследования и более объективно оценить  состояние пациен-
тов. 

Цель работы: оценить диагностическое значение пор-
тальной сцинтиграфии при заболеваниях, сопровождающихся 
портальной гипертензией. Выявить зависимость величины ИШ 
и наличия варикозного расширения вен пищевода при забо-
леваниях печени и панкреатодуоденальной зоны. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты пор-
тальной сцинтиграфии, ФГДС проведенные 30 пациентам, находя-
щимся на лечении в нашей клинике в период с 2008 по 201 1 год, 
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в возрасте от 22 до 67 лет, (средний возраст 48,5 лет), женщин – 
13 (43% ) средний возраст женщин – 50 лет, мужчин – 17 (57% ) 
средний возраст мужчин – 47 лет.  С диагнозом цирроз печени раз-
личной этиологии – 21 чел., хронический панкреатит – 5 чел., син-
дром Жильбера – 1чел., гепатит С – 1 чел., рак желчного пузыря – 1 
чел., множественные кисты печени – 1 чел. 

Портальная сцинтиграфия выполнялась на  гамма-камере  Dia-
cam (Siemens) с системой обработки данных "Maсintosh Quadra 950" 
Аррlе (США) и  гамма-камере  Multispect (Siemens) с системой обра-
ботки данных "Power Macintosh 8100/80" Аррlе (США) по методике 
S.Shiomi . Все пациенты обследованы строго натощак в одно и то же 
время (9:00). Накануне исследования вечером и в день исследова-
ния за 2 часа выполнялись очистительные клизмы с целью очищения 
дистальных отделов толстой кишки. В верхне-ампулярный отдел пря-
мой кишки через анальный канал  вводили полиэтиленовый мягкий 
катетер диаметром 4мм, после чего проводник извлекали. В катетер 
последовательно вводили 10 мКи пертехнетата Тс-99м  в 2 мл фи-
зиологического раствора, затем 15 мл воздуха. Одновременно с 
введением препарата производили запуск коллиматора. Компью-
терная запись производилась в 4-хсекундном режиме в течение 2 
минут. Обработка результатов производилась в программе "time-
active-curves". НL коэффициент вычисляли по формуле  

ЕН/[ЕН+ЕL],  
где ЕН – сумма сцинтилляций зоны сердца, ЕL – сумма сцинтил-

ляций в зоне печени, подсчитанных за период времени, равный 24 
секундам с момента регистрации изображения печени или сердца. 
НL коэффициент, выраженный в %, тождественен ИШ-индексу шун-
тирования (или степени портосистемного шунтирования). Величина 
НL рассчитывалась после предварительной оценки графического 
отображения полученных результатов. 

Фиброгастроскопия с определением наличия и степени 
варикозного расширения вен пищевода проводилась аппара-
тами OLIMPUS, степень варикозного расширения определя-
лась по классификации.  

Результаты и обсуждение. 
 При проведении портальной сцинтиграфии был определен 



~ 23 ~ 
 

индекс шунтирования от 8 до 100%, варикозное расширение 
вен пищевода – от 1 до 3 степени. 

 При величинах индекса шунтирования от 8-36%  у 9 чело-
век не было выявлено расширения вен пищевода с диагноза-
ми: хр. панкреатит – 5 чел., хр. uепатит – 2 чел., цирроз печени 
– 1 чел., рак желчного пузыря – 1 чел.. 

 При ИШ более 50% было выявлено расширение вен пи-
щевода  1-3 степени у 21 человека, с диагнозами: цирроз пече-
ни – 20 чел. в равной степени женщин и мужчин, множ. кисты 
печени – 1 чел. 

При сопоставлении результатов портальной сцинтиграфии 
и ФГДС были выявлены следующие тенденции:  

1. Увеличение индекса шунтирования до 50% не сопро-
вождается варикозным расширением вен пищевода при ФГДС 
в 100% случаев. 

2. При повышении индекса шунтирования свыше 50%, более 
чем в 90% случаев наблюдалось варикозное расширение вен пи-
щевода разной степени (1-3 степени). Зависимость между степе-
нью варикозного расширения вен и уровнем увеличения индекса 
шунтирования по нашим данным четко не прослеживается. 

Выводы: 
Таким образом, при клинически значимой портальной гипер-

тензии, сопровождающейся варикозным расширением вен пище-
вода,  индекс шунтирования, определяемый при портальной сцин-
тиграфии равен 50 % и более. Считаем, что методику портальной 
сцинтиграфии можно рассматривать как один из информативных и 
безопасных методов диагностики портальной гипертензии 
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ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО  
КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗУБОВ 

 
А.П. Аржанцев, О.Ю. Халилова 

ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздравсоцразвития РФ, г. Москва 
 
Качество лечения пациентов в стоматологии находится в 

прямой зависимости от достоверности и объема информации, 
которые может предоставить лучевая диагностика, базирую-
щаяся на использовании высокотехнологичных методик. В по-
следнее десятилетие конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия (КЛКТ) стала применяться с целью определения анатомии 
корневых каналов (КК) зубов, качества обтурации КК и состоя-
ния периапикальных костных тканей.  

Для выявления диагностической значимости КЛКТ при 
оценке качества эндодонтического лечения проводилось срав-
нение данных КЛКТ с распространенными в стоматологии ме-
тодиками внутриротовой рентгенографии и ортопантомографии 
при выявлении качественно и некачественно обтурированных 
КК удаленных зубов. В лабораторных условиях с целью опреде-
ления достоверности и информативности рентгенологических 
методик исследовали 2 группы удаленных интактных зубов 
верхней и нижней челюстей. Первую группу, включающую 72 
зуба, использовали для изучения закономерностей отображе-
ния ПМ при качественной обтурации КК зубов. На второй груп-
пе, состоящей из 40 зубов, изучали выявляемость смоделиро-
ванных распространенных ошибок инструментальной обработ-
ки и обтурации КК. Были выполнены 472 цифровые внутриро-
товые периапикальные рентгенограммы, 149 внутриротовых 
рентгенограмм при съемке техникой параллельных лучей, 72 
внутриротовые рентгенограммы в косой проекции, 43 цифро-
вые ортопантомограммы, 18 аналоговых ортопантомограмм. 
Проанализировано 2259 компьютерных томограмм при КЛКТ 
с оптическим усилителем рентгеновского изображения (ОУРИ) 
и 2759 компьютерных томограмм при КЛКТ с датчиком высо-
кой разрешающей способности (РС). 
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Использовались: дентальный рентгеновский аппарат «Tro-
phy Radiolologie» (фирма Trophy, Франция), цифровой ортопан-
томограф «Orthophos XG5 DS Ceph» (фирма Sirona Dental Sys-
tem GmbH, ФРГ), «Proscan» (Planmeca, Финляндия), конусно-
лучевые компьютерные томографы «New Tom 3G» (NIM S.r.I., 
Италия) и «Vatech Pax Reve 3D» (E-WOO Technology, Респ. Ко-
рея).  

Полученные данные свидетельствуют, что распространен-
ные в стоматологии методики рентгенологического исследова-
ния позволяют получить не в полном объеме сведения о каче-
стве обтурации корневых каналов и допущенных в ее ходе 
ошибках. Внутриротовая периапикальная рентгенография, 
рентгенография техникой параллельных лучей и ортопантомо-
графия оказались неэффективными в случае расположения в 
одном корне двух КК, когда один их них не запломбирован, 
либо при суммации теней ПМ, находящегося в двух КК. Наблю-
дающийся эффект суммации теней ПМ в 50% случаев не уст-
ранялся дополнительной внутриротовой съемкой в косой про-
екции, при которой происходило снижение качества изображе-
ния и возрастание проекционных искажений, больше выра-
женных в апикальной трети корней зубов.   

На ортопантомограммах отмечалась недостаточная четкость 
передачи ПМ,  наиболее часто возникающая в апикальной части 
КК, появление ложной картины неоднородной и прерывистой обту-
рации КК.  

Благодаря многопроекционной визуализации КК и отсутствию 
суперпозиции теней ПМ КЛКТ имела преимущества перед класси-
ческими рентгенологическими методиками, предоставляя досто-
верную картину об обтурации корневых каналов всех групп зубов 
вне зависимости от их расположения и количества в каждом из 
корней. КЛКТ позволяла выявлять пропуск и недостаточную глубину 
обтурации КК, перфорации передней и задней стенок корней зу-
бов. Однако при выявлении неоднородного заполнения пломбиро-
вочным материалом корневых каналов, наличия в них фрагментов 
эндодонтических инструментов, переломах зубов без смещения 
отломков КЛКТ характеризовалась меньшей информативностью.  
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Основными факторами, оказывающими влияние на ин-
формативность КЛКТ, являются разрешающая способность 
датчика томографа и совершенство специализированных ком-
пьютерных программ применительно к задачам эндодонтии. 
КЛКТ с датчиком высокой РС имела значительные преимуще-
ства перед КЛКТ с ОУРИ при выявлении формы поперечного 
сечения КК, изгибов запломбированного КК, области анасто-
мозов между КК, ответвлений основного канала, дельтовидных 
каналов, локализации  физиологического сужения и апикально-
го отверстия.  

Использование данных КЛКТ в клинической практике обеспе-
чило выбор наиболее рациональной тактики повторного эндодонти-
ческого лечения и положительные результаты лечения пациентов в  
92% случаях. 

Полученные данные свидетельствуют, что при осуществ-
лении контроля качества эндодонтического лечения, для объек-
тивности интерпретации рентгеноскиалогической картины, це-
лесообразно включение в схему рентгенологического исследо-
вания многопроекционной КЛКЛ с датчиком высокой РС. 
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РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО  
СИНДРОМА В УСЛОВИЯХ РЕГИОНАЛЬНОГО  

СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА 
 

С.А. Атаманов,  А.И. Квашин, А.А. Помкин, А.В. Мельник,  
А.О. Быков, М.Г. Ширкин, Е.Я. Овчаренко 

ГУЗ Иркутская ордена «Знак Почета» областная клиническая  
больница 

 
Цель работы: оценить  эффективность и возможности 

рентгенохирургического  лечения острого нарушения коронар-
ного кровообращения в условиях многопрофильной клиники. 

Введение: несмотря на постоянное совершенствование 
диагностических и лечебных мероприятий, острое нарушение 
коронарного кровообращения остается основной причиной 
инвалидизации и смертности населения как в индустриально 
развитых, так и в странах с развивающейся экономикой.  Про-
веденные многоцентровые, контролируемые клинические ис-
следования продемонстрировали ряд неоспоримых преиму-
ществ эндоваскулярного лечения пациентов с острым инфарк-
том миокарда и нестабильной стенокардией.  

Материалы и методы: в рамках Государственной программы 
по оказанию высокотехнологичной помощи пациентам с острым 
коронарным синдромом (ОКС), в отделении рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения Иркутской ОКБ, составной части 
регионального сосудистого цента, с начала 2009 по ноябрь 2011 
года 812 пациентам выполнена экстренная коронарография /КГ/. 
Эндоваскулярное вмешательство проведено 643 мужчинам и 169 
женщинам в возрасте от 27 до 86 лет. Абсолютное большинство 
793 (97.6%) пациентов поступило с острым инфарктом миокарда 
/ОИМ/ с подъемом сегмента ST. В единичных 15 (4.3%) наблюде-
ниях мы выполняли вмешательство при ОИМ с депрессией сегмен-
та  ST и с нестабильной стенокардией - 4 (0.4%). 341 (42.0%) паци-
ентов поступали на вмешательство до 6 часов от начала ангинозно-
го приступа, 384 (47.3%) – от 6 до 12  и 87(10.7%) – более 12 ча-
сов.  
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У 143 (17.6%) больных отмечено множественное пораже-
ние коронарных артерий /КА/. Данные больные консультиро-
ваны кардиохирургом в ближайшие сроки после коронарогра-
фии. 31 (3.8%) пациентов имели гемодинамически незначи-
мые изменения венечного русла, и дальнейшее лечение было 
медикаментозным.  

Всем остальным 638 (78.5%) поступившим больным вы-
полнены лечебные рентгенохирургические вмешательства на 
коронарных сосудах.  У 309 (48.4%) пациентов этой группы на 
ангиограммах обнаружен окклюзивный тромбоз инфаркт-
зависимой КА  с дистальным кровотоком TIMI 0, у 264 (41.4%) 
– неокклюзивный тромбоз (TIMI 1-2) и у 65 (10.2%) стеноз КА 
(TIMI 3). В остром периоде ИМ лечебное вмешательство вы-
полнялось только на инфаркт-зависимом сосуде и заключалось 
в реканализации тромбированной артерии с последующим 
прямым стентированием, или стентированием с предилатаци-
ей, в зависимости от ангиографической картины. При пролон-
гированном поражении использовали имплантацию двух стен-
тов по методике «стент в стент». В общей сложности 638 паци-
ентам имплантирован 681 стент. В подавляющем большинстве 
случаев имплантированы голометаллические стенты. Пяти па-
циентам с острой АВ-блокадой устанавливался ЭКС. Семи 
больным с клиникой кардиогенного шока параллельно выпол-
нялась внутриаортальная баллонная контрпульсация. Тридцати 
трем (5.1%)  пациентам вводился ингибитор IIb/IIIa рецептров 
тромбоцитов «Монафрам». 

Результаты: непосредственный ангиографический успех 
был достигнут у 630 (98.7%) пациентов. У подавляющего боль-
шинства пациентов отмечена стабилизация клинического со-
стояния и гемодинамики, снижение или полное исчезновение 
загрудинных болей. В 8 (1.2%) наблюдениях после установки 
стента возник феномен no-reflow, что потребовало использова-
ние тромбэкстрактора или дополнительной ангиопластики. 
Ранний тромбоз стента возник у 12 (1.8%) пациентов – повтор-
ная баллонная дилатация у 10 из них привела к восстановле-
нию кровотока, в 2 случаях отмечен летальный исход. Госпи-



~ 29 ~ 
 

тальная летальность составила 4.91%. Все погибшие пациенты 
поступали в рентгеноперационную с клиникой кардиогенного 
шока. 

Выводы: Экстренное рентгенохирургическое вмешатель-
ство является высокоэффективным и относительно безопас-
ным методом восстановления коронарного кровотока у паци-
ентов с ОКС. 

Создание региональных сосудистых центров на базе круп-
ных госпиталей позволяет оптимизировать работу по ранней 
догоспитальной диагностике ОИМ, транспортировке и реваску-
ляризации в минимально короткие сроки с последующей ин-
тенсивной терапией и реабилитационными мероприятиями. 
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ВОЗМОЖНОСТИ МСКТ СИАЛОГРАФИИ В ВЫЯВЛЕНИИ ПРИЧИН 
СЛЮННОЙ КОЛИКИ 

 
В.В. Афанасьев1, Д.А. Лежнев2, Н.П. Обиня1 

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет Минздравсоцразвития России» 

Кафедра челюстно-лицевой травматологии1,  
Кафедра лучевой диагностики2 

 
Введение. Общепризнанным считается, что слюнная ко-

лика встречается у больных со слюннокаменной болезнью и 
хроническим паренхиматозным сиалоаденитом. Дифференци-
альная диагностика между этими заболеваниями достаточно 
трудна, при этом основным её моментом является выявление 
слюнного камня. Конкремент при классическом лучевом об-
следовании (обзорная рентгенограмма) часто не выявляется, в 
связи с его низкой рентгеноконтрастностью, что зависит от хи-
мического состава слюнного камня. Широкое внедрение в 
клиническую практику современных высокотехнологичных лу-
чевых технологий, таких как мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) существенно расшили диагностически 
возможности методов лучевой диагностики, особенно в уста-
новлении факта наличия, местоположения и формы конкре-
мента. 

Материал и методы. В рамках исследования выполнено кли-
нико-лучевое обследование 28 больных со слюннокаменной бо-
лезнью и 22 пациентов с паренхиматозным сиалоаденитом. Всем 
больным провели МСКТ сиалографическое обследование (МСКТ-
сиалография) на аппарате Philips Brilliance 64. Построение муль-
тиспиральных и 3D реконструкций выполняли на рабочей станции 
Philips Brilliance 190P. Исследования проводили в 3 этапа: сначала 
больным была выполнена рентгеновская сиалография, затем – 
бесконтрастная МСКТ и МСКТ-сиалография с использованием во-
дорастворимых йодсодержащих препаратов в концентрации 300-
340 мг /мл. При нативном сканировании определяли наличие кон-
кремента, его форму, структуру, отношение к анатомическим обра-
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зованиям ЧЛО. После контрастировании выявляли особенности 
протоковой системы больших слюнных желез. 

Результаты. Во всех наблюдениях по данным МСКТ-СГ 
удалось провести дифференциальную диагностику между слюн-
нокаменной болезнью и хроническим паренхиматозным сиа-
лоаденитом. 

У пациентов со СКБ при бесконтрастном МСКТ исследо-
вании железы конкременты визуализировались в виде высо-
коплотного включения (450-1200 HU) однородной структуры, 
как правило, округлой или овальной формы в зависимости от 
его расположения (при расположении конкремента в интрапа-
ренхиматозной части протоковой системы он имел округлую 
форму, при нахождении в выводном протоке форма его была 
эллипсовидной). Использование 3D реконструкций облегчало 
пространственное восприятие конкрементов и их отношение к 
анатомическим элементам лицевого черепа. 

При МСКТ-сиалографии конкременты, обычно не визуали-
зировались из-за скрывающего их контрастного вещества. Ис-
ключения составляли те случаи (10 наблюдений), когда для 
контрастирования применяется препарат со значительным 
разведением (1:3, примерно 120 мг/мл), а при обработке изо-
бражений использовались реконструкции с большой толщиной 
среза (20–30 мм), в этих случаях конкременты визуализирова-
лись в виде дефектов наполнения на фоне контрастного веще-
ства. 

При паренхиматозном сиалоадените у всех больных обна-
ружили округлые мелкие дивертикулы протоков, заполняющие 
всю паренхиму железы диаметром от 1 до 4 мм, с четкими 
контурами. Подсчитать их количество не представляется воз-
можным, поскольку они представляли собой множество округ-
лых полостей (не сливающихся друг с другом, а имеющих чет-
кие индивидуальные границы), в различных областях паренхи-
мы железы, хаотично расположенные, заполненные контраст-
ным веществом напоминающие по своей картине «гроздья 
винограда» или «дерево с яблоками». При поперечном срезе 
(при осмотре внутренней поверхности дивертикулов) также 
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определялся контрастный препарат, полностью занимающий 
всё пространства дивертикула. При поперечном срезе крупных 
выводных протоков (I и II порядков) – протоки были полые, за-
полненные контрастным веществом только по периферии. 

Заключение. Использование данных МСКТ-сиалографии 
позволило получить исчерпывающую информацию о состоянии 
протоковой системы большых слюнных желез, адекватно спла-
нировать оперативное вмешательство у пациентов со слюнно-
каменной болезнью и удалить конкремент из протока в услови-
ях поликлиники, без госпитализации пациента. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗА 

 
Н. В. Балицкая 

Городская Клиническая Больница № 15 им. О.М.Филатова,  
г. Москва 

 
Актуальность. Пострадавшие с повреждением костей таза 

составляют от 7% до 10% всех травматологических больных, 
преимущественно мужчины активного возраста. При перело-
мах и разрывах тазового кольца, особенно в сочетании с пере-
ломами других локализаций, черепно-мозговой травмой и по-
вреждениями внутренних органов у каждого второго постра-
давшего возникает травматический шок. Летальность по дан-
ным отечественных и зарубежных авторов достигает до 50%. 
Адекватное и своевременное оказание квалифицированной 
помощи играет ведущую роль в лечении данного контингента 
больных.  

Цель. Оценить возможности и значение лучевых методов 
исследования в алгоритме обследования при различных видах 
и сроках повреждений тазового кольца. 

Материал и методы исследования. Обследовано 300 па-
циентов. Из них с переломами таза типа В и С – 129 (40%) па-
циентов, дополнительно после погружного остеосинтеза – 35 
(11,7%) человек. 

Из лучевых методов у всех больных проводились рентгено-
графия в прямой проекции, обзорный снимок (задняя проек-
ция таза). При выявлении изменений, либо клинических дан-
ных: проекция входного отверстия (Inlet) модификация Лили-
енфельда, проекция выходного отверстия (Outlet) по Тейлору, 
косая подвздошная проекция по Judet. Компьютерная томо-
графия с 3D – реконструкцией в 85 (28,3%) случаях, КТ-
ангиография брюшной полости и нижних конечностей 5 (1,7%) 
больным, МРТ 42 (14%) пациентам. УЗИ в 100% случаев. Цис-
тография 34 (11,3%) пациентам, лапароскопия – 118 (39,3%) 
пациентам. 
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Результаты. Стабильные, с минимальным смещением и, 
как правило, без нарушения целостности тазового кольца пе-
реломы (тип А) диагностированы в 171 случае (57 %). Верти-
кально стабильный, ротационно нестабильный (тип В) у 69 
больных (23%), отмечалось смещение половины таза кзади и 
кверху в вертикальной плоскости, разрыв заднего крестцово-
подвздошного комплекса и повреждение диафрагмы тазового 
дна. Ротационно и вертикально нестабильный (тип С) у 60 (20 
%) пострадавших. Травма носила односторонний характер в 42 
случаях (14%) (тип О) и двусторонний — типы С2 и СЗ в 18 (6%) 
случаях. Свидетельствами вертикальной нестабильности явля-
лись: смещение гемипельвиса кзади более чем на 1 см; отрыв 
поперечного отростка пятого поясничного позвонка. Было вы-
явлено, что диагностику вертикальной нестабильности и раз-
рывов тазового кольца, сочетающихся с переломами вертлуж-
ной впадины лучше всего проводить клинически и при помощи 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). После 
погружного остеосинтеза нагноение раны возникло в 7 случа-
ях, нейропатия малоберцового нерва – в 5, лигатурный свищ – 
1, флегмона таза – у одного пациента. 

Выводы. Комплексное использование лучевых методов 
диагностики позволило оценить объем повреждений при трав-
мах таза, в том числе при застарелых переломах тазового 
кольца. Однако доминирующее значение в постановке диагно-
за имеет мультиспиральная компьютерная томография с МПР 
и 3D-реконструкциями, которая позволяет достоверно ставить 
диагноз, с высокой точностью планировать объем предстояще-
го оперативного вмешательства, в ранние сроки выявить ос-
ложнения, корректировать проводимое лечение и уменьшить 
риск повторных осложнений. 
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ  
ТОМОГРАФИЯ ПРИ ТРАВМАХ ТАЗА 

 
Н. В. Балицкая 

Городская Клиническая Больница № 15 им. О.М.Филатова, 
г. Москва 

 
Актуальность. По статистическим данным в последнее де-

сятилетие отмечается значительный рост травматизма как во 
всем мире [23,27], так и в нашей стране [1, 16, 28]. Количест-
во переломов таза за последние полвека возросло с 0,5% до 
20% и составляют от 7% до 10% всех травматологических 
больных, большинство из них – мужчины активного возраста 
[17, 18, 23]. 

Переломы и разрывы тазового кольца, часто в сочетании 
с повреждениями других отделов костно-суставной системы и 
внутренних органов, относят к наиболее тяжелым травмам. 

Цель. Оценить возможности и значение мультиспиральной 
компьютерной томографии в алгоритме обследования при раз-
личных видах и сроках повреждений тазового кольца. 

Материал и методы исследования. Обследовано 120 па-
циентов. Из них с переломами таза типа В и С – 66 (55%) па-
циентов, дополнительно после погружного остеосинтеза – 34 
(28,3%) человек. 

Из лучевых методов у всех больных проводились рентгено-
графия в прямой проекции, обзорный снимок (задняя проекция 
таза). При выявлении изменений, либо клинических данных: про-
екция входного отверстия (Inlet) модификация Лилиенфельда, 
проекция выходного отверстия (Outlet) по Тейлору, косая под-
вздошная проекция по Judet. Компьютерная томография с 3D – 
реконструкцией в 85 (70,8%) случаях, КТ-ангиография брюшной 
полости и нижних конечностей – 6 (5%) больным, МРТ – 21 
(17,5%) пациентам. УЗИ в 100% случаев. Цистография – 24 (20%) 
пациентам, лапароскопия – 95 (79,2%) пациентам. 

Результаты. Стабильные, с минимальным смещением и, 
как правило, без нарушения целостности тазового кольца пе-
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реломы (тип А) диагностированы в 91 случае (75,8 %). Верти-
кально стабильный, ротационно нестабильный (тип В) у 67 
больных (55,8%), отмечалось смещение половины таза кзади и 
кверху в вертикальной плоскости, разрыв заднего крестцово-
подвздошного комплекса и повреждение диафрагмы тазового 
дна. Ротационно и вертикально нестабильный (тип С) у 30 (25 
%) пострадавших. Травма носила односторонний характер в 42 
случаях (35%) (тип О) и двусторонний — типы С2 и СЗ в 18 
(15%) случаях. Свидетельствами вертикальной нестабильности 
являлись: смещение гемипельвиса кзади более чем на 1 см; 
отрыв поперечного отростка пятого поясничного позвонка. 
Было выявлено, что диагностику вертикальной нестабильности 
и разрывов тазового кольца, сочетающихся с переломами 
вертлужной впадины лучше всею проводить клинически и при 
помощи мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). 
После погружного остеосинтеза нагноение раны возникло в 9 
случаях, нейропатия малоберцового нерва - в 6, лигатурный 
свищ – 1, флегмона таза у одного пациента. 

Выводы. Комплексное использование лучевых методов 
диагностики позволило оценить объем повреждений при трав-
мах таза, в том числе при застарелых переломах тазового 
кольца. Однако доминирующее значение в постановке диагно-
за имеет мультиспиральная компьютерная томография с МПР 
и 3D –реконструкциями, которая позволяет достоверно уста-
вить диагноз, с высокой точностью планировать объем пред-
стоящего оперативного вмешательства, в ранние сроки вы-
явить осложнения, корректировать проводимое лечение и 
уменьшить риск повторных осложнений. 
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1МБУЗ Городская клиническая больница №6 им. Н.С. Карповича,  
г. Красноярск 

2Красноярский государственный медицинский университет  
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск 

    
В структуре всех острых заболеваний органов брюшной 

полости острый панкреатит (ОП) составляет 10-13% [3]. Частота 
встречаемости деструктивного панкреатита, который сопрово-
ждается наиболее высоким уровнем летальности, составляет 
до 20-30%, [1, 2]. При инфицированных формах панкреонек-
розов летальность варьирует от 30% до 70% и в случаях инфи-
цирования ферментативного целлюлита достигает 100%. 

Одной из главных причин высокой летальности является позд-
няя диагностика разнообразных осложнений ОП, прежде всего ин-
фекционных. Это связывают с тем, что признаки инфицированных 
и неинфицированных форм панкреонекроза часто бывают схожи-
ми. При этом группа больных инфицированным панкреонекрозом 
крайне неоднородна и может быть представлена панкреатогенны-
ми инфильтратами, абсцессами и флегмонами [4]. 

Цель исследования: оценить возможности компьютерной то-
мографии в диагностике деструктивного панкреатита и его ослож-
нений.  

Под нашим наблюдением находилось 16 больных с панкрео-
некрозом,  находившихся на лечении в клинике ГКБ №6 им. Н.С. 
Карповича. Мужчин было 10 (62,5%), женщин – 6 (37,5%). 

Для описания патологического процесса при панкреонек-
розе использовали классификацию, предложенную E.J. 
Balthazar [5]. При оценке томограмм указывали: размер под-
желудочной железы (ПЖ), ее структуру и контуры, наличие и 
локализацию жидкости в брюшной и плевральных полостях, 
наличие абсцессов различной локализации, и характер накоп-
ления контрастного вещества. 
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Мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
выполняли всем больным при поступлении, на 5 и 15 сутки от 
момента поступления больного в стационар. Компьютерная 
томография выполнялась на мультиспиральном компьютерном 
томографе Toshiba Aquilion Multi 32 . МСКТ выполняли по сле-
дующей методике: сначала выполнялось нативное исследова-
ние, перед исследованием за 20-30 мин. желудочно-кишечный 
тракт контрастировали 76% раствором урографина per os, за-
тем проводили сканирование. После проведения нативного 
сканирования выполняли болюсное внутривенное введение 
контрастного вещества («Ультравист-370»), с получением арте-
риальной и венозной фаз. При оценке томограмм больных с 
острым панкреатитом анатомически выбирались зоны от мес-
та деления левого нижне-долевого бронха до уровня входа в 
малый таз. 

По данным компьютерной томографии размер поджелудоч-
ной железы был значительно увеличен, у всех пациентов контуры 
железы теряли четкость, при этом стенка двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) не дифференцировалась. В нисходящей части ДПК накоп-
ление контраста в просвете кишки чередовалось со скоплением 
жидкого содержимого, что свидетельствовало о нарушении мотори-
ки тонкой кишки. При контрастном усилении отчетливо выявлялись 
зоны отсутствия накопления контраста в паренхиме поджелудочной 
железы от 5 мм и более. По данным МСКТ в большинстве случаев – 
62,5%  зоны некроза локализовалась в области головки и тела ПЖ. 
У 50% пациентов определялось повышение плотности парапан-
креатической клетчатки, накопление жидкости в полости малого 
сальника, у  31,3% – реактивный выпот в плевральных полостях, у 
80% – признаки забрюшинной флегмоны. Все больные с деструк-
тивным панкреатитом были прооперированы, интраоперационные 
находки во всех случаях совпали с данными, полученными при 
МСКТ. 

Таким образом,  МСКТ с болюсным контрастированием 
является высокоинформативным методом диагностики при 
остром панкреатите и позволяет детально оценить характер и 
степень патологических изменений, протекающих в ПЖ. 
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В.А. Белобородов, Л.Ю. Павлов, А.А. Щербатых 

Иркутский государственный медицинский университет 
Кафедра общей хирургии с курсом урологии 

 
В настоящее время в хирургии активно разрабатываются 

и внедряются стационар-замещающие технологии. Миниинва-
зивные способы хирургической коррекции являются одними из 
современных методов лечения доброкачественных образова-
ний щитовидной железы (ДОЩЖ). Эти методы за рубежом и в 
нашей стране становятся весьма перспективными, особенно с 
появлением новых возможностей современных высоких тех-
нологий. Обнадеживающие результаты использования различ-
ных новых способов малоинвазивной хирургии при ДОЩЖ по-
зволяют считать, что при соответствующих показаниях они ста-
новятся альтернативой традиционным «открытым» хирургиче-
ским вмешательствам; способны снизить операционный и ис-
ключить анестезиологический риск, что особенно важно для 
больных с тяжелыми сопутствующими заболеваниями; снизить 
частоту специфических послеоперационных осложнений; обес-
печить сохранность функционирующей тиреоидной ткани и хо-
роший косметический эффект. Среди всех миниинвазивных 
вмешательств, применяемых в лечении больных с ДОЩЖ, наи-
более «популярной» стала чрескожная склерозирующая тера-
пия (ЧСТЭ) 96% этанолом из-за невысокой стоимости оборудо-
вания и расходных материалов, высокой эффективности. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения ДОЩЖ 
путем повышения эффективности миниинвазивных способ ле-
чения. 

Материалы и методы исследований 
Проведен анализ результатов обследования и лечения 67 

больных с ДОЩЖ. При лечении больных с ДУОЩЖ мы использова-
ли ЧСТЭ (1 группа; 35 больных) и потенцированную химическую 
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абляцию (ПХА), при которой ЧСТЭ дополняется лазерным и магнит-
ным физиотерапевтическим воздействием на область ДУОЩЖ (2 
группа; 32 больных) с помощью аппарата МИЛТА (Россия) и неко-
торыми техническими нюансами выполнения методики. Все 67 
больных были женщинами, в возрасте от 21 до 72 лет (медиана - 
38,2 г). У больных 1 и 2 групп были ДУОЩЖ от 1,5 до 2,5 см в диа-
метре кистозно-коллоидного характера. Объем вводимого этанола 
составлял не более 50% объема ДУОЩЖ, повторные сеансы про-
водили через 2 недели. В целях топической диагностики использо-
вали УЗИ в режиме серой шкалы, цветное допплеровское картиро-
вание (ЦДК) и энергетическое допплеровское картирование (ЭДК). 
Критериями эффективности лечения являлись: полная ликвидация 
ДУОЩЖ или уменьшение его объема до 0,5 мл. Дополнительное 
обследование включало определение уровней ТТГ, Св.Т4, Св.Т3 в 
периферической крови. Верификацию доброкачественного харак-
тера образований ЩЖ осуществляли при цитологическом исследо-
вании биоптатов (у 20 больных многократно), полученных при при-
цельной под контролем УЗИ тонкоигольной аспирационной пункци-
онной биопсии. В результате проведенной оценки функционального 
тиреоидного статуса у всех 47 больных установлено эутиреоидное 
состояние. По совокупности результатов цитологической оценки 
биоптата у всех больных диагностирован коллоидный зоб. При то-
пической диагностике у 43 больных выявлено солитарное узловое 
образование, у 4 – по одному образованию в разных долях ЩЖ. 

Результаты и  обсуждение 
Условием для проведения такого лечения считали: доброкаче-

ственность образования, наличие капсулы, окружающей образова-
ние, диаметр образования не более 3,0 см, отсутствие очагов ин-
фекции, психическая уравновешенность пациента, уровень арте-
риального давления не превышающий значений 170/100 мм рт 
ст., отсутствие синдрома коагулопатии. Для выполнения ЧСТЭ в ка-
честве метода визуального контроля использовали УЗИ, позволяв-
шего достичь чёткой визуализации и способствующего адресному 
введению склерозанта в узловое образование. 

ЧСТЭ и ПХА проводили без анестезии в положении больного 
лёжа на спине с запрокинутой кзади головой на валике. Использо-
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вали 96% раствор этанола. Введение этанола в узловое образова-
ние осуществляли под контролем датчика аппарата УЗИ стандарт-
ной иглой диаметром 1,2 мм (22G) с использованием приема 
«свободной руки». Расположение иглы постоянно регистрировали 
на экране дисплея, направление и глубину ее введения корректи-
ровали по данным УЗИ-мониторинга. При  ЧСТЭ этанол вводили в 
один прием в центральные отделы ДУОЩЖ, при ПХА – болюсным 
способом поэтажно в разные (обычно 3-4) точки образования. При 
ПХА начинали введением первой порции препарата (25% от всего 
объема) в дорзальные отделы узла. В процессе выполнения мето-
дики иглу сдвигали вентрально на 2-5 мм в зависимости от разме-
ров образования и в разные точки узла вводили остальной объем 
препарата. Последующую аспирацию содержимого образования 
выполняли после экспозиции через 1,5 – 2,0 минуты с удалением 
«свободного» этанола и тканевого детрита. Общее количество эта-
нола, введенного в узловое образование за один лечебный этап 
при ЧСТЭ и ПХА, обычно не превышало 40 – 50% объема узла. Счи-
таем, что при меньшем объеме вводимого препарата зона дест-
рукции будет минимальна и недостаточна, при большем – возрас-
тает риск повреждения жизненно важных анатомических структур и 
органов шеи. 

В целях оптимизации воспалительной реакции, профилак-
тики болевой импульсации и ограничения лимфопролифера-
тивных процессов после окончания сеанса ПХА дополнительно 
проводили неинвазивную контактную лазеро- и магнитотера-
пию на область образования ЩЖ (место проведения ПХА) со 
временем экспозиции 256 секунд аппаратом «Милта». 

Повторный осмотр больного осуществляли через 24 и 48 
часов, при котором дополнительно оценивали жалобы, общее 
состояние, УЗИ-картину интратиреоидного образования оцени-
вали на первые и третьи сутки. Обычно этанол инсталлировали 
с интервалом в 2 недели. Количество проводимых лечебных 
этапов варьировало от 2 до 7. При проведении только одного 
лечебного этапа эффект, как правило, недостаточный, а при 
больше 5 – возникают сомнения в эффективности ЧСТЭ и це-
лесообразности ее продолжения. 
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При традиционной ЧСТЭ (35) выраженные изменения в ха-
рактере интранодулярного кровотока наступили после первого эта-
па лечения у 7 больных, после второго – у 9, после третьего – у 12, 
после четвертого – у 7 больных. Продолжительный (от нескольких 
часов до суток) болевой синдром и/или иррадиацию болей в че-
люсть, лицо, загрудинную область и/или наличие системной гипер-
термии после этапных ЧСТЭ отмечали 11 больных. Ликвидация или 
значимое уменьшение объема (не менее 75%) образования про-
исходили после третьего этапа – у 2 больных, через 4 – у 9, через 5 
– у 15, через 6 этапа – у 5, через 7 – у 4 больного. У 2 больных по-
жилого возраста ЧСТЭ стало паллиативным пособием, позволившее 
добиться уменьшения узлового образования на 50%. У всех боль-
ных этой группы отдаленные результаты хорошие. 

При анализе результатов применения ПХА (32) установлено, 
что значимое снижение интранодулярного кровотока (уменьшение 
количества сосудов на 1 см2 в 2 раза и более по данным ЦДК и 
ЭДК) происходило у 29 из 32 больных после первого этапа лечения. 
Болевой синдром и умеренная системная гипертермия в течение 
нескольких часов после этапов сочетанной ЧСТЭ были отмечены 
только 4 из 32 больных. Ликвидация или значимое уменьшение 
объема (не менее 75%) образования происходили после второго 
этапа – у 4 больных, через 3 – у 20, через 4 – у 8. У всех больных 
этой группы отдаленные результаты хорошие. Специфических ос-
ложнений не было ни в одном случае. 

Заключение 
Таким образом, ЧСТЭ и ПХА доброкачественных образований 

ЩЖ являются эффективными и щадящими методами лечения. Для 
увеличения эффективности метода целесообразно поэтажное вве-
дение этанола с разделением его объема на несколько локусов. 
Для уменьшения суммарного объема используемого этанола, коли-
чества этапов и сроков лечения целесообразно проводить УЗИ-
контроль и аспирацию сформировавшегося тканевого детрита не-
посредственно после экспозиции этанолом, а повторные этапы – 
один раз в 2-3 недели. Теоретически интраоперационные осложне-
ния могут быть обусловлены не только несоблюдением техники 
операции, превышением предельного объема вводимого препара-
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та, неопытностью хирурга, но и некоторыми топографо-
анатомическими особенностями шеи. Дополнительный физиотера-
певтический компонент способствует модуляции и оптимизации 
местных и общих эффектов склерозанта на патологически изме-
ненные и здоровые ткани. Учитывая известные данные о том, что 
под влиянием 96% раствора этанола развивается интранодуляр-
ный некроз, локальный полный или частичный тромбоз сосудов 
мелкого калибра с последующим фиброзированием, роль лазеро- и 
магнитотерапии в оптимизации воспалительного эффекта сущест-
венна и позволяет улучшить эффективность лечения больных с уз-
ловым зобом без специфических осложнений. В целом, использо-
вание дополнительных компонентов воздействия при ПХА позволя-
ет сократить сроки редукции ДОЩЖ, нивелировать побочные эф-
фекты этанола, снизить вероятность специфических осложнений и 
сократить сроки общего лечения больных. 
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НАДПОЧЕЧНИКОВ 

 
В.А. Белобородов, А.А. Щербатых, В.Ф. Высоцкий 

Иркутский государственный медицинский университет 
Кафедра общей хирургии с курсом урологии 

 
Актуальность проблемы 

В результате активного внедрения и применения совре-
менных методов лучевой диагностики [мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ), ультразвуковое сканирование 
(УЗС) и магнитно - резонансная томография (МРТ)] заметно 
расширились диагностические возможности определения па-
тологии надпочечников. Это связано с тем, что современные 
лучевые методы визуализации обладают достаточно большой 
разрешающей способностью, что значительно повышает воз-
можности определения новообразований на ранних этапах. 
Особую актуальность представляют клинически «неактивные» 
опухоли этой локализации. Диагностические характеристики и 
возможности перечисленных методов в определении различ-
ных по размеру доброкачественных и злокачественных, гор-
монально-активных и гормонально-неактивных образований 
отличаются [1-3]. 

Цель исследования: Изучение диагностических возможно-
стей лучевых методов визуализации в дифференциальной ди-
агностике новообразований надпочечников. 

 
Материалы и методы 

Проведен анализ результатов комплексного обследова-
ния 46 оперированных больных с новообразованиями над-
почечников. При дооперационном комплексном обследова-
нии применяли методы визуальной топической диагностики: 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), рент-
геновская компьютерная томография (РКТ, СКТ), ультразву-
ковое сканирование (УЗС), эндоскопическое ультразвуковое 
сканирование (эндоУЗИ). Ультразвуковое исследование 
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проводили с использованием цветного допплеровского кар-
тирования (ЦДК). Из 46 больных с различными новообразо-
ваниями надпочечников в возрасте до 20 лет было 2 боль-
ных, от 21 до 40 лет – 23 и от 41 до 60 лет – 21 больных. Из 
них было 13 мужчин и 33 женщины. 

По данным комплексного обследования у 28 больных ди-
агностированы гормон-продуцирующие новообразования над-
почечников (у 9 больных установлена феохромоцитома, у 12 – 
кортикостерома, у 4 – адренокортикальный рак с синдромом 
Кушинга, у 3 – альдостерома), а у 13 больных верифицирова-
ны инциденталомы (у 10 больных диагностирована аденома 
коркового вещества, у 2 – киста и у одного – гематома). Во 
всех случаях была определена односторонняя локализация опу-
холи надпочечника. 

 
Результаты и обсуждение 

При гормон-продуцирующих опухолях надпочечников бо-
лее 15 мм чувствительность методов лучевой диагностики при-
ближается к 97%. В определении типичной локализации фео-
хромоцитомы важное значение имеет ультразвуковой метод и 
компьютерная томография. При этом диагностика образова-
ний вненадпочечниковой локализации малоинформативна. 
При эхографии обычно лоцируется опухоль округлой или оваль-
ной формы, с ровными контурами, выраженной и подчеркну-
той капсулой. Акустическая плотность образования обычно 
выше, чем неизмененной ткани надпочечников. При больших 
размерах и длительно существующей опухоли иногда опреде-
ляются участки фиброза и кальциноза. Кортикостерома (син-
дром Кушинга) при эхографии выявляется в виде образования 
овальной формы, с умеренно сниженной эхогенностью (по 
сравнению с тканью неизмененного надпочечника). При ком-
пьютерной томографии обычно визуализируется в виде соли-
тарного образования в капсуле, округлой или овальной формы 
с четкими и ровными контурами. При введении контраста пре-
парат хорошо накапливается в опухоли. Аденомы коры надпо-
чечника обычно были представлены образованиями снижен-
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ной эхогенности, округлой формы, с ровным и четким конту-
ром, диаметром до 4 см. Структура образования представля-
лась однородной, не связанная с окружающими тканями. Из 4 
случаев адренокортикального рака лишь в 2 наблюдениях от-
мечены косвенные признаки злокачественной опухоли (неод-
нородность и повышенная плотность образования, нечеткость 
границ с признаками инвазии в окружающие ткани, лимфаде-
нопатия), а в 2 – при УЗС и РКТ были получены ошибочные 
заключения о доброкачественном образовании. 

Инциденталомы при послеоперационном гистологическом 
исследовании были представлены в большей части случаев 
аденомами. На эхограммах и РКТ-граммах такие образования 
были разного размера, округлой формы с четкими и ровными 
границами, умеренно сниженной эхогенности, с кальцинатами 
в 2 случаях. В 3 наблюдениях в надпочечниках выявлены об-
разования неопухолевой этиологии с определенными характе-
ристиками: гипоэхогенность, однородность, наличие капсулы. 

При РКТ-сканировании доброкачественные новообразо-
вания без усиления имели плотность от -10 до 20 HU, на скано-
граммах имели округлую или овальную форму с четкими и ров-
ными контурами, однородной или умеренно однородной струк-
турой (неоднородная структура определялась при больших 
размерах новообразований более 5 см). При больших аденом 
(более 5 см) отмечали снижение их однородности и увеличение 
плотности образования. 

 
Выводы 

Таким образом, широко применяющиеся в последние го-
ды методы топической диагностики (УЗИ, РКТ, МРТ) новообра-
зований надпочечниковой локализации позволяют в большин-
стве наблюдений визуализировать опухоль диаметром более 
1,5 см, определить ее формы, размеры, структуру, контуры и 
связь с окружающими тканями и органами, а также провести 
дифференциальную диагностику доброкачественных и злокаче-
ственных образований. Наиболее часто диагностика новооб-
разований затруднена малым размером опухоли, стертой сим-
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птоматикой, ее атипичной локализацией или сочетанием с па-
тологией соседних органов. Случайное выявление инцидента-
лом (до развития клинических проявлений) у пациентов, счи-
тающих себя здоровыми людьми, способствует выполнению 
своевременной операции. Проблема дифференциальной диаг-
ностики новообразований надпочечников является в настоя-
щее время ключевой, поскольку именно с помощью лучевых 
методов исследования появляется возможность уточнить диаг-
ноз и избрать верную лечебную тактику. Данные, полученные 
при РКТ различных по морфологической структуре образова-
ний надпочечников, носят разноречивый характер. Злокачест-
венные опухоли чаще имеют плотность от 25-49 HU. Учитывая 
это, можно использовать показатель пограничного уровня 
плотности новобразований для утверждения об их доброкаче-
ственности или злокачественности. При этом, чем ниже этот 
уровень (например, 0-10 HU), тем выше специфичность для 
аденом, но тем ниже чувствительность этого показателя. Об-
ратная зависимость наблюдается при выборе в качестве по-
граничного уровня более высокой плотности (18-20 HU). Дина-
мические контрастные исследования также служат повышению 
дифференциальной диагностики. Более раннее и быстрое вы-
мывание контраста характерно для аденом по сравнению с 
другими опухолями. 
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Актуальность проблемы 

Рецидивный зоб (РЗ) составляет 4,9-49% от общего числа 
оперированных больных с различными заболеваниями щитовид-
ной железы (ЩЖ). Среди них многократно рецидивирующий зоб 
выявляют в 10-25%. При РЗ повторные операции сопровождаются 
высоким риском послеоперационных осложнений. Ведущими при-
чинами РЗ могут стать неадекватные операции, продолженное дей-
ствие «зобогенных» факторов, нерациональность послеоперацион-
ной медикаментозной коррекции, продолженный рост опухоли или 
«забытого» узла. 

При РЗ в условиях рубцовых топографо-анатомических 
изменений шеи не всегда удается осуществить верную доопе-
рационную топическую диагностику патологических образова-
ний ЩЖ. Применение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и ультразвукового исследования (УЗИ) в клинической 
практике выявило новые возможности в диагностике патологи-
ческих образований различной органопринадлежности, в том 
числе и  щитовидной железы (ЩЖ). Имеющиеся сведения об 
эффективности этих методов в диагностике РЗ [1, 2, 3, 4, 5] не 
достаточны и не дают полного представления о возможностях 
его топической диагностики. 

Целью исследования явилась сравнительная оценка эф-
фективности МРТ и УЗИ при РЗ для обеспечения выбора адек-
ватной хирургической тактики. 

Материалы и методы 
При дооперационной топической диагностике у 104 больных с 

«РЗ» дополнительно использовали УЗИ и МРТ. Все больные были в 
возрасте от 30 до 64 лет. В результате обследования у 20 больных 
«РЗ» был исключен и проводилась медикаментозная коррекция 
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послеоперационного гипотиреоза. Оперированы 84 больных, из 
которых, по данным послеоперационного гистологического иссле-
дования, у 56 больных установлен узловой или многоузловой кол-
лоидный разной степени пролиферирующий зоб, у 7 – аутоиммун-
ный тиреоидит, у 13 – аденома ЩЖ и у 8 – рак ЩЖ. Показаниями к 
операции являлись рост узлового образования ЩЖ и связанная с 
ним компрессия органов шеи, подозрение на малигнизацию, рак 
ЩЖ, токсическая аденома. 

УЗИ выполняли в качестве скрининга для оценки состояния 
ЩЖ и патологических образований в ней. МРТ выполняли в целях 
уточнения локализации очаговых образований ЩЖ, состояния ти-
реоидного остатка в нетипичных местах или при значительных руб-
цовых изменениях шеи, оценки степени и распространенности 
изменений в лимфатических коллекторах шеи. 

Результаты и обсуждение 
В результате сравнительного анализа полученных данных 

УЗИ, МРТ, интраоперационной ревизии и послеоперационном 
гистологическом исследовании получены некоторые дополни-
тельные сведения об эффективности методов топической диаг-
ностики РЗ. 

В отличие от УЗИ дополнительное использование МРТ при 
РЗ для уточнения локализации узловых образований ЩЖ, нахо-
дящихся в спаечном процессе, за трахеей и грудиной, позво-
ляет в трехмерном изображении (в аксиальной, фронтальной и 
сагиттальной плоскостях) более доступно оценить взаимоотно-
шения органов шеи и провести дифференциальную диагности-
ку тиреоидных и нетиреоидных анатомических структур. Выяв-
лены следующие несоответствия между результатами УЗИ и 
МРТ. Из 84 оперированных больных по данным МРТ выявлена 
ранее необнаруженная ткань ЩЖ у 5 больных (6,0%), исклю-
чено наличие ткани в одном из отделов ЩЖ, установленное 
УЗИ у 6 (7,1%), диагностированы дополнительные образования 
в ЩЖ у 8 (9,5%), выявлены «дополнительные» образования за 
грудиной у 5 (6,0%), установлено ретротрахеальное располо-
жение ЩЖ у 5 (6,0%), выявлен метастаз РЩЖ в шейный лим-
фатический узел у 2 больных (2,4%). Кроме того, у 20 из 104 
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больных был исключен «РЗ», а патологические изменения, ус-
тановленные по данным предварительного УЗИ, оказались 
рубцовыми изменениями или гранулемами, как следствие 
предыдущих операций. 

Таким образом, из 104 больных с РЗ у 51 (49,0%) по дан-
ным МРТ установлены несоответствия результатов топической 
диагностики результатам УЗИ, критерием объективности кото-
рой явились результаты интраоперационной ревизии, макро-
скопическое и микроскопическое исследование препарата 
ЩЖ. 

Дополнительные данные МРТ способствовали выбору 
правильной лечебной и хирургической (интраоперационной) 
тактики. Учитывая принцип радикализма при повторных опе-
рациях, представляется важным удалить патологически изме-
ненную ткань ЩЖ в спаечном процессе с целью профилактики 
повторных вмешательств в условиях продолженного действия 
зобогенных факторов. Удаление тиреоидного остатка выполне-
но у 10 больных, гемитиреоидэктомия – у 6, гемитиреоидэкто-
мия с истмусэктомией – у 13, предельно-субтотальная резек-
ция ЩЖ – у 32, тиреоидэктомия – у 23 больных. В 2 наблюде-
ниях рака ЩЖ с регионарными метастазами дополнительно 
выполнена фасциально-футлярная диссекция. 

Выводы 
Не отрицая роль УЗИ как важнейшего и информативного ме-

тода скринингового исследования ЩЖ, считаем возможным до-
полнять его МРТ при трудных и сомнительных случаях диагностики 
РЗ. МРТ при дооперационной топической диагностике РЗ дает до-
полнительную информацию о положении и конфигурации ЩЖ, по-
зволяет выявить тиреоидный остаток и очаговые образования в 
рубцовых сращениях загрудинной и ретротрахеальной зон, что спо-
собствует правильному выбору хирургической тактики и профилак-
тики повторного рецидива заболевания. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ  
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
В.А. Белобородов, А.А. Щербатых, Л.Ю. Павлов  

Иркутский государственный медицинский университет 
Кафедра общей хирургии с курсом урологии 

 
В последние десятилетия ультразвуковое исследование 

(УЗИ) является наиболее распространённым методом диагно-
стики тиреоидной патологии. В целях повышения качества ди-
агностики этих заболеваний возникает необходимость допол-
нять, модифицировать и сочетать одномоментно различные 
методики УЗИ. 

Анализированы данные обследования 2131 больных с 
различными заболеваниями щитовидной железы (ЩЖ). У всех 
больных диагноз верифицирован послеоперационным морфо-
логическим исследованием. Узловой зоб (УЗ) диагностирован у 
1147 больных, аутоиммунный тиреоидит (АИТ) – у 112, диф-
фузный токсический зоб (ДТЗ) – у 135, рак (РЩЖ) – у 201, аде-
нома (АЩЖ) – у 536 больных. 

В комплексе обследования больных были дополнительно 
использованы 4 методики ультразвуковых исследований: УЗИ 
по стандартной методике, динамическое УЗИ (ДУЗИ) с альбу-
миновой пробой (патент РФ № 2139678 от 20.10.1999 г.), 
функциональная ультразвуковая допплерография (ФУЗДГ) с 
медикаментозными пробами (патент РФ № 2146879 от 
27.03.2000 г.) и цветная допплерография (ЦДГ). 

По результатам многоэтапного комплексного обследова-
ния с использованием указанных методик определены харак-
терные признаки при различной патологии ЩЖ. 

РЩЖ характеризуется: визуализацией гипоэхогенного неод-
нородного солитарного образования с неровными и нечеткими 
контурами, отсутствием гипоэхогенного ободка (при наличии отме-
чается его неровность, разорванность) вокруг узла, иногда наличи-
ем во внутренней структуре мелких эхонегативных включений, 
возможным распространением опухоли на собственную фасцию 
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ЩЖ, а также возможным наличием очага, состоящего из несколь-
ких образований. В месте введении альбумина появляется образо-
вание неправильной формы с неровными контурами. Распростра-
нение препарата диффузное в течение 2-10 мин. При ФУЗДГ все 
показатели кровотока увеличены в пораженной доле. После функ-
циональных проб значимо изменяются показатели регионарной 
гемодинамики. Качественные параметры пораженной доли досто-
верно превышают таковые при доброкачественной патологии ЩЖ. 
При ЦДГ выявляется выраженный пара- и интранодулярный гипер-
кровоток. 

Для АЩЖ характерно: асимметрия ЩЖ с неравномерным 
увеличением пораженной доли, визуализация солитарного образо-
вания, состоящего из одного или нескольких различных по эхоген-
ности очагов, солидная или смешанная структура опухоли, гипо- или 
изоэхогенность опухоли с гиперэхогенным центром и гипоэхоген-
ной периферией (“halo” признак), который отделяет образование от 
соседних тканей. При введении альбумина определяется “альбуми-
новое озеро” или гипоэхогенный инфильтрат с ровными контурами 
с диффузным или линейным распространением препарата по ткани 
узла. Время выведения альбумина – 10 - 30 мин. В условиях ФЗДГ 
все показатели увеличены в пораженной доле. После функциональ-
ных проб достоверно изменяются показатели регионарной гемо-
динамики. При ЦДГ выявляется выраженный паранодулярный и, 
несколько реже, интранодулярный гиперкровоток. 

Основными признаками УЗ являются: неравномерное увели-
чение долей или перешейка ЩЖ за счёт узла, визуализация соли-
тарного или множественных образований со смешанной эхострук-
турой, пониженной эхогенностью и высокой компрессабельностью, 
часто с кистозной дегенерацией и неспецифическими включения-
ми повышенной эхогенности (кальцинаты). В месте введения аль-
бумина выявляется гипо- или гиперэхогенный инфильтрат с ровны-
ми контурами. Альбумин распространяется в жидкостной компо-
нент или диффузно по ткани узла в течение 40 - 50 мин. При ФУЗДГ 
базисные показатели гемодинамики ЩЖ не изменены, значения 
одноименных параметров сходны по всем ее регионарным сосу-
дам. При функциональных пробах нет существенных качественных 
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нарушений кровотока. Картина ЦДГ характеризуется невыражен-
ным интранодулярным кровотоком. 

КЩЖ обладают наиболее характерной картиной: асим-
метрия ЩЖ за счёт очагового солитарного жидкостного обра-
зования с феноменом дорсального усиления ультразвуковых 
волн и наличием билатеральных теней, высокая компресса-
бельность образования, однородная анэхогенная эхоструктура 
очага, наличие гипоэхогенного тканевого компонента, зани-
мающего менее 30% полости кисты. Инъецированный альбу-
мин сливается с жидкостным компонентом и распространяется 
в него или диффузно по тканевому компоненту кисты. Время 
выведения альбумина – более 120 мин. Основные параметры 
ФУЗДГ и ЦДГ схожи с таковыми при УЗ. 

Для АИТ характерными УЗИ-признаками являются: ганте-
левидное увеличение всей ЩЖ с возможной асимметрией до-
лей, пониженная эхогенность паренхимы, неровность контуров 
и неоднородность ЩЖ с очагами сниженной эхогенной струк-
туры, вплоть до появления ложных узлов. Наличие последнего 
признака приводит к ложной диагностике УЗ или РЩЖ. При 
введении альбумина выявляется гиперэхогенный инфильтрат с 
неровными контурами. Распространением препарата диффуз-
но по ткани узла в течение 60-90 мин. Данные ФУЗДГ свиде-
тельствуют об однотипном увеличении лишь количественных 
показателей кровотока по всем сосудам ЩЖ. После функцио-
нальных проб регионарный и тканевой кровоток не изменяет-
ся. Показатели ЦДГ обычно равномерно снижены. Равномер-
ное усиление интратиреоидного кровотока при диффузном уве-
личении ЩЖ может свидетельствовать об активной фазе АИТ. 

ДТЗ при УЗИ представлен равномерным увеличением ЩЖ со 
сниженной ее эхогенностью, однородной эхоструктурой и ровными 
контурами. В отдельных наблюдениях обнаруживаются участки 
повышенной эхоплотности (кальцинаты). Распространение альбу-
мина диффузное. Время выведения препарата – 30-45 мин. При 
ФУЗДГ и ЦДГ отмечается равномерное усиление количественных 
показателей регионарного и интратиреоидного кровотока, без его 
качественного дисбаланса. 
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Общая диагностическая эффективность использованного ком-
плекса ультразвуковых методов при РЩЖ составила 67,5%, при 
АЩЖ – 87,2%, при УЗ – 89,4%, при КЩЖ – 100%, при АИТ – 78,0% 
и при ДТЗ – 96,3%. 

Таким образом, ультразвуковые методы обладают не 
только доступностью, неинвазивность, экономичность и экс-
прессией, но и позволяют в большинстве случаев предполо-
жить истинный диагноз. Сравнительные данные результатов 
использования каждого из применяемых методов доопераци-
онной диагностики в отдельности и предложенного диагности-
ческого комплекса позволяют заключить о приоритете послед-
него и необходимости внедрения его в практику специализи-
рованных клиник и отделений онкологического и эндокриноло-
гического профиля. 
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ПРОГРАММА КОРРЕКЦИИ ИНТРАОРАЛЬНЫХ  
ПАНОРАМНЫХ СНИМКОВ 

 
В.Б. Бессонов, Е.Н. Потрахов, А.Ю. Грязнов 

СПбГЭТУ, г. Санкт-Петербург 
 

По количеству производимых обследований рентгеноди-
агностика занимает одно из ведущих мест в современной ме-
дицине. Большая ее доля приходится на стоматологию и челю-
стно-лицевую хирургию. На сегодняшний день дентальная рент-
генодиагностика подразумевает, что при первичном обраще-
нии к врачу пациенту назначается 3-4 снимка – один пано-
рамный, на котором изображен весь зубной ряд от одного 
мыщелкового отростка до другого (для оценки общего состоя-
ния зубо-челюстной системы), и 2-3 прицельных, на которых 
изображены отдельные зубы (для уточнения диагноза) [1]. 

Для реализации данного подхода в клинической практике 
широко используются два способа получения панорамных 
рентгеновских снимков. При ортопантомографическом спосо-
бе голова пациента помещается между источником рентгенов-
ского излучения и кассетой с рентгеновской пленкой. Во время 
экспозиции источник и кассета движутся вокруг пациента по 
сложной траектории. Рентгеновское излучение проходит через 
все анатомические структуры головы и фиксируется на пленке. 
К недостаткам такой методики относится сложность обработки 
изображения, а также высокая лучевая нагрузка на пациента. 

При интраоральном способе источник рентгеновского из-
лучения (вынесенный полый анод рентгеновской трубки с об-
ратным выходом излучения) помешается в ротовую полость 
пациента, а кассета с рентгеновской пленкой плотно прижима-
ется к лицевому отделу головы [2]. Рентгеновское излучение 
проходит только через зубочелюстную систему и фиксируется 
на пленке. Недостаток такой съемки – неравномерность уве-
личения изображения различных участков зубного ряда вслед-
ствие неравномерного изменения расстояний фокусное пятно 
– зубочелюстной ряд и зубочелюстной ряд – приемник излуче-
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ния. На рисунке 1 представлена схема интраоральной пано-
рамной съемки. 

 
Рис. 1. 

Коэффициент увеличения изображения различных участ-
ков зубочелюстной системы при панорамной съемке составля-
ет от 1,2 для передних зубов до 2 и более – для боковых зубов, 
что, например, затрудняет процесс расчета размеров имплан-
татов врачами-рентгенологами. Для сравнения, в различных 
моделях ортопантомографов увеличение изображения зубного 
ряда гораздо более равномерно и составляет 1,1 - 1,4 на всем 
его протяжении.  

Устранить указанный недостаток возможно несколькими 
путями. Одним из них является способ, основанный на исполь-
зовании специализированного шаблона-пленкодержателя. 
Шаблон изготавливается по форме зубного ряда (кривой Хау-
лея) и при съемке, соблюдая необходимые соотношения рас-
стояний, можно получить равномерно увеличенное изображе-
ние. Однако невозможно создать идеальный шаблон, подходя-
щий под всех пациентов разного пола, возраста и телосложе-
ния. 

Другим путем устранения указанного недостатка является 
программный способ коррекции снимков. Этот способ сочета-
ет в себе преимущества предыдущего метода, но в то же вре-
мя лишен его недостатков. Написание программы производи-
лось в специализированной среде разработки Qt. Эта среда 
позволяет запускать написанное с ее помощью ПО в большин-
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стве современных операционных систем путём простой ком-
пиляции программы для каждой ОС без изменения исходного 
кода. Рабочее окно программы представлено рис. 2. 

 

 
Рис. 2 

Работа с программой происходит следующим образом: 
пользователь выбирает снимок, которые необходимо обрабо-
тать, выполняет его масштабирование, или изменяет яр-
кость/контрастность. Затем выбирается тип зубо-челюстной 
системы пациента и запускается алгоритм коррекции снимка, 
который заключается в перестроении изображения по опреде-
ленному закону. В результате действия алгоритма каждому 
пикселю изображения присваивается новая координата, и в 
зависимости от ее значения изображение собирается вновь, 
но уже скорректированное. 

Для проверки работоспособности описываемого способа 
были проведены следующие исследования: пациент во время 
снимка держал во рту специальный тест-объект – тонкую про-
волоку с нанесенными на нее рисками с заданным шагом. На 
таком снимке расстояния между рисками на тест-объекте уве-
личивались также неравномерно, как и отдельные участки зуб-
ного ряда. Затем снимки были загружены в программу и скор-
ректированы по описанному алгоритму. Результат обработки 
изображения, пример которого приведен на рис. 3, иллюстри-
рует корректность работы программы. 

Анализ полученных изображений позволяет утверждать, 
что отличия коэффициентов увеличения изображения для раз-
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личных участков зубного ряда практически полностью вырав-
ниваются, т.е. конечная цель операции достигается – на обра-
ботанном изображении неравномерность увеличения отдель-
ных его участков отсутствует. 

Применение программы обработки интраоральных пано-
рамных рентгеновских снимков позволяет стоматологам пра-
вильнее оценивать как общее состояние зубо-челюстной сис-
темы, так и отдельные ее дефекты (их геометрические разме-
ры, расположение друг относительно друга и т.п.), а врачам-
протезистам точнее производить расчеты имплантатов, коро-
нок и других специальных приспособлений. На программу по-
лучено свидетельство о регистрации программы для ЭВМ и в 
настоящее время ей комплектуются аппараты серии «ПАРДУС» 
для интраоральной панорамной съемки [3]. 
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В современном мире отмечается тенденция к росту опе-

раций по удалению матки. Среди полостных операций гисте-
рэктомия составляет 38% в России, 25% – в Великобритании, 
36% – в США и Швеции. Каждая пятая женщина подвергается 
этой объемной операции. В зависимости от возраста женщи-
ны, характера поражений внутренних гениталий, проводится 
хирургическое лечение в объеме гистерэктомии без придатков 
или с придатками матки.  

Целью исследования явилась разработка УЗ и МРТ семио-
тики образований малого таза у пациенток после гистерэкто-
мии, определение возможностей УЗИ и МРТ в диагностике этих 
образований, разработка алгоритма комплексного обследова-
ния и индивидуальных программ динамического диагностиче-
ского контроля  за пациентками данной категории. 

В исследование включены 175 пациенток, перенесших 
операцию по удалению матки и имеющих опухолевидные об-
разования и опухоли яичников, образования маточных труб и 
другие образования малого таза. В результате обследования 
было выделено IV группы образований малого таза у опериро-
ванных пациенток. 

Опухолевидные образования придатков матки выявлены у 
67 пациенток (38,2%), среди которых ретенционные образова-
ния яичников встречались у 36 (53,7%). Ретенционные обра-
зования по типу фолликулярных кист эхографически представ-
ляли собой однокамерные кисты  у 24 (95,5%) пациенток, ок-
руглой формы – у 18 (72,0%), с тонкой капсулой – у 17 (68%), с 
четкими ровными контурами, без признаков пристеночных 
структур – у 15 (60%), с однородным анэхогенным содержи-
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мым – у 24 (95,4%). Васкуляризация стенки кисты в виде еди-
ничных цветовых эхосигналов со средними цифровыми пока-
зателями кровотока ИР-0,51; PS-10,2 см.сек – 6 (24,3%). Ре-
тенционные геморрагические кисты на эхограммах визуализи-
ровались как однокамерные образования  у 7 (87,5%), округ-
лой формы – у 5 (62,5 %). Стенка утолщена в 6 случаях (75,0%), 
с пристеночными рыхлыми эхопозитивными структурами – в 3 
(37,5%). Внутреннее содержимое неоднородное,  с разнокали-
берными, сетчатыми  структурами на фоне анэхогенного или 
дисперсного содержимого – у 7 (87,5%). МРТ проводилось ог-
раниченной выборке пациентов, в большей степени для уточ-
нения или исключения цистаденомы или эндометриоидной кис-
ты. В данной группе МРТ проведено 3 пациенткам, из которых  
у 2 образования оказались ретенционными по типу фоллику-
лярной кисты  и кисты желтого тела, которые спонтанно рег-
рессировали, 1 – эндометриоидная киста.  При МРТ фоллику-
лярная киста была округлой формы, с тонкой стенкой, дающей 
сигнал низкой интенсивности на Т2-ВИ, с четкими ровными 
контурами, содержимое низкой интенсивности на Т1-ВИ, высо-
кой интенсивности на Т2-ВИ. МРТ позволяет дифференциро-
вать характер содержимого ретенционного образования, что 
важно в плане выбора тактики лечения. 

 Эндометриоз яичников выявлен у 7 (10,4%) пациенток и 
был представлен в основном «малой» формой эндометриоза с 
объемом кист от 0,2 до 8,8 см.куб, лишь одна эндометриоид-
ная киста была объемом 484,0 см.куб. УЗ и МРТ картина дос-
таточно специфична: округлое образование, с утолщенными 
стенками, с нечеткими волнистыми внутренними контурами 
при четком и ровном наружном контуре. Содержимым, по дан-
ным эхографии, являлась дисперсная взвесь низкой интенсив-
ности у 100% пациенток, васкуляризация стенки кисты была 
выявлена у 2 (28,5%) в виде единичных цветовых эхосигналов 
по контуру кисты со средними цифровыми показателями кро-
вотока ИР-0,58, МАС – 17,0 см.сек. На МР- томограммах об-
ращало внимание отсутствие четких границ с прилегающими 
органами, содержимое камер неоднородной структуры, гемор-
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рагического характера, высокой интенсивности на Т1-ВИ и 
вариабельным сигналом на Т2-ВИ.  

Гидросальпингс был выявлен у 24 (35,8%). У 3 пациенток 
(12,5%) наблюдался двусторонний процесс, причем гидросальпинг-
сы больших размеров, объемом от 50,3 до 440,6 см.куб, диагно-
стированы у 8 (33,3 %), многокамерный вариант (наличие перего-
родок и перегибов) – у 14 (58,3 %). Гидросальпингсы небольших 
размеров были представлены однокамерным вариантом. Перво-
начально при эхографии и МРТ исключалась связь образования с 
яичником. При наличии изолированного от яичника образования 
дифференциальная диагностика проводилась между гидросаль-
пингсом и межспаечным образованием. При УЗИ и МРТ, во всех 
случаях,  образования были вытянутой формы, с преобладанием 
продольного размера над поперечным. На МР-томограммах выяв-
лена определенная закономерность – симптом каудального суже-
ния (расширена центральная часть маточной трубы – ампулярный 
отдел, с постепенным сужением к периферии – истмическому и 
фимбриальному отделам). В многокамерном варианте гидросаль-
пингса  поперечные перегородки, параллельно идущие в местах 
изгиба маточной трубы. Перегородки обычно не утолщены и дают 
на Т2-ВИ МР сигнал низкой интенсивности. Содержимое гидро-
сальпингса дает сигнал низкой интенсивности на Т1-ВИ, высокой 
интенсивности на Т2-ВИ. При наличии гидросальпингса небольших 
размеров, в пределах рамки эхо-окна, диагноз не вызывал затруд-
нений и при эхографическом исследовании.  

Опухоли яичников составили 17,7% среди образований 
малого таза у пациенток после гистерэктомии. Доброкачест-
венные опухоли яичников были диагностированы у 26  (83,8%) 
пациенток. Наиболее часто встречаемыми опухолями яичников 
являлись цистаденомы, у 22 пациенток (70,9%). Размеры их 
варьировали от мелких (объемом 0,4 см.куб.), до гигантских, 
занимающих весь малый таз и брюшную полость, объемом 
2031,7 см.куб. Цистаденомы эхографически представляли со-
бой кистозные образования неправильно овоидной формы, с 
утолщенной гиперэхогенной капсулой толщиной 2-3 мм у 20 
(90,9%). Образования имели четкие ровные контуры, перего-
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родки встречались у 8 пациенток (36,3%), с наличием папил-
лярных разрастаний на перегородках – у 2 (9,0%). На МР-
томограммах обращало  внимание наличие перегородок, ко-
торые в отличие от гидросальпингса были разнонаправленны-
ми, капсула утолщенная, 2-3 мм, содержимое кист  различной 
интенсвности МР-сигнала (от низкой до средней в Т1 режиме, 
от средней до высокой в Т2 режиме). Цистаденомы небольших 
размеров, диаметром до 3,2 см и объемом до 5,7 см. куб, бы-
ли выявлены у 10 пациенток менопаузального периода.  

Злокачественные опухоли яичников встречались у 5 
(16,1%), у всех был повышен в крови онкомаркер СА-125,  
выше 67,3. При эхографическом исследовании в 100% случа-
ев образования имели неправильную форму и большие раз-
меры объемом от 173,5 до 1046,0 см.куб., кистозно-солидное 
строение. МР-семиотика рака яичников была довольно специ-
фична. На Т2-ВИ образования кистозно-солидного строения, с 
неравномерно утолщенными внутренними перегородками и 
гомогенным жидкостным содержимым, солидный компонент 
пониженного МР-сигнала.  

Таким образом, при УЗ исследовании пациенток I группы чув-
ствительность составила 91,1%, специфичность 95,5%, точность 
93,5%. При МРТ 95,5%, 95,3% и 94,7% соответственно. При МРТ 
диагностике эндометриоза информативность по всем статистиче-
ским показателям составила 100%. Основным МРТ признаком 
гидросальпингса являлся симптом каудального сужения (расшире-
ны центральные отделы маточной трубы, с сужением к перифери-
ческим отделам) и наличие параллельно идущих перегородок в ме-
стах изгиба образования. 

При исследовании II группы чувствительность, специфичность 
и точность МРТ была выше и составила 95,2%, 98,4% и 97,6% со-
ответственно.  По данным УЗИ 91,6%, 97,9% и 97,2%. Основным 
МРТ признаком цистаденомы при наличии перегородок являлась 
их разнонаправленность, что является одним из дифференциально-
диагностических критериев с гидросальпингсом. 

При исследовании III группы информативность обоих методов 
была достаточно высока. При УЗ исследовании чувствительность 
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составила 100%,  специфичность – 98,6% и точность – 98,3%, при 
МРТ – 100% по всем статистическим показателям. Основным МРТ 
признаком межспаечного образования является неправильная 
форма, повторяющая форму рядом расположенных органов, что 
является основным дифференциально-диагностическим критерием 
с гидросальпингсом и цистаденомой. 

Информативность УЗИ и МРТ  в IV группе, по сравнению с 
другими группами, была ниже и составила по данным УЗИ: чув-
ствительность – 88,8%, специфичность – 94,1%, точность – 
91,1%, по МРТ – 90,9, 95,5 и 94,2% соответственно.  
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 университет Минздравсоцразвития РФ" 
 
Разрывы вращательной манжеты плеча являются наибо-

лее частой причиной болевого синдрома в плечевом суставе и 
составляют около 40% всех травм плеча в любых возрастных 
группах. Разрывы вращательной манжеты вследствие острой 
травмы происходят редко и составляют не более 5% от всех 
разрывов, так как сухожилия мышц обладают значительной 
прочностью. В 70% случаев разрывы вращательной манжеты 
возникают у лиц старше 40 лет на фоне дегенеративных изме-
нений сухожилий.  

Наиболее частой причиной разрывов вращательной ман-
жеты является так называемый «импинджмент-синдром». Им-
пинджмент представляет собой ущемление сухожилия надост-
ной мышцы и субакромиальной синовиальной сумки между 
головкой плечевой кости и клювовидно-акромиальной дугой 
при соударении головки плеча с задневерхней частью акроми-
ального отростка лопатки. Выделяют три степени импинджмен-
та. Первая степень (обратимая) наблюдается у лиц моложе 25 
лет и  проявляется отеком и кровоизлияниями во вращатель-
ной манжете. Вторая степень возникает в возрасте от 25 до 40 
лет на фоне  хронической травматизации, характеризуется де-
генеративными и фиброзными изменениями сухожилий (тен-
диноз, тендинопатия). Третья степень наблюдается у лиц стар-
ше 40 лет, проявляется частичными или полными разрывами 
сухожилий вращательной манжеты сустава.  

Помимо этого, выделяют внешний и внутренний импин-
джмент.  Внешний импинджмент возникает на фоне анатоми-
ческих особенностей строения акромиального отростка лопат-
ки – крючковидная форма акромиона, наклоненный вперед 
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или низко расположенный акромион, утолщенная клювовидно-
акромиальная связка. Внутренний импинджмент возникает 
при хронической микротравматизации сухожильно-связочного 
аппарата сустава за счет измененной мобильности головки 
плечевой кости вследствие нестабильности в плечевом суставе. 
Он приводит к фиброзу субакромиальной сумки, тендиниту су-
хожилий вращательной манжеты и формированию костной 
шпоры на передненижней поверхности акромиального отрост-
ка лопатки или в дистальном отделе ключицы  

Клиническая симптоматика разрывов вращательной 
манжеты включает жалобы на постоянные боли в наружных 
отделах плечевого сустава, усиливающиеся при движении и по 
ночам, боли при отведении и наружной ротации плеча, а при 
полных разрывах – невозможность отведения плеча. Необхо-
димо отметить, что в 30% случаев разрывы вращательной 
манжеты протекают бессимптомно. Тем не менее, при объек-
тивном обследовании практически у всех пациентов отмечает-
ся появление или усиление боли при отведении плеча до угла 
60–120 градусов (симптом «дуги болезненного отведения»).  

МРТ обладает высокой информативностью при диагности-
ке патологических изменений вращательной манжеты плече-
вого сустава. По данным различных авторов, чувствительность 
и специфичность МРТ при диагностике разрывов вращатель-
ной манжеты составляет от 88 до 100%. Наиболее информа-
тивными считаются Т2-ВИ с подавлением сигнала жировой 
ткани в косой коронарной проекции. При использовании этой 
импульсной последовательности чувствительность МРТ в диаг-
ностике полных разрывов манжеты составляет 96–100%, а 
специфичность – 77-97%. В целом же, протокол МР-
исследования при подозрении на повреждения вращательной 
манжеты должен включать получение Т2-ВИ с подавлением 
жира в косой коронарной, косой сагиттальной и трансверзаль-
ной проекциях, протонно-взвешенные изображения в транс-
верзальной проекции, Т1-ВИ в косой коронарной проекции.   

В 95% случаев разрыв вращательной манжеты происхо-
дит у места прикрепления надостной мышцы к бугорку плече-
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вой кости или на 1,5–2 см дистальнее. В зависимости от дли-
тельности и степени ущемления манжеты выделяют различные 
виды ее повреждения – дегенерацию (тендинопатия), частич-
ные разрывы, полные разрывы, массивные разрывы.  

Дегенерация сухожилия (тендиноз, тендинопатия) при МРТ 
проявляется наличием участков средней интенсивности МР-
сигнала на Т1 и Т2-ВИ в веществе сухожилия, что гистологиче-
ски соответствует мукоидной дегенерации. Само сухожилие 
может быть незначительно или умеренно утолщено.  

Полные разрывы вращательной манжеты наименее 
сложны для МР-диагностики. Линия разрыва пересекает все 
сухожилие сверху вниз от переднего до заднего края у места 
прикрепления надостной мышцы к бугорку плечевой кости или 
на 1,5–2 см дистальнее.  

МР-симптоматика включает перерыв хода сухожилия с нали-
чием участка повышенной интенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ, 
распространяющегося от суставной поверхности манжеты до ее 
верхнего края. Может наблюдаться отсутствие сухожилия в типич-
ном месте, наличие дефекта сухожилия с визуализацией его кон-
цов. Полные разрывы часто сопровождаются ретракцией мышеч-
но-сухожильных волокон, степень которой необходимо указать в 
описании. Косвенные симптомы полных разрывов вращательной 
манжеты включают уменьшение расстояния между акромионом и 
плечевой костью (уменьшение акромиально-плечевого интервала 
менее 7 мм), наличие прослойки жидкости в сухожилии. К косвен-
ным симптомам также относится облитерация поддельтовидно-
подакромиальной жировой полоски, скопление жидкости в субак-
ромиально-субдельтовидной сумке и в полости сустава, а также 
признаки атрофии надостной мышцы в виде участков повышения 
интенсивности МР-сигнала на Т1-ВИ в ней.  

Частичные разрывы вращательной манжеты более слож-
ны для МР-диагностики. Чувствительность МРТ в их выявлении 
ниже, чем при диагностике полных  повреждений, и по данным 
разных авторов составляет от 67 до 92%. Это связано с тем, 
что при МРТ частичные разрывы только в 50% наблюдений 
проявляются наличием очага высокой интенсивности на Т2-ВИ 



~ 69 ~ 
 

в веществе сухожилия. Частичные разрывы часто трудно диф-
ференцировать с дегенерацией сухожилия, особенно если за-
живление происходит с формированием грануляционной ткани 
средней интенсивности на Т2-ВИ.  

В целом,  МР-симптоматика частичных разрывов враща-
тельной манжеты включает наличие участка повышенной ин-
тенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ (соответствует жидкости) в 
нижней или верхней части сухожилия, неравномерное истон-
чение или утолщение сухожилия, неровность его контуров, от-
сутствие ретракции его волокон. Может наблюдаться скопление 
жидкости в субакромиальной сумке и в полости сустава. В за-
висимости от направления линии разрыва выделяют несколько 
видов частичных разрывов.  

Внутренние (внутрисуставные) разрывы встречаются наи-
более часто (до 60%). Разрыв обращен к суставной поверхно-
сти головки плечевой кости, сообщается с полостью сустава. 
При прямой МР-артрографии место разрыва заполняется кон-
трастным препаратом. Внутренние разрывы часто сопровож-
даются образованием внутримышечной кисты надостной 
мышцы, которая возникает за счет затекания суставной жид-
кости через дефект со стороны суставной поверхности. Нали-
чие кисты позволяет дифференцировать частичный разрыв и 
тендинопатию сухожилия. 

Одним из наиболее частых видов частичных разрывов яв-
ляется так называемый PASTA (partial articular-side supraspina-
tus tendon avulsion). Это вид внутрисуставного разрыва, при 
котором происходит частичный отрыв сухожилия надостной 
мышцы от места прикрепления к большому бугорку в передних 
отделах. На МР-томограммах проявляется наличием очага по-
вышенной интенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ на суставной 
поверхности сухожилия в передних отделах прикрепления к 
плечевой кости.  

Наружные (внесуставные) разрывы наблюдаются реже, 
чем внутрисуставные. Разрыв обращен в полость субдельто-
видной или субакромиальной сумок и часто сопровождается 
скоплением жидкости в сумке. 
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Внутрисухожильные (внутриствольные) разрывы, как правило, 
имеют щелевидную и овоидную форму. Разрыв распространяется в 
толще сухожилия от места прикрепления вглубь, не достигая по-
верхности плечевой кости или субдельтовидной сумки. 

Разрывы сухожилия подостной мышцы редко возникают 
изолированно, чаще сопровождают массивные разрывы вра-
щательной манжеты и задневерхний импинджмент плеча. Зад-
неверхний импинджмент плеча представляет собой ущемление 
сухожилия надостной и подостной мышц между головкой пле-
чевой кости и задним краем суставной впадины лопатки при 
избыточном отведении и наружной ротации плеча. Он характе-
ризуется частичными или полными разрывами сухожилия по-
достной мышцы, задневерхней суставной губы плечевого сус-
тава, вдавленными переломами и формированием кист зад-
неверхней части головки плеча  

Разрывы сухожилия подлопаточной мышцы встречаются 
достаточно часто. Они могут наблюдаться при массивных раз-
рывах вращательной манжеты, при передней дислокации пле-
чевого сустава, переломах клювовидного отростка, подклюво-
видном импинджменте (уменьшение клювовидно-плечевого 
интервала). Часто сопровождаются вывихом сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы плеча.  

Разрывы сухожилия подлопаточной мышцы лучше выявля-
ются на МРТ в аксиальной проекции – в виде прерывистости хода 
сухожилия, участка повышенной интенсивности МР-сигнала на Т2-
ВИ в сухожилии, смещения сухожилия и изменения его толщины, 
ретракции волокон от места прикрепления к малому бугорку. До-
полнительными симптомами разрыва являются наличие жидкости 
в проекции сухожилия и в подлопаточной сумке. При МР-
артрографии наблюдается затекание контраста под сухожилие в 
область малого бугорка плечевой кости. 

Массивные разрывы вращательной манжеты обычно на-
блюдаются у пожилых пациентов на фоне выраженных дегенера-
тивных изменений сухожилий, на фоне сахарного диабета, воспа-
лительных полиартропатий, проведения стероидной терапии. Они 
характеризуются множественными полными разрывами сухожи-
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лий надостной, подостной, подлопаточной мышц с ретракцией 
мышечно-сухожильных волокон, атрофией мышц. Как правило, 
эти разрывы сопровождаются возникновением широкого сооб-
щения полости сустава с субакромиально-субдельтовидной сум-
кой, формированием крупных синовиальных кист, распростра-
няющихся через акромиально-ключичное сочленение в мягкие 
ткани, а также сопровождаются верхними вывихами головки пле-
ча, развитием вторичного остеоартроза с формированием суб-
хондральных кист и остеофитов. 

Кальцинирующий тендинит вращательной манжеты раз-
вивается вторично к тканевому некрозу в критической зоне 
манжеты после эпизодов гипоксии, при хронических воспали-
тельных процессах плечевого сустава. Отложения кальция об-
разуются непосредственно в сухожилии надостной мышцы, 
связках плечевого сустава и суставных сумках. Кальцинаты 
хорошо выявляются при рентгенографии, на МР-томограммах 
визуализируются, как фокусы низкой интенсивности МР-
сигнала в сухожилии. 

Таким образом, магнитно-резонансная томография явля-
ется методом выбора при лучевой диагностике разрывов вра-
щательной манжеты плечевого сустава. Метод позволяет выяв-
лять наличие разрыва, его размеры, определять степень рет-
ракции сухожилия и состояние его концов, что необходимо для 
определения тактики и объема проводимого лечения. 
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АЛГОРИТМ  ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ  
НАЧАЛЬНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ КАРИОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НА  

АППРОКСИМАЛЬНЫХ ПОВЕРХНОСТЯХ ЗУБОВ  
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

  
 А.Ю.Васильев, Л.П. Кисельникова, В.П. Трутень,  

Н.В. Терентьева 
Кафедры: лучевой диагностики МГМСУ  

(заведующий:  член-корреспондент РАМН, заслуженный  
деятель науки РФ, профессор А.Ю.Васильев);  

детской терапевтической стоматологии МГМСУ  
(заведующая: профессор Кисельникова Л.П.)  

Россия, г. Москва. 
 

Актуальность: Развитие методов лучевой диагностики су-
щественно изменило образ сегодняшней медицины и, в част-
ности стоматологии детского возраста. Благодаря научному 
прогрессу в создании новых цифровых технологий, за послед-
ние 10-15 лет произошли заметные сдвиги в подходах к обсле-
дованию стоматологических больных детского возраста  

Не умоляя значения клинического метода диагностики 
кариозной болезни зубов у детей и подростков и  его ос-
ложнений, для получения полного и точного представления 
о характере и распространении патологического очага 
нельзя обойтись без методов лучевого исследования.  
Оценка качества лечения, течение процесса в ходе дина-
мического наблюдения также проводится благодаря дан-
ным лучевого исследования.  

Перспективными направлениями совершенствования лу-
чевой диагностики стоматологических заболеваний является 
её техническое переоснащение новыми типами аппаратов 
(цифровых), внедрение панорамных рентгено- и зонографов, 
конусно-лучевых компьютерных томографов  (КЛКТ), мультис-
пиральных компьютерных томографов (МСКТ) и магнитно-
резонансных томографов (МРТ), а также использование зеле-
ночувствительной пленки. 
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До появления панорамной рентгено- и томографии, циф-
ровых технологий, РКТ и МРТ возможности четкой визуализа-
ции и оценка всей зубочелюстной системы были ограничены. 
Так, наиболее широко распространенные в практике детского 
стоматолога интраоральные периапикальные  рентгенограммы 
на слабочувствительной плёнке во многих случаях не только не 
дают дополнительную информацию, а несут искажения как 
анатомических деталей, так и патологических изменений. А для 
выявления начальной стадии развития кариеса зубов у детей и 
подростков  на контактных поверхностях требуется особый ме-
тодологический подход и разработка оптимальных схем иссле-
дования. В связи с эти данная проблема является актуальной и 
перспективной. 

Для оценки диагностической эффективности методов слу-
жили объективные параметры, операционные характеристики 
исследования – чувствительность (Se, sensitivity) и специфич-
ность (Sp, specifity). Вспомогательные критерии информатив-
ности – точность (Ac, accuracy), прогностичность положительно-
го результата (+VP, positive predictive value), прогностичность 
отрицательного результата (-VP, negative predictive value).  

Цель исследования: совершенствование лучевой диагно-
стики кариозной болезни у детей и подростков. 

Материал и методы. Проведено лучевое исследование 
110 больных (девочек-65) в возрасте от 5 до 18 лет. Использо-
ваны – интраоральные радиовизиограммы (периапикальные - 
30, окклюзионные – 24 и интерпроксильные – 50); экстра-
оральные (контактные в косых проекциях – 20);  панорамные 
рентгено- и томограммы – 40, конусно-лучевые компьютерные 
томограммы - 56 (КЛКТ). 

Результаты и обсуждение. Анализ результатов клинико-
лучевого исследования  показал, что из 110 больных с жало-
бами на боль в области зуба у 70 пациентов только лишь бла-
годаря интраоральным  интерпроксимальным радиовизио-
граммам представилось возможным диагностировать разви-
тие начальных проявлений  кариозной болезни зубов. Эти из-
менения включали: деминерализацию,  дентолиз эмали на ¼ - 
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10; ½ - 20; 2/3 – 40;  Образование вторичного дентина выяв-
лено в 57,7% наблюдений. В 73,0% – на интерпроксимальных 
снимках выявлены признаки кариозной болезни на дистальной 
поверхности.  

Интерпроксимальные радиовизиограммы  у всех  больных 
позволили определить наличие первых признаков кариозной 
болезни  коронковой части зуба либо шейки  корня зуба.  

Во всех случаях на конусно-лучевых компьютерных томо-
граммах челюстей выявлены две и  более скрытые кариозные  
полости зубов (кариес под пломбой, на вестибуло-оральной 
поверхности). В   63,2%  выявлен фуркационный остеопороз 
временных моляров. Чувствительность радиовизиографии,  
КЛКТ по сравнению с интраоральной контактной рентгеногра-
фией составила 91,0%, 94,7%, 82,0%; специфичность – 92,0%, 
99,0%, 80,0%; точность – 95,0%, 97,0%, 81,0% соответственно.  

У 35 человек с помощью конусно-лучевой компьютерной 
томографии и  панорамной томографии выявлен множествен-
ный кариес. При отсутствии соответствующего оборудования 
для выполнения КЛКТ и ортопантомографии информативной 
методикой в диагностике множественного кариеса  у детей и 
подростков, является экстраоральная контактная рентгеногра-
фия челюстей в косых проекциях, проводимая на дентальном 
рентгенодиагностическом аппарате.  

Для диагностики кариеса, его осложнений и контроля качества 
лечения методом выбора является  компьютерная интраоральная  
периапикальная рентгенография зубов и челюстей  (предпочти-
тельно выполнять с центратором, который крепится к тубусу ден-
тального рентгенодиагностического аппарата).  

Выводы 
1. Интраоральная интерпроксимальная радиовизио-

графия  является оптимальным методом  в диагностике на-
чальных проявлений   кариозной болезни зубов у детей и под-
ростков, особенно на контактных поверхностях. А выявление 
патологии на вестибуло-оральной поверхности зубов представ-
ляется возможным  лишь благодаря конусно-лучевым компью-
терным томограммам  (КЛКТ). 
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2.  Метод ортопантомографии (цифровая) показан для 
выполнения всем первичным стоматологическим больным, 
как для диагностики множественного кариеса и его осложне-
ний, так и других заболеваний зубочелюстной системы. При 
отсутствии оборудования вполне информативной является экс-
траоральная контактная рентгенография челюстей в косой 
проекции, выполняемая на дентальном рентгенодиагностиче-
ском аппарате. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ОТГРАНИЧЕННОГО 
ПЕРИТОНИТА ПРИ МИКРОПЕРФОРАЦИЯХ ОРГАНОВ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
 

М.А. Васильева  
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет», кафедра лучевой диагностики,  
ГУЗ «Городская клиническая больница № 50»  
Департамента здравоохранения г. Москвы 

 
Введение 
Микроперфорации различных отделов желудочно-кишечного 

тракта представляют одну из наименее изученных и наиболее труд-
ных в диагностике проблем современной хирургии. Если распро-
страненный перитонит, развивающийся в результате перфорации 
полого органа, как правило не вызывает сомнений у хирургов, то 
пациенты с «прикрытыми» микроперфорациями органов желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) попадают в зону перекрестных интере-
сов врачей различных специальностей – урологов, гинекологов, 
гастроэнтерологов – в зависимости от того, на каком уровне воз-
никла микроперфорация. Стертая клиническая картина заболева-
ния нередко приводит к поздней госпитализации таких пациентов, 
что еще больше осложняет диагностику как самого факта наличия 
отграниченного перитонита, так и его причины. Из всех лучевых 
методов исследования основная роль принадлежит УЗИ, как наибо-
лее доступному и при этом достаточно информативному. В связи с 
этим особую актуальность приобретает определение основных УЗ-
признаков отграниченного перитонита при микроперфорациях 
ЖКТ. 

Цель: определить основные критерии диагностики отгра-
ниченного перитонита, осложнившего микроперфорацию раз-
личных отделов ЖКТ, и динамики патологического процесса,  
выявляемые при УЗИ. 

Материалы и методы 
Проанализированы результаты обследования 78 пациен-

тов (32 мужчин и 46 женщин) в возрасте 24-89 лет (средний 
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возраст составил 69±1,6 лет), находившихся на лечении в хи-
рургических отделениях ГКБ № 50 с клинической картиной ло-
кального воспалительного процесса в различных отделах 
брюшной полости при отсутствии перитонеальных симптомов. У 
67 больных причиной микроперфорации были заболевания 
толстой кишки: в 42 случаях – опухоли, в 25 – дивертикулез, 
осложнившийся дивертикулитом и микроперфорацией дивер-
тикула. У 11 отграниченный перитонит верхнего этажа брюш-
ной полости развился на фоне прикрытой микроперфорация 
двенадцатиперстной (12-перстной) кишки. 

Исследование выполнялось на ультразвуковых сканерах B&K 
Medikal Howk (Дания, 2002), Falcon (Дания, 2001), Philips AU-22 
(Philips, США, 2007) и Toshiba Aplio (Toshiba, Япония, 2009) с ис-
пользованием конвексных датчиков для абдоминальных исследо-
ваний 2,5–5 МГц и линейных датчиков 5–8 МГц.  

Результаты исследования 
Анализ данных УЗИ позволил выделить основные семио-

тические признаки, характерные для любого уровня поражения 
ЖКТ – изменения пораженного участка кишки, наличие пери-
фокального инфильтрата и локальное скопление свободной 
жидкости за пределами измененной кишки. При опухолевом 
поражении измененный участок кишки визуализировался в 
виде гипоэхогенного образования неправильной формы, с не-
ровным контуром и массивными гиперэхогенными включе-
ниями. Изменения толстой кишки при дивертикулите с перфо-
рацией дивертикула характеризовались утолщением стенки, в 
которой при линейном сканировании удавалось визуализиро-
вать дивертикулы в виде локальных выпячиваний. Изменения 
12-перстной кишки проявлялись в расширении ее просвета, 
неравномерном утолщении стенок с наличием в них гиперэхо-
генных включений и нечеткостью наружного контура. При ло-
кализации отграниченного перитонита в верхних этажах 
брюшной полости отмечалось наличие гидроторакса со сторо-
ны поражения. Критериями оценки динамики патологического 
процесса были: объем скопления жидкости, толщина перифо-
кального инфильтрата и наличие гидроторакса. 
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Выводы: 
1. УЗИ является высокоинформативным методом диагно-

стики и оценки динамики течения отграниченного перитонита 
при микроперфорациях ЖКТ. 

2. Клиническая картина локального воспалительного 
процесса в брюшной полости без перитонеальных симптомов 
является основанием для выполнения прицельного УЗИ зоны 
наибольшей болезненности для выявления отграниченного 
перитонита, осложнившего микроперфорацию ЖКТ. 

3. Основные критерии микроперфорации ЖКТ  с отгра-
ниченным перитонитом  – изменения пораженного участка 
кишки, наличие перифокального инфильтрата и локальное ско-
пление свободной жидкости за пределами измененной кишки. 
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОТГРАНИЧЕННОГО ПАНКРЕАТОГЕННОГО ПЕРИТОНИТА 
 

1, 2 М.А.  Васильева, 2 Д.Ф. Байгильдина 
1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет», кафедра лучевой диагностики, 
2ГУЗ «Городская клиническая больница № 50»  

Департамента здравоохранения г. Москвы 
 
Актуальность. Отграниченный (вторичный) панкреатоген-

ный перитонит – одно из наиболее  грозных осложнений остро-
го панкреатита, в 3-25 % случаев (по данным разных авторов), 
ведущим к летальному исходу [1, 4]. Прогрессирование гнойно-
некротических процессов в поджелудочной железе и парапан-
креатической клетчатке приводит к формированию абсцессов 
в различных отделах брюшной полости и забрюшинном про-
странстве, сопровождающихся выраженной интоксикацией и 
полиорганной недостаточностью [2, 3]. За  последние несколь-
ко лет, благодаря совершенствованию методов ранней диаг-
ностики, отмечается значительное снижение летальности при 
этом заболевании. Среди лучевых методов исследования ос-
новная роль принадлежит ультразвуковому исследованию 
(УЗИ), диагностическая ценность (по разным источникам) рав-
на 85% [5, 6, 7].  

Цель исследования: проанализировать эффективность УЗИ 
при остром панкреатите, осложненном вторичным панкреато-
генным перитонитом, в выявлении абсцессов брюшной полос-
ти и забрюшинного пространства. 

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 51 истории болезни 

пациентов (31 мужчины и 20 женщин), находившихся на лече-
нии в хирургической клинике ГУЗ «Городская клиническая 
больница № 50» ДЗ г. Москвы с диагнозом: острый панкреатит, 
осложненный панкреатогенным перитонитом. Возраст больных 
варьировал от 26 до 70 лет (в среднем 36±2,3 лет). Давность 
заболевания от появления первых симптомов  до поступления 
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в стационар составляла от 2 часов до 7 сут. (в среднем 2,4±1,0 
сут.). УЗИ выполнялось на ультразвуковых сканерах B&K 
Medikal Howk (Дания, 2002 г), Toshiba – Aplio (Япония, 2009 г) 
и сканере Philips AU-22 (Philips, США, 2007 г) с использовани-
ем конвексных датчиков для абдоминальных исследований 
2,5–5 МГц и линейных датчиков 5–8 МГц. Обзорная рентгено-
графия органов брюшной полости проводилась на рентгенов-
ских аппаратах РДК 50/6 (Германия, 1992 года выпуска), TUR 
– D-800-1 (Россия, 1985), Комьютерно-томографическое ис-
следование выполнялось на шаговом томографе Sytec, GE. 

Результаты и их обсуждение 
В первые часы после поступления, в течение 0,25–1,0 ч (в 

среднем 0,5±0,2 ч) всем больным выполнено УЗИ органов брюш-
ной полости с оценкой состояния поджелудочной железы, парапан-
креатической клетчатки, сальниковой сумки и наличия свободной 
жидкости в брюшной полости. У 38 пациентов был диагностирован 
сальниковый бурсит, у 7 – абсцессы брюшной полости, у 6 острый 
панкреатит осложнился абсцессом поджелудочной железы. Вери-
фикация данных УЗИ проводилась при лапароскопии, лапаротомии, 
аутопсии и при сопоставлении с другими методами лучевой диагно-
стики. Лапароскопия с дренированием брюшной полости была 
выполнена 39 больным, открытые операции – 9 пациентам, из 
которых 5 перенесли по 2 операции, а 4 потребовалось более 2 
оперативных вмешательств. В 3 случаях оперативное вмешатель-
ство не выполнялось. 

Затем в стационаре в сроки от 2 до 32 сут. проводились 
серии УЗИ с оценкой динамики гнойно-воспалительных изме-
нений, при которых оценивались состояние поджелудочной 
железы, размеры и характер содержимого абсцессов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства и наличие свобод-
ной жидкости в брюшной полости. У 5 пациентов была отмече-
на отрицательная динамика и проведены повторные дрениро-
вания и санации брюшной полости. Кратность УЗИ в динамике 
составила 3-22 (в среднем 6±2,3) 

Кроме УЗИ также всем больным выполнялась обзорная рент-
генография органов брюшной полости, и 31 больному – шаговая 
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компьютерная томография органов брюшной полости. КТ проводи-
лась на 10–25 сут. пребывания больного в стационаре. Внутривен-
ное контрастирование при КТ применялось у 14 больных, 17-ти 
пациентам выполнено нативное исследование. У 24 больных 
(77,4%) данные КТ подтвердили наличие изменений, выявленных 
при УЗИ на сканерах экспертного класса. У 7 (22,6%) пациентов 
при КТ были выявлены очаги гнойного расплавления, не визуали-
зированные при УЗИ. Обзорная рентгенография брюшной полости 
в диагностике панкреатогенных абсцессов не была информатив-
ной ни в одном случае  в ранние сроки наблюдения, лишь в 4 слу-
чаях был выявлены данные за острую кишечную непроходимость, 
что в дальнейшем подтвердилось как косвенный признак перито-
нита. 

Выводы 
1. УЗИ является наиболее информативным из лучевых ме-

тодов в выявлении признаков  отграниченного панкреатоген-
ного перитонита на ранних этапах диагностики. 

2. Безопасность и доступность УЗИ делает его методом 
выбора при оценке динамики развития гнойно-воспалительных 
изменений в брюшной полости и забрюшинном пространстве. 

3. Обзорная рентгенография органов брюшной полости 
позволяет в ранние сроки диагностировать признаки кишечной 
непроходимости как осложнения перитонита, но неэффективна 
в определении гнойно-деструктивных изменений поджелудоч-
ной железы и забрюшинной клетчатки. 

3 КТ является уточняющим методом при сомнительных 
данных УЗИ или трудностях визуализации патологических оча-
гов. 
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ МОРФОЛОГИИ И 
ПАТОЛОГИИ УШЕК СЕРДЦА (обзор литературы) 

 
А.И. Вельм 

Дорожная клиническая больница, г. Иркутск 
 
На обзорных рентгенограммах левое ушко является ча-

стью формы нормального сердечного силуэта, гранича с левым 
желудочком и легочным стволом.  

Хотя ангиография в прошлом использовалась достаточно 
широко для выявления тромбов в левом ушке, в настоящее 
время этот инвазивный метод используется редко.  

Трансторакальная эхокардиография является одной из 
самых полезных методик диагностики в кардиологии. Однако 
не всегда удается хорошо исследовать задние структуры серд-
ца, левое предсердие и митральный клапан (Lovett J.L., et al., 
1981, Knopman D.S., et al., 1982, Shrestha N.K., et al., 1983, 
Bansal R.C., et al., 1989, Sanderson J.E., et al., 1997). В выяв-
лении тромбов левого ушка трансторакальная эхокардиогра-
фия имеет чувствительность 83%, специфичность 100% (Omran 
H., et al., 1999).  

Транспищеводная эхокардиография предлагает превосходное 
разрешение, задних структур сердца, таких как левое предсердие и 
левое ушко предсердия, межпредсердная перегородки  и аорта 
(Autore C., et al., 1998, Seward J.B., et al., 1988).  

Транспищеводная эхокардиография – метод выбора для 
изучения морфологии и функции ушка левого предсердия, об-
наружения в нем тромбоза и оценки феномена спонтанного 
контрастирования. Данный метод исследования позволяет 
оценить функцию ушка левого предсердия, дает возможность 
измерения размеров левого ушка, таких как его длина, шири-
на и площадь (Foale R.A., et al., 1982, Comess K.A., et al., 1990, 
Black I.W., et al., 1991, Bilge M., et al., 2000). Различия в раз-
мерах и форме левого ушка подтверждены с помощью трансэ-
зофагеальной эхокардиографии в различных плоскостях 
(Mugge A., et al., 1994). 
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В настоящее время транспищеводная эхокардиография 
является признанным клиническим эталоном выявления тром-
бов в левом ушке предсердия с высокой диагностической точ-
ностью (чувствительность 100%, специфичность 99%, позитив-
ные и негативные прогнозные значения 86% и 100% соответ-
ственно), что подтверждено хирургически (Daniel W.G., et al., 
1995, Manning W.J., et al., 1995, Sakomoto I., et al., 1996). Од-
нако трансэзофагеальная эхокардиография в диагностике и 
оценке размеров тромба в ушке левого предсердия остается 
сложной задачей, поскольку ушко имеет сложную анатомию с 
вариабельной конфигурацией долей и ответвлений (Stollberger 
C., et al., 2003).   

При исследовании левого ушка трансторакальной эхокар-
диографией важно иметь в виду, что структура левого ушка 
трехмерная (3D), мультидольчатая (Varga-Barron J., et al., 
2000). Поэтому оценка изображения должна проводиться в 
нескольких плоскостях, включая ортогональные поля зрения, 
для точной оценки всей 3D структуры. Двухмерные 2D изобра-
жения области левого ушка бесполезны с учетом сложной 
структуры ушка (Agmon Y., et al., 1999, Qamruddin S., et al., 
2010). 

Nakajima H., et al., 2010 считают трехмерную (3D) чрес-
пищеводную эхокардиографию надежным методом для оценки 
геометрии и размеров ушка левого предсердия, предостав-
ляющую дополнительную информацию о морфологии ушка и 
различные количественные характеристики, по сравнению с 
двухмерной. Наибольший диаметр устья левого ушка при этом 
составил 29,7±7,4 мм, наименьший диаметр ушка – 20,6±5,9 
мм, средняя площадь ушка – 5,1±2,5 см2, средняя глубина – 
38,5±8,2 мм и средний объем ушка – 9,2±5,6 мл. Чаще всего 
в левом ушке визуализировалось две доли. Не отмечалось кор-
реляции между объемом левого предсердия и диаметром устья 
левого ушка. 

Идентификация тромбов левого предсердия является од-
ной из важнейших клинических проблем. Тромб левого пред-
сердия является частой причиной церебрального инсульта и 
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периферических артерий (Shinokawa N., et al., 2001, Mohrs 
O.K. et al., 2006). Кроме того, исключение предсердного тром-
ба имеет решающее значение для принятия решения о прове-
дении кардиоверсии фибрилляции предсердий, чтобы избежать 
эмболизации (Irani W.N., et al., 1997, Omran H., et al., 1998). 
Основным местом формирования тромба левого предсердия 
является левое ушко предсердия (Narumiya T., et al., 2003).  

В качестве маркера тромбоэмболии привлекает интерес 
выявление в полости левого предсердия и ушка спонтанного 
эхо контраста в виде подобного дыму эхо-сигнала (Daniel W.G., 
et al., 1988, 1989, Beppu S., et al., 1985, De Belder M.A., et al., 
1993). Фракция выброса, пик скорости наполнения и опорож-
нения левого ушка у пациентов с эхо контрастом ниже, чем у 
пациентов без эхо контраста (Lee T.M., et al., 1997). Распро-
страненность спонтанного эха значительно повышена у паци-
ентов с низкой скоростью кровотока, в отличие от лиц с нор-
мальной скоростью потока (Mugge A., et al., 1994, Verhorst 
P.M.J., et al., 1993, Asanuma T., et al., 1995, Fatkin D., et al., 
1994). Механизм этого феномена остается не ясным. Патоге-
нез спонтанного эхо контраста является сложным и включает в 
себя изменения не только скорости кровотока, но и такие фак-
торы, как аномалии компонентов крови. Sigel B., et al., 1981, 
объясняют возникновение эхо контраста агрегацией эритроци-
тов и повышением уровня сывороточного фибриногена. Erbel 
R., et al., 1986, обнаружили повышение агрегации тромбоци-
тов у всех своих пациентов.  Mikell F.L., et al., 1982, Mahoney 
C., et al., 1989, предполагают, что спонтанный эхо контраст 
обусловлен агрегацией эритроцитов с участием тромбоцитов, 
при низкой скорости кровотока. 

Subramaniam B., et al., 2006, используя транспищеводную 
эхокардиографию отметили значительно большую ширину 
шейки правого ушка в сравнении с левым ушком, при одина-
ковой площади ушек. Соотношение ширина/площадь шейки 
правого ушка было больше чем у шейки левого ушка. Фибрил-
ляция предсердий приводила к снижению скорости выброса на 
50% для обоих ушек, при этом отмечалось увеличение левого 



~ 86 ~ 
 

ушка. Большие размеры правого ушка и отсутствие анатоми-
ческого ремоделирования частично объясняет существенно 
более низкую частоту тромбоза правого ушка у пациентов с 
фибрилляцией предсердий. 

Скорость движения стенок левого ушка значительно ниже 
у больных с фибрилляцией предсердия и тромбом ушка, чем у 
пациентов с фибрилляцией предсердия, но без тромбоза ушка 
и у субъектов с синусовым ритмом – 7,5±1,9 см/с, 10,0±3,4 
см/с и 13,8±5,7 см/с соответственно (Tamura H., et al., 2010).  

Поскольку трансэзофагеальная эхокардиография требует 
интубации пищевода и наличия вспомогательного персонала, 
все больший интерес представляют менее инвазивные мето-
дики визуализации структуры и патологии ушек предсердий 
(Daniel W.G., et al., 1991). 

Растущее количество публикаций свидетельствует о полез-
ности компьютерной томографии в получении динамических и 
мультипроекционных изображений сердечной анатомии (La-
comis J.M., et al., 2007, Schwartzman D., et al., 2003, Cronin P., 
et al., 2004). 

Современное поколение мультидетекторных компьютер-
ных томографов позволяет успешно идентифицировать тромбы 
в левом ушке с высокой чувствительностью и умеренной спе-
цифичностью (Patel A., et al., 2008).Tang R.B., et al., 2008, счи-
тают способности МСКТ в определении тромбоза левого ушка 
ограниченными. Чувствительность в обнаружении тромба ле-
вого ушка составила 36,4%, специфичность 93,7%, положи-
тельная прогностическая ценность 28,6%, отрицательная про-
гностическая ценность 95,5%. 

Lacomis J.M., et al., 2007, по результатам обследования на 
компьютерном томографе, выделили в левом ушке предсердия две 
части. Проксимальная часть была определена как некруглая апер-
тура в плоскости перпендикулярной к левой легочной вене, закан-
чивающаяся на уровне, разделяющем переход между гладким и 
трабекулярным эндокардом – перешеек ушка. Дистальная часть 
была определена как некруглая апертура, которая была располо-
жена в той же плоскости, в окончании левого ушка и была значи-
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тельно меньше устья проксимальной части. Оси дистальной и про-
ксимальной частей были расположены под углом друг к другу. Об-
щий объем левого ушка составлял 10% от объема левого предсер-
дия. При этом существовали широкие межличностные варианты в 
морфологии левого ушка, анатомических взаимоотношений, раз-
меров, углов и моторики. 

Анатомические отношения левого ушка к левой верхней 
легочной вене по результатам компьютерной томографии про-
веденной Wang Y., et al., 2010, были классифицированы как 
высокий тип (выше вены – 30,2%), средний тип (на уровне ве-
ны – 58,1%) и низкий тип (ниже вены – 11,7%). Устье левого 
ушка включало по форме пять типов: овальный (68,9%), ганте-
левидный (10%), треугольный (7,7%), каплевидный (7,7%) и 
круглый (5,7%). 

Компьютерная томография со всей очевидностью под-
тверждает подвижность левого ушка, как в проксимальной, так 
и в дистальной части, во время активных и пассивных фаз ле-
вого предсердия. Подвижность левого ушка в целом больше, 
чем у остальной части левого предсердия, хотя и не достигает 
статистической значимости (Wongcharoen W., et al., 2006, La-
comis J.M., et al., 2007).  

Killeen R.P., et al., 2010, для оценки сократительной функ-
ции левого ушка использовали мультифазную кардиальную КТ. 
У всех обследованных размер устья ушка превышал или рав-
нялся десяти миллиметрам. Размеры левого ушка в аксиаль-
ной косой, сагиттальной косой и длинной сагиттальной косой 
составили 6,3-19 мм, 3,4-20 мм и 5-21 мм соответственно. 
Было выявлено значительное сокращение ушка в систолу 
предсердий, наибольший диаметр сокращений устья в акси-
альной косой проекции составил 3,8 мм (27%). Средний объем 
ушка в диастолу предсердия составил 468,4±493 мм3, а в сис-
толу 171,2±122 мм3. Среднее изменение объема ушка равня-
лось 297,2±390 мм3. 

Мультипланарность компьютерной томографии играет 
важную роль в планировании предоперационной оценки эндо-
кардиальных или эпикардиальных подходов у пациентов с фиб-



~ 88 ~ 
 

рилляцией предсердий при проведении процедур по предот-
вращению кардиоэмболов, послеоперационного контроля (Gil-
linov A., et al., 2005, Schwartzman D., et al., 2007, Sra J., 2005, 
Kettering K., et al., 2009).  

Кардиоваскулярная магнитно-резонансная томография 
позволяет неинвазивно оценить сердечную морфологию и 
функцию (Hoffmann U., et al., 2000, Bellenger N.G., et al., 2000, 
Mansour M., et al., 2006). Проведенные исследования показа-
ли надежность МРТ в выявлении тромбов левого желудочка и 
высокую точность диагностики для выявления тромбов левого 
предсердия и ушка левого предсердия. Однако МРТ завышает 
размеры тромба в среднем на 23% и применима для тромбов 
определенного возраста, то есть тромбов, обладающих органи-
зацией (Mollet N.R., et al., 2002, Barkhausen J., et al., 2002, 
Ohyama H., et al., 2003). 

Магнитно-резонансная томография не может полностью 
заменить транспищеводную эхокардиографию. Пациенты с 
имплантированными металлическими устройствами (искусст-
венный водитель ритма, искусственный клапан), клаустрофо-
бией и выраженными артефактами дыхания не могут быть ос-
мотрены на МРТ. Высокая стоимость обследования, невоз-
можность оценить подвижность тромба в ушке также ограни-
чивают широкое применение МРТ. В то же время МРТ наибо-
лее эффективна у пациентов с небольшими размерами ушек 
предсердий и малыми размерами тромбов (Ohyama H., et al., 
2002, 2003). 

Heist E., et al., 2006, обследовали 50 пациентов с хронической 
формой фибрилляции предсердий. По данным МРТ средний объем 
левого ушка у таких больных составил 17,3±6,7 мл, глубина 
26,6±4,9 мм, диаметр перешейка 20,0±5,3х14,1±4,7 мм. Сред-
нее количество долей 1,4±0,7 (диапазон 1-4). Существовала 
существенная изменчивость в относительных размерах и мор-
фологии левого ушка. 

Ложноположительные результаты тромбов в левом ушке 
предсердия, выявленные на МРТ, могут быть вызваны арте-
фактами, анатомической сложностью ушек, такими как ати-
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пичные ответвления, трабекулярность. Транспищеводная эхо-
кардиография также имеет склонность к ложноположительным 
результатам из-за артефактов и атипичных ответвлений в ле-
вом ушке (Stollberger C., et al., 2003, Maltagliati A., et al., 2003). 

Mohrs O.K., et al., 2006, Heist E., et al., 2006 полагают, что 
в настоящее время кардиоваскулярной МРТ не хватает точно-
сти диагностики в обнаружении тромбов в левом ушке пред-
сердия, главным образом из-за недостаточного пространст-
венного разрешения. Повышение достоверности МРТ с кон-
трастным усилением (чувствительность 100%, специфичность 
91%, позитивные и негативные прогнозные значения 84% и 
100% соответственно) может сейчас рассматриваться как не-
инвазивная альтернатива транспищеводной эхокардиографии.  
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МСКТ ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО РАССЛОЕНИЯ СТЕНКИ  
АНЕВРИЗМЫ АОРТЫ 

 
М.В. Вишнякова (мл), Е.А. Степанова, А.Г. Платонова,  

С.Э. Дуброва, Л.Б. Денисова, Г.А. Сташук  
ГУ Московский областной научно-исследовательский  

клинический институт им. М.Ф. Владимирского  
Россия, г. Москва 

 
Разрыв интимы с проникновением циркулирующей крови 

в среднюю оболочку (с разъединением интимы и адвентиции, 
формированием двух просветов) сопровождается диссекцией 
аорты. МСКТ с болюсным введением контрастного препарата 
позволяет не только выявить диссекцию аневризмы аорты, но 
и оценить ее протяженность, а также заинтересованность вет-
вей аорты.  

Цель: роль МСКТ с болюсным контрастным усилением в 
диагностике диссекции аневризмы аорты.  

Материалы и методы: В 2010-2011 годах в отделении 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии ГУ МОНИ-
КИ им. М.Ф. Владимирского было обследовано 78 пациентов с 
аневризмой аорты. Возраст больных варьировал от 32 до 86 
лет (средний возраст – 65 лет), в исследовании преобладали 
мужчины (74%). Всем пациентам выполнялась МСКТ грудного 
и/или брюшного отделов аорты (в зависимости от клиническо-
го диагноза и  данных ультразвуковых методов исследования), 
с применением ЭКГ-синхронизации (при поражении грудного 
отдела аорты). Протокол исследования включал нативное ис-
следование с толщиной среза 2 мм; последующее сканирова-
ние с внутривенным болюсным  введением неионного  кон-
трастного препарата (объем 100-150мл,  скорость введения 4-
5 мл/сек), и получением артериальной фазы с толщиной среза 
1мм. Венозная фаза проводилась по показаниям: при подоз-
рении на диссекцию аорты, при утолщении стенки аорты для 
исключения воспалительного генеза, при сопутствующей пато-
логии внутренних органов. Далее анализировались  данные 
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нативных и контрастных аксиальных изображений с построе-
нием MIP и VRT реконструкций.  

Результаты и их обсуждение 
В соответствии с алгоритмом мы отмечали: 
1. Пораженный уровень аорты, максимальный диаметр 

ее на уровне дилатации, измеренный по внешним краям аор-
ты, перпендикулярно к оси потока.  

2. Протяженность измененного участка аорты, расстоя-
ние от начала аневризмы аорты до почечных артерий, состоя-
ние бифуркации аорты, расстояние от каудального края анев-
ризмы до бифуркации аорты (для инфраренальных аневризм).  

3. Дефекты контрастирования, связанные с тромбом или 
атеромой, наличие кальцинатов в стенке аорты. 

4. Кровоизлияние в тромб, надрывы интимы, диссекцию, 
интрамуральную гематому, пенетрирующую язву аорты. 

5. Распространение изменений на ветви аорты, включая 
расслоение, аневризматическое расширение, окклюзию сосу-
дов. Вторичные органные проявления (гипоперфузия почек, 
кишечника и др.). 

6. Состояние подвздошных артерий. 
7. Данные, подтверждающие разрыв аорты, включая пе-

риаортальную,  медиастинальную, забрюшинную гематомы, 
перикардиальную и плевральную жидкости, экстравазацию 
контрастного препарата за пределы просвета  аорты. 

8. Динамику увеличения размера аорты при наличии 
данных предыдущего исследования. 

РКТ признаки диссекции аорты были выявлены у 9 паци-
ентов, локальные надрывы интимы на уровне аневризмы от-
мечены у 10 пациентов,  5 случаях – расслоение распростра-
нялось  на общие подвздошные артерии, в 3 – на брахиоце-
фальные сосуды. Поражение восходящей аорты и брюшного 
отдела нисходящей аорты встречались с равной частотой. 
Кроме того, были выявлены  кровоизлияние в тромб у 9 боль-
ных, интрамуральную (у 5) и забрюшинную (у 2) гематомы. В 2 
случаях отмечено наличие пенетрирующей язвы аорты (не на 
уровне аневризмы), в 3 – формирование псевдоаневризмы. 
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Преимущественная локализация изменений соответствовала 
брюшному отделу аорты.  

У пациентов с тяжелым клиническим течением отмеча-
лось сочетание: кровоизлияния в тромб, интрамуральной и 
забрюшинной гематом, кровоизлияния в тромб и интраму-
ральной гематомы, кровоизлияния в тромб и локальных над-
рывов интимы. 

Выводы:  МСКТ с болюсным введением контрастного 
препарата позволяет не только диагностировать острое рас-
слоение стенки аневризмы аорты, но и оценить распростра-
ненность поражения, вовлеченность в процесс ветвей аорты, 
что играет важную роль в определении дальнейшей тактики 
лечения. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ДУПЛЕКСНОЕ 
СКАНИРОВАНИЕ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

НА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЯХ   
 

Т.А. Вихерт, О.Ю. Атьков, А.М. Зудин  
Центральная Клиническая Больница им. Н.А. Семашко 

ОАО «Российские Железные Дороги»,  
Кафедра Инструментальной диагностики   

Медико-биологического Факультета  
Российского Национального Исследовательского  

Медицинского Университета имени Н.И. Пирогова,  
Россия, г. Москва 

 
Цель работы. Определить диагностические возможности 

ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС), применен-
ного у пациентов с окклюзионно-стенотическими заболева-
ниями сонных артерий и артерий бедренно-подколенного сег-
мента во время планирования эндоваскулярных вмешательств 
(ЭВ), во время и после их проведения. 

Материал и методы. Обследовано 47 пациента в возрасте 51-
79 лет (средний возраст 59±6,15 года). Мужчин было 39 (83%), 
женщин 8 (17%).  Всем больным выполнялось УЗДС на аппарате 
Унисон 2-03 (Уральский приборостроительный завод) с помощью 
линейного датчика с частотой 7,5 МГц во время ЭВ, до и после. Для 
качественной  оценки положения, локализации и структурных осо-
бенностей стента использовали В-режим, для оценки проходимости 
стента применяли УЗДС в режиме цветового допплеровского  кар-
тирования (ЦДК)  в сочетании с данными спектра допплеровского 
сдвига частот (СДСЧ). Степень стенозирования артерий определя-
лась по соотношению диаметра артерии в месте максимального 
стеноза и диаметра остаточного просвета артерии. Гемодинамиче-
ски значимым стенозом считалось сужение просвета артерии бо-
лее 50% и повышение линейной скорости кровотока (ЛСК) более 
1,0-1,2 см/с. 

Результаты.  
У 30 (64%) пациентов было выявлено стеноокклюзирую-
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щее поражение сонных артерий, у 17 (36%) – поражение бед-
ренно-подколенного сегмента. При этом стеноз на сонных ар-
териях  от 50-60% был диагностирован у 9 (30%) пациентов, от 
60-80% – 15 (50%), от 80-95% – 6 (20%). До проведения ЭВ на 
сонных артериях  при УЗДС регистрировалось ЛСК от 1,0-1,2 
см/с у 12 пациентов (40%), от 1,2-3,0 см/с у 17 (60%) пациен-
тов. При интраоперационном УЗДС в режиме ЦДК просвет 
стентированных артерий окрашивался полностью, регистриро-
вался ламинарный характер кровотока во всех случаях. Во 
время установки стента с его последующей дилатацией регист-
рировалось снижение ЛСК от 1,0-1,2 м/с 17 (56%) наблюдени-
ях, от 0,7-1,0 см/с в 13 (44%), степень остаточного стеноза 
менее 25% у пациентов.  

В просвете сосуда визуализировался стент как циркуляр-
ное гиперэхогенное сетчатое образование в просвете артерии, 
в области концов стента может наблюдаться небольшое суже-
ние просвета (рис.1). 

При УЗДС в ближайший послеоперационный период  по-
сле ЭВ (1-е сутки) отмечалось ЛСК от 0,7-1,0 м/с в 10 (33% 
случаев), от 30-70 в 20 (67%) случаев (рис.2). 

У пациентов  с поражением артерий бедренно-подколенного 
сегмента при первичном обследовании в 10 (59%) случаях выяв-
лена окклюзия поверхностной бедренной артерии, у 7 (41%) – 
гемодинамически значимые стенозы более 60%. 

При УЗДС во время  выполнения баллонной ангиопласти-
ки со стентированием на артериях нижних конечностей реги-
стрировалось восстановление ламинарного характера крово-
тока, ЛСК составляло от 30-100 см/с, степень остаточного сте-
ноза менее 25%.  При стентировании В-режиме отечалось точ-
ное позиционирование стента в месте стеноза, полное его 
раскрытие и прилегание к стенкам артерии, адекватное сопос-
тавление диаметра стентированной артерии и стента. 

 Выводы.  Интраоперационное УЗДС  позволяет  планиро-
вать оптимальный объем ЭВ у конкретного пациента и позво-
ляет избежать таких осложнений, как неполное раскрытие 
стента, неверное его позиционирование относительно границ 
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патологии, диссекции интимы, субинтимальное введение. 
 

  
Рис.1 - Интраоперационное 
дуплексное сканирование 

внутренней сонной артерии В-
режим при поперечном скани-
ровании во время позициони-

рования стента 
 

Рис.2 - УЗДС внутренней сон-
ной артерии в режиме ЦДК 
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ОСТРАЯ УРОЛОГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ - РОЛЬ МРТ  
В ДИАГНОСТИКЕ И ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 

 
Е.В. Гайдукова 

ФГБУ «Медицинский учебно-научный клинический центр  
им. П.В. Мандрыка» Министерства обороны РФ, г. Москва 

 
Цель исследования: Показать роль МРТ в выборе лечеб-

ной тактики при остром состоянии в урологии. 
Методы исследования: магнитный томограф Signa GE 1,5 

Т. МР-исследование почек выполнено по программе SE в Т1-
ВИ, Т2-ВИ, Т2-STIR-ВИ, Lava-ВИ в аксиальной, корональной и 
сагиттальной плоскостях с толщиной среза 4 и 7мм, до и на 
фоне внутривенного введения КВ «Омнискан» – 20,0мл. 

Материалы исследования: Пациент М., 1947 года рождения, 
поступил в урологическую клинику с жалобами на затрудненное и 
болезненное мочеиспускание, гематурию. Предполагалось опера-
тивное вмешательство на мочевом пузыре, простате. 

Результаты исследования: При клиническом исследовании 
выявлено повышение уровня ПСА свободного до 3,16нг/мл, 
ПСА общего до 19,17нг/мл. 

Пациент был направлен на МРТ почек. Выявлено, что поч-
ки по размерам не изменены. Дифференцировка коркового и 
мозгового вещества сохранена, при КУ определяется свое-
временное и симметричное контрастирование обеих почек. 
Паренхима правой почки неоднородна за счет единичной под-
капсульно расположенной кисты, диаметром 10 мм. 

В забрюшинном пространстве и парааортально опреде-
ляются множественные мягкотканные образования (лимфоуз-
лы), диаметром от 20 мм. Узлы спаянны в единый обширный 
конгломерат общими размерами 161х170х105 мм. При КУ 
отмечается накопление КВ в раннюю артериальную фазу по 
периферии каждого узла в конгломерате. 

Аналогичные по МР-сигналу и особенностям контрастиро-
вания образования определяется в левом надпочечнике и в 
малом тазу. 
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На момент исследования отмечается минимальное коли-
чество жидкости по правому латеральному каналу, а также в 
поддиафрагмальном околопеченочном пространстве. 

В целом МР-картина соответствовала выраженной лим-
фоаданопатии забрюшинного пространства вторичного харак-
тера, асцита, вторичных изменений левого надпочечника. 

Для уточнения выявленных изменений в малом тазу была 
выполнена МРТ малого таза. 

В малом тазу определялся обширный мягкотканый конг-
ломерат полицикличной формы размерами 115х105х122 мм, 
вовлекающий в себя предстательную железу, мочеточники с 
обеих сторон, устье левого мочеточника; прорастающий зад-
нюю стенку мочевого пузыря; оттесняющий стенку прямой 
кишки. Жировой прослойки между стенкой прямой кишки и 
образованием не определялось (вероятнее всего, инвазия). 

В полости мочевого пузыря визуализировалось округлой 
формы мягкотканевое образование слоистого строения с дос-
таточно ровными контурами размерами 60х57х47мм (сгусток 
крови). 

В седалищной кости справа, в лонных костях с обеих сто-
рон определялись участки повышенного МР-сигнала на Т2-Stir-
ВИ (вторичные изменения). 

В целом МР-картина соответствовала объемному пораже-
нию малого таза; лимфоаденопатии вторичного генеза, вто-
ричным изменениям седалищных и лонных костей. 

Пациенту было предложено консервативное лечение. 
Выводы: Возможности магнитно-резонансной томографии 

при обследовании больных с острой урологической симптома-
тикой обеспечивают грамотный подход к лечению. Для избе-
жания в экстренных ситуациях оперативных вмешательств, 
неподкрепленных обширной диагностической базой, МРТ яв-
ляется методом выбора. 
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РОЛЬ МРТ В ВЫБОРЕ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У ПАЦИЕНТА  
С ОСТРОЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

 
Е.В. Гайдукова 

ФГБУ «Медицинский учебно-научный клинический центр  
им. П.В. Мандрыка» Министерства обороны РФ, г. Москва 

 
Цель исследования: уточнение состояния миокарда у 

больного с подозрением на острый инфаркт. 
Методы исследования: томография на МР-томографе 

Signa GE 1,5 Т, до и на фоне внутривенного введения контра-
стного вещества (КВ). 

Материалы исследования: Пациент Ж., 74 лет, поступил в 
кардиохирургическое отделение центра с жалобами на сжи-
мающие боли в области сердца ангинозного характера с ирра-
диацией в левую руку, одышку, перебои в работе сердца. Вы-
ставлен диагноз: ИБС, постинфарктный кардиосклероз, ХСН 2А 
ст, постинфарктная аневризма ЛЖ, атеросклероз аорты, коро-
нарных артерий и артерий нижних конечностей, гипертониче-
ская болезнь. Пациент перед операцией был направлен на 
МРТ-исследование сердца для подтверждения наличия «флот-
тирующего» тромба ЛЖ. 

Результаты исследования. Проведено магнитно-
резонансное исследование сердца с внутривенным введением 
контрастного вещества «Гадовист 1,0» – 7,5 мл. Выявлено: не-
значительное увеличение размеров сердца – КТИ 51%. МР-
сигнал от миокарда неоднороден: в области верхушки с пере-
ходом на заднюю стенку отмечается истончение стенки до 2-3 
мм на протяжении 45 мм, МР-сигнал от нее понижен в кино-
режиме, в нем отмечается зона акинеза. При контрастном уси-
лении верхушечная зона на всю толщину накапливает КВ 
(склеротические изменения). В полости ЛЖ на уровне верхуш-
ки отмечается флоттирующий тромб размерами 14х14х24 мм, 
основанием 7х9 мм; при КУ не накапливающий КВ. 

Вынесено заключение: МР-картина верхушечной постин-
фарктной аневризмы левого желудочка с распространением 
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на нижнюю треть задней стенки с флоттирующим верхушечным 
тромбом, без существенного снижения сократительной спо-
собности миокарда ЛЖ. 

Пациент прооперирован, диагноз подтвержден интраопе-
рационно. 

Выводы: В приведенном примере пациент был пролечен 
оперативно, что было бы невозможно при отсутсвии правильно 
поставленного диагноза. Применение МРТ сердца при острых 
кардиологических состояниях обеспечивает верную и быструю 
постановку диагноза. Для кардиологических больных времен-
ной фактор при установлении объема и вида патологии сердца 
имеет жизненно важное значение. 
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ В КОМПЛЕКСНОМ 
ОБСЛЕДОВАНИИ И ЛЕЧЕНИИ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ 

ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И ЗАБРЮШИННОГО  
ПРОСТРАНСТВА 

 
Е.В. Гайдукова, В.С. Лесовик, Е.А. Кулюшина 

ФГБУ «Медицинский учебно-научный клинический центр  
им. П.В. Мандрыка» Министерства обороны РФ, г. Москва 

 
Цель исследования: на примере сложного клинического слу-

чая показать возможности МРТ в диагностике патологии органов 
брюшной полости, не имеющей выраженных клинических прояв-
лений. 

Методы исследования: ультразвуковой сканер Logiq 7 с 
мультичастотным конвексным трансдюсером 2,5-5,5 МГц, маг-
нитный томограф Signa GE 1,5 Т. МР-исследование выполня-
лось по программам SE в Т1-ВИ, Т2-ВИ, LAVA-ВИ и 2D-Fiesta в 
аксиальной, корональной и сагиттальной плоскостях с толщи-
ной среза 4 и 7 мм, до и на фоне внутривенного введения кон-
трастного вещества (КВ) Омнискана - 20,0 мл. 

Материалы исследования: Пациентка Ш., медработник, 
1939 года рождения, поступила в хирургическое отделение 
центра с жалобами на боли в правом подреберье. При сборе 
анамнеза вынесено предположение о наличии желчнокамен-
ной болезни в стадии обострения. Также в анамнезе у паци-
ентки имелся деструктивный панкреатит хвоста железы. 

Результаты обследования: Пациентка была осмотрена эхогра-
фически. Обнаружено два конкремента в желчном пузыре. Желч-
ный пузырь деформирован в шейке, стенки утолщены, желчь с 
примесью мелкой эхогенной взвеси. Однако в дополнение к ука-
занным признакам было установлено наличие объемного образо-
вания в области хвоста поджелудочной железы. Образование име-
ло размеры около 6х5 см, сниженную эхогенность, разнородную 
эхоструктуру. Лимфатические узлы в исследуемой зоне отчетливо не 
визуализировались. Было решено расширить диагностическую базу 
путем МР-исследования верхнего этажа брюшной полости. 

Результаты МРТ показали следующее: в желчном пузыре, уве-
личенном в размерах, имелись два крупных конкремента. Холедох 
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расширен до 11мм, по его ходу конкрементов не выявлено. В IVа 
сегменте печени выявлено округлое образование диаметром 18 
мм с достаточно четкими и ровными контурами, накапливающее 
КВ по периферии. Прилежащая ткань печени умеренно инфильтри-
рована (вторичные изменения?). В хвосте поджелудочной железы 
было выявлено объемное образование с кистозно-солидным ком-
понентом, с четко очерченной капсулой, накапливающей КВ. Цен-
тральные отделы образования КВ не накапливали. Определялся 
умеренный отек парапанкреатической клетчатки, уплотнение при-
лежащих фасций с наличием умеренного количества свободной 
жидкости в брюшной полости – слева в малом сальнике на уровне 
хвоста железы, в околоселезеночном пространстве, умеренный 
отек париетальной брюшины. В малом сальнике определялись два 
округлых образования с уровнями жидкости, интимно прилежащи-
ми к нижней стенке желудка. На уровне верхней группы чашечек 
левой почки субкапсулярно обнаружено образование неоднород-
ной плотности. По периферии оно имело солидный компонент, в 
центре – элементы с жировыми характеристиками МР-сигнала. 
Левый надпочечник утолщен до 10 мм, близко расположен к обра-
зованию в хвосте поджелудочной железы. Патологически увеличен-
ных лимфоузлов не определялось. 

Таким образом, по данным МРТ следовало, что у больной 
имеется рак хвоста поджелудочной железы, осложненный 
оментобурситом, метастатическое поражение правой доли пе-
чени, конкременты желчного пузыря, изменения в верхнем 
полюсе левой почки (вероятнее, ангиомиолипома). 

Пациентка была прооперирована: выполнена резекция 
поджелудочной железы, желудка, левосторонняя нефрэктомия, 
спленэктомия. Гистологическое исследовании операционного 
материала подтвердило данные, полученные при МРТ. 

Выводы: Патология органов брюшной полости, даже соче-
танная и запущенная, иногда не имеет характерных субъек-
тивных проявлений. Применение в диагностическом алгоритме 
различных методов лучевой диагностики дает возможность 
точно и быстро оценить ситуацию. Это даст возможность осу-
ществить пусть несвоевременное, но полноценное лечение. 
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ТКАНЕВЫЙ  КРОВОТОК  НИЖНИХ  КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ  
С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СОСУДОВ 

 
Л.И. Галченко 

ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет 
 
При облитерирующих заболеваниях сосудов важную роль 

играет определение состояния микроциркуляции, патологиче-
ские изменения которой имеют большое значение в тактике 
лечения больного, исходе заболевания. Выявление рас-
стройств микроциркуляции кожи, мышц нижних конечностей 
дает возможность адекватного лечения, ранней профилактики 
трофических язв, возможной гангрены, т.е. проведения меро-
приятий, способствующих предупреждению декомпенсации 
кровообращения конечностей. 

 Целью исследования явилось определение тканевого 
кровотока нижних конечностей у больных облитерирующими 
заболеваниями сосудов. Зависимость его от уровня окклюзии 
брюшной аорты, стадии заболевания, осложнений трофиче-
скими нарушениями, методов лечения. 

Проанализированы данные обследования 120 больных 
облитерирующим атеросклерозом, 40  больных болезнью Бюр-
гера. У 70 человек сопоставлены данные определения ткане-
вого  кровотока с транслюмбальной аортографией. 102 чело-
века наблюдались в  процессе различных методов лечения и 
обследовались неоднократно.   

Для оценки состояния микроциркуляции нижних конечно-
стей применялся, наряду с общепринятыми клиническими 
пробами, функциональными методами (капилляроскопия, рео-
вазография, плетизмография, электротермометрия) метод ра-
дионуклидной индикации тканевого кровотока, который счита-
ется наиболее информативным. Этот метод состоит в следую-
щем. Одномоментно во внутреннюю поверхность средней тре-
ти правой и левой голеней и в область дорзальной поверхности 
стоп внутрикожно вводилось индикаторное количество низко-
молекулярного радионуклида натрий-йод-131 в 0,2 мл физио-
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логического раствора. Скорость резорбции радиоиндикатора 
из внутритканевого депо регистрировалась на ленте самопис-
ца, подключенного к клиническому радиометру, детектор кото-
рого при стандартных условиях располагался над местом вве-
дения индикатора. Известно, что низкомолекулярные соедине-
ния выводятся из тканей (кожа, мышцы) системой кровенос-
ных капилляров. Процесс рассасывания введенных внутри-
кожно и внутримышечно веществ зависит от проницаемости, 
количества функционирующих сосудов, степени их дилятации, 
расстояния между капиллярами, скорости тока крови в капил-
лярах, внутрикапиллярного давления, осмотического давления 
крови и межклеточной жидкости в окружающих капилляры тка-
нях. В условиях патологии изменяется структура капилляров, 
что приводит к нарушениям их проницаемости. 

Изучение скорости резорбции радиоиндикатора из ткане-
вого депо дает возможность судить о скорости кровотока, 
функциональном состоянии капилляров, их проницаемости в 
направлении ткань-кровь. Метод радиоиндикации тканевого 
кровотока сравнительно прост, безопасен и информативен. 

При изучении капиллярного кровообращения учитывались 
следующие данные: время полурезорбции введенного раство-
ра, процент резорбированного за 15 минут индикатора, кон-
станта резорбции по формуле Кети за эти периоды, характер 
кривой при графическом изображении процесса резорбции. 

Данные исследований сравнивались с контрольной груп-
пой здоровых людей. Материал обрабатывался статистически с 
выведением критерия достоверности (t) по Стьюденту. Резуль-
таты считались достоверными в том случае, если t>2. При оп-
ределении достоверности различий результатов исследования у 
больных в процессе лечения использовался “разностный ме-
тод”. 

У 120 больных облитерирующим атеросклерозом с окклю-
зией артерий на уровне подвздошно-бедренного сегмента и на 
уровне бедра 1, 2, 3 стадиями заболевания было определено 
достоверное замедление тканевого кровотока во всех иссле-
дуемых областях. В 1 стадии незначительно повышалось время 
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полувыведения радионуклида в коже стопы, в мышцах показа-
тели времени полувыведения находились на верхних границах 
нормы. Во 2-3 стадиях более значительно замедлялись показа-
тели кровотока из всех депо (t = 8,30). Однако статистически 
достоверной разницы между показателями резорбции индика-
тора   из   внутрикожного   и   внутримышечного   депо   не   
выявлено (t = 0,66). 

У 40 больных с болезнью Бюргера (1 стадии — у 13, 2 ста-
дии – у 19, З стадии – у 8) статистически достоверно (t = 11,10) 
снижены показатели тканевого кровотока, особенно в коже 
стопы. Причем, нарушения тканевого кровотока фиксирова-
лось уже в 1 стадии. У части больных (до 30%) в начальных ста-
диях отмечалось увеличение скорости резорбции индикатора 
из тканевого депо и у пациентов с 3 стадией заболевания при 
выраженных трофических расстройствах, что может свидетель-
ствовать о шунтировании крови в системе микроциркуляции и 
нарушении проницаемости стенок сосудов. 

Таким  образом,  в результате  проведенного исследова-
ния  отмечено выраженное нарушение тканевого кровотока у 
больных болезнью Бюргера и облитерирующим    атеросклеро-
зом    сосудов    нижних  конечностей. У больных атеросклеро-
зом 2 стадии менее выражено снижение  тканевого кровотока 
(t = 8,79), чем у больных 3 стадии (t=11,39). Показатели ткане-
вого кровотока у больных 3 стадии облитерирующего атеро-
склероза не  отличались от показателей при болезни Бюргера 
2-3 стадии (t= 0,51). Это можно объяснить тем, что при атеро-
склерозе в большей степени нарушен   магистральный крово-
ток, а при болезни Бюргера больше  страдает микроциркуля-
торное русло. 

У 70 больных облитерирующим атеросклерозом показате-
ли тканевого кровотока сопоставлялись с данными транслюм-
бальной аортографии. Таким сопоставлением определяли со-
ответствие нарушений тканевого кровотока нижних конечно-
стей с уровнем окклюзии брюшной аорты и ее основных колла-
теральных коллекторов. При окклюзии высокорасположенных 
сегментов, не затрагивающих магистральных коллатералей — 
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меньше выражена степень ишемии нижних конечностей (на-
рушение тканевого кровотока). Значительно нарушена микро-
циркуляция нижних конечностей при одновременном пораже-
нии атеросклеротическим процессом нескольких основных 
сегментов, т.е. нарушения тканевого кровотока зависели от 
уровня окклюзионного поражения  и степени развития колла-
терального кровообращения.  

У 18 больных сахарным диабетом с поражением магист-
ральных сосудов (с проявлением атеросклеротических изме-
нений) и диабетическими ангиопатиями микроциркуляция бо-
лее грубо нарушена по сравнению  с данными этой же  возрас-
тной группы больных облитерирующим атеросклерозом (t = 
4,80). Грубые изменения тканевого кровотока при диабетиче-
ских ангиопатиях объясняются не только наличием возрастного 
фактора, но и обусловлены основным заболеванием. 

Проводился анализ исследований микроциркуляции тка-
невого кровотока у 102 больных облитерирующими заболева-
ниями сосудов нижних конечностей до лечения и в процессе 
комплексного консервативного лечения, хирургического и хи-
рургического в сочетании с медикаментозным. 

У 50 пациентов (37 – 2-й стадии, 13 – 3-й стадии) с обли-
терирующим атеросклерозом до лечения выявлено снижение 
скорости резорбции индикатора в зависимости от стадии забо-
левания. После проведенного консервативного лечения, вклю-
чающего спазмолитическую терапию, витаминотерапию, фи-
зиолечение (диадинамические токи) и местную барокамеру 
Кравченко у 60% (30 человек) наступило клиническое улучше-
ние, но показатели скорости резорбции как из внутримышеч-
ного, так и внутрикожного депо, незначительно улучшились 
(статистически, недостоверно), при t = 0,88. У остальных 40% 
больных, преимущественно с 3-й стадией заболевания, клини-
ческого улучшения не наблюдалось и показатели тканевого 
кровотока не изменялись. 

У 17 больных болезнью Бюргера 2-3 стадий, имеющих до 
лечения значительное снижение скорости резорбции радиоин-
дикатора, особенно из внутрикожного депо, в результате про-
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веденного консервативного лечения клиническое улучшение 
наблюдалось только у 71% больных 2-й стадией заболевания, 
но показатели резорбции из внутрикожного депо оставались 
прежними (t = l,00). У остальных 29% больных 2-й стадией и у 
всех с 3-й стадией болезнью Бюргера клинического улучшения 
и показателей внутритканевого кровотока не наблюдалось. То 
есть, комплексное консервативное лечение наиболее эффек-
тивно   в   ранних   стадиях   заболевания,   в   более   поздних   
стадиях облитерирующих заболеваний сосудов при консерва-
тивном лечении, несмотря на некоторое клиническое улучше-
ние, тканевый кровоток не улучшается, так как наступают гру-
бые морфологические изменения в сосудистом русле. Изучался  
тканевый кровоток у 13 больных с болезнью Бюргера 2-3 ста-
диями, которым проведена только симпатэктомия на стороне 
поражения и у 19 больных, у которых симпатэктомия сочета-
лась с  медикаментозным лечением.      

У 65% больных с болезнь Бюргера 2-и стадией через 10 
дней после симпатэктомии, наряду с клиническим улучшением, 
ускорялась резорбция радиоиндикатора из внутримышечного и 
внутрикожного депо (t = 3,40), но показатели тканевого крово-
тока были значительно ниже нормальных значений (t = 7,70). У 
остальных больных, включая и больных с 3-й стадией этого за-
болевания, отмечалась лишь тенденция к незначительному 
ускорению резорбции из внутримышечного депо. 

У больных после симпатэктомии в сочетании с медикаментоз-
ным лечением показатели тканевого кровотока статистически дос-
товерно улучшились (t = 5,20) по сравнению с предыдущей группой 
больных. Улучшение наблюдалось у 74% больных 2-й стадией и у 
20% 3-й стадией заболевания. То есть, операция десимпатизации в 
комплексе с лекарственной терапией оказалась более результатив-
ной, чем одно оперативное лечение. 

Сочетание оперативного лечения с медикаментозным у 
всех 14 больных облитерирующим атеросклерозом 2-й стадии 
дало значительное клиническое улучшение и нормализацию 
тканевого кровотока (t = 6,10). У больных 3-й стадией облите-
рирующим атеросклерозом в 60% случаев наступило незначи-
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тельное улучшение показателей тканевого кровотока и клини-
ческого состояния, у остальных 40% пациентов все показатели 
остались без изменений. 

Таким образом, определение состояния тканевого крово-
тока при облитерирующих заболеваниях сосудов нижних ко-
нечностей дает возможность более адекватной оценки общей 
картины заболевания, выбора тактики лечения больного и 
оценки проведенного лечения. 
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ЛУЧЕВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕФОРМИРУЮЩЕГО АРТРОЗА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 
Л.И. Галченко, О.В. Конторских, С.А. Анохина 

ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет 
МАУЗ клиническая больница №1 г. Иркутска 

 
Деформирующий артроз коленного сустава – наиболее 

частая форма дегенеративно-дистрофического его пораже-
ния. Это заболевание характеризуется первичной дегенера-
цией суставного хряща с последующим изменением суставных 
поверхностей и развитием краевых остеофитов, что приводит к 
деформации сустава. 

При диагностике заболеваний суставов применяются 
различные лучевые методы исследования, чаще всего тра-
диционная рентгенография. При этом методе на рентгено-
граммах определяется патологический процесс костных эле-
ментов, а эти изменения уже необратимы. В то же время 
рентгенография не позволяет хорошо визуализировать 
мягкие ткани. В ранних стадиях заболевания, когда изменены 
только хрящи и дегенеративные изменения еще слабо выра-
жены, оценка рентгенологических симптомов недостаточно 
надежна. Т.е. традиционная рентгенография не удовлетворяет 
потребности ранней диагностики деформирующего ос-
теоартроза, в частности, коленного сустава. Учитывая тот 
факт, что в воспалительный процесс в начальных проявлениях 
артроза вовлекаются мягкие ткани сустава, имеется необходи-
мость в ультразвуковом исследовании (УЗИ). При этом иссле-
довании можно изучить структуру мягких тканей сустава. Оно 
дает информацию о состоянии связочного аппарата, мени-
сков, о наличии или отсутствии жидкости в полости суста-
вов, изменениях сухожильно-связочных, мышечных и 
костных структур. Имеется возможность определения 
ранних патологических изменений в суставе, т.е. провести 
диагностику в начале патологического процесса. Необходимо 
отметить, что УЗИ стала доступным и широко распространен-
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ным методом в лечебных учреждениях, которая не несет лу-
чевой нагрузки на пациента и дает возможность изучения 
состояния ткани суставов в процессе лечения и наблюдения. 

Цель нашего исследования – оценка возможностей и 
значимости рентгенологической и ультразвуковой диагностики 
при деформирующем остеоартрозе. 

Нами проведены рентгенологические и ультрасоногра-
фические исследования у 64 (54 женщины и 10 мужчин) боль-
ных в возрасте от 44 до 80 лет с дегенеративно-
дистрофическим поражением коленных суставов при различ-
ных стадиях (I – 12 человек, II – 34 человека, III – 18 человек) 
развития деформирующего артроза. 

Всем больным выполнялись традиционные рентгенов-
ские снимки в двух проекциях и билатеральные ультрасоно-
графия коленных суставов. УЗИ проводилось по стандартной 
методике линейными датчиками 7,5-12 МГц на аппарате Ало-
ка-3500. Последовательно оценивались суставная щель, 
покровный хрящ, связочный аппарат, суставная сумки, мени-
ски, суставные завороты, синовиальная и подколенная ямка. 
Степень выраженности артроза оценивали по толщине хряща 
на латеральном мыщелке бедренной кости и по состоянию сус-
тавных поверхностей – наличие или отсутствие остеофитов, их 
размеры: крупные, средние и мелкие. Характер дегенератив-
ных изменений менисков оценивался по следующим пара-
метрам: степень экструзии и суставной щели и нарушения 
гомогенности ткани мениска, появление фиброзных включе-
ний, кист: фиброзная и муцинозная дегенерация. 

При лучевых исследованиях коленных суставов нами об-
наружено следующее. 

В начальных стадиях гонартроза при рентгеноло-
гическом исследовании у 3 из 12 пациентов отмечалось 
незначительное сужение суставной щели. При ультрасоно-
графическом исследовании у всех 12 пациентов выявлены 
отчетливые признаки деформации суставного хряща и субхон-
дральной пластины на ограниченных, либо более обширных 
участках, прослеживалось неравномерное сужение сустав-
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ной щели. У 4 человек случаев синовиальная оболочка была 
диффузно или локально утолщена от 1,5 до 8 мм, в заворотах 
определялось небольшое количество свободной жидкости. Из-
менений со стороны надколенника не выявлено. 

При П-Ш стадиях гонартроза при ультрасоногра-
фических исследованиях отмеченные изменения более вы-
ражены. Четко определяется неравномерное сужение сустав-
ной щели. Субхондральние пластинки деформированы, уп-
лотнены, склерозированы. Диагностировались незначи-
тельные костные разрастания по краю суставной поверхности 
хряща. Отмечались в 11 случаях внутрисуставные тела (резуль-
тат отрыва костных и хрящевых разрастаний) неправиль-
ной формы и разной величины. Невидимые на рентге-
нограммах, при УЗИ они определялись как гипоэхоген-
ные образования различных рамеров. Выявлялось значитель-
ное утолщение и неоднородность капсулы сустава. Расстояние 
между капсулой и поверхностью кости в некоторых случаях 
увеличилось за счет жидкости. У 9 больных выявлены кисты 
Беккера – скопление воспалительной жидкости в подколенной 
сумке, чаще с внутренней стороны в ввиде выпячивания 
утолщенной и ригидной синовиальной оболочки. Ультрасоно-
графические признаки изменения суставной поверхости часто 
сочетались с повреждением менисков. Фиброзная дегенера-
ция мениска регистрировалась у 72% больных с I-II стадиями 
остеоартроза, муцинозная - у 52% больных с III стадией. Экс-
трузия при I-II стадиях артроза не превышала 3 мм, при III 
стадии мениск выдавливался из суставной щели более чем на 
3 мм. Т.е. при УЗИ возможна оценка состояния ткани мениска 
и степени выраженности его дегенеративных поражений. Про-
слеживалась прямая зависимость между дегенеративными 
повреждениями мениска, выраженностью экструзии и ста-
дией выраженности артроза. Мягкие ткани над суставом у 18 
больных были   несколько   увеличены   в   объеме.   При   дли-
тельно существующем дегенеративном процессе у 7 отмеча-
лась атрофия мягких тканей (за счет мышц). У остальных 25 
пациентов со П-Ш стадиями гонартроза мягкие ткани остава-
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лись неизмененными. При УЗИ у 28 из 52 пациентов вы-
явлены признаки атеросклеротического обызвествления. 

Рентгенологически у больных П-Ш стадиями гонартроза 
отмечалось сужение суставной щели. Полного исчезновения 
суставной щели не наблюдалось, отсутствовал и костный ан-
килоз. На свободных боковых поверхностях эпифизов, непо-
средственно ограничивающих суставную щель сбоку, отмеча-
лись костные разрастания – шиловидные заостренные края 
эпифизов вместо закругленных костных эпифизов. На боковых 
снимках края надколенника заострены, вытягиваясь по на-
правлению к сухожилиям четырехглавой мышцы бедра и к соб-
ственной связке надколенника. 

Применяемая методика ультравукового исследо-
вания при деформирущем артрозе коленного сустава позво-
лила быстро и достоверно выявить ранние признаки артроза, 
существенно расширяя диагностические возможности при 
определяемых изменениях мякготканных элементов суста-
вов, которые являются нерентгеноконтрастными. Традицион-
ные рентгенологические методы обследования позволяют вы-
явить изменения в суставах, возникающие на более поздних 
стадиях болезни. 

Анализ результатов рентгенологического и ультрасоно-
графического исследований больных с дегенеративно-
дистрофическим процессом в коленных суставах показал, 
что эти исследования дополняют друг друга, расширяя диаг-
ностические возможности. По совокупности лучевых при-
знаков заболевания возможно определить объем лечебных 
мероприятий. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ  
ИНФЕКЦИЯХ В МЯГКИХ ТКАНЯХ 

 
Л.И. Галченко, О.В. Конторских, В.М. Данчинов, А.А. Альперт 

ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет 
МАУЗ КБ №1 г. Иркутска 

 
В настоящее время  распространение получает ультразву-

ковая диагностика (УЗД) воспалительных заболеваний мягких 
тканей. Уточнение распространенности воспалительного про-
цесса и раннее выявление его осложнений приводит к улучше-
нию результатов лечения.  

Целью исследования было провести анализ и дать оценку 
ультрасонографическим изменениям при хирургических ин-
фекциях в мягких тканях.  

Проанализированы результаты ультрасонографических 
исследований 324 пациентов с гнойными хирургическими 
заболеваниями мягких тканей, проходящих обследование и 
лечение в хирургическом стационаре МАУЗ КБ №1. По харак-
теру выявленной патологии больные распределены следую-
щим образом: инфильтраты мягких тканей у 198 больных – 
61,1%, абсцессы у 67 (ягодичная область – у 48, паховая об-
ласть – у 19) – 20,6%, флегмоны – у 59 (нижних конечностей 
– у 47, верхних конечностей – у 7, передней брюшной стенки 
– у 5) – 18,3%. 

УЗД мягких тканей проводилась на аппарате «Алока 3500» 
линейными датчиками с частотой 7,5 - 10 МГц контактным спо-
собом двумерным поперечным и продольным сканированием. 
Датчик располагался перпендикулярно по отношению к иссле-
дуемой области.  Для правильности интерпретации изменений 
в патологических структурах исследуемой области проводилось 
ультразвуковое исследование и не вовлеченной в патологиче-
ский процесс противоположной стороны. Исследовались ре-
гионарные лимфоузлы для выявления воспалительного процес-
са. 

УЗД  воспалительных изменений мягких тканей преследо-
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вала цель уточнения распространенности процесса, ранней 
диагностики, а также выявление признаков абсцедирования 
при визуализации инфильтратов. 

На эхограммах инфильтраты характеризовались участками 
повышенной или сниженной эхогенности неправильной формы, 
без четких границ. При прогрессировании процесса участок ин-
фильтрации становился неоднородным с жидкостными включения-
ми. Стадия образования абсцесса при УЗД характеризовалась на-
личием объемного образования округлой или неправильной фор-
мы, с четкими или без четких границ, с участками средней и повы-
шенной интенсивности, расположенных беспорядочно с жидкост-
ным  компонентом. В некоторых случаях образование было окру-
жено капсулой (гиперэхогенная линия различной толщины) – пио-
генной оболочкой. Содержимое образования чаще неоднородное с 
крупными гиперэхогенными включениями, взвесью или уровнем 
жидкости.  

При флегмоне процесс не ограничивался, в отличие от абс-
цесса, а распространялся по рыхлым клетчатым пространствам. 
Процесс мог прогрессировать и быстро захватывать обширные 
участки клетчатки. На эхогроамме определялся диффузный отек 
мягких тканей без четких контуров. Структура подкожной клетчатки 
однородная, утолщенная, со сниженной эхогенностью. Необходимо 
учитывать, что флегмоны бывают глубокие. Они внешних клиниче-
ских проявлений не имеют,  т.к. в коже и подкожной клетчатке вос-
палительного отека и инфильтрации нет. Диагностика здесь затруд-
нена и в этом случае УЗД помогала оценить глубину и характер па-
тологического процесса. При флегмоне определялось скопление 
неоднородной гиперэхогенной жидкости. При надавливании на 
ткани датчиком определялось на мониторе перетекание данного 
субстрата (гноя).  

У больных при длительно протекающем воспалении и об-
разовании свищей  с помощью УЗД возможно было проследить 
свищевые ходы. На эхограмме они просматривались как поло-
сы неправильной формы с неровными, нечеткими краями с 
пониженной эхогенностью, доходящей до кожи.  

Таким образом, УЗД является информативным методом в 
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диагностике воспалительных заболеваний мягких тканей, по-
зволяющим определить характер воспалительного процесса, 
его распространенность, что адекватно влияет на выбор опти-
мальной тактики лечения. УЗД позволяет на ранних стадиях 
определить клинические осложнения. Исследования в динами-
ке помогают не только определить начало формирования абс-
цесса, но и успешно его дренировать. Ультразвуковой метод 
исследования достаточно прост в применении и важен в ран-
ней диагностике осложнений. Ультразвуковые исследования не 
требуют много времени для выполнения  и не имеют побочных 
эффектов. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ  И МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ 
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ОСЛОЖНЕННЫХ ПИЕЛОНЕФРИТОМ 

 
Л.И. Галченко, А.И. Сидоров, А.А. Образцов, И.В. Антипина 

ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет, 
МАУЗ КБ №1 г.Иркутск 

 
Число больных с оставшейся единственной почкой не 

уменьшается, и проблема заболеваний ее остается актуальной 
в современной урологии. Пациенты с единственной почкой 
предрасположены к развитию различных заболеваний, в пер-
вую очередь, пиелонефрита (до 89%), причем пиелонефрит 
протекает тяжелее, чем у больных с двумя почками, быстро 
прогрессирует, возникают нефролиты, кисты, сочетание кото-
рых является наиболее неблагоприятным фактором.  

Целью исследования явилась оценка функционального и 
морфологического состояния единственной оставшейся почки 
в разные сроки после нефрэктомии по поводу некоторых забо-
леваний, осложненных инфекцией. 

Исследование проводилось на базе клинической больни-
цы №1 и кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии Ир-
кутского государственного медицинского университета. При-
менялись лабораторные, клинические, радионуклидные (рено-
графия или динамическая гамма-сцинтиграфия с гиппуран-йод-
131), некоторые рентгенологические методы, ультразвуковое 
исследование (УЗИ). Ультразвуковым методом  исследования 
получали информацию о  морфологическом состоянии почек и 
мочевыводящих путей, радионуклидными методами – инфор-
мацию о секреторно-экскреторной функции почек. Контроль 
послеоперационного лечения осуществлялся неоднократно в 
течение первого года, в последующие 3-5 лет, некоторые боль-
ные наблюдались в течение 10-20 лет после нефрэктомии. По-
казатели функционально-морфологического состояния моче-
выделительной системы в послеоперационном периоде и в 
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отдаленные сроки после нефрэктомии статистически сравни-
вались с контрольной группой, с результатами исследований, 
проведенных до хирургического вмешательства и в различные 
сроки после операции 96 пациентов, оставшихся с единствен-
ной почкой  с неосложненными инфекцией заболеваниями. 

Прослежены результаты лечения 48 больных, которым 
произведена нефрэктомия по поводу травм (6), кист (6), гной-
ного пиелонефрита (12), мочекаменной болезни (24). 

Шесть больных (4 мужчины, 2 женщины) в возрасте  26-
34 года, оперированы 20 лет назад по поводу травмы почки, 
осложненной пиелонефритом. Двое имели двусторонний пие-
лонефрит, у 4-х  больных к моменту травмы оставшаяся почка 
была интактной. У первых 4-х на момент исследования отмеча-
лось умеренное нарушение секреторно-экскреторной функции 
единственной почки. У двоих с травмой почки, осложненной 
двусторонним пиелонефритом, в отдаленные сроки зафиксиро-
вано значительное снижение экскреторной функции и наруше-
ние моторики. При сравнении с результатами обследования 24 
больных с единственной почкой, оставшейся после нефрэкто-
мии, произведенной по поводу неосложненной травмы, пока-
затели функции почек в отдаленные сроки наблюдения (до 17 
лет) оставались у большинства (81,1%)  в пределах нормы. 

Нефрэктомия  по поводу кист почек проведена у 6 боль-
ных (3 женщины, 3 мужчины) в возрасте 39-63 лет. Из них у 2-х 
киста сочеталась с пиелонефритом оперируемой почки, у 3-х – 
с двусторонним пиелонефритом, у 1 была нагноившаяся киста. 
У 2-х больных с исходным сочетанием кисты с пиелонефритом 
оперируемой почки обнаружено через 17 и 20 лет после неф-
рэктомии нарушение секреторно-экскреторной функции и на-
личие камней и кисты. У 3-х больных, оперированных по пово-
ду кисты с двусторонним пиелофритом, через 7, 15-16 лет име-
лись значительные нарушения секреторно-экскреторной функ-
ции единственной почки, симптоматическая гипертония. У 
больной, оперированной по поводу нагноившейся кисты, через 
7 лет зафиксирован поликистоз и умеренные нарушения сек-
реторно-экскреторной функции единственной почки. При срав-
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нительном анализе  у 14 больных результатов функционального 
состояния оставшейся почки после нефрэктомии по поводу 
неосложненной кисты интактной оставляемой почки у 53,8% 
больных в сроки наблюдения до 6 лет функция сохранялась, у 
остальных – умеренно ухудшалась, у 31,6% образовались кам-
ни, кисты в единственной почке. Из анализа следует, что у па-
циентов с осложненными инфекцией кистами в отдаленные 
сроки после нефрэктомии наблюдается ухудшение секреторно-
экскреторной функции единственной оставшейся почки и име-
ет место частое (до 50%) образование камней и кист. 

Оценено состояние единственной почки у 24 больных мо-
чекаменной болезнью (МКБ)  (10 мужчин, 14 женщин) в воз-
расте 26-57 лет. Больные условно разделены на 2 группы: 

1.  МКБ, осложненная  пиелонефритом только опериро-
ванной почки – 15 больных. 

2.     МКБ, осложненная  двусторонним  пиелонефритом – 
9 больных. 

Контроль послеоперационного лечения осуществлялся неод-
нократно в течение первого года, в последующие 6-15 лет. В пер-
вые 6 месяцев после операции у 9 больных 1 группы отмечалось 
нарушение экскреторной и у 6 – секреторно-экскреторной функции 
оставшейся почки, а в дальнейшем у 4-х появились нефролиты. Во 
2-й группе у всех больных нормальных показателей функции ос-
тавшейся почки не выявлено. Клинически и радиологическим спо-
собом выявлены признаки хронического пиелонефрита. В даль-
нейшем (в течение 3-5 лет) показатели функции почки еще более 
ухудшились и у 4-х заболевание осложнилось появлением нефроли-
тов, у 2-х – кистой почки. При сравнении с отдаленными (до 15 лет) 
результатами исследования 58 пациентов, перенесших нефрэкто-
мию по поводу МКБ без признаков нарушения функции и морфоло-
гии оставляемой почки, в ближайшие 5 лет это состояние сохраня-
лось у 62%, в отдаленные сроки – у 37,6%. То есть, при МКБ, ос-
ложненной пиелонефритом оперированной почки, и, особенно, 
двусторонним пиелонефритом, нормализации функции оставшейся 
почки не произошло и в последующие годы функция почки ухудша-
ется и в 33,3% осложняется нефролитами и кистами. При функцио-
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нальных исследованиях, как правило, в ближайшие 3 года после 
операции по поводу МКБ обнаруживается сначала нарушение экс-
креторной функции, а затем, через 8-15 лет присоединялось нару-
шение секреторной функции.  

При сравнении с группой из 58 больных, у которых МКБ перед 
операцией протекала без признаков нарушения функции и морфо-
логии контрлатеральной почки, в ближайшие 5 лет нормальное со-
стояние почки сохранялось у 36 (62,6%), но в отдаленные сроки (до 
15 лет) уже только у 28 (38,3%) пациентов. У остальных была нару-
шена функция почки, чаще экскреторная. 

Прослежены результаты лечения 12 больных (6 мужчин, 6 
женщин) в возрасте 21-59 лет, которым проведена нефрэкто-
мия по поводу гнойного пиелонефрита. У 9 больных продолжи-
тельность заболевания не превышала 1 года, у 3-х – 3 года. 
Контроль за течением заболевания у 7 пациентов осуществ-
лялся неоднократно на протяжении первого года после опера-
ции, а в дальнейшем – в течение 5-14 лет, 5  пациентов обсле-
довались до операции и в отдаленные сроки после нее (10-16 
лет). У всех больных имелись признаки нарушения функции 
оставляемой почки. В результате анализа радионуклидных и УЗ-
методов исследования у 7 больных, прослеженных неодно-
кратно в течение первого года, показатели следующие: через 2 
месяца после нефрэктомии у больных, имеющих небольшой 
срок заболевания, отмечалось значительное улучшение функ-
ции оставшейся почки по сравнению с  дооперационными 
данными, особенно это касалось экскреторной функции. К 
концу первого года функциональная способность единственной 
почки частично восстановилась. У 3-х больных с продолжитель-
ностью заболевания около 3-х лет после операции отмечалось 
значительное нарушение экскреторной функции, практически 
не отличающееся от показателей до операции. Только к концу 
первого года после операции экскреторная функция имела 
тенденцию к улучшению, секреторная же функция единствен-
ной почки оставалась нарушенной. У всех 12 больных, просле-
женных в отдаленные сроки (8-16 лет) после нефрэктомии, бы-
ли выявлены умеренные нарушения секреторно-экскреторной 
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функции единственной почки, хотя у некоторых продолжитель-
ность заболевания до операции была не более года. У 3-х 
больных (25%) обнаружены камни единственной почки. 

При УЗИ в первый год после нефрэктомии у всех больных 
с различными заболеваниями были обнаружены признаки ви-
карной гипертрофии: увеличение почки, утолщение паренхима-
тозного слоя, расширение чашечно-лоханочной системы. При 
обследовании больных в последующие годы признаков викар-
ной гипертрофии ни у кого не зафиксировано. 

Проведенный анализ позволил определить зависимость 
функционального и морфологического состояния оставшейся 
почки от степени нарушения ее функциональной активности и 
наличия инфекции перед хирургическим вмешательством и 
сроков послеоперационного наблюдения. Если нефрэктомии 
предшествуют длительные заболевания почки и наличие ин-
фекции, то повышается риск нарушения функциональной ак-
тивности оставшейся почки. Чаще нарушения функции начи-
наются с экскреции, затем присоединяется нарушение секре-
торной функции канальцевого эпителия и в отдаленные сроки 
после нефрэктомии функциональная активность значительно 
снижается, часто присоединяется образование нефролитов и 
кист. При заболеваниях почек, осложненных пиелонефритом 
оперированной почки или двусторонним пиелонефритом, нор-
мализации  функции оставшейся почки не происходило и в по-
следующие годы показатели ее ухудшались. 

Наш анализ согласуется с литературными данными неко-
торых экспериментальных и клинических исследований ( Ша-
бад А.Л., Гаврилович Б.А., Кудрявцев Ю.В. – 1994, Люлько А.В. 
– 1989, Джавад-Заде М.Д. – 1985, Пепенин В.Р. – 1985, Аб-
дылдаев О.Л. – 1981). 

По их данным, интенсивность изменений в единственной 
почки зависит от причин нефрэктомии. После удаления неин-
фицированной почки они развиваются постепенно. Более бур-
ное течение пиелонефрита у больных с единственной почкой 
обусловлено неблагоприятным предшествующим состоянием 
почки. При одностороннем пиелонефрите удаленной почки к 
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моменту операции в оставляемой почке уже имеются наруше-
ния системы гликокаликса слизистой оболочки верхних моче-
вых путей и дистрофия эпителиоцитов извитых канальцев. 

Периодическое контрольное обследование больных после 
нефрэктомии дает возможность уловить наиболее ранние из-
менения функции почек, что позволяет индивидуализировать 
лечение и назначить профилактические мероприятия. 
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Острые сосудистые поражения головного мозга являются 

крайне важной медико-социальной проблемой. Одной из наи-
более часто встречаемых и тяжелых форм нарушений мозгово-
го кровообращения являются субарахноидальные кровоизлия-
ния (САК). По частоте встречаемости САК занимает третье ме-
сто после ишемических и геморрагических инсультов (1).  В 
России САК встречается у 6-19 человек из 100 000 населения 
в год (2).  Самой частой причиной нетравматических САК яв-
ляются внутричерепные артериальные аневризмы. Приблизи-
тельно  80% всех САК развиваются вследствие  разорвавшей-
ся аневризмы (3). САК, развившееся вследствие интракрани-
альных аневризм встречается чаще у молодых или людей 
среднего возраста. Второй по частоте причиной САК является 
артерио-венозная мальформация (АВМ). АВМ в 5%-10% явля-
ются причиной нетравматического САК.  

Цель настоящего исследования заключается в оценке 
возможности эндоваскулярной эмболизации артериальных 
аневризм и АВМ сосудов головного мозга, с использованием 
технологии трехмерного наведения (3-D Roadmapping). 

Материал и методы. За период 2010-2011 годов в отде-
лении ангиографии МОНИКИ была произведена эмболизация 
сосудистых образований головного мозга у 33 пациентов. Воз-
раст больных колебался от 15 до 64 лет, средний возраст со-
ставил 43 года. Большинство больных были женского пола 21 
(64%). Эмболизацию внутричерепных аневризм производили у 
23 пациентов (70%). Аневризмы располагались в супраклино-
идном отделе внутренней сонной артерии (ВСА) в 9 случаях 
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(39%), в области передней соединительной артерии в 11 (48%) 
случаях, в базилярной артерии у двух пациентов и в средней 
мозговой артерии у одного пациента. Эмболизация аневризм 
проводилась отделяемыми металлическими микроспиралями, 
у двух пациентов был имплантирован стент. Эмболизация АВМ 
была произведена у 10 пациентов (30%). Эмболизацию АВМ 
производили композицией гистоакрила и липиодола. Эндова-
скулярные вмешательства проводились на универсальном ан-
гиографическом комплексе. В 2010 году у нас появилась воз-
можность применять трехмерную ангио-, КТ- или МРТ- навига-
цию при планировании и выполнении операций с использова-
нием программ наведения ROADMAPPING. Техника 3-D road-
mapping основана на создании композитных изображений, на 
которых двухмерное рентгеноскопическое изображение  в ре-
альном времени накладывается на трехмерную реконструк-
цию сосуда и мягких тканей. Для получения последних можно 
использовать данные трехмерной ротационной ангиографии 
(3ДРА) во время непосредственного интервенционного вме-
шательства или данные проведенных на предоперационном 
этапе КТ или МРТ исследований. Композитное изображение 
полностью синхронизируется с перемещением С-дуги, и все 
его составляющие части меняются соответственно с переме-
щением последней. Технология трехмерного наведения была 
применена при эндоваскулярных вмешательствах на сосудах 
головного мозга у 13 пациентов(39.4%). 10 раза 3-D roadmap-
ping был применен при эмболизации аневризм и 3 раза при 
лечении АВМ. При этом в 11-х случаях для совмещения исполь-
зовали данные3ДРА, а в двух случаях – данные предваритель-
ной КТ-ангиографии. 

Результаты. Следует отметить, что подавляющая часть 
больных с церебральными аневризмами и около половины 
больных с интракраниальными АВМ поступали в клинику ней-
рохирургии с проявлениями состоявшегося кровоизлияния. 
Несмотря на это, технический успех был достигнут у всех паци-
ентов. Из негативных результатов следует отметить 1 разрыв 
гигантской аневризмы базилярной артерии через неделю по-
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сле операции и 2 кровотечения после эмболизации интракра-
ниальных АВМ, потребовавших хирургического лечения. Не-
полная облитерация АВМ во многом определялась особенно-
стями кровоснабжения образований и заранее спланирован-
ным многоэтапным лечением. 

Заключение. Эндоваскулярные методы лечения интра-
краниальной  сосудистой патологии  являются малоинвазив-
ными и менее травматичными, чем открытые операции. Но 
при эндоваскулярных эмболизациях также могут встречаться 
различные осложнения. Для того чтобы минимизировать коли-
чество осложнений и увеличить шансы на успех непосредст-
венно самой операции, необходимо тщательно проводить пре-
доперационную диагностику, тесно использовать эти данные 
для подготовки к операции и непосредственно во время самой 
процедуры. Для обеспечения последнего нам помогают по-
следние разработки для рентгенохирургии, в частности техно-
логия трехмерного наведения (3-D Roadmapping).  Примене-
ние трехмерного наведения помогает лучше подготовиться к 
операции, адекватно спланировать тактику и объемы опера-
ции, во время самой операции провести корректное выполне-
ние эндоваскулярных вмешательств, а также уменьшить время 
рентгеноскопии и количество используемого рентгеноконтра-
стного средства. 
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За последние годы в Российской Федерации наметилась яв-

ная тенденция к росту показателей пораженности населения ос-
новными стоматологическими заболеваниями. На сегодняшний 
день регистрируется практически всеобщая поражаемость населе-
ния кариесом зубов [4]. Осложнения кариеса зубов представляют 
огромную медико-социальную проблему, что обусловлено чрезвы-
чайно высокой частотой встречаемости,  сложностью и трудоемко-
стью врачебных манипуляций при их лечении [2].  

Согласно современной концепции, микроорганизмы в си-
стеме эндодонта присутствуют в виде бактериальной биологи-
ческой пленки, что существенно изменяет их свойства и за-
трудняет их элиминацию [8]. Поэтому для элиминации биологи-
ческой пленки необходимо сочетание как механического фак-
тора, способного разрушить ее структуру, так и дезинфицирую-
щего агента, уничтожающего входящие в ее состав микроор-
ганизмы [2]. Качественная ирригация системы корневых  ка-
налов является ключевым моментом успешного эндодонтиче-
ского лечения. Ирригация преследует две важные цели: очи-
щение системы корневых каналов за счет химического рас-
творения органических и неорганических остатков, а также 
механического их вымывания струей жидкости; дезинфекция 
корневых каналов [1].  
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Очень эффективным методом активации ирригационного 
раствора является применение пассивного ультрасонирова-
ния. Уникальные особенности ультразвука, такие как кавита-
ция, микростриминг и выделение тепла, делают возможным 
проникновение ирригантов глубоко в структуру корневого ден-
тина и микроканальцы [3,5]. В ходе инструментальной обра-
ботки на стенках канала образуются дентинные пробки, кото-
рые блокируют боковые ответвления. Ирригационные раство-
ры, активированные ультразвуком, легко устраняют эти опилки 
и делают возможным проведение «глубокой» дезинфекции [8]. 

С целью диагностики и динамического наблюдения выполня-
лись рентгенологические исследования: панорамная рентгено-
грамма, прицельная внутриротовая радиовизиография выполнена 
в области (125) зубов. Рентгенологические исследования выполня-
лись на рентгеновских установках (Morita Verawiew- JC-5, Япония), и 
(Trophy trex Group CCX- Digital, Франция). 

Приводим клинический пример. 
Приводим клинический пример. 
Больная А., 1982 г.р. Пациентка в возрасте 29 лет обрати-

лась в клинику с целью санации полости рта. На этапе обследо-
вания, а именно во время проведения ортопантомографии и в 
последующем интраоральной рентгенографии зубов, обнару-
жилось, что в зубах 33 и 34 имеется периодонтальная патоло-
гия.  33 –  зуб ранее лечен по поводу не осложненного карие-
са, пломба постепенно разрушалась; 34 –  зуб ранее лечен по 
поводу осложненного кариеса, пломба давно выпала. 

Объективный осмотр: на момент обследования – 33, 34 зубы 
– бессимптомны. 33 зуб – на язычной поверхности имеется об-
ширная кариозная полость, которая сообщается с полостью зуба. 
Реакция на ходод негативная. После снятия остатков пломбы вы-
явилось, что 34 зуб лечился ранее с применением цинкоксидэвге-
ноловой пасты в технике «одиночного штифта», причем запломби-
рован был только один корневой канал (щечный). Пальпация в 
проекции верхушек корней 33, 34 зубов безболезненная. Горизон-
тальная и вертикальная перкуссия безболезненны. Изолированных 
парадонтальных карманов при зондировании не обнаружено.  
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Лучевые методы исследования: на диагностической орто-
пантомограмме определялось (рис. 1) определялись симптомы 
разрежения в области верхушек корней зубов 33, 34. В облас-
ти околокорневых тканей 33, 34 зубов визуально определялись 
очаги деструкции в виде нарушения целостности костной ткани 
с нечеткими контурами округлой формы.  

 

 

Рис. 1. Пациент А., 1982 г.р. 
Ортопантомограмма. 33, 34 
зубы – хронический гранули-
рующий периодонтит 

 
На внутриротовой пе-

риапикальной рентгено-
грамме (рис. 2.  диагности-
ческой радиовизиографии) 
отмечается дефект целостно-
сти зубных тканей коронко-
вых частей зубов 33, 34; де-
фект формирования эндо-
донтического доступа в виде 
недостаточного размера 
щечного корневого канала и 
не обнаружение устья языч-
ного корневого канала 34 
зуба (по данным Ф.Дж. Вер-
туччи 1979 г., первые ниж-
ние премоляры в 30% случа-
ев имеют по два корневых 
канала). В одном из корне-
вых каналов 34 зуба тень 
пломбировочного материала 
не прослеживается.  По пе-
редней поверхности корня 

 
Рис. 2. Пациент А., 1982 г.р. 
Интраоральная контактная 
рентгенограмма 33, 34 зубов. 
33, 34 зубы – хронический 
гранулирующий периодонтит.  
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33 зуба наблюдается расширение периодонтальной щели с 
деструкцией замыкательной компактной пластинки. В области 
верхушек корней 33,34 зубов визуально определяется нару-
шение целостности костной ткани в виде очагов деструкции с 
нечеткими контурами округлой формы размером 6×4 мм. 

 

 
Рис. 3. Исходная ситуация 34 зуба 
до лечения. Разрушенность корон-
ковой части 34 зуба составляет до 
2/3 объема твердых тканей. 
 

 
Рис. 4. Исходная ситуация 33 зуба 
до лечения. Глубокая кариозная по-
лость на дистальной поверхности 
33 зуба. 

Предварительный диагноз: хронический гранулирующий 
периодонтит 33, 34 зубов.       

План лечения: после проведения анестезии и изоляции 
зубов системой коффердам, был сформирован доступ к корне-
вым каналам, обнаружение второго (язычного канала) 34 зуба, 
распломбирование щечного корневого канала, инструмен-

 
Рис. 3. Применение 
цветового фильтра. Эф-
фект псевдоколорири-
фикации. 
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тальная обработка корневого канала 33 зуба. После каждого 
инструмента проводилось обильное промывание подогретым 
раствором гипохлорита натрия (5,2%). Окончательная иррига-
ция осуществлялась при помощи 17% раствора ЭДТА с его ак-
тивацией ультразвуком, а также последующим промыванием 
системы корневых каналов гипохлоритом натрия, также акти-
вированным ультразвуком. Затем следовало временное плом-
бирование стерильной гидроокисью кальция на период вос-
становления костной ткани в периапикальной области сроком 
на один месяц.   

 

 
 

Рис. 5. В устье язычного 
корневого канала 34 зуба 
видны следы гуттаперчевых 
штифтов. Устье щечного 
корневого канала заполне-
но некротизированными 
тканями. 
 

 
 

Рис. 6. Некротизированная 
ткань пульпы в устье корне-
вого канала 33 зуба. 
 

 

Рис. 7. Состояние устьев 
33,34 зубов после предва-
рительной механической 
обработки. 
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Рис. 8. Этап инструменталь-
ной обработки никель-
титановыми вращающими-
ся инструментами. 
 

 
 
 

Рис. 9. Проведение техники 
пассивного ультрасониро-
вания 34 зуба. 
 

 

Рис. 10. Проведение техни-
ки пассивного ультрасони-
рования 33 зуба. 
 
 

 
Спустя один месяц пациент жалоб не предъявлял. Воспа-

лительные изменения на слизистой оболочке альвеолярного 
отростка не определялись. На выполненной  рентгенограмме 
после пломбирования корневых каналов в технике латераль-
ной конденсации (рис. 11) наблюдается процесс репаративно-
го восстановления костной ткани на месте периапикального 
очага.  
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О качественной очистке 

и герметичной обтурации 
свидетельствует частичное 
выведение пломбировочного 
материала через боковое 
ответвление основного кор-
невого канала (канал второго 
порядка) на переднюю по-
верхность корня 33 зуба. 
Корневые каналы заполнены 
герметично (гомогенно) на 
всем протяжении.  

В последующем культи 
33, 34 зубов были восста-
новлены литыми культевыми 
вкладками и покрыты метал-
локерамическими коронка-
ми (рис. 13, 14). 

 
 
 

Рис. 11. Пациент А., 1982 г.р. 
Интраоральная контактная 
рентгенограмма 33, 34 зубов 
после пломбирования корне-
вых каналов. Частичное вы-
ведение пломбировочного 
материала через латеральный 
канал на переднюю поверх-
ность корня 33 зуба. Восста-
новление костных структур 
перирадикулярных тканей 
апикальной части корней 33, 
34 зубов.   
 

 
Рис. 12. Эффект псевдоколо-
рификации.  
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Приводим клинический пример. 
Пациент Г., 1983 г.р. Пациентка в возрасте 28 лет обрати-

лась в клинику с целью санации полости рта. При проведении 
ортопантомографии обнаружены периапикальные изменения 
в области 47, 46 зубов, ранее леченых по поводу осложненного 
кариеса. Ранее эти зубы были лечены резорцин-
формалиновым методом. 

 

 

Рис. 15. Пациент Г.В., 1983 
г.р. Ортопантомограмма. 
46, 47 зубы – перирадику-
лярные изменения. 
 

 
Рис. 16 и 17. Пациент Г., 1983 г.р. Интраоральная кон-

тактная рентгенограмма 47 зуба и в цветовом фильтре.  
 

 
 

 

Рис. 13. Коронковые части 33, 
34 зубов восстановлены ли-
тыми культевыми вкладками. 

Рис. 14. Лечение завершено 
покрытием одиночными ме-
таллокерамическими корон-
ками 
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Рис. 18 и 19. Пациент Г., 1983 г.р. Интраоральная кон-

тактная рентгенограмма 46 зуба и в цветовом фильтре.  
 

Предварительный диагноз: хронический гранулирующий 
периодонтит 47 зуба; хронический гранулематозный периодон-
тит 46 зуба.        

План лечения: после проведения анестезии и изоляции 
зуба системой раббердам, был сформирован доступ к корне-
вым каналам, распломбирование корневых каналов 47 зуба. 
После каждого инструмента проводилось обильное промыва-
ние раствором гипохлорита натрия (5,2%). Окончательная ир-
ригация осуществлялась при помощи 17% раствора ЭДТА с его 
активацией ультразвуком, а также последующим промыванием 
системы корневых каналов раствором гипохлорита натрия, 
также активированным ультразвуком.  

  
Рис. 20. Содержимое корневых 
каналов 47 зуба. Между витка-
ми инструмента Протейпера 
видны фрагменты резорцин-
формалиновой смолы.  

Рис. 21. Этап проведения тех-
ники пассивного ультрасони-
рования. 

 
Спустя месяц пациент жалоб не предъявлял. Воспалитель-

ные изменения на слизистой оболочке альвеолярного отростка 
не определялись. На проведенных  рентгенограммах (радиови-
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зиографии) наблюдается значительный прогресс и восстанов-
ление периапикального очага.  

  
Рис. 22 и 23. Пациент Г., 1983 г.р. Интраоральная кон-

тактная рентгенограмма 46 зуба. После обтурации корневых 
каналов. 

  
Рис. 24 и 25. Пациент Г., 1983 г.р. Интраоральная кон-

тактная рентгенограмма 47 зуба. После обтурации корневых 
каналов. 

 
На рентгенограммах видно уменьшение размеров очагов 

деструкции, увеличение плотности костной ткани в околокорне-
вых структурах. Прослеживается отсутствие промежутков между 
штифтами, а также между штифтами и стенкой корневого кана-
ла (гомогенное заполнение) на обеих рентгенограммах.  
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Рис. 26. Коронковые части 
46, 47 зубов восстановлены 
культевыми вкладками. 
 

Рис. 27. Протезирование ке-
рамическими коронками ди-
оксид циркония (технология 
CAD/CAM). 

Таким образом, как показали результаты нашей работы, тра-
диционной схемы эндодонтического лечения медико-
инструментальной обработки корневых каналов зубов с раствором 
гипохлорита натрия недостаточно эффективно в отношении влия-
ния на восстановительные процессы в очаге деструкции. Примене-
ние технологии пассивного ультрасонирования с внутриканальным 
введением гидроокиси кальция повышает клиническую эффектив-
ность эндодонтического лечения, устраняя развитие хронического 
воспалительного процесса в периапикальных тканях и способствуя 
редукции деструктивного очага.  

В результате проведенного эндодонтического лечения c 
применением технологии пассивного ультрасонирования, кли-
ническое выздоровление в сочетании с рентгенологическими 
признаками минеральной насыщенности костной ткани имело 
место в 81% случаев 

Медико-социальная значимость данной технологии заключа-
ется в сокращении сроков клинического выздоровления, в высо-
кой эффективности и предсказуемости результата лечения, в воз-
можности продления функции зуба в акте жевания и эстетическом 
аспекте, а также в общемедицинской реабилитации пациента в 
целом.  
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По данным ВОЗ, более 60,0% всех выполняемых рентге-
нологических исследований приходится на стоматологию (Над-
точий А.Г., Сафонов Д.Г., Трезубов В.Н., 2000).  

Около 75% стоматологических клиник в России могут ли-
шиться возможности делать качественную компьютерную ди-
агностику. В Роспотребнадзоре решили, что рентгенологиче-
ское оборудование, которое для этого применяется, может 
вредить здоровью жильцов домов, где находятся небольшие 
клиники, поэтому Геннадий Онищенко намерен выгнать данти-
стов из жилых зданий. Первого июня этого года состоялась 
встреча представителей общественности (Чибисова М.А., Ваг-
нер В.Д., Павленко И.В., Грот А.В., Остренко С.Ю.) с РОСПОТ-
РЕБНАДЗОРОМ РФ. Представители ассоциаций высказали ряд 
комментариев и пожеланий, указав на необоснованность не-
которых положений разрабатываемого СанПиН по рентгеноло-
гии. Основная дискуссия развернулась по вопросу размеще-
ния рентген аппаратов в жилых домах.  

Нужно отметить конструктивную позицию РОСПОТРЕБ-
НАДЗОРА, пожелавшего услышать позицию общественности. В 
результате консультаций проект документа вернули на доработ-
ку и детальное рассмотрение. В рамках сотрудничества НПСП 
«ЛИГА» и ОПОРЫ РОССИИ продолжаются консультации по во-
просу ограничения применения панорамных рентгеновских 
аппаратов в жилых зданиях. Представителей АЧС г. Москвы, 
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НПСП ЛИГА, СЧС СтАР потребовали от разработчиков обосно-
вания указанных ограничительных параметров, возникших в 
проекте СанПиН. Ответ пока не получен и редактирование в 
рамках рабочей группы. Однако опрошенные GZT.RU экологи 
не подтверждают вреда для здоровья от такого оборудования, а 
участники рынка уверены, что инициатива ведомства призвана 
способствовать переделу рынка в пользу государственных му-
ниципальных клиник в ущерб частникам. 

Новые санитарные нормы, предполагающие запрет на 
использование рентгенологического оборудования в клиниках 
на первых этажах жилых зданий, в данный момент проходят 
этап утверждения в Комиссии по государственному санитарно-
эпидемиологическому нормированию при Минздраве. 

Однако участники рынка уверяют, что никакой опасности 
оборудование в домах из себя не представляет. 16 мая прези-
дент Стоматологической ассоциации России Владимир Вагнер 
и президент Ассоциации частных стоматологических клиник 
Геннадий Брагин направили письмо Геннадию Онищенко с 
просьбой приостановить утверждение проекта документа. 

Письмо подписано также председателем Комитета по 
здравоохранению и социальному развитию «ОПОРЫ России» 
Александром Гротом. 

Запрет на использование рентгенологических аппаратов 
может поставить под удар оказание стоматологической помо-
щи, говорится в письме. По мнению стоматологов, инициатива 
непродуманна, научно не аргументирована и не согласована 
со специалистами стоматологической отрасли. 

В жилых домах нельзя 
3.1.1. Рентгеновский кабинет должен размещаться в об-

щественном здании или сооружении, а также в специализиро-
ванных транспортных средствах. Не допускается размещение 
рентгеновских кабинетов, за исключением рентгеностоматоло-
гических, в жилых зданиях и детских учреждениях, кроме ме-
дицинских. 

3.4.1. Рентгеновские стоматологические кабинеты могут 
размещаться как в общественном здании, в том числе в ЛПО, 
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так и в жилом здании при условии обеспечения норм радиаци-
онной безопасности для населения <...> в соответствии с ОС-
ПОРБ-99/2010. 

Из проекта СанПиНа «Гигиенические требования по обес-
печению радиационной безопасности при проведении меди-
цинских рентгенологических процедур».  

Запрет на использование рентгенологических аппаратов 
может поставить под удар оказание стоматологической помо-
щи, говорится в письме. По мнению стоматологов, инициатива 
не продумана, научно не аргументирована и не согласована со 
специалистами стоматологической отрасли.   

Где лечить зубы? 
Под запрет может попасть оборудование в 70-75% стома-

тологических клиниках в стране, рассказал GZT.RU президент 
Ассоциации частных стоматологических клиник Геннадий Бра-
гин. Больше всего таких клиник расположено в новых районах 
российских городов: как правило, во многих новостройках 
первые этажи делают нежилыми. Если правила заработают, 
стоматологи не прекратят лечить пациентов, но у них будет ог-
раничена возможность делать цифровую диагностику, пояснил 
Брагин. «Качество стоматологических услуг упадет», — преду-
преждает он. 

Кроме того, в письме медиков к Онищенко указывается, 
что запрет применения рентгеновских аппаратов «вынудит 
врачей делать внутриротовые прицельные снимки, что, безус-
ловно, увеличит лучевую нагрузку как на пациентов, так и на 
медперсонал». 

Радиация 
«Вклад лечебных учреждений в общий радиационный фон 

совсем небольшой. Проблема не в медицине, а в других источ-
никах»,— уверен Геннадий Брагин. 

Экологи подтверждают, большой опасности стоматологи-
ческое оборудование не представляет. «При правильной экс-
плуатации оборудования, если за его пределы не попадают 
источники радиации, оно не представляет опасности ни для 
стоматологов, ни для жильцов»,— сказал GZT.RU руководитель 
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энергетического отдела "Гринписа Россия" Владимир Чупров. 
По его мнению, инициатива Роспотребнадзора — это «перегиб, 
как в случае со свиным гриппом, и смахивает на очередную 
пиар-акцию». Более обоснованными действиями ведомства 
была бы ревизия данных приборов и создание системы их ути-
лизации, считает Чупров. 

Неожиданная инициатива 
Причины появления нового СанПиНа стоматологам не по-

нятны. «Раньше не было необходимости доказывать безопас-
ность оборудования — существующие СанПиНы содержат дос-
таточное количество требований и ограничений», — говорит 
Брагин. По словам руководителя объединения стоматологов, 
Роспотребнадзор так и не дал объяснений, «почему ни с того ни 
с сего появилась необходимость в изменении правил». 

Авторы письма, впрочем, не против разработки новых 
технических требований и создания правил размещения рент-
гено-стоматологического оборудования. Но призывают при 
этом советоваться как с ними, участниками рынка, так и с на-
учными специалистами. «Мы просим ведомство дать возмож-
ность ученым, которые занимаются проблемами рентгена в 
стоматологии, высказать свою позицию по этой проблеме»,— 
говорит Брагин. 

Передел рынка 
Впрочем, есть версия, что истинные мотивы у создателей 

новых правил — вовсе не забота о здоровье граждан. «В осно-
ве этих действий лежит элемент передела рынка», – считает 
председатель правления Национального союза региональных 
объединений частной системы здравоохранения Сергей Ми-
сюлин. Как и стоматологи, он уверен, что намерение сменить 
правила игры не имеет достаточных оснований. «Эта ситуация 
выдумана для того чтобы сократить количество участников 
рынка, - отмечает эксперт. - Действия направлены против ма-
лого бизнеса в интересах тех структур, которые хотели бы от-
нять долю рынка». Он предполагает, что выгодно это в первую 
очередь учреждениям государственного муниципального здра-
воохранения. 



~ 145 ~ 
 

«Между тем частники инвестировали огромное количество 
денег, создали инфраструктуру, которая не отстает от западных 
технологий», - говорит Мисюлин. 

«Многие люди вложили в оборудование большие деньги», - 
подтверждает Геннадий Брагин. По его словам, слухи о запрете 
работы оборудования в жилых домах уже вызвали большую 
озабоченность в частных лечебных учреждениях. «Переехать в 
новые помещения непросто: существует слишком мало отдель-
ных нежилых помещений, которые соответствовали бы всем 
необходимым требованиям для организации стоматологиче-
ской клиники», - отмечает он. 

В Роспотребнадзоре ситуацию не комментируют. 
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ЗАВИСИМОСТЬ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
ОТ ХАРАКТЕРА ЖЕЛЧЕПОТЕРИ 

 
Е.А. Губик, В.Ю. Погребняков 

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития», г. Чита 

 
Хронические заболевания печени и желчевыделительной си-

стемы являются одной из причин развития вторичного остеопоро-
за. В ряде клинических и экспериментальных исследований дока-
зано, что  длительная потеря желчи приводит к снижению минера-
лизации костной ткани. Однако особенности состояния минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) при оперативном лечении 
больных с механической желтухой в ранние сроки заболевания и 
возможность использования с этой целью двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии остаются неизученными, что 
явилось предметом данного исследования. 

С этой целью было осуществлено изучение плотности ко-
стной ткани методом двухэнергетической рентгеновской аб-
сорбциометрии на денситометре QDR 4500 A/SL Delphi («Ho-
logic», США) 22 пациентам с механической желтухой. Всем 
больным в качестве первого этапа оказания хирургической 
помощи было проведено чрескожное чреспеченочное дрени-
рование желчных путей. Средний возраст обследованных со-
ставил 53,1±1,9 лет. Определяли минеральную плотность кост-
ной ткани (МПКТ) поясничного отдела позвоночника, прокси-
мального отдела бедренной кости и дистального метаэпифи-
зарного отдела костей предплечья. Все исследования проводи-
ли с информированного согласия больных. 

На момент проведения двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии в послеоперационном периоде средняя продол-
жительность наружного дренирования у обследованных больных 
составила 25,5±5,5 дней. Из 22 больных, проходивших рентгено-
денситометрическое обследование до и после наружного дрениро-
вания, в десяти случаях была проведена дополнительная рентгено-
денситометрия в отдаленном послеоперационном периоде. Двена-
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дцать пациентов, которым в качестве второго этапа хирургического 
лечения провели плановые оперативные вмешательства с восста-
новлением внутреннего пассажа желчи, были выведены из наблю-
дения. На момент проведения повторной двухэнергетической рент-
геновской абсорбциометрии в послеоперационном периоде сред-
няя продолжительность наружного дренирования у обследованных 
больных составила 71,5+16,2 дней. Это позволило изучить влияние 
длительности наружного желчевыведения на МПКТ. Наряду с этим 
изучали взаимосвязь между состоянием костной массы и объемом 
теряемой желчи с учетом ее аутоприема.  

Сравнение средних интегрированных значений, характе-
ризующих состояние костной массы, в дооперационном пе-
риоде, через 25,5±5,5 и 71,5+16,2 дней после операции пока-
зала наличие тенденции к снижению МПКТ (табл. 1) по мере 
увеличения сроков наружного желчевыведения. Так, среднее 
значение Тint показателя, полученного при повторном послеоперацион-
ном рентгеноденситометрическом обследовании составило –1,6±0,3 
против –1,1±0,2 в дооперационном и –1,3±0,3 при первичном по-
слеоперационном обследовании.  

Вместе с тем следует отметить, что до операции снижение 
Тint показателя ниже –1,0 SD было установлено у 13 из 22 
больных (59,1 %), при обследовании через три недели после 
наружного дренирования снижение Тint показателя ниже –1,0 
SD было отмечено у 16 из 22 больных (72,7%), а при наружном 
желчевыведении более двух месяцев – у девяти из десяти па-
циентов (90%). 

Таблица 1 
Состояние минеральной плотности костной ткани в зави-

симости от длительности наружного желчевыведения 
длительность наружного дренирования (в 

днях) Показатели 
до опера-

ции 
25,5±5,5 71,5±16,2 

N 22 22 10 

Тint-критерий 

(SD) 

–1,1±0,2 

 

–1,3±0,3 

p1 > 0,05 

 

–1,6±0,3 

p > 0,05 

p1 > 0,05 
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p – уровень значимости различий средних рентгеноденси-
тометрических параметров данной группы с аналогичным по-
казателем, полученным при обследовании больных с длитель-
ностью наружного дренирования желчных протоков от 15 до 
29 дней; 

р1 – уровень значимости различий средних рентгеноден-
ситометрических параметров данной группы с аналогичными 
показателями, полученными в дооперационный период. 

 
Для изучения влияния объема желчепотери при наружном 

дренировании желчных протоков на МПКТ было выделено три 
группы больных в зависимости от объема теряемой желчи. В пер-
вую группу были включены 5 пациентов (22,7%) с объемом отде-
ляемой желчи от 300 до 500 мл/сут (среднее значение составило 
411,1±31,6 мл в сутки). При желчепотере от 501 до 1000 мл было 
обследовано 11 больных (50%), средний объем отделяемой желчи 
в данной группе был равен 759.4±43,5 мл/сут. Шесть пациентов 
(27,3%) с истечением желчи в количестве более 1000 мл в сутки 
были отнесены в третью группу, средняя ежесуточная желчепотеря 
в которой составила 1050±70,7 мл.  

Анализ взаимосвязи МПКТ с объемом отделяемой желчи 
при наружном желчевыведении выявил следующие законо-
мерности. При рентгеноостеоденситометрическом обследова-
нии пациентов с желчепотерей до 500 мл в сутки было отмече-
но развитие остеопенического синдрома у большинства боль-
ных с уменьшением Тint-критерия до –1,4±0,3 SD. При ежесу-
точной желчепотере от 501 до 1000 мл было отмечено даль-
нейшее прогрессирование остеопенического синдрома, сред-
неинтегрированное значение Т-критерия всех обследуемых 
отделов скелета составило -1,6±0,3 SD. У пациентов после на-
ружного дренирования желчных путей с объемом теряемой 
желчи более 1000 мл в сутки были выявлены признаки остео-
пороза у большинства обследуемых со значением Тint-критерия 
-2,6±0,1 SD, что статистически достоверно отличалось от ден-
ситометрических данных групп больных с меньшей ежесуточ-
ной желчепотерей (t ≥ 2, р ≤ 0,05).  
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Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что 
после наружного дренирования желчных путей у больных с ме-
ханической желтухой имеется существенная зависимость меж-
ду объемом отделяемой желчи и деминерализацией костной 
ткани. Данная зависимость имеет обратную корреляционную 
связь (rxy = –0,50), указывающую, что с увеличением объема 
желчепотери нарастает деминерализация костной ткани. При 
средней ежесуточной потере компонентов желчи 411,1±31,6 
мл в сутки и более у большинства больных развивается остео-
пенический синдром, а при ежесуточной потере желчи более 1 
литра (1050±70,7 мл/сут) степень деминерализации костной 
ткани имеет существенное значение, свидетельствующее о 
развитии остеопороза у большинства пациентов. 

В обследованной группе девять (40,9%) пациентов из 22 
осуществляли аутоприем желчи. При аутоприеме больные по-
требляли от 100 до 300 мл желчи в сутки, что позволяло час-
тично восполнить желчепотерю. В этой связи нами было про-
ведено изучение состояния костной массы после наружного 
дренирования желчных путей в зависимости от аутоприема 
желчи.  

Анализ полученных результатов показал, что в группе па-
циентов с полным наружным желчевыведением в послеопера-
ционном периоде отмечалась деминерализация костной ткани 
с развитием остеопении у большинства больных (средний по-
казатель Тint-критерия составил –1,5±0,2 SD). При сравнении с 
аналогичным показателем, полученным при рентгеноденсито-
метрическом обследовании костной ткани у пациентов осуще-
ствлявших аутоприем желчи (средний показатель Тint-критерия 
–0,8±0,2 SD), были выявлены существенные различия (t≥2, 
р≤0,05).  

Таким образом, результаты рентгеноденситометрического 
исследования свидетельствуют, что при наружном дренирова-
нии желчных путей у больных с механической желтухой имеет-
ся существенная зависимость между объемом отделяемой 
желчи и рентгеноденситометрическими параметрами костной 
плотности. Данные рентгеноденситометрии свидетельствуют, 
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что при ежесуточной потере компонентов желчи свыше 
411,1±31,6 мл в сутки и более у большинства больных разви-
вается остеопенический синдром, а при ежесуточной потере 
желчи более 1050±70,7 мл степень деминерализации костной 
ткани имеет денситометрические значения, характерные для 
остеопороза. При этом аутоприем желчи позволяет значитель-
но замедлить темпы деминерализации костной ткани у больных 
с механической желтухой после наружного дренирования 
желчных путей. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ СИНДРОМЕ  
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

 
Е.П. Данилина1, Ю.С. Белобородова2,  А.А. Белобородов1,  

Д.Э. Здзитовецкий1, Р.А. Пахомова1  
1Красноярский государственный медицинский университет  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск 
2МБУЗ Городская клиническая больница №6  

им. Н.С. Карповича, г. Красноярск 
 
Механическая желтуха – довольно частое состояние  

в хирургической практике. Причины ее возникновения разнооб-
разны. Синдром механической желтухи объединяет обширную 
группу заболеваний, общим признаком которых является наруше-
ние проходимости магистральных желчных протоков [2]. Несмотря 
на обширный арсенал методов исследования, дифференциаль-
ная диагностика механической желтухи остается актуальной про-
блемой в хирургической практике. Позднее выявление истинной 
причины желтухи приводит к значительной задержке выполнения 
необходимого хирургического вмешательства [1, 4].  

Точность дооперационного определения причины и уровня 
обструкции желчных путей является основной задачей, которую 
ставит хирург перед специалистом лучевой диагностики. Современ-
ная лучевая диагностика располагает рядом эффективных методов 
исследования билиарной системы. Лучевым методам исследова-
ния принадлежит решающая роль в установлении причины нару-
шения проходимости желчных путей [3]. 

Цель исследования: изучить возможности УЗИ в диагно-
стике СМЖ. 

Под нашим наблюдением находилось 398 больных с патоло-
гией БПДЗ, осложненной СМЖ. В структуре доброкачественных 
заболеваний БПДЗ, обусловивших развитие СМЖ, превалировала 
ЖКБ – 189 (47,5%) больных, несколько реже – у 107 (26,9%) паци-
ентов выявляли дистальные стриктуры или стеноз внепеченочных 
желчных протоков, в том числе «на фоне» ЖКБ (дСВЖП). Диагноз 
ХИП установлен у 7 (1,7%) больных. В группе больных со злокачест-
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венными новообразованиями БПДЗ чаще выявляли ОПЖ и ОБС – 
в 71 (17,8%) и 11 (6,1%) случаях соответственно. 

Наибольшее количество больных из всех с СМЖ приходи-
лось на возрастную группу  старше 60 лет – 266 (66,8%) паци-
ентов. Среди больных с доброкачественными заболеваниями 
БПДЗ преобладали женщины, которых было 206 (67,9%), муж-
чин было 97 (32,1%). В группе больных со злокачественными 
заболеваниями БПДЗ соотношение мужчин и женщин было 
практически равным 46 (48,4%) и 49 (51,6%) соответственно. 

В нашей клинике при обследовании больных СМЖ в каче-
стве диагностического скрининга используется УЗИ органов 
брюшной полости, которое было выполнено у всех 398 боль-
ных с патологией БПДЗ, осложненными СМЖ. 

Возможности УЗИ в диагностике признаков СМЖ при разной 
патологии БПДЗ неравноценны и зависят от особенностей характера 
патологического процесса и локализации препятствия желчных про-
токов. Из всех 398 наблюдений СМЖ дилатация ВЖП установлена в 
338 (84,9%) наблюдениях, утолщение стенки ВЖП – в 71 (17,8%), 
конкремент ОЖП – в 124 (31,2%), очаговое образование ОЖП с не-
ровными контурами – в 3 (0,8%), очаговое образование в головке 
ПЖ – в 16 (4,0%), диффузное увеличение головки ПЖ – в 122 
(30,7%), очаговое образование в печени (гипоэхогенное) – в 35 
(8,8%), очаговое образование в печени (изоэхогенное и гиперэхо-
генное) – в 3 (0,8%), гепатомегалия – в 157 (39,4%) наблюдениях.  

В части случаев при ЖКБ, ХЛ выявляли признаки, затруд-
няющие установку верного диагноза: диффузное увеличение 
головки ПЖ установлено в 50 (26,5%) случаях, очаговое обра-
зование в печени (гипоэхогенное) – в 16 (8,5%), гепатомега-
лия – в 66 (34,9%) наблюдениях. На основании данных при-
знаков правильный диагноз был предположен у 116 (61,4%) из 
189 больных с ЖКБ, осложненной ХЛ. 

В некоторых наблюдениях при дСВЖП выявляли признаки, за-
трудняющие дифференциальный диагноз или «провоцирующие» 
ложный диагноз патологии поджелудочной железы и печени: диф-
фузное увеличение головки ПЖ – в 26 (24,3%) случаях, очаговое 
образование в печени (гипоэхогенное) – в 11 (10,3%), гепатомега-



~ 153 ~ 
 

лия – в 43 (40,2%) наблюдениях. Истинный диагноз с помощью 
УЗИ был предположен только у 70 (65,4%) из 107 больных. 

На основании данных УЗИ диагноз ХИП был верно пред-
положен только у 4 (57,1%) из 7 больных. 

В части случаев ОПЖ были признаки, характерные для 
другой патологии БПДЗ: конкремент ОЖП ошибочно выявлен в 
2 (2,8%) случаях, очаговое образование ОЖП с неровными 
контурами – в 2 (2,8%), очаговое образование в печени раз-
ной эхогенной структуры – в 6 (8,4%) наблюдениях. На основа-
нии данных УЗИ злокачественная ОПЖ была заподозрена у 48 
(67,6%) из 71 больных этой группы. 

При ОБС выявлены признаки, характерные для другой па-
тологии БПДЗ: конкремент ОЖП ошибочно выявлен в 1 (4,2%) 
случаях, очаговое образование в головке ПЖ – в 1 (4,2%), 
диффузное увеличение головки ПЖ – 9 (37,5%) наблюдениях. 
На основании данных УЗИ злокачественная ОБС была запо-
дозрена у 11 (45,8%) из 24 больных этой группы. 

Таким образом, проведенный анализ позволил выявить 
ряд УЗИ признаков, не только указывающих на наличие СМЖ 
при разной патологии БПДЗ, но, и в ряде случаев, позволяю-
щих верно заподозрить ее причину. 
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ФГБУЗ "Сибирский окружной медицинский  
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Россия, г. Новосибирск 

 
Введение. Возможность неинвазивной диагностики внут-

ричерепной гипертензии (ВЧГ) и наблюдения за ее динамикой 
дают нейровизуализационные методы лучевого исследования - 
компьютерная и магнитно-резонансная томография (КТ и 
МРТ). Принятая в практике методика оценки ВЧГ по данным КТ 
или МРТ носит описательный характер, что снижает ее значи-
мость для определения тактики лечения.  

Целью нашего исследования является разработка мор-
фометрических компьютерно-томографических критериев для 
оценки ранних признаков дислокации головного мозга и ее 
динамики. 

Материалы и методы. Обследован 151 пациент (21 женщина 
и 130 мужчин) с тяжелой черепно-мозговой травмой в возрасте от 
18 до 79 лет, госпитализированных в нейрохирургическое отделе-
ние МУЗ ГКБ № 34 г. Новосибирска. Во всех случаях первое КТ-
исследование головного мозга выполнялось на 1-й – 2-й день после 
поступления пациента в клинику. В случае оперативного вмеша-
тельства повторные исследования проводились на 1-й – 2-й день и 
на 14-й – 15-й день после операции. В случае консервативного 
ведения повторные исследования проводились в зависимости от 
тяжести состояния пациента, динамики клинической картины на 5-
й – 15-й день после травмы. 

Компьютерная томография головного мозга проводилась на 
мультиспиральном компьютерном томографе Siemens Somatom 
Emotion 16 в спиральном режиме сканирования. Измерения про-
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изводились в мягкотканном режиме на реконструированных акси-
альных сканах. По результатам измерений вычислялось 3 вентри-
куло-краниальных индекса (ВКИ) по методике, предложенной 
В.В.Крыловым (2007г.). ВКИ-1 – это отношение расстояния между 
самыми латеральными участками передних рогов к максимально-
му расстоянию между внутренними пластинами костей черепа на 
этом же уровне. В зависимости от возраста значение ВКИ-1 может 
изменяться в пределах 26-30%.  ВКИ-2 – это отношение ширины 
боковых желудочков на уровне головок хвостатых ядер к макси-
мальному расстоянию между внутренними пластинами костей че-
репа. Для этого индекса характерны колебания в пределах 16-21%. 
ВКИ-3 – это отношение ширины III желудочка к максимальному 
расстоянию между внутренними пластинами костей черепа, при 
этом значения индекса варьируют от 2,5% до 4,5%.  

Результаты исследования. При внутричерепной гипертензии, 
обусловленной черепно-мозговой травмой, на компьютерных то-
мограммах выявлялось сужение желудочков мозга, базальных цис-
терн, булавовидная деформация передних рогов боковых желудоч-
ков, удлинение и шпоровидная деформация затылочных рогов бо-
ковых желудочков. У пациентов с оболочечными гематомами и 
внутримозговыми кровоизлияниями отмечалось сужение третьего 
и боковых желудочков (более выраженное на стороне поражения), 
смещение срединных структур в противоположную сторону, сгла-
женность субарахноидальных пространств (преимущественно на 
стороне гематомы).  

При первичных КТ-исследованиях головного мозга у всех 
пациентов с компрессией мозга оболочечными гематомами 
было выявлено значительное снижение показателей вентрику-
ло-краниальных индексов: ВКИ-1 от 10,4% до 26,2%; ВКИ-2 от 
7,9% до 17,2%; ВКИ-3 от 1,1% до 3%. В среднем у этой группы 
больных отмечалось уменьшение индексов на 46%. Различий в 
показателях ВКИ при эпидуральных и субдуральных, острых и 
подострых формах гематом не найдено. 

У пострадавших с множественными контузионно-
геморрагическими очагами также отмечалось уменьшение 
всех индексов: ВКИ-1 до 12,9-16,5%, ВКИ-2 до 11-18,3%, ВКИ-
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3 до 2-2,3%. В среднем все индексы были уменьшены при-
мерно на 40%. 

У одного пациента с диффузным отеком мозга и посттрав-
матической внутричерепной гипертензией ВКИ снизились на 
35%. 

Выраженность уменьшения ВКИ зависела также от воз-
раста пациентов: у людей старше 50 лет изменение вентрику-
ло-краниальных индексов происходило в пределах 15-19%, у 
пациентов в возрасте до 50 лет уменьшение ВКИ было более 
выраженным - до 41-53%.  

У 103 пациентов с оболочечными гематомами в 1-е-2-е 
сутки после резекционной трепанации и удаления гематомы 
наблюдалось  увеличение вентрикуло-краниальных индексов 
по сравнению с первичными исследованиями в среднем на 
21%. Спустя 14-15 дней после операции, либо через 5-15 дней 
после травмы отмечалось увеличение показателей ВКИ: ВКИ-1 
до 15,2-29%, ВКИ-2 до 8,6-17,2%, ВКИ-3 до 2,7-5,5%. В сред-
нем все индексы увеличивались примерно на 42% по сравне-
нию с первичными исследованиями. 

Выводы: Первые результаты наших исследований показа-
ли наличие существенных изменений вентрикуло-краниальных 
индексов в остром периоде черепно-мозговой травмы при 
компрессии головного мозга, что, вероятно, является прямым 
отображением внутричерепной гипертензии. Также была вы-
явлена зависимость ВКИ от возраста, связанная с атрофиче-
скими изменениями головного мозга и соответствующим уве-
личением ликворных пространств. Достоверной разницы ВКИ 
при различных формах компрессии мозга выявлено не было, 
что может свидетельствовать о зависимости величины ВКИ 
лишь от степени внутричерепной гипертензии, а не от причины 
компрессии мозга. В послеоперационном периоде после уда-
ления оболочечных гематом у большинства пациентов отмеча-
лось увеличение показателей вентрикуло-краниальных индек-
сов, в том числе и при формировании зон вторичной ишемии 
на стороне вмешательства. 
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1ГУЗ "Областной онкологический диспансер" г. Иркутск 
2ГБОУ ДПО ИГМАПО, кафедра онкологии  

Минздравсоцразвития России 
3ГБОУ ВПО ИГМУ, кафедра онкологии и лучевой терапии 
 
  Рентгенотерапия успешно применяется при многих вос-

палительных, дегенеративно-дистрофических процессах опор-
но-двигательного аппарата, невритах, фантомных болях и др. 
Лучевая терапия является научно обоснованным, эксперимен-
тально и клинически проверенным методом лечения воспали-
тельных заболеваний. Облучение оказывается весьма полез-
ным, а иногда и незаменимым при лечении фурункулов, кар-
бункулов, рожистого воспаления, послеоперационных воспали-
тельных осложнений (анастомозит, панкреатит). По своей эф-
фективности она превосходит многие другие способы лечения, 
привлекая в то же время своей простотой и доступностью. По 
литературным данным процент выздоровления и значительно-
го улучшения после рентгенотерапии различных воспалитель-
ных и нагноительных процессов колеблется в пределах 70-90%.    

Несмотря на большие терапевтические достижения, луче-
вая терапия крайне редко используется при лечении неопухо-
левых заболеваний. Это можно объяснить недостаточной осве-
домлённостью врачей о возможности и результатах лучевого 
лечения.  Значительное уменьшение интереса к нему обуслов-
лено явным преувеличением опасности лучевых повреждений 
и неблагоприятных отдалённых генетических и соматических 
последствий. А также внедрением в практику здравоохранения 
новых эффективных медикаментозных средств, хотя и не все-
гда безразличных для больного в отношении последствий. В 
процессе своего развития рентгенотерапия прошла периоды 
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увлечения и повышенного интереса к ней, и периоды застоя. В 
последнее время клиницисты вновь обратились к лучевой те-
рапии, учитывая возможности достижения клинической дози-
метрии и радиобиологии, технического оснащения и накопле-
ния положительного опыта в применении методов лучевой те-
рапии неопухолевых заболеваний. 

Лечебный эффект лучевой терапии при неопухолевых за-
болеваниях связывают с активацией функции системы моно-
нуклеарных фагоцитов, улучшением микроциркуляции в пато-
логическом очаге и исчезновением отёка. Лечебный эффект 
рентгеновых лучей зависит от стадии воспалительного процес-
са и методики проведения рентгенотерапии. Основным мето-
дом лучевой терапии неопухолевых заболеваний является 
прямое местное облучение патологического очага, которое 
осуществляется дистанционным способом. Разовые и суммар-
ные дозы должны быть небольшими по сравнению с лечением 
злокачественных опухолей. Неправильная, излишне маленькая 
или большая доза может дать отрицательный результат. При 
лечении острых воспалительных очагов ограничиваются разо-
выми дозами в пределах 0,1-0,2 Гр. Чем острее процесс и чем 
раньше начато лечение, тем меньше должна быть доза. Облу-
чение сочетают чаще с медикаментозным лечением. 

   Целью нашего исследования было определение эффек-
тивности применения глубокой рентгенотерапии при лечении 
анастомозитов. 

   Анастомозит – грозное осложнение резекции желудка в 
раннем послеоперационном периоде. По литературным дан-
ным наблюдается у 5-16% оперированных больных. При ана-
стомозите возникает острое воспаление анастомоза, сопрово-
ждающееся его сужением и нарушением эвакуации. Сужение 
анастомоза наблюдается в позднем послеоперационном пе-
риоде, чаще после тотальной гастрэктомии, является следстви-
ем воспаления анастомоза с последующим рубцеванием, при-
соединением истощения и обезвоживания организма  Диагноз 
ставится на основании клинических данных, рентгенологиче-
ских и эндоскопических исследований, в отдельных случаях при 
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операции. Проблема эффективного лечения анастомозита яв-
ляется одной из сложных и окончательно нерешенной в совре-
менной хирургии. Лечение анастомозита заключается в актив-
ной противовоспалительной терапии и назначении средств, 
уменьшающих отек анастомоза. При неудачной консерватив-
ной терапии и при выраженных рубцовых сужениях анастомо-
за показана повторная операция. 

Нами проведён анализ результатов лучевого лечения ана-
стомозитов у 32 пациентов, прооперированных по поводу рака 
желудка. У 15 больных выполнена операция резекции желудка,  
у 17 – гастрэктомия. У этих больных на 5-8 день после резек-
ции желудка наблюдались признаки нарушения эвакуаторно-
моторной функции  анастамоза. Больные жаловались на чувст-
во полноты в верхнем отделе живота, отрыжку, срыгивание, 
рвоту. У 15 больных с резецированным желудком при рентге-
носкопии желудка, проведённой на 3-4 сутки после появления 
клинической картины анастомозита определялась расширен-
ная, заполненная  жидкостью культя. Прохождение бариевой 
взвеси через анастомоз не выявлялось или было крайне за-
медлено. У больных прослушивалась ослабленная перистальти-
ка кишечника, появлялась субфебрильная температура, лейко-
цитоз с незначительным сдвигом влево. 

Диагностика основывалась на клинических проявлениях и 
данных рентгенологического исследования, при котором обнару-
живалась задержка эвакуации контрастного вещества из культи 
желудка и сужение или полная непроходимость анастомоза. 

При нарушении проходимости анастомоза и выявлении 
анастомозита, в частности и фиброгастродуоденоскопией, на-
значали комплексную противовоспалительную терапию, адек-
ватное энтеральное питание. В лечебный комплекс входило и 
применение фракционных доз рентгенотерапии на область 
анастомоза. Лечение проводилось в стационарных условиях. 

С начальными признаками анастомозита лечились на 
рентгенотерапевтическом аппарате 25 больных, 7 больным 
лучевое лечение начали после неэффективно проведенной ме-
дикаментозной терапии. 
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Перед лучевым лечением всем больным проводилась то-
пометрическая подготовка для уточнения локализации анасто-
мозита и разметки поля облучения на коже. Использовалось 
рентгенологическое исследование желудка с контрастным ве-
ществом водной взвеси бария, которая, кстати, обладает хо-
рошим адсорбирующим действием и значительно снижает отёк 
в области тканей анастомоза. Рентгенограммы выполнялись в 
прямой задней и боковой проекциях в том положении, в кото-
ром будет проводиться облучение. Определялась глубина зале-
гания анастомоза от передней брюшной стенки, которая коле-
балась у обследованных больных от 3,5 до 7,0 см. Лечение 
проводилось на аппарате РУМ-17 при напряжении генериро-
вания 180-230 кВ, (СПО 1,5-2 мм меди, РИП =40-50 см). Разо-
вая доза излучения 0,15-0,2 Гр, интервалы между фракциями 
1-2 дня. Суммарная доза составляла 0,5-1,0 Гр за 3-5 фракций. 
Поле облучения 4х4 или 6х8 соответствовало величине ин-
фильтрата. С целью снижения лучевой нагрузки центральный 
пучок излучения направлялся под углом 15-20° кнаружи от 
гонад. 

В результате  комплексного (медикаментозного и лучево-
го) лечения отмечалась положительная динамика у всех боль-
ных, начиная с 1-2 сеанса облучения. Значительное улучшение  
общего состояния, прекращение отрыжки, рвоты, уменьшение 
или исчезновение боли и чувства тяжести в брюшной полости, 
что являлось показанием для  прекращения лечения, наблюда-
лось у 30 (90,75%) пациентов. Из них  лечение закончено по-
сле третьего сеанса у 25 (78,1%), после  четвёртого у 5 (15,6%), 
после пятого у 1 (3,1%) пациента. У одного пациента рвота со-
хранялась после завершения курса рентгенотерапии, но рент-
генологически отмечалось улучшение прохождения взвеси ба-
рия за анастомоз. После окончания лучевого лечения всем 
больным  осуществлялся рентгенологический контроль прохо-
димости анастомоза. Восстановление функции анастомоза по-
зволило избежать повторного оперативного вмешательства.  
Ни в одном случае не было отмечено побочных реакций  и ос-
ложнений. Не было отмечено взаимосвязи между видом вы-
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полненной операции и скоростью купирования  симптомов 
анастомоза. Прослеживалась временная связь между количе-
ством лечебной дозы  при лучевой терапии и сроками от нача-
ла  признаков  анастомозита  до  применения лучевого лече-
ния. При остром анастомозите, рано начавшаяся лучевая те-
рапия давала  лечебный эффект при меньшем количестве 
фракций и разовой дозе.  

       Выводы: 
1. Применение комплекса лечебных мероприятий в соче-

тании с лучевой терапией позволяет более эффективно лечить 
больных с постгастрорезекционными анастомозитами: сокра-
тить сроки лечения послеоперационных осложнений, умень-
шить время нахождения в стационаре. 

2. Лучевая терапия более эффективна в начальной стадии 
анастомозита, что позволяет уменьшить количество фракций и 
величину дозы. 

3. Отсутствие побочных реакций, осложнений и высокая 
эффективность рентгенотерапии позволяет рекомендовать её к 
более широкому применению. 
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PЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ  
ВНУТРЕННИХ АРТЕРИОПАНКРЕАТИЧЕСКИХ СВИЩЕЙ 

 
И.Н. Демидов, Б.Б. Гегенава, Г.А. Сташук, 

Н.В. Яурова, М.В. Вишнякова 
ГУ Московский областной научно-исследовательский 

клинический институт им. М.Ф. Владимирского 
Россия, г. Москва 

 
Актуальность. Внутренние артериопанкреатические свищи 

(АПС) являются одним из наиболее тяжелых и прогностически 
неблагоприятных осложнений хронического панкреатита. Та-
кие свищи часто развиваются в результате аррозии артери-
альных сосудов в зоне воспалительно-инфильтративных изме-
нений паренхимы поджелудочной железы и парапанкреатиче-
ской клетчатки. Клинически АПС проявляются чаще всего ре-
цидивирующими желудочно-кишечными кровотечениями 
(ЖКК) при сбросе артериального кровотока в систему главного 
панкреатического протока, возможно развитие массивных 
кровотечений в брюшную полость при нарушении целостности 
АПС. Летальность при развитии осложнений АПС остается вы-
сокой и достигает 75-80% . 

Цель и задачи исследования. Улучшить качество диагно-
стики и определить место рентгенэндоваскулярных технологий 
в лечении больных хроническим панкреатитом, осложненным 
внутренними АПС. Уточнить значение инструментальных мето-
дов исследования в диагностике внутренних АПС.  

Материалы и методы. В отделении абдоминальной хирур-
гии МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского в период 2000-2011 гг. 
наблюдалось 20 пациентов с хроническим панкреатитом, ос-
ложненным АПС, которым в качестве основного метода лече-
ния были выполнены рентгенэндоваскулярные оперативные 
вмешательства. Основным клиническим синдромом в группе 
наблюдения являлась симптоматика рецидивирующего ЖКК. 
Всем больным в предоперационном периоде проводилось 
комплексное инструментальное обследование: эзофагогастро-
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дуоденоскопия (ЭГДС); ультразвуковое исследование (УЗИ) с 
использованием дуплексного картирования артериального 
кровотока в режиме реального времени; рентгеновская спи-
ральная компьютерная томография (РКТ) с созданием трех-
мерного образа ангиоархитектоники поджелудочной железы; 
селективная ангиография (АГ) ветвей чревного ствола и верх-
ней брыжеечной артерии. 

Результаты и их обсуждение. Всем больным анализируе-
мой группы было проведено комплексное инструментальное 
обследование с целью уточнения и локализации источника ре-
цидивирующего ЖКК. При экстренной ЭГДС у 14 пациентов не 
было выявлено органических изменений со стороны желудка и 
двенадцатиперстной кишки, объясняющих факт кровопотери из 
желудочно-кишечного тракта. У 6 больных отмечено поступле-
ние алой крови из области большого дуоденального сосочка, 
что дало нам основание предположить наличие у больных внут-
реннего АПС со сбросом артериальной крови в систему глав-
ного панкреатического протока. 

При проведении УЗИ брюшной полости у всех пациентов вы-
являлись объемно-жидкостные образования паренхимы поджелу-
дочной железы и парапанкреатической клетчатки различных раз-
меров (2-7 см) с наличием фиксированной фазы артериального 
кровотока в патологической полости при использовании режима 
дуплексного картирования. Указанные образования были верифи-
цированы в процессе выполнения РКТ с созданием трехмерного 
образа ангиоархитектоники поджелудочной железы. У 12 больных 
выявлены аневризматические изменения артерий поджелудочной 
железы различных размеров и конфигурации, при использовании 
объемной реконструкции у 6 больных доказана связь аневризма-
тического образования с системой панкреатического протока. РКТ, 
особенно в ангиорежиме является, на наш взгляд, основным мето-
дом инструментального обследования, позволяющим в большинст-
ве случаев установить точный топографический диагноз у больных с 
внутренними АПС. 

Селективная АГ чревного ствола и верхней брыжеечной 
артерии в некоторых случаях дополняет данные РКТ. В процес-
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се АГ-иссдедования были отмечены следующие патологические 
изменения артериального бассейна поджелудочной железы: 
ложная аневризма дистальных отделов селезеночной артерии 
диагностирована у 12 больных, расслаивающая аневризма 
панкреатических ветвей верхней брыжеечной артерии отме-
чена у 4 больных, в 4 наблюдениях отмечена сочетавшая ане-
вризма ветвей селезеночной артерии и панкреатических вет-
вей верхней брыжеечной артерии. АГ-исследование не только 
позволяет четко установить топографический диагноз АПС, но и 
определяет дальнейшую тактику лечения больных с внутренни-
ми АПС. 

При достоверной визуализации во время АГ-исследования 
зоны патологического кровотока в артериальном бассейне 
поджелудочной железы, при выявлении ложных постнекротиче-
ских аневризм селезеночной и верхней брыжеечной артерии 
всем больным анализируемой группы в качестве основного 
оперативного пособия проводилась эндоваскулярная эмболи-
зация окклюзирующими спиралями типа «Гиаптурко» зоны па-
тологического кровотока дистальнее и проксимальнее шейки 
ложной аневризмы. У 5 больных эмболизация патологического 
русла на протяжении сочеталась с непосредственной эмболи-
зацией полости аневризмы. У всех больных основной этап 
рентгенэндоваскулярного вмешательства был проведен через 
ветви чревного ствола, у 7 больных дополнительно эмболизи-
рующие агенты вводились через ветви верхней брыжеечной 
артерии. В 3 наблюдениях эмболизация была выполнена в не-
сколько этапов, с раздельным контрастированием артериаль-
ных ветвей различных бассейнов. 

Эффективность первичного рентгенэндоваскулярного 
вмешательства оценивалась непосредственно в процессе вы-
полнения АГ-исследования по факту исчезновения артериаль-
ного кровотока в зоне патологических изменений поджелудоч-
ной железы и забрюшинной клетчатки. В процессе динамиче-
ского наблюдения в течение 5-7 суток послеоперационного 
периода больным выполнялось УЗИ, во время которого опре-
делялся регресс артериальной фазы кровотока в зоне кистоз-
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но-дегенеративных изменений поджелудочной железы, а также 
изменение характера внутреннего содержимого патологиче-
ского коллектора в парапанкреатической клетчатке (появление 
неоднородного субстрата, указывающего на развитие гемато-
мы). По данным РКТ через 4-6 недель после успешной эмболи-
зация у больных отмечалась полная облитерация АПС. 

Клинически рентгенэндоваскулярная эмболизация АПС 
оказалась эффективной у 16 пациентов, что выражалось в пре-
кращении рецидивных желудочно-кишечных кровотечений в 
течение 2-х лет динамического наблюдения. В 4-х случаях у 
больных не удалось добиться полной эмболизации АПС, боль-
ные были оперированы при рецидиве ЖКК, отмечен один ле-
тальный исход. У двух больных в процессе динамического на-
блюдения отмечены летальные исходы в связи с обострением 
различной соматической патологии, клинико-инструментальных 
признаков рецидива АПС не отмечено. 

Выводы. В комплекс методов инструментального обследо-
вания больных хроническим панкреатитом, осложненным 
внутренними АПС, должны входить ультразвуковое исследова-
ние, рентгеновская спиральная компьютерная томография и 
селективная ангиография. Последовательность применения 
этих методов исследования должна соответствовать нараста-
нию их инвазивности. Эффективность рентгенэндоваскулярных 
вмешательств при лечении АПС составила 80,0%, что дает ос-
нование предлагать рентгенэндоваскулярные оперативные 
вмешательства в качестве метода выбора в лечении АПС. 
Предлагаемые методики имеют несомненные перспективы для 
широкого клинического применения в специализированных 
клиниках. 
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РОЛЬ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ  
СОЧЕТАННОЙ И МНОЖЕСТВЕННОЙ ТРАВМЫ  

 
Г.Н. Доровских, С.А. Кожедуб, А.Ю. Горлина,  

С.С. Седельников, Д.А. Сулим, В.В. Шилов  
МУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской 

помощи №1» г. Омск 
ОГМА «Кафедра анестезиологии, реаниматологии и скорой  

медицинской помощи» 
 
Сочетанные и множественные травмы относятся к числу наи-

более тяжелых повреждений с высокой летальностью на догоспи-
тальном этапе и в стационаре. В результате травм в мире ежегодно 
погибает более 5 миллионов человек, расходы на лечение послед-
ствий травмы составляют 12% общемировых расходов на здраво-
охранение. В результате дорожно-транспортных происшествий 
(ДТП) в год погибает более миллиона человек в мире и около 20 – 
30 миллионов получают значительные повреждения.  В России 
ежегодные безвозвратные потери  при ДТП превышают 35 тыс. 
человек трудоспособного возраста и занимают третье место среди 
причин первичной инвалидности и смертности (В.В.Щедренок, 
2010). Пострадавшие с множественной и сочетанной травмой - 
самый тяжелый и сложный контингент больных для здравоохране-
ния, у них самая высокая летальность и инвалидность, но самое 
главное, это на 70% трудоспособное и молодое население. Таким 
образом, сочетанная и множественная  травма  является сложной 
медицинской и социальной проблемой.  

Сочетанными называют такие травмы, при которых наря-
ду с повреждением органов брюшной или грудной полости, а 
также головного мозга имеются повреждения опорно-
двигательного аппарата или менее тяжелые повреждения ор-
ганов других полостей. Сочетанные травмы возникают чаще 
всего в результате автомобильных катастроф, при падении с 
большой высоты, реже это производственная травма.  

Целью настоящего исследования являлось определение 
роли методов лучевой диагностики у пациентов с сочетанной и 
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множественной травмой, в т.ч. пациентов, поступающих в со-
стоянии комы, находящихся на ИВЛ. Задачами исследования 
являлись: определение структуры сочетанной травмы, разра-
ботка стандартов оказания диагностической помощи, анализ 
проведенного объема исследований, определение некоторых 
принципов организации неотложной лучевой диагностики па-
циентов с сочетанной травмой. 

Материалы и методы. В период с сентября 2009 года по 
сентябрь 2011 года в МУЗ ГК БСМП №1 г.Омска поступило 848 
пострадавших с сочетанной травмой. В структуре причин наи-
более частыми были ДТП - более 50%, на втором месте были 
падения с высоты (кататравма). Пациенты с тяжелой сочетан-
ной травмой, минуя приемное отделение, поступали в реани-
мационный зал, где осуществлялись лечебно-диагностические 
манипуляции, включающие методы инструментальной диагно-
стики – УЗИ, рентгенография, МСКТ, эндоскопические иссле-
дования, и, при необходимости, оперативные вмешательства. 
Кабинет МСКТ находится в непосредственной близости к реа-
нимационному залу, оснащен аппаратом ИВЛ; транспортиров-
ка пациента занимает около 2 минут, исследование - в сред-
нем 5 минут, все исследования проводились в присутствии 
реанимационной бригады.   145 пациентам была проведена 
комплексная МСКТ, включающая исследование головного моз-
га, шейного отдела позвоночника, органов грудной клетки, в 
том числе 71 пациенту дополнительно была проведена томо-
графия брюшной полости и таза. Укладка пострадавшего на 
стол томографа при любом объеме исследований производи-
лась одномоментно, что обеспечивало малую травматичность.  

Исследование проводилось на компьютерном томографе 
фирмы GE «LightSpeed» 16 c использованием протоколов не-
прерывного спирального сканирования, толщиной среза 10 
мм, питчем не менее 1.0, толщиной реконструированного сре-
за не более 2,5 мм.  

Анализ результатов. В 78% случаев у пациентов с сочетан-
ной травмой, с нарушенным сознанием, было выявлено соче-
танное повреждение внутренних органов, наиболее часто го-
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ловного мозга, органов грудной клетки и конечностей. В 25% 
случаев были диагностированы повреждения, не распознан-
ные клиническими и инструментальными методами, чаще все-
го были выявлены переломы позвонков. 

Лучевому методу  исследования при сочетанной и множе-
ственной травме совершенно справедливо отводится одно из 
центральных мест. В использовании лучевых методов диагно-
стики нуждаются практически все пострадавшие. Задачей пер-
вичного лучевого исследования при сочетанной травме должно 
являться, возможно, более раннее распознавание и всесто-
роннее определение характера и выраженности всех повреж-
дений, без чего невозможно обеспечить адекватное лечение 
пострадавших. Стремительное развитие лучевой диагностики, 
произошедшее за последние 30 лет, способствовало сущест-
венному изменению алгоритма диагностики и лечения пациен-
тов с сочетанной и множественной травмой (политравмой).  

Согласно  рекомендациям «Современные методы и  подходы 
в лечении пациентов с тяжелой травмой» (ATLS; Bell et al., 1999) для 
первичной оценки состояния пациента после серьезной травмы 
или с потерей сознания в реанимационном зале рутинными явля-
ются следующие лучевые методы: обзорная  рентгенография чере-
па в 2-х проекциях, которая  позволяет обнаружить переломы кос-
тей черепа и их вид, а также инородные тела, их размеры и локали-
зацию. Согласно отраслевым стандартам, в настоящее время в РФ  
рентгенография черепа до сих пор является рекомендованным 
исследованием для рутинной оценки ОЧМТ.  Недостатками данного 
метода являются: затруднение, или невозможность выявления пе-
реломов основания черепа, лицевого скелета у пациентов с нару-
шенным сознанием. Выявляемость переломов костей черепа, по 
нашим данным, составляет не более 2%, а течение и исход ЧМТ 
практически не коррелируют с данными рентгенографии черепа. В 
25% случаев ЧМТ с летальным исходом переломы черепа не выяв-
ляются, хотя частота образования интракраниальной гематомы у 
пациентов с такой травмой намного выше, чем при отсутствии пе-
релома.  
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а б в 

Рис 1. Перелом левой скуловой и височной костей выяв-
ленный при проведении МСКТ (б, в).  

На рентгенограмме черепа (а) линия перелома не видна. 
Обзорная рентгенография органов грудной клетки позволяет 

получить первую диагностическую информацию  для выявления 
опасных для жизни повреждений, которые требуют немедленного 
лечения (напряженный пневмоторакс, массивный гемоторакс, 
флотация грудной клетки) или дальнейшего исследования (расши-
рение средостения, подозрение на повреждение крупного сосуда). 
Недостатками данного метода являются: сложность достоверной 
оценки повреждений грудной клетки в условиях: динамической 
нерезкости, вследствие невозможной задержки дыхания (ИВЛ); 
эмфиземы мягких тканей, которые, зачастую, сопровождают трав-
мы легких;  сложность выявления небольших количеств жидкости, 
газа в плевральных полостях и средостении. При этом обязатель-
ным является проведение УЗИ органов грудной клетки, которая 
позволяет выявить минимальное (до 50мл) количество  жидкости  и 
является альтернативой инвазивным методам диагностики. 

   
а б в 

Рис. 2. На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки (а) выявлен перелом Х ребра. При проведении МСКТ 
(б,в) перелом VIII-XI ребер слева, левосторонний гемоторакс, 
ушиб левого легкого.  
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Рентгенография таза в переднезадней проекции – для вы-

явления сложных переломов костей таза, которые требуют ус-
тановки тазового корсета. Сопровождается сложностью распо-
знавания переломов крестца, особенно боковых масс, пере-
ломов вертлужных впадин, а также невозможностью достовер-
ной диагностики сопутствующих гематом малого таза. 

Боковая рентгенограмма шейного отдела позвоночника 
позволяет выявить тяжелые повреждения этой области. Слож-
ности в распознавании и детализации травмы атланто-
окципитального, атланто-аксиального сочленений, переломов 
дуг, суставных отростков позвонков, ротационных подвывихов 
позвонков. 

УЗИ органов брюшной полости позволяет быстро обнару-
жить свободную интраперитонеальную жидкость, указываю-
щую на брюшное кровотечение. Однако чувствительность ме-
тода в выявлении острой травмы печени, селезенки или почек 
ограничена. 

В связи с множественностью поражений возникает не-
обходимость применения методов диагностики, которые 
дают максимальную информацию о больном, и позволяют 
распознать угрожающие жизни нарушения. После стабили-
зации жизненных функций рекомендовано выполнять ком-
пьютерную томографию (СКТ), с учетом тяжести и механиз-
ма травмы всего тела («с головы до пят»). В нашей работе 
исследования проводились на МСКТ фирмы GE “LightSpeed” 
16 с использованием протоколов непрерывного комбини-
рованного пошагового и спирального сканирования толщи-
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ной среза 5-10мм, питчем 0,935:1 (для исследования го-
ловного мозга и шейного отдела позвоночника); 1,75:1 (ор-
ганы грудной и брюшной полости, таз) и толщиной реконст-
руированного среза не более 2,5мм;  скорость вращения 
гентри 0,5 об/сек. ЭЭД при данных параметрах сканирова-
ния составляла от 3,5 до 8,5 мЗв. При необходимости, после 
этого проводили стандартную рентгенографию конечностей, 
убедившись, что эти процедуры не вызовут задержки в про-
ведении жизненно важных вмешательств. 

Черепно-мозговая травма  является наиболее частой раз-
новидностью множественных и сочетанных повреждений и 
встречается в 79,8-89,4% от всех сочетанных повреждений. 
Раннее и точное определение характера ЧМТ следует относить 
к числу важнейших факторов, способствующих улучшению ис-
ходов лечения этой категории пострадавших.   

Наиболее часто для диагностики ЧМТ применяется СКТ 
и МРТ, но в повседневной практике методом выбора явля-
ется СКТ. При травме головы необходим тщательный поиск 
признаков наличия интра- и экстрацеребральной крови. 
Обычно она выглядит на КТ как зона повышенной плотно-
сти, хотя острое продолженное или подострое кровотечение 
могут быть изоденсными по отношению к прилежащей па-
ренхиме мозга. 

 
 

 
 

Возможности МСКТ и МРТ в диагностике ушибов мозга сред-
ней степени, 5 чаассоовв  ппооссллее  ттррааввммыы  
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А Б В   
А. Острая субдуральная гематома (КТ); Б, В. Острая эпиду-

ральная гематома (КТ, МРТ).     
Сочетание повреждений головного мозга и костей лицево-

го скелета составляют 16,2% от общего числа больных с череп-
но-мозговой травмой. Тяжелая травма лица является абсолют-
ным показанием для проведения рентгеновского исследова-
ния, которое затруднено в связи со сложным анатомическим 
строением данной области. В настоящее время считается, что 
МСКТ высокого разрешения позволяет безошибочно опреде-
лить атомическую локализацию и вид перелома, степень сме-
щения отломков, ответить на все вопросы, интересующие хи-
рурга, что невозможно сделать при проведении обычной рент-
генографии.  

Результаты нашего исследования показали, что  СКТ явля-
ется основным методом ранней и дифференциальной диагно-
стики  ЧМТ, позволяющим быстро диагностировать большинст-
во травматических повреждений мозга, определить характер, 
локализацию и объем повреждения головного мозга, своевре-
менно выявить развивающиеся осложнения и способствует 
уточнению лечебной, в том числе хирургической, тактики. МРТ, 
благодаря своей высокой разрешающей способности и чувст-
вительности, обладает рядом преимуществ при обследовании 
пациентов с ЧМТ, но обычно не оказывает влияния на выбор 
лечения в острую стадию; 
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А Б В   
А.Б. Перелом стенок правой верхнечелюстной пазухи, ге-

мосинус. В.Перелом костей носа. 
Сочетание ЧМТ с травмой грудной клетки и её органов со-

ставляет 24,3 %. Лучевая диагностика имеет первостепенное 
значение в обследовании пациентов с травмой груди, которая 
сопровождается высоким количеством осложнений и леталь-
ных исходов. Рентгенография грудной клетки обладает невысо-
кой (18-50%) чувствительностью в диагностике переломов ре-
бер, особенно переломов зоны реберно-хрящевого перехода, 
но именно обзорная рентгенограмма ОГК позволяет получить 
при травме груди первую диагностическую информацию и ино-
гда остается единственной возможной методикой оценки со-
стояния больного. СКТ является методом выбора при перело-
мах грудины. При наличии у пострадавшего тяжелых повреж-
дений, СКТ должна использоваться для первичной скрининго-
вой диагностики по программе «политравма». 

А Б В   
А,Б. Разрыв левого легкого. В. Подкодная эмфизема мяг-

ких тканей груди. Пневмомедиастинум. 
Ежегодно в Европейском Союзе регистрируется 130 тысяч 

случаев тяжелых переломов позвоночника, из них 15 тысяч  – пе-
реломы шейного отдела.  23-57% всех переломов позвоночника не 
выявляются при традиционной рентгенографии, но обнаруживают-
ся при помощи КТ. Более чем у 47% пациентов с тяжелыми пере-
ломами позвоночника имеются сочетанные повреждения: у 26% - 
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травмы головы, у 24% - травма грудной клетки и у 23% - поврежде-
ния трубчатых костей. В 10-14% случаев переломы позвоночника 
сочетаются с повреждением спинного мозга (B.Marincek, 
R.Dondelinger,  2008). В настоящее время СКТ является стандарт-
ной методикой для обследования пациентов с высокой вероятно-
стью повреждения позвоночника, так как обладает большей ин-
формативностью в обнаружении переломов по сравнению с тра-
диционной рентгенографией. Проведение МРТ показано всем па-
циентам с наличием неврологической симптоматики и подозрени-
ем на повреждение спинного мозга. 

А Б В Д Г   
  А. МСКТ. Передний подвывих тела С6 позвонка, с пере-

ломом  дужки и суставного отростка слева; 
 Б. Оскольчатый перелом тела С6 позвонка, ушиб спинно-

го мозга, оболочечное кровоизлияние; 
 В. МРТ, компрессионный, нестабильный переломо-вывих  

тела Th10 позвонка 3 степени, со стенозированием позвоноч-
ного канала и  разрывом спинного мозга; 

Д, Г.  МСКТ. Компрессионный оскольчатый перелом тела 
L1-позвонка с переломом дуги, остистого отростка и стенозом 
позвоночного канала. 

Информативная ценность МСКТ при сочетанной и множе-
ственной травме существенно возрастает при повреждении 
нескольких анатомических областей. 
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А Б  

В Г   
СКТ. Политравма. Острая ЭДГ в левой теменной области 

(А), множественные переломы ребер и ушиб правого легкого 
(Б), чрезвертельный перелом правой бедренной кости (В). Ос-
кольчатый перелом тела левой подвздошной кости, боковых 
масс крестца и крыла правой подвздошной кости (Г).  

 
Выводы. Лучевая диагностика сочетанной и множествен-

ной травмы  должна оказываться  быстро и в полном объеме, 
проводиться параллельно реанимационным мероприятиям, 
соблюдая концепцию «золотого часа». Отделение неотложной 
радиологии должно располагаться рядом с отделением неот-
ложной помощи или непосредственно в нем. В диагностиче-
ском отделении должно быть установлено современное высо-
котехнологичное оборудование (в особенности МСКТ), функ-
ционировать компьютерная система архивирования и обмена 
изображениями. Специалист, работающий в области неотлож-
ной радиологии должен знать радиологические картины травм, 
знать и уметь описывать угрожающие жизни состояния.  

МСКТ является основным методом ранней и дифферен-
циальной диагностики повреждений внутренних органов, го-
ловного мозга, костей таза у пациентов с сочетанной и множе-
ственной травмой, позволяющим: быстро диагностировать 
большинство травматических повреждений; определять харак-
тер, локализацию и объем повреждений; своевременно выяв-
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лять развивающиеся осложнения; способствует уточнению ле-
чебной, в том числе хирургической, тактики. МСКТ позволяет 
добиться 95-97% точности диагностики и сократить время ди-
агностики в 5-10 раз. МСКТ является наиболее информатив-
ной, быстрой и малотравматичной методикой исследования 
пациентов с сочетанной травмой. МСКТ должна становиться 
обязательным методом круглосуточного обследования посту-
пивших больных с политравмами, так как именно она является 
наиболее информативной и быстрой методикой исследования 
пострадавших. 

Пациентам с нарушенным сознанием целесообразно 
проведение комплексной МСКТ, включающей исследование 
головы, шеи, органов грудной клетки, таза; позволяющей оце-
нить и локализовать повреждения внутренних органов, обу-
словливающих тяжесть состояния, осуществить дифференци-
альную диагностику, что помогает своевременному проведе-
нию лечения. В то же время, применение бесконтрастной 
МСКТ брюшной полости у пациентов с сочетанной травмой, в 
основном, малоинформативно и требует дообследования. 
МСКТ  исключает дополнительные рентгенологические методы 
обследования, позволяет оценить и локализовать повреждения 
внутренних органов, обусловливающих тяжесть состояния, а 
также решить вопросы дифференциальной диагностики, что, в 
конечном итоге, реально способствует своевременному про-
ведению адекватного лечения. 

Ограничение метода. Невозможность достоверной оценки 
повреждений спинного мозга; сложность при оценке объема 
повреждений паренхиматозных органов брюшной полости без 
применения контрастных препаратов. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО  
ПАНКРЕАТИТА  В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 
Н.А. Дядькин, Д.А. Лежнев  

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет  
Минздравсоцразвития России» 

 
Введение. Острый панкреатит (ОП) занимает одно из пер-

вых мест в структуре острых хирургических заболеваний 
брюшной полости. Распространенность ОП варьируется от 48 
до 238 случаев на 1 млн. населения. 

Материалы и методы. В хирургическом отделении больни-
цы городского округа Кохма в период 2000-2004 гг. находи-
лось на лечении 120 пациентов с острым панкреатитом. У 97 
пациентов (80,8%) имелась не тяжелая клиническая форма 
острого панкреатита, у 23 (19,2%) – тяжелая, некротизирую-
щий (деструктивный) панкреатит. 

Основанием для установления диагноза острого панкреатита 
(после исключения другой хирургической патологии) являлось соче-
тание минимум двух следующих выявленных признаков: 

- типичная клиническая картина (интенсивные некупируе-
мые спазмолитиками боли опоясывающего характера, неукро-
тимая рвота, вздутие живота, употребление алкоголя, острой 
пищи или наличие ЖКБ в анамнезе и др.); 

- данные УЗИ (увеличение размеров, снижение эхогенно-
сти, нечеткость контуров поджелудочной железы, наличие сво-
бодной жидкости в брюшной полости); 

- лабораторные показатели (гиперамилаземия, гиперами-
лазурия); 

- высокая активность амилазы ферментативного экссуда-
та (в 2- 3 раза превышающая активность амилазы крови), по-
лученного при лапароцентезе; 

- лапароскопические признаки острого панкреатита. 
Для оценки степени тяжести острого панкреатита на ран-

них стадиях использовалась прогностическая схема В.Б. Крас-
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ногорова, которая позволяет на основе клинических признаков 
выделить группу пациентов с прогрессирующим развитием 
панкреатита и высоким риском панкреонекроза. Прогностиче-
ский балл по схеме до 2,5 соответствовал мелкоочаговому 
панкреонекрозу, балл прогноза 4,4 – некрозу средней величи-
ны, балл 6,3 означал развитие крупноочагового некроза. По-
лиорганная недостаточность устанавливалась на основании 
клинических критериев, разработанных и предложенных  E.L. 
Bradley, рекомендованных соглашением Международного 
симпозиума (Атланта, 1992). 

Органная недостаточность оценивалась следующим обра-
зом: легочная недостаточность – одышка в покое, снижение 
парциального давления кислорода в артериальной крови до 60 
мм. рт. ст. и ниже, или потребность в искусственной вентиля-
ции; почечная недостаточность – повышение креатинина 
плазмы крови до 180 мкмоль/л и выше; шок – системное сни-
жение артериального давления до 80 мм. рт. ст. и ниже в тече-
ние 30 минут.  

Синдром системной воспалительной реакции (Systemic 
Inflammation Response Syndrome) (ССВР) устанавливался как 
минимум при наличии двух из четырех клинических признаков: 

– температура тела выше 38°С или ниже 36°С; 
– частота сердечных сокращений свыше 90 в 1 мин; 
– частота дыхания свыше 20 в 1 мин (при ИВЛ PСО2 

меньше 32 мм рт. ст.); 
– количество лейкоцитов свыше 12х109 или ниже 

4х109, или количество незрелых форм превышает 10%. 
Диагностика ССВР строится на перечисленных выше че-

тырех признаках. В случае наличия трех признаков указывает-
ся ССВР3 (SIRS3), а четырех – ССВР4 (SIRS4). 

Сепсис диагностировался при наличии четко установлен-
ного инфекционного очага, который являлся причиной возник-
новения и прогрессирования  ССВР. 

Начальное лечение всех пациентов начиналось с консер-
вативных мероприятий и включало ограничение перорального 
приема пищи и жидкости, адекватное восполнение ОЦК, мони-
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торинг жизненно важных функций. Подавление секреторной 
активности поджелудочной железы достигалось введением 
сандостатина (50-100 мкг/сут) или 5-фторурацила 
(10мг/кг/сут). Антибиотики назначались всем пациентам с тя-
желым ОП. 

Показанием к хирургическому вмешательству были стойкие 
органные осложнения ССВР, подозрение на сепсис, локальные 
осложнения, клиническая картина «острый живот» или перитонит. 
Оперативное лечение осуществлялось путем тщательной некрэкто-
мии интра- и/или экстрапанкреатического некроза в сочетании с 
непрерывным, послеоперационным ловажем малого сальника и 
ловажем брюшной полости, либо «полуоткрытая» методика с фор-
мированием оментобурсостомы. 

Результаты. 
Пациенты с острым панкреатитом легкой степени тяжести 

серьезной проблемы не представляли. В течение первых 72 
часов с момента госпитализации клинические проявления за-
болевания купировались и специализированного лечения па-
циенты не требовали. Их нахождение в стационаре обосновы-
валось дополнительными методами обследования для опреде-
ления или уточнения этиологии ОП и определения дальнейшей 
тактики лечения. Билиарная этиология ОП была выявлена у 20 
пациентов (20,6%), алкогольная – у 65 (67,0%) и у 12 пациен-
тов (12,4%) причина не была выяснена – идиопатический ОП. 

Среди пациентов с тяжелой клинической формой ОП было 
14 мужчин и 9 женщин. Возрастной диапазон от 19 до 81 года, 
медиана возраста 47 лет. Алкогольная причина преобладала и 
выявлена у 12 пациентов (52,2%), билиарная – у 9 пациентов 
(39,1%),  идиопатический ОП – у 2 (8,7%).  

Интервал между появлением симптомов заболевания и 
временем госпитализации составил от 12 часов до 46 дней. 
Общая тяжесть заболевания по прогностическим критериям 
Красногорова в первые 24 часа после поступления в х/о среди 
пациентов со стерильным и инфицированным панкреонекро-
зом не отличалась. Медиана общей тяжести заболевания по 
прогностическим критериям Красногорова составила 6,5 бал-
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лов, диапазон 4,6–7,8. По шкале Ренсон от 6 до 10 баллов. 
Признаки полиорганной недостаточности чаще встречались 
среди пациентов со стерильным панкреонекрозом, опериро-
ванных в ранние сроки 58,3% (7 из 12). Среди пациентов с 
инфицированным панкреанекрозом, дооперационная полиор-
ганная недостаточность была у 4 пациентов (36,4%). 

УЗИ являлось обязательным методом оценки ПЖ, желчных 
протоков, брюшной и плевральной полости и позволило уста-
новить диагноз некротизирующего панкреатита у 18 из 23 
больных (78,3%). Затруднения вызывала оценка состояния за-
брюшинной клетчатки. По результатам УЗИ и интраоперацион-
ным данным ограниченный панкреонекроз (поражение одного 
отдела или менее 30% ПЖ  и прилежащей к ней парапанкреа-
тической клетчатки) выявлен у 10  (43,5%), распространенный 
панкреонекроз – у 13 (56,5%) больных. 

Всем пациентам с тяжелым панкреатитом проведено опе-
ративное лечение. Послеоперационная летальность составила 
69,6%. 

В ранние сроки, до 7 дней с начала заболевания опери-
рованы 12 пациентов (52,2%), имевшие стерильный панкрео-
некроз. В день поступления, как правило, в «длинные выход-
ные» ошибочные ранние операции выполнены 4 больным. Ос-
тальные (8) пациенты оперированы в ранние сроки в связи со 
стабильно сохраняющейся или нарастающей ПОН, признаками  
системной воспалительной реакции, панкреатогеной токсемии, 
ферментативного перитонита, несмотря на адекватную интен-
сивную терапию. Ограниченный стерильный панкреонекроз 
имел место у 5, распространенный панкреонекроз у 7 боль-
ных. У больных с билиарной этиологией острого панкреатита 
операция сопровождалась декомпрессией билиарной системы 
через холецистостому (5 пациентов), в 4 случаях выполнена 
холецистэктомия при деструктивном холецистите. 

Больным со стерильным панкреонекрозом в первую опера-
цию, как правило, проводилась тщательная ревизия ПЖ, парапан-
креатической и забрюшинной клетчатки. В зависимости от опера-
ционных находок проводилась абдоминизация ПЖ, мобилизация 
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правого или левого изгибов толстой кишки или обоих сразу. Некрэк-
томию не проводили. Операцию заканчивали установкой силико-
новых дренажей по верхнему и нижнему краю мобилизованной 
ПЖ, выведением их через отдельные контрапертуры, формирова-
нием оментобурсостомии и установкой «сигарного» перчаточно 
марлевого дренажа.  Первую программную релапаротомию вы-
полняли на вторые сутки, последующие через 48-72 часа. Время 
проведения повторной операции определялось индивидуально в 
каждом случае, в зависимости от состояния пациента и эволюции 
некротических очагов. Первая оценка распространенности некро-
за отличалась в большую сторону. Четкая демаркация жизнеспо-
собных и нежизнеспособных тканей формировалась к 3-4 релапа-
ротомии.   

В поздние сроки от 3-х до 6-и недель оперированы 11 
(47,8%) пациентов с гнойно-септическими осложнениями. Рас-
пространенный инфицированный панкреонекроз был у 6 па-
циентов, у 1 в сочетании с панкреатогенным абсцессом. У 5-и 
пациентов были нагноившиеся ложные кисты и/или панкреато-
геные абсцессы. Инфицирование очагов некроза верифициро-
вано интраоперационо. В поздних стадиях проводилась некр- и 
секвестрэктомия, дренирование инфицированных ложных кист 
и абсцессов, брюшной полости и лечение распространенных 
форм перитонита. 

Неблагоприятные исходы лечения были у 16 пациентов 
(69,6%), 9 оперированных в ранние сроки и 7 пациентов опе-
рированных в поздние сроки заболевания. 

Обсуждение. 
Учитывая вышеизложенное, следует отметить несколько 

проблемных аспектов: 
- лечебная тактика в хирургическом отделении не стан-

дартизирована, осуществлялся дифференцированный подход в 
каждом индивидуальном случае, проводились как ранние, так и 
поздние операции; 

- вопрос о показаниях к операции при стерильном, даже 
некротическом ОП окончательно не решен. В ранние сроки 
оперированы пациенты с системными осложнениями, подоз-
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рением на инфицирование. У 7 из 12 пациентов, оперирован-
ных в ранние сроки, на операции патоморфологические изме-
нения соответствовали геморрагическому некрозу. В поджелу-
дочной железе и окружающих ее тканях имелись обширные 
участки кровоизлияний, геморрагическая имбибиция, зоны 
некроза от серого до черного цвета. Адекватно дифференциро-
вать зону демаркации нежизнеспособных тканей на операции 
не представлялось возможным, так же как и форму панкрео-
некроза, ограниченную или распространенную. В брюшной 
полости содержалось большое количество экссудата геморра-
гического характера в верхнем и нижнем этаже. У 5 пациентов 
на операции выявлены морфологические изменения характе-
рые для жирового панкреонекроза. Железа была резко увели-
чена в объеме, имела стекловидный отек, который распро-
странялся на окружающую клетчатку. В железе, в брыжейке 
поперечноободочной кишки, тонкой кишки, большом и малом 
сальнике визуализировались обширные и множественные зо-
ны сеатонекрозов. В брюшной полости содержался светлый 
или опалесцирующий экссудат; 

- нет единого подхода и отношения к ранним оператив-
ным вмешательствам. Ряд авторов считают операции в фазе 
энзимной токсемии при отсутствии других заболеваний неце-
лесообразными и противопоказанными. Однако, В.С.Савельев 
и соавт. (2007) пришли к заключению, что своевременное хи-
рургическое вмешательство при стерильном крупномасштаб-
ном панкреонекрозе, осложненном прогрессирующей полиор-
ганной недостаточностью, обосновано потенциально высоким 
(практически неизбежным) риском его инфицирования. В этих 
условиях, целью операции является не только декомпрессия 
забрюшинной клетчатки, но и выполнение адекватной некр- 
или секвестрэктомии как важнейшего хирургического меро-
приятия в профилактике распространенного инфицирования 
забрюшинного пространства, системной воспалительной реак-
ции и полиорганной недостаточности. 

В нашей ситуации лапаротомии в раннюю стадию были 
выполнены ошибочно в 4-х случаях, в период «длинных выход-
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ных», когда не представлялось возможным тщательно обследо-
вать больного и оперативное лечение предпринималось по 
поводу «острого живота, перитонита неясного генеза». Во всех 
остальных случаях показания к операции были строго ограни-
чены ситуациями сохранения и/или прогрессирования полиор-
ганной недостаточности на фоне комплексной интенсивной 
терапии. Операция преследовала цель – удаление агрессивно-
го ферментативного экссудата, источника цитокиногенеза. Уда-
ление некротических очагов проводилось с осторожностью, во 
избежание интраоперационных фатальных осложнений. Ин-
траоперационная оценка при первом вмешательстве отклоня-
лась в сторону гипердиагностики распространенности процес-
са. В 4 случаях операций «по дежурству» была выполнена 
оментобурсостомия с дренированием сальниковой сумки «си-
гарным» дренажом Пенроуза. Всем пациентам потребовались 
повторные операции в разные сроки. Во всех случаях в тече-
ние первой недели произошло обширное нагноение парапан-
креатической клетчатки, околоободочной клетчатки и паранеф-
ральной клетчатки, что привело к летальному исходу. У 8 паци-
ентов с «закрытым» сквозным дренированием сальниковой 
сумки и брюшной полости выполнялось активное промывание 
и санационная лапаротомия через сутки после первого вмеша-
тельства. В последующем программные лапаротомии через 
48-72 часа.  

Несмотря на весь арсенал интенсивной терапии, леталь-
ность среди пациентов, оперированных на ранних стадиях, 
составила 83,3%. 

В поздние сроки оперированы пациенты с инфицированными 
панкреонекрозами. Материально техническая база больницы не 
позволяла инструментально верифицировать инфицирование очага 
некроза до операции. Показания к операции ставились на основа-
нии клинических данных, данных лабораторных тестов и методов 
УЗ визуализации. Наличие системной воспалительной реакции по-
сле трех недель с начала заболевания считали проявлением ин-
фекции. Летальность среди пациентов, оперированных в поздние 
сроки, составила 37,5% 
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Выводы. 
Выбор хирургической тактики на основании клинико-

морфологических критериев недостаточно объективен, требу-
ется комплексная индивидуальная оценка тяжести состояния 
на основании интегральных шкал, лабораторных тестов и до-
полнительных методов визуализации. 

Объективными критериями неблагоприятного исхода яв-
ляются полиорганные нарушения на момент операции и нали-
чие бактериального процесса.  

Операции, проведенные в поздние сроки, имели более 
благоприятные исходы. 
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ОСОБЕННОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ЗОНЫ 

 
Б.С. Евдокимов, А.В. Брюханов 

КГУЗ «Диагностический центр Алтайского края»,  
ГБОУ ВПО "Алтайский государственный медицинский  

университет Минздравсоцразвития РФ" 
 
Новообразования орофарингеальной зоны занимают од-

но из ведущих мест в структуре  онкологической заболеваемо-
сти опухолями  головы и шеи. До настоящего времени опухоли 
данной локализации представляли серьезную проблему в связи 
с тем, что большинство пациентов (60-70%) поступает на лече-
ние с III-IV стадиями заболевания. Адекватная оценка распро-
страненности опухоли позволяет оптимально спланировать ал-
горитм лечения  данной категории больных.  

Цель исследования. Повышение эффективности диагно-
стики новообразований орофарингеальной зоны путем исполь-
зования комплекса  современных лучевых методов исследова-
ния (рентгеновская спиральная компьютерная томография 
(РСКТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Материалы и методы. Обследовано 150 человек. Из них: 
76 пациентов (50,7%) со злокачественными опухолями (адено-
карцинома, плоскоклеточный рак),  23 пациента (15,3%) с доб-
рокачественными опухолями (папиллома, липома) различной 
локализации и 51 человек (34%) – группа практически здоро-
вых лиц (группа контроля  и пациенты с неопухолевым пораже-
нием полости рта и глотки – тонзиллиты острые и хронические, 
гиперплазия лимфоидной ткани, грибковое поражение слизи-
стой).  

Все выявленные доброкачественные и злокачественные 
опухоли разделялась нами на группы и подгруппы: 

1. Опухоли полости рта (язык, слизистая дна полости рта, 
альвеолярных отростков  нижней челюсти, слизистая щек) 

2. Опухоли глотки (небные дужки, миндалины, боковые 
стенки глотки, гортаноглотка).  
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Все случаи опухолевого процесса подтверждены результа-
тами биопсии. У 67 человек (88,1%)  получен плоскоклеточный 
рак, в 9 (1,18%) случаях встречались аденокарцинома. Среди 
доброкачественных образований у 17 человек (74%) выявля-
лась папиллома, и у 6 человек (26%) липома. 

Лучевое исследование начиналось с РСКТ на аппарате 
Somatom AR Star (Siemens) и томографе ASTEION4 (Toshiba). 
Далее следовала МРТ на аппарате Gyroscan Intera 1.0 (Philips).  

Результаты. Проанализировав полученные в ходе обследо-
ваний результаты, мы определили, что РСКТ наиболее информа-
тивна в выявлении костно-деструктивных изменений, связанных 
со злокачественным инфильтративным ростом опухоли (чувстви-
тельность 100%, специфичность 100%). Метод четко и детально 
оценивает состояние костных структур лицевого скелета, выявляет 
распространение опухолевого процесса на внутреннее компакт-
ное вещество  и альвеолярный отросток нижней челюсти и на ее 
тело,  исключает вовлеченность в патологический процесс подъя-
зычной кости и костных структур твердого неба. Из всей группы 
злокачественных опухолей полости рта и глотки по данным РСКТ 
мы выявили 12 случаев (15,8%) деструкции нижней челюсти у 
пациентов с плоскоклеточным раком и аденокарциномой слизи-
стой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти и слизи-
стой оболочки дна полости рта. В зависимости от площади опухо-
левого  поражения определялось: краевая деструкция внутренне-
го компактного вещества - 3 случая,  краевая деструкция внут-
реннего компактного вещества и губчатого вещества тела нижней 
челюсти - 7 случаев,  сквозная деструкция с поражением наруж-
ного и внутреннего компактного вещества  - 2 случая.  

Также РСКТ позволила по прямым и косвенным призна-
кам визуализировать саму опухоль в анатомических структурах 
полости рта и глотки, демонстрируя  чувствительность 76% и  
специфичность 73%. Для точного определения границ и разме-
ров опухоли у 23 пациентов исследования выполнялись с внут-
ривенным болюсным контрастированием. По данным РСКТ 
нами выявлено 32 (21,3%) злокачественных образований по-
лости рта и языка, 19 (12,6%) различных отделов глотки. 
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МРТ обладает значительно более высокой тканевой кон-
трастностью. Это позволяло дифференцировать между собой 
различные анатомические структуры полости рта, глотки,  язы-
ка и дна полости рта, позволяло оценивать распространение 
опухоли на слизистую оболочку альвеолярного отростка нижней 
челюсти с деструкцией костных элементов,  а также определять 
направление роста опухоли и признаки регионарного метаста-
зирования по путям лимфатического оттока  в лимфатические 
узлы шеи.   По данным МРКТ исследований нами выявлено 47 
(31,3%) злокачественных образований полости рта и языка, 29 
(19,3%) различных отделов глотки. Также по данным  МРТ мы 
выявили 23 доброкачественных опухоли полости рта и глотки, 
большинство из которых (74%) были представлены папилло-
мой. У 6 пациентов (26%) обнаружена липома заглоточного 
пространства по данным МРТ и РСКТ. 

При проведении магнитно-резонансного исследования мы 
четко определяли наличие дополнительного мягкотканого ком-
понента опухоли, точно оценивали  размеры и структуру. Таким 
образом, чувствительность методики составила 98%, специ-
фичность - 96%.  

Выводы. Используя данные РСКТ и МРТ,  появилась уни-
кальная возможность анализировать  мягкотканый компонент 
опухоли  (МРТ), определять ее границы, структуру, взаимоотно-
шение с окружающими  тканями, анализировать вторичные 
изменения злокачественного опухолевого роста, связанные с 
разрушением костных структур лицевого скелета (РСКТ), ре-
гионарным метастазированием в лимфатические узлы шеи и 
подчелюстной области (МРТ и РСКТ).  Все это, в последующем, 
дает возможность более точно определять стадию опухолевого 
процесса и планировать тактику  последующего   лечения.  

Таким образом, магнитно-резонансная компьютерная и 
рентгеновская спиральная компьютерная томографии позво-
ляют существенно расширить возможности диагностики обра-
зований орофарингеальной зоны. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ТЕРМИЧЕСКИХ  
ОЖОГОВ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

 
2 Е.А. Егорова, 1, 2 Е.В. Змеева  

1МУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи № 25», г. Волгоград, Россия 

2ГОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет Росздрава», г. Москва, Россия 

 
Введение. В мирное время среди ожогов других локализаций 

термические поражения конечностей занимают первое место, при 
этом доля верхних конечностей по данным разных авторов состав-
ляет от 47,0 до 63,8% (Алексеев А.А., Лавров В.А., 2008; Дмитриев 
Г.И., Воробьев А.В., Перетягин С.П., 2008). 

Ультразвуковой метод для диагностики термических ожогов 
конечностей применяется достаточно ограниченно. Впервые ульт-
развуковое сканирование в В-режиме для исследования ожогов 
применил A. Kalus (1979). В 1986 г. T. Wachtel с соавт. утверждали 
неэффективность применения ультразвукового метода для оценки 
глубины ожогового поражения, однако J. Brink с соавт. (1986) в 
ходе экспериментальной работы обнаружили корреляцию высоко-
частотного ультразвукового изображения (>20 MГц) с гистологиче-
скими данными. Некоторые авторы рекомендуют проводить УЗИ 
исследование сегментов конечностей выше ожога (для электриче-
ского поражения) с целью выявления отека мышц и определения 
показаний к их декомпрессии (Березин В.Н., Дегтярев А.Л.,. Зверев 
Е.В., 2002). 

Цель исследования – изучить особенности ультразвуковой 
визуализации термических ожогов верхних конечностей. 

Материалы и методы. Обследовано 40 пациентов в воз-
расте от 18 до 72 лет (40,85±22,24) с термическими ожогами 
верхних конечностей. Ультразвуковое исследование (УЗИ) про-
водилось в первые 5 суток от момента ожога, через 10–14 
дней и через месяц. Ультрасонография выполнялась на аппа-
рате «Vivid-4» (GE, Израиль, 2004 г.) линейным датчиком часто-
той 12 МГц. 
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Результаты и обсуждение. Пострадавшие поделены на 2 
группы. В 1 группу (n=18) включены пациенты с ожогами II, III-А 
степени. Ультразвуковая картина изменений мягких тканей 
характеризовалась нарушением целостности и утратой струк-
турности кожи (n=10), появлением внутрикожных кистовидных 
структур (n=5), отека подкожной жировой клетчатки (n=10), 
появлением небольшого количества жидкости по ходу фасци-
альных влагалищ (n=5). При повторном УЗИ через 10–14 дней 
у 3 пациентов сохранялся отек подкожных мягких тканей, од-
нако степень его выраженности значительно снижалась. При 
ультразвуковом исследовании через месяц данных патологи-
ческих изменений кожи и подлежащих мягких тканей не отме-
чалось. У одного пациента I группы было отмечено незначи-
тельное снижение скоростных показателей кровотока на уров-
не поражения в локтевой артерии справа – до 44,11 см/с (рис. 
1), предположительно, за счет отека конечности, после устра-
нения которого скорость кровотока вернулась к нормальным 
значениям (рис. 2). 

  
Рис.1. Кровоток в a. ul-

naris на уровне поражения – 
продольное сканирование 
ладонной поверхности н/3 
правого предплечья на 5 день 
после ожога. 
 

Рис.2. Кровоток в a. ul-
naris на уровне поражения – 
продольное сканирование 
ладонной поверхности н/3 
правого предплечья через 1 
мес. 
 



~ 190 ~ 
 

Во 2 группу (n=22) включены пострадавшие с ожогами III-
Б, IV степени. У всех пациентов в данной группе отмечалась 
неравномерность толщины и отсутствие структурности кожи и 
подкожной жировой клетчатки в зоне ожоговой раны. У 11 па-
циентов наблюдался отек глубжележащих мягких тканей, одна-
ко, по сравнению с пациентами I группы, он был выражен в 
меньшей степени, жидкость по ходу синовиальных влагалищ не 
определялась. При УЗИ у 5 пациентов определялось ускорение 
тока крови в лучевой и локтевой артерии по сравнению с кон-
тралатеральной конечностью, тип кровотока изменен не был. 
При повторном исследовании через 10–14 дней и спустя ме-
сяц скоростные показатели возвращались к нормальным зна-
чениям. Вызвано это, по-видимому, уменьшением отека мяг-
ких тканей. У 8 пациентов определялся отек глубжележащих 
тканей (мышц). 

У одной пациентки с ожогом кипящим маслом было отмечено 
снижение скорости кровотока в лучевой и локтевой артерии пора-
женной левой верхней конечности – до 22, 93 и 26,04 см/с соот-
ветственно (рис. 3), как при первичном ультразвуковом исследова-
нии на 5-е сутки после ожога, так и через 2 недели и месяц спустя, 
что может объясняться быстрым появлением и длительным рас-
плавлением струпа, а затем рубцеванием. 

 

 А  Б 
Рис.3. Кровоток в a. radialis (А) и a. ulnaris (Б) пораженной ле-
вой верхней конечности – продольное сканирование ладонной 
поверхности н/3 левого предплечья. 
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В одном случае при исследовании через 5 суток после ожога 
пламенем отмечалось парадоксальное ускорение кровотока на 
глубокой и поверхностной ладонной дуге (до 94,56 см/с и 85,34 
см/с соответственно) без изменения характера кровотока при со-
храненных в пределах нормы значениях линейной скорости крово-
тока на лучевой и локтевой артерии (46,68 и 53,72 см/с). При этом 
зона ожога ладонную поверхность не затрагивала. Через 14 дней 
после ожога данных изменений отмечено не было, из чего можно 
предположить возникновение системной сосудистой реакции на 
воздействие термического агента. 

У двоих пациентов исследование было проведено после 
ранней кожной пластики собственной кожей, через 21 день 
после ожога, а также через 30 и 45 дней; отмечено длительное 
(до 3 недель и дольше) сохранение отека подлежащих тканей 
даже при видимом заживлении зоны трансплантации. 

При ожогах области плеча у пациентов обеих групп отме-
чались изменения мягких тканей – был выражен отек кожи, 
подкожной клетчатки, мышц, однако изменения характера 
кровотока в артерии плеча не определялось. Эти данные нель-
зя считать показательными ввиду небольшого количества об-
следованных пострадавших (в нашем исследовании 2 случая 
изолированного поражение плеча, в остальных 13 случаях по-
ражения верхних конечностей с вовлечение небольших зон 
плеча от локтевого или плечевого сустава изменений со сторо-
ны магистральных сосудов не отмечено не было). 

Выводы: 
1. Ультразвуковая картина изменений тканей верхних 

конечностей при ожогах зависит от глубины и давности терми-
ческого поражения. 

2. Изменения скоростных показателей кровотока зависит от 
наличия сдавления конечности на уровне поражения отеком, стру-
пом или рубцом, а также от общей реакции организма. 
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Цель исследования. Изучение диагностической ценности 

метода стресс-эхокардиографии (стресс–эхоКГ) в оценке про-
ходимости аортокоронарных шунтов в послеоперационном 
периоде.  

Материал и методы. В исследование включены 55 мужчин 
в возрасте от 37 до 58 лет с клиникой прогрессирующей стено-
кардии, которым ранее (от 3 до 8 лет назад) были выполнены 
аутовенозное аортокоронарное шунтирование  по поводу  ле-
чения ИБС. Для исключения стенозов аортокоронарных шунтов 
всем пациентам выполнены стресс-эхоКГ в стандартном про-
токоле добутамин/атропин, последующие коронароангиогра-
фии. Стресс-эхоКГ проводились на аппарате iE 33 (Philips), 
США. Коронароангиография выполнялась на установке “Infinix” 
фирмы “Toshiba” (Япония) по методике М. Judkins.   

Результаты. При стресс-эхоКГ у 46 пациентов высказано пред-
положение о поражении шунтированной коронарной артерии, у 7 
больных – о поражении ранее интактных коронарных артерий, что 
было подтверждено ангиографически. Суждение о стенозе аорто-
коронарных шунтов основывалось на выявлении зон нарушения 
локальной сократимости в бассейне  ранее шунтированной коро-
нарной артерии. По данным коронароангиографии, стенозирова-
ние просвета аортокоронарных шунтов >75,0% выявлено у 28 
больных, от 50,0% до 75,0% – у 18 больных. У 5 пациентов при 
стресс-эхоКГ нарушение локальной сократимости соответствовало 
поражению ранее интактных огибающих ветвей, у 2 больных – пе-
редней нисходящей артерии. Точность и чувствительность диагно-
стики как стенозов аортокоронарных шунтов, так и стенозирующего 
поражения ранее интактных коронарных артерий, по данным 
стресс-эхоКГ, составили 100%. 
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Выводы:  
1. Стресс-эхоКГ  является высокоинформативным мето-

дом топической диагностики стенозирующего поражения ко-
ронарных артерий. 

2. Точность и чувствительность диагностики как стенозов 
аортокоронарных шунтов, так и стенозирующего поражения 
ранее интактных коронарных артерий, по данным стресс-
эхоКГ, составили 100%. 
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ЭФФЕКТ ПСЕВДООБЪЕМНОГО ИЗОБРАЖЕНИЯ  
В РЕНТГЕНОГРАФИИ С ПРЯМЫМ  
УВЕЛИЧЕНИЕМ ИЗОБРАЖЕНИЯ 

 
К.К. Жамова, Е.В. Васильева, Н.Н. Потрахов 

СПбГЭТУ, г. Санкт-Петербург 
 
Своевременная и точная постановка диагноза зависит не 

только от квалификации врача, но и от возможностей диагно-
стического оборудования. В настоящее время наиболее попу-
лярными методами диагностики являются компьютерная рент-
геновская томография, магнито-резонансная томография и 
ультразвуковая диагностика, позволяющие получать объемные 
изображения тканей и органов человеческого тела. Эти методы 
обладают определенными достоинствами и недостатками, од-
нако их общей чертой является сложность и высокая стоимость 
аппаратуры для их реализации, а также высокие требования к 
квалификации специалистов. 

Среди альтернативных методов получения информации о 
состоянии внутренних органов одним из наиболее быстро раз-
вивающихся направлений является микрофокусная рентгено-
графия, характерной чертой которой является возможность 
получения резких и контрастных снимков с большим коэффи-
циентом прямого увеличения, хорошо передающих мелкие 
детали объекта благодаря малому размеру фокусного пятна 
рентгеновской трубки.  

Благодаря развитию работ по микрофокусной рентгено-
графии сотрудниками СПбГЭТУ [1] был предложен метод полу-
чения псевдообъемных изображений, который позволяет полу-
чить наглядное представление о взаиморасположении деталей 
внутри объекта исследования, и как следствие этого, повысить 
информативность полученного снимка.  

Метод псевдообъемного изображения, как показано на 
рис. 1, реализуется за счет различного увеличения деталей 
объекта 2 в зависимости от степени их близости к фокусному 
пятну 1 источника излучения.  
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Рис. 1. 

Для получения псевдообъемных изображений принципиаль-
но важно, чтобы объект просвечивания располагался на неболь-
шом фокусном расстоянии от источника излучения, соизмеримом 
с размерами самого объекта, а приемник изображения 3 – на 
расстоянии в несколько раз большем. На рис. 1 коэффициент уве-
личения для объекта в среднем равен трем в обоих случаях. Од-
нако в первом случае фокусное расстояние велико по сравнению 
с длиной объекта и коэффициент увеличения дефектов примерно 
одинаков, а на рентгенограмме их изображения 4 практически 
наложены друг на друга. Во втором случае фокусное расстояние 
равно длине объекта, поэтому изображения дефектов будут, во-
первых, сильно отличаться друг от друга по размерам, а во-вторых 
будут достаточно далеко отстоять друг от друга. Таким образом, 
рентгеновский снимок во втором случае будет подобен перспек-
тивному изображению.  

Для корректного описания возникающего эффекта псев-
дообъемного изображения была предложена математическая 
модель, в которой использовались следующие допущения: рас-
сматриваемые дефекты имеют одинаковые размеры, причем 
размер каждого дефекта больше диаметра фокусного пятна, 
протяженность  дефектов  в направлении просвечивания не 
учитывается и помимо специально вводимых дефектов  рас-
сматриваемый объект считается однородным. 

В качестве критерия оценки степени «объемности изо-
бражения» введено понятие коэффициента псевдообъемности 
изображения, характеризующего, во сколько раз коэффициент 
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увеличения «передней» поверхности объекта больше коэффи-
циента увеличения «задней» поверхности объекта. Очевидно, 
что при переходе от микрофокусной съемки с увеличением к 
традиционной контактной коэффициент Кпо стремится к едини-
це, то есть эффект псевдообъемного изображения пропадает и 
изображение становится «плоским». 

Исследование влияния параметров рентгенооптической 
схемы съемки на коэффициенты псевдообъемности и увеличе-
ния изображения показало, что коэффициент увеличения изо-
бражения ограничен тремя параметрами: размерами прием-
ника  излучения, его пространственным разрешением, а также 
значением геометрической нерезкости изображения. В зави-
симости от соотношения минимального размера детали, види-
мой на снимке, и размеров фокусного пятна коэффициент уве-
личения ограничен либо только размерами приемника, либо 
значением геометрической нерезкости изображения и разме-
рами приемника. Наглядно данные ограничения можно проил-
люстрировать рисунком 2. 

 
Рис. 2. 

Геометрическая нерезкость зависит от размеров фокусно-
го пятна и расстояния от объекта исследования до приемника. 
Для получения резкого изображения необходимо, чтобы ее 
значение было меньше чем 0,3 от минимального размера де-
тали, видимой на снимке. При большом увеличении изображе-
ния вследствие превышения размеров изображения относи-
тельно размеров приемника часть информации об объекте 
может быть утеряна. Соответственно, максимальное значение 
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коэффициента увеличения изображения должно быть меньше, 
чем отношение размеров источника и приемника.   

Кроме рентгенооптической схемы съемки и параметров 
источника излучения на качество изображения влияет про-
странственное разрешение приемника излучения, которое 
должно обеспечивать ясное изображение исследуемой струк-
туры (например, трабекул костной ткани размером 0,2-0,3 мм). 
Недостаточное разрешение может привести к необходимости 
повышения коэффициента увеличения изображения, но из-за 
существующих на него ограничений может возникнуть ситуа-
ция, при которой на данном приемнике деталь не будет видна. 

Разработанная модель была апробирована для расчета ре-
жимов съемки при проведении ортопедических операций на кис-
ти руки, и полученные результаты позволяют утверждать, что для 
данного типа съемки достаточно использовать коэффициент уве-
личения от 4 до 5, позволяющий отчетливо и объемно видеть ко-
стную структуру. Высокая информативность предложенного мето-
да подтверждается проведенными в Московском стоматологиче-
ском университете экспериментами, показавшими, что увеличе-
ние в 4-7 раз сравнительно небольших структур (зубов, участков 
кистей, стоп и т.д.) с соблюдением режимов, позволяющих полу-
чить псевдообъемные изображения, значительно повышает ин-
формативность исследований [2]. 

Разработанная математическая модель позволяет, зная 
параметры рентгенооптической схемы съемки, сформулиро-
вать требования источнику и приемнику рентгеновского излу-
чения для получения псевдообъемных изображений. Примене-
ние данного метода в медицинской диагностике позволит уве-
личить количество получаемой диагностической информации 
об объекте исследования при сохранении традиционных пре-
имуществ микрофокусной рентгенографии. 
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КЛИНИКО-ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  ПРОЦЕССОВ ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
 

И.С. Зорина, Е.А. Егорова  
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет»  
Минздравсоцразвития России, г. Москва 

 
Введение. Остеомиелит челюстно-лицевой области (ЧЛО) 

представляет собой инфекционный гнойно-некротический про-
цесс, развивающийся в кости под влиянием агрессивных фак-
торов физической, химической или биологической природы на 
фоне предварительной сенсибилизации и нейрогуморальных 
сдвигов, предшествующих заболеванию. Выделяют травмати-
ческий, одонтогенный, контактный и гематогенный остеомие-
лит. По клиническим, патологоанатомическим и рентгенологи-
ческим данным в развитии и течении остеомиелита челюстей 
различают 3 стадии: острую, подострую и хроническую. 

В настоящее время основным методом для диагностики 
остеомиелита челюстно-лицевой области является рентгеноло-
гический, и наиболее часто применяемой методикой исследо-
вания является ортопантомография, но ее возможности огра-
ничены в визуализации тонких структур кости, а также ослож-
нений в виде параоссальных инфильтратов, абсцессов, флег-
мон, лимфаденитов. 

Цель исследования: определение клинико-лучевой семио-
тики травматологического остеомиелита челюстно-лицевой 
области (ЧЛО). 

Материалы и методы. Обследовано 37 пациентов в воз-
расте от 18 до 42 лет с травматическим остеомиелитом ЧЛО в 
различные фазы течения заболевания (6 пациентов с острой, 
19 – с подострой и 12 – с хронической фазой). Среди обследо-
ванных пациентов наиболее многочисленную группу составили 
пациенты с поражением нижней челюсти (33 случая). Всем 
пациентам выполнялась ортопантомография, ультразвуковое 
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исследование (УЗИ) проведено 29 больным, мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) – в 32 случаях. 

Результаты. В острую фазу травматического остеомиелита 
рентгенологические методики оказались неэффективными. В 
данную фазу определялись общевоспалительные симптомы, 
раны с сукровично-серозным и гнойным отделяемым. По дан-
ным УЗИ выявлялись участки диффузной воспалительной ин-
фильтрации. Для подострой фазы характерны воспалительная 
деструкция, некротизация и секвестрация кости, периосталь-
ные наслоения. Данные изменения с достоверностью опреде-
лялись при ортопантомографии. Для уточнения распространен-
ности и выраженности воспалительного процесса в кости и 
окружающих тканях 32 пациентам выполнялась МСКТ. На то-
мограммах дополнительно обнаруживались мелкие зоны дест-
рукции, секвестры (до 3 мм, которые были плохо различимы на 
ортопантомограммах), тонкие периостальные наслоения, пе-
рифокальный отек мягких тканей. УЗИ позволяло уточнить рас-
пространенность и характер инфильтративных и гнойно-
некротических изменений мягких тканей, периостальной реак-
ции (за исключением ассимилированного оссифицирующего 
периостита), выявить поверхностно расположенные и отторг-
шиеся секвестры. При хронизации процесса отмечались 
уменьшенные в размерах зоны деструкции, имел место гипе-
ростоз и выраженный местный и регионарный остеосклероз. В 
мягких тканях при УЗИ визуализировались признаки рубцовой 
и жировой дегенерации, формирование гнойных полостей и 
свищей. При наличии очаговых воспалительных изменений 
выявлялись участки жидкостного характера с неровными, мес-
тами с нечеткими контурами, внутри которых кровоток не про-
слеживался, лоцировались гипоэхогенные включения; по пе-
риферии очага сосудистый рисунок был усилен, дифференци-
ровка окружающих мягких тканей была снижена.  

Вышеперечисленные изменения не имели достоверных 
признаков на ортопантомограмме. Установить топографо-
анатомические взаимоотношения свищей и воспалительных 
полостей можно было только при помощи фистулографии. Для 
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уточнения характера костных и мягкотканых изменений ин-
формативной была МСКТ (с фистулографией). КТ-картина при 
нативном сканировании была представлена очагами воспали-
тельного характера пониженной плотности (+ 37±15 ед. Н) с 
ровным, местами нечетким контуром. На фоне инфильтрации у 
7 пациентов прослеживались свищевые ходы с пузырьками 
газа (их конфигурацию, связь с воспалительными полостями и 
костью оценивали при КТ-фистулографии). 

Вывод: диагностика посттравматических гнойно-
воспалительных процессов ЧЛО должна определяться в соот-
ветствии с особенностями их клинического течения, и включать 
не только традиционные рентгенологические методики, но и 
высокотехнологичные методы: УЗИ и МСКТ (в том числе с про-
ведением КТ-фистулографии – по показаниям). 
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ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ  
В ДИАГНОСТИКЕ ОТГРАНИЧЕННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  

ПРОЦЕССОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
 

1, 3 Д. С. Калимуллина, 1 Е.А. Егорова, 1, 2 М.А. Васильева, 
3 Ф.А. Шарифуллин, 3Т.Г. Бармина 

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет», кафедра лучевой  

диагностики, ГУЗ «Городская клиническая больница № 50»  
Департамента здравоохранения г. Москвы,  

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского,  г. Москва 
 
Актуальность 
Одной из наиболее сложных проблем ургентной хирур-

гии и интенсивной терапии остается диагностика и лечение 
гнойно-воспалительных заболеваний органов брюшной по-
лости и их осложнений. Увеличение тяжелых деструктивных 
заболеваний органов брюшной полости, расширение объе-
ма абдоминальных хирургических вмешательств, изменение 
спектра и свойств патогенной флоры неизбежно приводит к 
росту гнойно-септических осложнений (Е.Б.Гельфанд 
и соавт., 2002; В.И. Миронов 2008; И.А.Ерюхин и соавт., 
2003). Общее число больных с острой абдоминальной хи-
рургической патологией ежегодно возрастает и не имеет 
тенденции к снижению. Так, например, в СПб в 2002г их 
количество составляло 22554 человека, в 2003г – 23507 
человек, в 2004г – 23612 человек. Количество операций 
при острой абдоминальной хирургической патологии также 
возрастало (Р.В. Чеминава, 2006). В связи с этим точная и 
своевременная диагностика гнойно-воспалительных про-
цессов брюшной полости приобретает все большую актуаль-
ность, определенная роль в диагностическом процессе при-
надлежит магнитно-резонансной томографии. 

Цель: выделить наиболее достоверные признаки воспали-
тельных изменений брюшной полости при магнитно-
резонансной томографии. 
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Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ магнитно-резонансных 

(МР) исследований пациентов, находившихся в 20092010 гг. 
на стационарном лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. 
Склифосовского. В группу вошли 19 больных (14 мужчин и 5 
женщин), в возрасте 23-87 лет с отграниченными воспали-
тельными заболеваниями брюшной полости, которые наиболее 
часто (в 13 (68,4%) случаях) развивались в послеоперацион-
ном периоде, у 5 пациентов (26,3%)  были следствием ослож-
ненного течения панкреатита (панкреонекроза), в 1 (5,3%)  
осложнением воспалительного процесса органов малого таза. 
У пациентов клинически и по данным лучевых методов иссле-
дования (УЗИ и/или КТ) определялись инфильтраты (у 2-х паци-
ентов) или отграниченные скопления жидкости (у 17-ти пациен-
тов). При оценке данных состояний учитывались: 

 локализация, структура (однородность), наличие септ, 
капсулы; 

 размеры, контур, характер изменения МР-сигнала при 
внутривенном введении контрастного препарата; 

 отношение к прилежащим анатомическим образова-
ниям; 

 наличие свободной жидкости в брюшной и/или в плев-
ральных полостях. 

Исследование проводилось на томографе MRI 1,5 Tл Signa 
Infinity фирмы (General Electric, США, 2002). Получали Т1-ВИ и 
Т2-ВИ изображения в аксиальной и корональной плоскостях, 
также применялись изображения с подавлением сигнала от 
жира. В протокол исследования была включена высокоскоро-
стная последовательность  MRCP. У троих пациентов исследо-
вание было дополнено внутривенным введением контрастного 
вещества (в т.ч. у одного  имело место болюсное введение). 

Результаты и их обсуждение 
Наиболее часто  у 17 пациентов (89 %)  отграниченные 

воспалительные изменения локализовались в верхнем этаже 
брюшной полости. 

Из характерных МР-симптомов выявлялись: 
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- в случае наличия абсцесса (17 пациентов):  образования 
повышенного сигнала на Т2-ВИ, пониженного на Т1-ВИ (изоин-
тенсивного жидкости), в ряде случаев неоднородной структуры 
за счет включений газа (резко сниженный МР-сигнал  у 2-х 
пациентов  10%), с наличием по периферии сигнала изоин-
тенсивного мягким тканям (капсула).  

- воспалительные инфильтраты определялись у 2-х пациен-
тов. 

Кроме того отмечались: изменения прилежащих структур (отек 
или инфильтрация жировой клетчатки, ткани печени, поджелудоч-
ной железы, стенки кишки или мочевого пузыря, расширение 
желчных протоков)  у 15 пациентов (78%), скопление свободной 
жидкости в брюшной полости – у 8 больных (42%), гидроторакс (од-
но- или двусторонний) в 4-х случаях (21%). 

Выводы:  
1. Учитывая высокую тканевую контрастность, МРТ по-

зволяет определять  признаки инфильтратов и абсцессов, с 
уточнением их количества и локализации. 

2. Наиболее достоверными МР-признаками отграничен-
ных воспалительных изменений являются: наличие инфильтра-
та, образования МР-сигнала изоинтенсивного жидкости, неод-
нородной структуры (что в ряде случаев было обусловлено 
включениями пузырьков газа);  воспалительные изменения 
синтопичных органов малого таза, грудной и брюшной полости.  
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РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ   
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ЛОЖНЫХ АНЕВРИЗМ   

С ПРИМЕНЕНИЕМ СТЕНТ-ГРАФТОВ 
 

А.И. Квашин, С.А. Атаманов, А.В.Мельник, 
А.О. Быков, А.А. Помкин, М.Г. Ширкин 

ГУЗ   Иркутская «Знак почета» областная клиническая  
больница  «НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН», г. Иркутск, Россия. 
 
Введение:  
Согласно определению, псевдоаневризмой принято счи-

тать наполняемую кровью полость, сообщающуюся с истинным 
просветом артерии. Стенками псевдоаневризмы являются ог-
раничивающие аневризму ткани, не содержащие элементов 
артериальной стенки. Как правило, диагностика подобной па-
тологии несвоевременна и носит отсроченный характер, что 
связано в большинстве случаев с постепенным нарастанием 
объёма полости аневризмы и появлением признаков компрес-
сии близлежащих структур и органов. 

 
Цель:  демонстрация успешного эндоваскулярного лечения  

посттравматических аневризм с использованием стент-графта. 
Материалы и методы:  За период с 2007 года по октябрь 2011 

года эндоваскулярная коррекция кровотока  вследствие травмати-
ческого повреждения сосудов выполнена 7 пациентам. Из них бы-
ло 4 мужчин (57%) и 3 женщины (43%). Возраст больных колебался 
от 19 от 60 лет. Распределение по локализации было следующее: 
поверхностная артерия бедра – 3, подколенная артерия  2, под-
ключичная  артерия  1, почечная артерия  1. Самораскрываю-
щийся стент-графт имплантирован 4 пациентам. В 3 случаях ис-
пользовалась баллон расширяемая конструкция. Все пациенты 
принимали комбинированную дезагрегантную терапию  в  подго-
товительном и послеоперационном периоде.  

Результаты:   Технический успех был достигнут в 100% слу-
чаев. На интраоперационных контрольных ангиограммах  от-
мечалось успешное разобщение полости аневризмы с просве-
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том нативного сосуда. Нарушения кровотока дистальнее им-
плантированного стента в наших наблюдениях не выявлено.  
Выполнение баллонной постдилататции потребовалось в двух 
наблюдениях после имплантации самораскрывающихся  стент-
графтов. Имплантация дополнительного матричного стента дис-
тальнее стента-графта выполнялось в одном клиническом  слу-
чае вследствие наличия стенозирующего атеросклероза и дис-
секции интимы. Эндоваскулярное лечение пациентов с анев-
ризмой в бассейне подколенной артерии выполнялось при ло-
кализации повреждения выше или ниже суставной щели, для 
исключения перелома стент-графта. 

 
Заключение: Миниинвазивность, малотравматичность, 

высокая эффективность, отсутствие кровопотери и низкая ве-
роятность инфицирования позволяют отнести внутрисосуди-
стый метод лечения псевдоаневризм различной локализации к 
одному из ведущих в современной  хирургии. Применение 
стент-графтов является эффективным и безопасным методом 
лечения пациентов  с посттравматическими ложными анев-
ризмами . 
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РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

 
А.И. Квашин, С.А. Атаманов, А.В. Мельник, А.О. Быков,  

А.А. Помкин, М.Г. Ширкин 
ГУЗ Иркутская ордена «Знак Почета» Областная  
Клиническая Больница НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН  

 
Введение: Желудочно-кишечные кровотечения  одна из 

наиболее частых причин экстренной госпитализации в стацио-
нары хирургического профиля. Летальность при данной патоло-
гии составляет 8-20%. 

Цель: показать возможности рентген-эндоваскурярных 
методов диагностики и лечения острых желудочно-кишечных 
кровотечений у пациентов высокого операционного риска.  

Материал и методы. Первое вмешательство при желудоч-
но-кишечном кровотечении в нашей клинике проведено в 
1974 году. За этот период работы эндоваскуляряный гемостаз 
выполнен 475 пациентам. 

Ангиографическая диагностика основывалась на выявлении 
прямых и косвенных признаков геморрагии. К первым относили 
экстравазацию контрастного вещества, которая наблюдалась у 
четверти пациентов, тромботическую ампутацию кровоточащей 
артерии (9% больных). Регионарный артериальный спазм встретил-
ся у 40% больных. Аневризмы ветвей чревного ствола  редкая 
ангиографическая находка, также относятся к прямым признакам 
продолжающегося кровотечения в случаях, если они выявлены в 
острый период геморрагии (отмечены в 4-х случаях). Среди кос-
венных признаков встречались локальная гиперваскуляризация и 
периартериальная диффузия. Помимо этого, в ходе выполнения 
экстренной целиакографии были выявлены сформированная «ма-
лая дуга Риолана» и гемодинамически значимый стеноз чревного 
стола (2% больных). 

Выполнялись три варианта эндоваскулярных вмеша-
тельств: временное уменьшение или прекращение кровотока 
по желудочно-двенадцатиперстным артериальным разветвле-
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ниям инфузией вазопрессоров; сочетанная ангиоредукция 
временной периферийной эмболизацией микроагрегатами 
альбумина сыворотки человека на фоне инфузии вазопрессо-
ров и материальная суперселективная эмболизация разветв-
лений чревного ствола. В клинике окклюзионный и прессорно-
окклюзионный методы остановки желудочно-кишечных крово-
течений применены 402 пациентам. При этом у четверти из 
них возник рецидив геморрагии. С целью эндовскулярной окк-
люзии использовался мелкопористый полиуретан, хирургиче-
ский фетр, микросферы (PVA 500-700), спирали различных 
модификаций (MReye Embolization coil фирмы COOK, MReye 
Flipper фирмы COOK) гемостатическая губка, стент-графт. Ан-
гиоредукция нерассасывающимися эмболами проведена 306 
пациентам. При проведении материальной суперселективной 
окклюзии, рецидив кровотечения возник у 21,8% пациентов 
после эмболизации левой желудочной артерии, что обусловле-
но дополнительным кровоснабжением этой зоны из других ар-
териальных сосудов. Напротив, при дуоденальном кровотече-
нии, источником которого служит гастродуоденальная артерия, 
стойкий гемостаз получен у подавляющего большинства боль-
ных. Непосредственный гемостаз удалось получить у 90% боль-
ных. Рецидив геморрагии возник у 10%. 

Выводы. Эндоваскулярная окклюзия ветвей чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии при остром желудочно-
кишечном кровотечении позволяет достичь непосредственного 
гемостаза, профилактики рецидива кровотечения  и выиграть 
время для стабилизации пациента с целью планового опера-
тивного лечения, а в ряде случаев  провести консервативную 
терапию без хирургического вмешательства. 

Материальная эмболизация и окклюзия спиралями  наи-
более эффективны при острых гастро-дуоденальных кровотече-
ниях, когда источником геморрагии является гастро-
дуоденальная артерия. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА  
ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО  

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
 

А.В. Комаревский, В.Г. Ефанов, А.В. Лагутин, 
Ю.Н. Коливашко 

Нейрохирургическое отделение ГБУ РО «Ростовская  
Областная клиническая больница»,  г. Ростов-на-Дону, Россия 

         
Остеохондроз  пояснично-крестцового отдела позвоночника – 

это широко распространенное заболевание,  которое характеризу-
ется прогрессированием дегенеративно-дистрофических измене-
ний позвоночных сегментов. Наиболее частыми осложнениями 
этого заболевания становятся грыжи межпозвонковых дисков, сте-
ноз позвоночного канала и нестабильность позвоночно-
двигательного сегмента (ПДС). Существующий в настоящее время 
прогресс в хирургическом лечении осложнений остеохондроза по-
яснично-крестцового отдела позвоночника напрямую связан с точ-
ной предоперационной информацией о характере поражения дис-
ков, субстратов, оказывающих сдавление нервных структур. Появ-
ление новых технологий визуализации (КТ, МРТ), применение кон-
трастной миелографии или КТ-миелографии поставили на принци-
пиально новую основу процесс диагностики дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника. Несмотря на это, при-
менение какого либо одного из методов визуализации дает непол-
ную информацию о патологии у пациентов, страдающих дискоген-
ной патологией в сочетании с нестабильностью ПДС позвоночника.  

Сегодня наиболее прогрессивный подход к диагностике 
данной патологии позвоночника базируется на использовании 
всего набора диагностических средств. 

Цепь исследования:  
 анализ результатов лечения пациентов с  поясничным ос-

теохондрозом, сопровождающимся нестабильностью позвоночни-
ка; 

 обоснование выбора необходимых методов визуали-
зации в каждом конкретном случае. 
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Материалы и методы: 
Проведен анализ результатов хирургического лечения 27 

пациентов с дегенеративным поражением пояснично-
крестцового отдела позвоночника, сопровождающимся неста-
бильностью и/или спондилолистезом. Хирургическую коррек-
цию нестабильности осуществляли с помощью применения 
спондилодеза и транспедикулярной фиксацией (ТПФ). Спонди-
лодез проводили кейджами и костными аутотрансплантатами. 
Среди пациентов было 17 мужчин и 10 женщин в возрасте от 
35 до 63 лет. В предоперационном периоде проводили обще-
клинические, неврологический и рентгенологические (МГ, СКТ, 
МРТ) исследования. 

Результаты и обсуждение: 
Основными жалобами пациентов были:  
 боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника с 

иррадацией в нижние конечности, 
 наличие дискомфорта при длительном стоянии, 
 нарушение функции ходьбы,  
 корешковые боли, 
 явления радикулопатии. 
Показаниями к операции являлись:   
 дегенеративный спондилолистез, 
 моно- и бисегментарный стеноз позвоночного канала, 
 секвестрированные грыжи диска с явлениями неста-

бильности ПДС. 
В ходе работы было отмечено, что, несмотря на многооб-

разие форм дегенеративных поражений позвоночного столба,  
наиболее частыми причинами их клинических проявлений яв-
ляются сегментарная нестабильность и компрессия нервно-
сосудистых образований позвоночного канала.  Анализ имею-
щихся рентгенологических данных перед операцией и интрао-
перационных находок позволяет утверждать, что применение 
всех возможных методов визуализации дает более полную кар-
тину патологии позвоночного канала.      

Спондилография в сочетании с функциональными  сним-
ками позволяет определиться в степени нестабильности или 
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спондилолистеза и является хорошим ориентиром при прове-
дении винтов ТПФ через ножки дужек позвонков и в крестце. 

При КТ исследовании можно определить степень стеноза 
позвоночного канала, наличие экзостазов, признаков форами-
нального стеноза, гипертрофии желтой связки, артроз дугоот-
росчатых суставов. На стадии предоперационного планирова-
ния определяются размеры кейджей, необходимых винтов, 
оптимальный угол их наклона и возможность редукции позвон-
ка при транспедикулярной фиксации. 

 МРТ более информативна для уточнения изменений в нев-
ральных структурах и окружающих тканях в позвоночном канале. 
Можно смоделировать положение корешков и степень их натяже-
ний при производимом спондилолистезе кейджами. Также МРТ 
незаменима при полисегментарном поражении позвоночника, 
противоречивой клинической картине у пациентов. 

Миелография или КТ-миелография в ряде случаев помо-
гают спланировать начало операции в случаях у пациентов с 
билатеральной  люмбоишиалгией и при рецидиве грыжи диска, 
определить степень компрессии корешков при фрагментарных 
секвестрированных грыжах дисков. 

Операции выполнялись в рентген-операционной с приме-
нением ЭОПА. Операция заключалась в декомпрессии кореш-
ков спинного мозга путем интерляминэктомии с медиальной 
резекцией суставных отростков и последующей инструмен-
тальной стабилизацией позвоночника транспедикулярными 
системами фирмы «Stryker». Операции завершали  задним 
межтеловым спондилодезом с применением кейджей и кост-
ной пластики аутотрансплантантами. У 25 пациентов отмечен 
хороший результат лечения, осложнений не было. 

Из вышеизложенного следует: 
 полноценная диагностическая информация перед опе-

рацией позволяет спланировать и оказать адекватную помощь 
пациентам с проявлением осложнений поясничного остеохон-
дроза в виде спондилолистеза и нестабильности ПДС; 

 алгоритм применения средств визуализации в каждом 
конкретном случае выбирается индивидуально; 
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 сочетание транспедикулярной фиксации с межтеловым 
спондилодезом является патогенетически обоснованным ме-
тодом лечения нестабильности ПДС и приводит к регрессу нев-
рологической симптоматики и ранней активизации больных. 
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ОПЫТ КТ-ДИАГНОСТИКИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ В 
ПРОФИЛЬНОМ ЛЕЧЕБНОМ УЧРЕЖДЕНИИ 

 
А.М. Кузнецов, Д.А. Крюков, Е.В. Москаленко 

ГУЗ ИОККДЦ – МУЗ ГКБ №3, г. Иркутск 
 
Цель исследования. 
Определить частоту сочетаемости переломов черепа с 

различными видами внутричерепной травмы. 
 
Материалы и методы.  
Исследование выполнено по итогам 226 дежурств в ГКБ-3 

г. Иркутска, имеющей нейрохирургическое отделение на 65 
коек, в период с сентября 2007 по октябрь 2011 г. Проанали-
зированы исследования головного мозга, выполненные авто-
рами лично, на спиральном компьютерном томографе Shima-
dzu SCT-7800T. Параметры исследований: толщина среза 5 
мм, оборот системы за 1,5 сек, напряжение 120 кВ, сила тока 
200 мА. Просмотровые окна – 80/35 Н, 120/35 Н (исследова-
ние мозговой ткани и выявление мелких гематом); 2500/800 
Н, 1500/500 Н (исследование костей черепа, выявление пере-
ломов). 

Всего проанализировано 1462 исследования, из них КТ 
головного мозга составило 1196, или 81,8 %. 

При проведении КТ головного мозга выявлено 326 случа-
ев острой нейрохирургической патологии, требующей опера-
тивного вмешательства или активного наблюдения с госпита-
лизацией в отделение нейрохирургии, что составляет 27,57% от 
всех исследований головного мозга. В остальных случаях оча-
говой патологии головного мозга не выявлено, либо выявлена 
гидроцефалия нормального давления, переломы костей лице-
вого черепа и пациенты были госпитализированы в нейрохи-
рургическое отделение с диагнозом «сотрясение головного 
мозга»,  направлены на амбулаторное лечение или стационар 
офтальмологического, челюстно-лицевого, неврологического 
профиля. 
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Выявленная нейрохирургическая патология распредели-
лась следующим образом:                

1. Субарахноидальная, арахноидальная геморрагия и суб-
дуральные гематомы – 138 случаев или 42,33%; 

2. Очаговая травма головного мозга (внутримозговая ге-
матома, геморрагический ушиб) – 96 случаев или 29,44%; 

3. Переломы свода и основания черепа без внутричереп-
ных гематом и геморрагий – 51 случаев или 15,64%;  

4. Эпидуральная гематома с переломами свода и основа-
ния черепа – 29 случаев или 8,89%, 

Сочетание переломов свода и основания черепа с внут-
римозговой гематомой, субдуральной гематомой арахноидаль-
ной и субарахноидальной геморрагией составило 74 случая.
  

Оставшиеся 3,68% представлены абсцессами (3), очаговым 
энцефалитом (1) и опухолями с локальным отёком мозга (8). 

 
Выводы: 
1. Внутричерепные гематомы различного вида составля-

ют 80,66 % острой нейрохирургической патологии, выявляе-
мой на КТ. 

2. 33,11% переломов свода и основания черепа, выяв-
ленных на КТ, не сопровождаются визуализируемыми на КТ 
внутричерепными и внутримозговыми гематомами; 

3. 53,62% субарахноидальных, арахноидальных геморра-
гий и субдуральных гематом сочетаются с визуализируемыми 
переломами свода и основания черепа, 

4. 100% эпидуральных гематом сопровождаются перело-
мами свода или основания черепа, но при наличии перелома 
эпидуральная гематома встречается в 18,93% случаев. 



~ 216 ~ 
 

ПРИМЕНЕНИЕ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
РАДИООСТЕОНЕКРОЗА КОСТЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

 
Ю.Н. Курлаева  

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет»  

Минздравсоцразвития России, г. Москва 
 

Цель: уточнить алгоритм лучевого обследования радиоос-
теонекроза костей челюстно-лицевой области (ЧЛО). 

Материалы и методы: обследовано 33 пациента (от 42 до 
84 лет) с остеонекрозом костей ЧЛО после близкофокусной лу-
чевой терапии. Дентальная объемная томография (ДОТ) про-
водилась для первичной диагностики патологии всем пациен-
там, мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) – в 
11%, ультразвуковое исследование (УЗИ) – 10% случаев. 

Результаты. ДОТ обладает рядом преимуществ: отсутствие ис-
кажения изображения, а также суммационного эффекта, что в 
большинстве случаев (89%) позволяло точно определить изменения 
костных структур, выполнить оценку зон деструкции, а также вы-
явить периостальные наслоения. За пределы возможности методи-
ки выходили достоверная оценка состояния мягких тканей (мышц, 
жировой клетчатки и т.д.), лимфатических узлов и т.п. В 11% наблю-
дений выявление структурных изменений кости при помощи ДОТ 
также было затруднено. Для уточнения характера и распространен-
ности патологического процесса применяли: МСКТ и УЗИ высокого 
разрешения. При этом МСКТ позволяла дополнительно уточнить 
локализацию и объем поражения кости и окружающих мягких тка-
ней.  УЗИ  было методом выбора для определения участков воспа-
лительных, рубцовых и деструктивных изменений мягких тканей и 
характера кровотока в них, что являлось основополагающим мо-
ментом для проведения дифдиагностики радиоостеонекрозов с 
патологическими состояниями другой этиологии (остеомиелитом, 
опухолями и опухолеподобными заболеваниями, вторичным пора-
жением скелета при заболеваниях крови, метастатическом пора-
жении и т.п.). 
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Вывод. При диагностике радиоостеонекроза следует изна-
чально прибегать к высокотехнологическим методам, начиная 
обследование с ДОТ. При затруднении определения характера 
и распространенности патологического процесса необходимо 
расширять алгоритм, применяя для оценки изменений кости 
МСКТ, мягких тканей УЗИ. 
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НЕИОННЫЙ НИЗКООСМОЛЯРНЫЙ ВОДОРАСТВОРИМЫЙ  
РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫЙ ПРЕПАРАТ «ЙОПАМИРО» 

 
А. Курылев 

 
Йопамиро (МНН – йопамидол, Бракко, Италия) – это не-

ионный низкоосмолярный водорастворимый рентгеноконтра-
стный препарат с мономерной молекулой, содержащей три 
атома йода. Препарат предназначен для широкого спектра 
диагностических процедур, включая ангиографию, КТ, миело-
графию, экскреторную урографию, флебографию, артрогра-
фию, рентгеновские исследования полостей тела у пациентов 
любого возраста, начиная с новорожденности. Препарат в 
высшей степени безопасен, обладает хорошей переносимо-
стью, гарантирует высокое качество контрастирования сосу-
дов, тканей и органов, при этом он не токсичен и не имеет те-
ратогенного действия. Препарат отличается отличной сбалан-
сированностью физико-химических свойств, таких как раство-
римость, осмолярность, вязкость и других (см. Таблица 1). 

Низкая осмолярность Йопамиро обеспечивает ряд его 
клинических преимуществ – это и меньшее число болевых 
ощущений при введении, и минимальное влияние на ОЦК и 
эритроциты, а также минимальная гиперволемическая нагруз-
ка. Йопамиро сочетает гидрофильность и высокую раствори-
мость в воде, а его вязкость не выходит за оптимальные пре-
делы для всех возможных диагностических процедур и позво-
ляет использовать раствор с высоким содержанием йода. В 
последние годы именно вязкости растворов рентгеноконтрас-
ных средств уделяется все большее внимание. Считается, что 
низкая вязкость обеспечивает такие свойства как, низкое со-
противление при введении контраста, высокую скорость дос-
тавки йода (мг йода/с), минимальное влияние на почечную 
перфузию. Вязкость в свою очередь зависит от температуры 
раствора, химического строения самого вещества и концен-
трации йода. Соотношение «концентрация йода/вязкость» со-
ставляет 63,8 для Йопамиро 300 и 39,4 для Йопамиро 370, что 
является одними из наилучших показателей среди всех неион-
ных рентгеноконтрастных препаратов (см. Рис. 1). 

Как известно растворы внутривенно вводимых лекарст-
венных средств должны обладать значениями рН близкими к 
нейтральным. Рентгеноконтрастные средства в этой связи не 
являются исключением, и для поддержания нейтрального рН в 
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течение всего срока годности производители используют бу-
ферные системы. В качестве такого буфера во всех рентгенов-
ских контрастных средствах используется трометамол. Однако, 
его содержание существенно различается в разных препара-
тах, что обусловлено в первую очередь стабильностью молеку-
лы самого контрастного средства. Следует отметить, что троме-
тамол представляет собою трис-амин, и обладает диуретиче-
ским эффектом, более того трометамол – нефротоксичен. Бла-
годаря высокой стабильности молекулы йопамидола, Йопами-
ро содержит наименьшее среди всех контрастных средств ко-
личество трометамола (1,0 мг/мл). Кроме того, важно отметить 
низкую хемотоксичность молекулы контраста. Особые преиму-
щества имеет Йопамиро 370 при использовании в кардиоан-
гиографии (включая периферическую артериографию, коро-
нарную артериографию и вентрикулографию, ЧТКА, аортогра-
фию и селективную висцеральную артериографию). После 
внутрисосудистого введения препарат равномерно распреде-
ляется в крови и внеклеточном пространстве, затем выводится 
преимущественно через почки. Важно то, что йопамидол не 
проникает через гематоэнцефалический барьер и лишь в не-
значительной степени – через гематоплацентарный. 

Йопамиро чрезвычайно хорошо подходит для использова-
ния у пациентов групп высокого риска развития неблагоприят-
ных реакций на введение РКП, таких как кардиологические, 
легочные и почечные осложнения. 

Таблица 1.  
Основные характеристики Йопамиро 

Торго-
вое 
назва-
ние 

Форма  
выпуска 

Концен-
трация 
йода 
(мгЙ/мл) 

Осмоляр-
ность 
(мОс-
моль/л) 

Вязкость 
при 
37°С 
(мПа*с) 

Объ-
ем 
(мл) 

Срок 
год-
нос-
ти 

30 
50 
100 
200 

300 616 4,7 

500 
30 
50 
100 
200 

Йопа-
миро 

Стеклянный 
флакон, 
упакованный 
в картонную 
пачку № 1 с 
вложенной 
инструкцией 
по примене-
нию 
 

370 796 9,4 

500 

5 лет 
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Рис. 1. Взаимосвязь концентрации йода и вязкости различ-

ных неионных контрастных средств. 
На сегодня в мире произведено более 350 млн. исследова-

ний с Йопамиро, и каждые 1,7 секунды делается очередное 
введение. 

Клинические исследования  
С момента создания в 1981 году более 3000 клинических 

исследований посвящено вопросам безопасности и качества 
контрастирования Йопамиро. В большинстве таких работ каче-
ство контрастирования Йопамиро не уступает другим совре-
менным низкооосмолярным неионным препаратам. Боле того, 
в исследовании Sahani и соавт. в 2007 г. было показано луч-
шее качество контрастирования в артериальную фазу при 
применении Йопамиро по сравнению с йодиксанолом при вы-
полнении мультиспиральной компьютерной томграфии. 

Общеизвестно, что одним из наиболее частых и актуальных 
неблагоприятных явлений, связанных с применением РКП, 
является контраст-индуцированная нефропатия (КИН). 

КИН – это острое снижение функции почек после введения 
контрастного вещества при отсутствии других причин. В боль-
шинстве клинических исследований, посвященных этой про-
блеме, критериями КИН выступают: 1) абсолютное повышение 
уровня сывороточного креатинина ≥ 0,5 мг/дл от исходного; 2) 
относительное повышение уровня сывороточного креатинина 
≥ 25% от исходного. Чаще всего повышение сывороточного 
креатинина наблюдается на второй-третий день после введе-
ния контрастного вещества. В большинстве случаев КИН раз-
решается самостоятельно через 7 дней. КИН может возникать 

Вязкость при 37°С 
(мПа*с) 

К
он

це
нт

ра
ци

я 
йо

да
 (м

г/
мл

) 
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после введения любого йодсодержащего контрастного средст-
ва, особенно у пациентов из группы риска. На сегодняшний 
день выделяют две группы факторов риска развития КИН. Во-
первых – это особенности пациента и наличие у него сахарно-
го диабета, предсуществующей ХПН или другого заболевания 
почек, артериальная гипертензия, прием пациентом нефроток-
сичных лекарственных средств, возраст более 70 лет и некото-
рые другие. Во-вторых – это характеристики самого рентгено-
контрастного вещества, такие как высокая осмолярность, вы-
сокая вязкость, внутриартериальный путь введения, а также 
использование больших объемов контрастного средства. Все 
эти факторы повышают риск развития КИН и в каждом кон-
кретном случае требуют внимательной оценки. 

Более того, исследования последних лет показали, что сам 
факт развития КИН и степень ее тяжести предопределяют раз-
витие и степень тяжести ранних и поздних неблагоприятных 
реакций на введение РКП, а также увеличивают смертность в 
отдаленном периоде. На сегодняшний день проблема КИН 
приобретает все большую актуальность в связи с ростом коли-
чества интервенционных процедур, распространением сахар-
ного диабета и других факторов. Особо следует отметить, что 
последствия КИН могут проявиться лишь в отдаленном перио-
де, что, безусловно, говорит о необходимости привлечения 
внимания к этой проблеме специалистов, применяющих кон-
трастные средства в своей повседневной врачебной работе. 
Сведение к минимуму риска развития этого осложнения явля-
ется сегодня одной из первоочередных задач.  

В этой связи интересны последние исследования, посвя-
щенные проблеме КИН и роли Йопамиро в снижении вероят-
ности ее развития и степени тяжести. 

Если еще несколько лет назад считалось, что для уменьше-
ния риска КИН следует применять изоосмолярные контрастные 
вещества, то на данный момент в научной литературе нет дос-
товерных данных об их меньшей, по сравнению с неионными 
мономерами, нефротоксичности. Частота КИН сопоставима 
при введении йодиксанола, йопамидола и некоторых других 
неионных мономеров у пациентов из группы риска. Так, ре-
зультаты исследования CARE (Solomon R.J. и соавт. 2007 г.) 
продемонстрировали отсутствие разницы между частотой воз-
никновения КИН после применения изоосмолярного препара-
та йодиксанола-320 и низкоосмолярного препарата Йопамиро-
370 при их введении пациентам высокого риска, включая па-



~ 222 ~ 
 

циентов с сахарным диабетом и почечной недостаточностью 
средней и тяжёлой степени. Более того, результаты долгосроч-
ных (не менее 1 года) проспективных наблюдений (Solomon 
R.J. и соавт. 2009 г.) показали, что частота отсроченных неже-
лательных реакций (смерть, острый инфаркт миокарда, ОНМК, 
терминальная ХПН) у пациентов, перенесших КИН, существен-
но выше по сравнению с теми, у кого КИН не наблюдалась. В 
этой работе в качестве маркера функции почек помимо сыво-
роточного креатинина и СКФ, был использован цистатин С. Оп-
ределение сывороточного цистатина С позволяет провести бо-
лее точную оценку функции почек, поскольку его уровень, по 
сравнению с креатинином, не зависит от возраста, пола, уров-
ня метаболизма в мышечной ткани и некоторых других факто-
ров. Также в этом исследовании было показано, что частота 
отсроченных нежелательных реакций выше в группе йодикса-
нола в сравнении с Йопамиро. 

Ранее было отмечено, что частота КИН существенно разли-
чается в зависимости от пути введения контрастного средства. 
Проведенные исследования показали, что при внутриартери-
альном введении частота КИН выше, чем при внутривенном. 
Последний широко применяется при выполнении таких диаг-
ностических процедур, как мультиспиральная компьютерная 
томография с контрастированием. Частота развития КИН после 
применения Йопамиро в сравнении с другими контрастными 
средствами была оценена в ряде клинических исследований. 
Так, результаты исследований IMPACT и PREDICT не смогли 
продемонстрировать достоверных различий между Йопамиро и 
йодиксанолом у пациентов при выполнении компьютерной 
томографии. 

Таким образом, в широких рандомизированных и контро-
лируемых клинических испытаниях доказано, что осмолярность 
в интервале от 290 до, примерно, 800 мОсмоль/л не оказыва-
ет нефротоксического эффекта; и для РКП с этими значениями 
осмолярности другие характеристики препаратов, такие как 
вязкость или прямая молекулярная токсичность, доза вводимо-
го контраста, высокое содержание в нём ионов, внутриартери-
альное введение, менее чем двухдневный перерыв между по-
следовательными контрастными процедурами, срочное прове-
дение контрастных интервенций по жизненным показаниям 
играют более важную роль в развитии КИН. Этот вывод, сде-
ланный проф. R.J. Solomon в 2005 году на страницах журнала 
Kidney International находит свое подтверждение и в недавно 
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выполненных мета-анализах. К подобному выводу пришли 
Heinrich и соавт. (2009 г.), а также M.Reed и соавт (2009 г.). 
Данное положение находит свое отражение и в обновленных 
рекомендациях Американской Ассоциации Кардиологов, кото-
рые заключили: обновленная база доказательств указывает, 
что рекомендованный выбор контрастного препарата для ко-
ронарной ангиографии должен включать как изоосмолярные 
контрастные вещества, так и низкоосмолярные, такие как Йо-
памиро, кроме йоксаглата и йогексола. 

 
Заключение. 
По параметрам качества контрастирования и безопасно-

сти, в т.ч. в группах риска, Йопамиро не уступает изоосмоляр-
ным неионным димерам, а иногда и превосходит их. 

 
Регистрационное удостоверение П N014150/01-2002 от 

05.10.2009 г. 
Эксклюзивный дистрибьютор в РФ 
ЗАО «ИМЭКС» 
119017, Россия, г. Санкт-Петербург, Октябрьская наб., д. 

44. 
Тел/факс (812) 588 28 67 E-mail: info@exten.ru 
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ТКАНЕВАЯ СТРЕСС-ДОППЛЕРЭХОКАРДИОГРАФИЯ  
С ДИПИРИДАМОЛОМ И ДОБУТАМИНОМ В ДИАГНОСТИКЕ ИБС 

 
В.П. Кухтенкова 

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет», Москва 

 
Резюме. 
Целью исследования было определение чувствительности 

и специфичности комбинированной стресс-эхокардиографии 
(стресс-ЭхоКГ) с дипиридамолом в высокой дозе и добутами-
ном в диагностике стенозирующих поражений коронарных 
артерий при дифференциальной диагностике острого коронар-
ного синдрома у больных, не способных выполнить физическую 
нагрузку, на основе различных критериев оценки (нарушение 
локальной сократимости и изменение скоростных систоличе-
ских показателей при тканевой допплерографии).  

В исследование включены 68 мужчин, которым были выпол-
нены стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом и добутамином, тканевая 
продольная допплерография, коронарная ангиография. Стресс-
ЭхоКГ удалось довести до диагностических критериев у всех боль-
ных, из которых при коронароангиографии у 18 не было обнаруже-
но поражение коронарных артерий, у 31 выявлено однососудистое 
поражение, у 19 – многососудистое поражение коронарных арте-
рий. Чувствительность и специфичность комбинированной стресс-
ЭхоКГ были достоверно выше аналогичных показателей при стресс-
ЭКГ обследовании. Характер сегментарных нарушений локальной  
сократимости на пике нагрузки при комбинированной стресс-
ЭхоКГ позволяет определить локализацию стенозирующего атеро-
склероза коронарных артерий чувствительностью 96,0% и специ-
фичностью 100%. Анализ систолических скоростных показателей 
при тканевой допплерографии позволяет незначительно улучшить 
диагностическую ценность метода, особенно в сомнительных слу-
чаях оценки пробы. 

Введение. 
Смертность населения от сердечнососудистых заболева-
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ний в Российской Федерации остается на первом месте, не-
смотря на применение высокотехнологичных методов лечения 
и диагностики. Летальность от ишемической болезни сердца 
(ИБС) твердо занимает лидирующую позицию среди всех при-
чин смертности от сердечнососудистых заболеваний [1]. Ран-
няя диагностика ИБС – наиболее перспективный путь сниже-
ния смертности от данной патологии [2]. Различные методы 
диагностики атеросклероза коронарных артерий на сегодняш-
ний день либо являются дорогостоящими, либо обладают не-
достаточной диагностической ценностью [2,3]. Так позитронно-
эмиссионная томография/компьютерная рентгеновская томо-
графия (ПЭТ/КТ), КТ – ангиография, однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография являются дорогостоящими ме-
тодами неинвазивной диагностики ИБС и создают дополни-
тельную лучевую нагрузку на пациента и медицинский персо-
нал [4, 5, 6]. Нагрузочные ЭКГ тесты обладают недостаточной 
диагностической ценностью [7].  Инвазивные методы обследо-
вания: коронарография, внутрисосудистый ультразвук – высо-
коинформативны, однако далеко не безопасны. Так леталь-
ность при проведении коронарографии составляет около 0,6% 
[2]. Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) является наиболее 
оптимальным методом диагностики ИБС по распространенно-
сти, соотношению цена/качество, радиологической безопасно-
сти для пациента и медперсонала, загрязнению окружающей 
среды [8, 9, 10, 11].  Информативность различных методов 
стресс-эхоКГ не однозначна [12]. Однако существует группа 
больных, которые не способны к физической нагрузке. Этому 
контингенту показано проведение стресс-ЭхоКГ с фармаколо-
гическими пробами (дипиридамол, добутамин) [9, 11, 13, 14].  
Диагностическая ценность различных стандартных протоколов 
стресс-эхоКГ с дипиридамолом и добутамином недостаточна, и 
составляет около 80% для чувствительности и специфичности 
[2, 12]. Соединение этих двух протоколов исследования пред-
полагает увеличение диагностической ценности комбиниро-
ванной стресс-эхоКГ. В дополнение к ЭхоКГ критериям – нару-
шению локальной сократимости, планируется изучение ткане-
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вой допплерографии в режиме продольного импульсного ско-
ростного допплера. 

Материал и методы. В исследование были включены 68 
мужчин в возрасте от 35 до 59 лет (в среднем 422,6 года). У 
57 больных имела место клиническая картина стабильной сте-
нокардии I-II функционального класса, у 21 – впервые возник-
шей стенокардии.  

Стресс-эхоКГ проводилась на аппарате Ie 33 (Philips, Гер-
мания) секторным мультичастотным датчиком S 5-1 в В режи-
ме визуализации из парастернальной позиции на уровне со-
сочковых мышц по длинной оси (PLax) и по короткой оси 
(SaxPM), апикальной 4-х камерной (4Ch) и 2-х камерной (2Ch) 
позиции с проведением продольной тканевой импульсной доп-
плерографии в 12 базальных и средних сегментах с определе-
нием максимальной скорости сокращения.  

Производилось формирование клипов вышеперечислен-
ных изображений на различных стадиях стресс-теста с синхро-
низацией по зубцу R ЭКГ и их запись на твердый диск с после-
дующей обработкой в программе DoctorSoft 2,0. Изучение ло-
кальной сократимости основывалось на условном разделении 
левого желудочка на 16 сегментов  с формированием модели 
в виде мишени и расчетом индекса нарушения локальной со-
кратимости (ИНЛС) в баллах по методике Shiller N.B. 1989 [15]. 
Максимальная скорость оценивалась на каждом этапе стресс-
теста по методу тканевого допплера для каждого из 12 сегмен-
тов. Тест считался положительным при ее снижении на любом 
этапе стресс-теста для данного сегмента (ТкД – критерий). 

В качестве стресс-агентов использовался дипиридамол и 
добутамин. За 12 часов до исследования отменялись продукты, 
содержащие теофиллин и кофеин (чай, кофе, кола). Дипирида-
мол вводился внутривенно в дозе 0,56 мг/кг массы пациента в 
течение двух минут с перерывом на 2 минуты. При отсутствии 
достоверных критериев ишемии по данным ЭКГ и двумерной 
эхокардиографии продолжена внутривенная инфузия дипири-
дамола в дозе 0,28 мг/кг в течение двух минут [9]. Последую-
щий тест с добутамином проводился при отрицательном или 
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сомнительном результате стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом в об-
щей дозе 0,84 мг/кг тела пациента. Добутамин вводился внут-
ривенно капельно через Infusomat по стандартному протоколу 
введения 5→10→20 мкг/кг/мин [9]. При отсутствии ЭхоКГ и 
ТкД критериев положительной пробы, горизонтальной депрес-
сии  сегмента ST  1,5 мм в одном из 12 стандартных отведе-
ниях тест оценивался как отрицательный. Осуществлялся не-
прерывный визуальный мониторинг ЭКГ на экране ЭКГ стресс-
системы CardioSoft GE, США, по окончании каждой ступени 
регистрировалась ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Артери-
альное давление измерялось по окончании каждой ступени 
нагрузки. Проба доводилась до диагностических критериев 
(появление нарушений локальной сократимости, уменьшения 
максимальной систолической скорости для каждого из 12 сег-
ментов, горизонтальной или косонисходящей депрессии сег-
мента ST  1,5 мм в одном из 12 стандартных отведениях). 
Выполнение двумерной эхокардиографии проводилось на каж-
дом этапе комбинированной пробы. 

Комбинированный тест прекращался при отказе пациента 
от дальнейшего его проведения, появлении нарушений ритма 
и проводимости, препятствующих его дальнейшему проведе-
нию вне зависимости от его диагностической значимости, 
снижении артериального давления.   

Селективная коронарография (КГ) проводились на ангио-
кардиографической установке “Infinix” фирмы “Toshiba” (Япо-
ния). Во всех случаях коронарографии выполнялись трансфе-
моральным доступом с раздельной катетеризацией левой и 
правой коронарных артерий в стандартных ангиографических 
проекциях. Сохранение ангиокардиографических исследова-
ний первоначально осуществлялось в интегрированной ком-
пьютерной системе 

Статистическая обработка данных проведена с использо-
ванием пакета программ SPSS 7.0 for Windows. Различия счи-
тали достоверными при уровне значимости p<0,05. Данные 
представлены в виде M±m. Точность, чувствительность и спе-
цифичность рассчитаны по формулам:  
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Se= PS/PS+NS, Sp=NH/NH+PH,  
Ac=PS+NH/PS+NH+PH+NS,  
где: Se – чувствительность, Sp – специфичность, Ас – точ-

ность, PS – истинно положительные результаты, PH – ложнопо-
ложительные результаты, NH – истинно отрицательные резуль-
таты, NS – ложноотрицательные результаты.  

Результаты исследования и обсуждение. 
Результаты комбинированной стресс-ЭхоКГ с дипирида-

молом и добутамином приведены в таблице 1. 
Как следует из таблицы, пациенты без гемодинамически 

значимых поражений коронарных артерий были моложе (в 
среднем на 10 лет), у них отсутствовали нарушения локальной 
сократимости левого желудочка на фоне введения дипирида-
мола и добутамина.  

Из 68 пациентов у 18 (26,4%) не было обнаружено суще-
ственных поражений коронарных артерий, у 40 (73,6%) выяв-
лено стенозирование коронарных артерий более чем 50,0% 
диаметра. У 31 из 68 больных выявлено однососудистое пора-
жение, у 19 больных – многососудистое поражение по данным  
КГ.  

Комбинированная стресс-ЭхоКГ была положительной по 
критерию НЛС у 48 больных с поражением коронарных арте-
рий (чувствительность 96,0%). У всех пациентов без сущест-
венного поражения коронарных артерий проба была отрица-
тельной (специфичность 100%). Данные стресс-ЭхоКГ полно-
стью соответствовали результатам КГ у 66 больных (точность 
метода составила 97,0%).  Комбинированная стресс-ЭхоКГ 
была положительной по критерию ТкД у 49 больных с пораже-
нием коронарных артерий (чувствительность 98,0%). У всех 
пациентов без существенного поражения коронарных артерий 
проба была отрицательной (специфичность 100%). Данные 
стресс–ЭхоКГ полностью соответствовали результатам КГ у 66 
пациентов (точность метода составила 98,5%). У одного боль-
ного с сомнительной стресс-ЭхоКГ пробой по критерию НЛС в 
одном заднебазальном сегменте, в дальнейшем отнесенной к 
отрицательному результату, критерию ТкД выявил положитель-
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ный результат. Чувствительность комбинированной нагрузоч-
ной электрокардиографической пробы составила 64,0%, спе-
цифичность – 66,7%, диагностическая точность – 64,7%, что 
существенно ниже аналогичных показателей при стресс-ЭхоКГ.  

Полученные данные свидетельствуют, что комбинирован-
ная стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом и добутамином обладает 
высокой чувствительностью и специфичностью.  

У больных со стенозирующим поражением  коронарного 
русла стресс-ЭхоКГ позволяет получить более полную информа-
цию по сравнению с нагрузочными электрокардиографиче-
скими пробами. Сегментарная оценка преходящих НЛС при 
проведении на пике нагрузки комбинированной стресс-ЭхоКГ 
позволяет с высокой точностью определить локализацию сте-
нозирующего атеросклероза коронарных артерий. Оценка по-
казателей ТкД при проведении комбинированной стресс-ЭхоКГ 
с дипиридамолом и добутамином позволяет незначительно 
улучшить диагностическую ценность метода, особенно в со-
мнительных случаях, однако не влияет на этап проведения 
пробы. Полученные данные совпадают с данными ряда авто-
ров  о наибольшем количестве ложноотрицательных результа-
тов в бассейне огибающей и правой коронарной артерии [9, 
11]. Это, вероятнее всего, обусловлено вариантом анатомиче-
ского строения коронарных артерий у ряда больных с неболь-
шой зоной васкуляризации этих артерии. 

Осложнений при проведении ускоренных протоколов вве-
дения дипиридамола и добутамина (развития наджелудочковых 
и желудочковых тахикардий, фибрилляции предсердий и желу-
дочков, острого коронарного синдрома, инфаркта миокарда) 
ни у одного больного отмечено не было.  

Выводы 
1. Комбинированная стресс-ЭхоКГ является высокочув-

ствительным и специфичным методом диагностики стенози-
рующего атеросклероза коронарных артерий, сформировать 
группу больных, подлежащих проведению коронарографии и 
ангиохирургическому вмешательству. 

2. Комбинированная стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом и 
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добутамином по критерию НЛС позволяет определить локали-
зацию стенозирующего атеросклероза коронарных артерий с 
чувствительностью 96,0%, и  специфичностью 100%, что суще-
ственно превосходит  аналогичные показатели нагрузочных 
электрокардиографических проб. 

3. При комбинированном стресс-ЭхоКГ тесте применение 
критерия ТкД позволяет незначительно улучшить диагностиче-
скую ценность метода, особенно в сомнительных случаях, од-
нако не влияет на этап проведения пробы и время ее прекра-
щения. 

4. Комбинированная стресс-ЭхоКГ с ускоренными прото-
колами введения дипиридамола и добутамина является безо-
пасным методом диагностики стенозирующего атеросклероза 
коронарных артерий. 

Таблица 1 
Результаты стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом и добутамином. 

Б  о  л  ь  н  ы   е Показатель Обследо-

ванные без 

значимых 

стенозов  

(n =18) 

с однососуди-

стым пораже-

нием (n = 31) 

с многососуди-

стым поражени-

ем (n = 19) 

Возраст 40,70,36 50,11,473 53,51,12 

Боли в сердце в % 6(33,3%) 24(77,4%) 12(63,1%) 

ИНЛС в покое 1,0 1,0 1,0 

        после нагрузки 1,0 1,170,03 1,450,15 

Продолжительность 

пробы (мин) 

12 12 111 

Максимальная скорость 

введения добутамина 

20 

мкг/кг/мин 

20 мкг/кг/мин 155 

мкг/кг/мин 

Положительная проба по 

ЭКГ критериям % 

6 20 12 

Положительная проба по 

ТкД критерию 

0 31 19 

 
ИНЛС – индекс нарушения локальной сократимости. На-

рушение локальной сократимости (НЛС) по сегментам рассчи-
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тывают в баллах: нормальная сократимость – 1 балл, гипоки-
незия – 2 балла, акинезия – 3 балла.   ИНЛС= количество бал-
лов / количество обследованных сегментов 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ У ПАЦИЕНТОВ С  
ПОСТТРОМОБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РЕЗУЛЬТАТОВ УЛЬТРАЗВУКОВОГО  
АНГИОСКАНИРОВАНИЯ 

 
Р.Н. Лавров, В.А. Рубцов, О.А. Силкина  

Красноярский государственный медицинский университет им. 
проф. В. Ф. Войно- Ясенецкого,   

ректор - д.м.н., проф. И.П. Артюхов; кафедра хирургических 
болезней института последипломного образования,  

зав. - д.м.н., проф. А.М. Сухоруков.  
г. Красноярск 

 
По мнению многочисленных авторов, с ростом техноло-

гий, произошел координальный переворот в методах диагно-
стики посттромботической болезни (ПТБ) нижних конечностей. 
В настоящее время широко используется метод ультразвуково-
го дуплексного ангиосканирования подкожных вен и глубокой 
венозной системы нижних конечностей. Ангиосканирование 
позволяет с высокой точностью оценить функциональное со-
стояние венозной системы и ее клапанного аппарата, сегмент 
поражения, стадию заболевания, провести дифференциальную 
диагностику и определить вариант лечения.  

Материалы и методы: в хирургической клинике кафедры 
хирургических болезней ИПО КрасГМУ, с 2004 по 2009 гг. бы-
ло пролечено 138 больных с ПТБ, осложненной трофической 
язвой (ТЯ), классификация СЕАР 6 класс. Для подтверждения 
диагноза ПТБ, дифференциальной диагностики и определения 
дальнейшего вида лечения всем больным выполнялось дуп-
лексное сканирование сосудов. В зависимости от площади ТЯ 
все больные по общепринятым критериям (В.С. Савельев, 
2001) распределены на пациентов с «малыми» (до 5-ти см2), 
«средними» (до 10-ти см2) и «большими» ТЯ (более 10-ти см2).   

Результаты и обсуждение: у всех пациентов выявлено раз-
ноуровневое поражение глубокой венозной системы нижних 
конечностей в стадии частичной или полной реканализации с 
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несостоятельностью клапанного аппарата перфорантных и вто-
ричным расширением подкожных вен. Таким образом, имело 
место частичное восстановление просвета глубоких вен (от 1/3 
до 1/2 числа пациентов с ПТБ), свидетельствующее об активно 
протекающем патологическом процессе в их стенке с возмож-
ным вариантом рецидива тромбообразования. В диагностике 
и клинически выявлялась коррелирующая связь между разме-
рами ТЯ голени, объемом, и уровнем поражения поверхност-
ной венозной системы у пациентов с ПТБ.  У пациентов с «ма-
лыми» ТЯ сочетание патологии клапанного аппарата большой 
подкожной вены (БПВ), малой подкожной вены (МПВ) и перфо-
рантных вен регистрировалось в меньшем числе случаев. У 
пациентов с ПТБ и «средними» ТЯ в большем количестве иссле-
дований наблюдалось сочетание патологических венозных 
сбросов и венозной гипертензии в БПВ, МПВ и перфорантных 
вен, как типичных, так и в атипичных местах расположения. 
Максимальное сочетание патологии в системах БПВ, МПВ и 
перфорантных вен, как голени, так и бедра, а также и атипич-
ных регистрировалось у пациентов с «большими» ТЯ. В резуль-
тате исследования площадь ТЯ прямо пропорциональна не 
только стадии реканализации глубокой венозной системы и 
венозной гипертензии в глубоких венах нижних конечностей, 
но и объемом поражения поверхностной венозной системы. 
Наличия гипертензии в подкожных венах, с передаточным ме-
ханизмом, патологических изменений гемодинамики, на мик-
роциркуляторное звено, что и привело к изменению физиоло-
гического кровообращения в тканях нижних конечностей.  

Выводы: размеры ТЯ у пациентов с ПТБ нижних конечно-
стей находятся в прямой зависимости от уровня и стадии по-
ражения глубоких вен. От наличия патологических венозных 
сбросов в подкожную венозную систему и количества пора-
женных перфорантных вен голени, в результате длительно те-
кущей венозной гипертензии. 
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МРТ В ДИАГНОСТИКЕ ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМЫ  
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ 

 
А.В. Лагутин, В.Г. Ефанов, А.В. Комаревский 

Ростовская Областная клиническая больница 
г. Ростов-на-Дону 

 
Среди множества клинических форм тяжёлой позвоночно-

спинномозговой травмы (ПСМТ) привлекает внимание своим 
своеобразием травма шейного отдела позвоночника на фоне 
распространённого остеохондроза. В данном сообщении мы 
рассматриваем наблюдения 9 больных с ушибом шейного от-
дела позвоночника при распространённом остеохондрозе, про-
текающем по типу тяжёлой осложнённой ПСМТ.  

Причиной травм были падение либо удар по голове или шее с 
падением, в трёх случаях имела место автомобильная травма. Для 
большинства случаев было характерно приложение незначитель-
ной травмирующей силы. Больные поступали в стационар с клини-
кой тяжёлого повреждения шейного отдела позвоночника и спин-
ного мозга. При этом наблюдался тетрасиндром в виде верхнего 
парапареза и нижней параплегии с проводниковыми нарушения-
ми чувствительности и тазовыми нарушениями.  

На рентгенограммах отмечалось отсутствие травматиче-
ских повреждений или смещений позвонков, выявлялись при-
знаки распространённого остеохондроза в виде субхондраль-
ного склероза, деформации замыкательных пластин, уменьше-
ния высоты 2-4 дисков, передних и задних остеофитов на не-
скольких уровнях. У всех больных как индивидуальная особен-
ность отмечен анатомически узкий позвоночный канал. При 
люмбальной пункции у всех больных выявлялся полный ликво-
родинамический блок. 

В течение ближайших часов или суток после травмы со-
стояние больных  прогрессивно ухудшалось. Увеличивалась 
глубина двигательных нарушений – до тетраплегии. Появлялись 
и нарастали витальные нарушения – нестабильность гемоди-
намики, дыхательные нарушения. Это потребовало применить 
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у всех больных поддержку гемодинамики вазопрессорами, а у 
4 больных – перевода на ИВЛ. 

Данные РКТ-исследования подтверждали отсутствие травма-
тических повреждений позвонков и наличие распространённого 
остеохондроза в виде субхондрального склероза, снижения высоты 
дисков, остеофитов на фоне анатомически узкого позвоночного 
канала.  На МРТ выявлялись множественные протрузии дисков и 
гипертрофия жёлтых связок на нескольких уровнях, что в совокуп-
ности с анатомически узким позвоночным каналом создавало кар-
тину грубого сдавления спинного мозга. Эти изменения чаще имели 
место на уровне С4-С5-С6 позвонков. Спинной мозг, сдавленный 
спереди протрузиями дисков и остеофитами, а сзади - гипертрофи-
рованными жёлтыми связками, имел вид "связки сосисок". На этом 
уровне присутствовали один или несколько ишемических очагов, а 
выше уровня сдавления – отёк спинного мозга. 

Приведём клинические наблюдения. 
Больной Ш., 65 л. Получил удар кулаком в лицо, упал, ударился 

затылком, кратковременно потерял сознание. При поступлении в 
стационар: тетрапарез, проводниковые нарушения чувствительно-
сти  в виде гипестезии от уровня С7 сегмента. На рентгенограмме 
– распространённый остеохондроз шейного отдела, анатомически 
узкий позвоночный канал. При люмбальной пункции – полный лик-
вородинамический блок. РКТ головного мозга – норма. Данные 
РКТ шейного отдела позвоночника подтверждают данные рентгено-
графии (Рисунок 1). На следующий день состояние ухудшилось: 
развилась тетраплегия, проводниковая анестезия от уровня С5, 
возникла нестабильность гемодинамики, что потребовало поддерж-
ки вазопрессорами, появились дыхательные нарушения. На МРТ 
выявлены множественные протрузии дисков и гипертрофия жёлтых 
связок на уровне С3-С4-С5-С6 позвонков, что обусловило грубое 
сдавление спинного мозга с образованием ишемических очагов и 
отёка спинного мозга выше уровня сдавления (Рисунок 2). Состоя-
ние больного прогрессивно ухудшалось: он был переведен на ИВЛ, 
гемодинамика поддерживалась большими дозами вазопрессоров. 
Больной умер на фоне нарастающей нестабильности гемодинами-
ки и полиорганной недостаточности. 
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Рисунок 1. РКТ больного Ш. 
Признаки распространённого 
остеохондроза. Анатомически 
узкий позвоночный канал. 
Травматические изменения 
отсутствуют. 

 

Рисунок 2. МРТ больного Ш. 
Множественные протрузии 
дисков, гипертрофия жёлтых 
связок, анатомически узкий 
позвоночный канал, стеноз 
позвоночного канала. Грубое 
сдавление спинного мозга на 
уровне С3 - С6 позвонков. 
Ишемические очаги и отёк 
спинного мозга. 

Больной Б., 52 г. Травма в ДТП – находясь в автомобиле уда-
рился головой о стойку. При поступлении в стационар – тетрапарез, 
легкие проводниковые чувствительные нарушения, тазовые нару-
шения. На рентгенограмме – распространённый остеохондроз 
шейного отдела, анатомически узкий позвоночный канал. Ликворо-
логически – полный блок. В дальнейшем отмечено нарастание 
неврологических нарушений с развитием тетраплегии и анестезии 
от уровня С5 сегмента, нестабильность гемодинамики и дыхания. 
На МРТ – множественные протрузии дисков С5-С6-С7, остеофиты и 
гипертрофия жёлтых связок на уровне С5-С6 позвонков, сдавление 
спинного мозга, ишемический очаг на уровне С5 позвонка, отёк 
спинного мозга выше уровня сдавления. Больной прооперирован: 
из переднего доступа выполнена корпорэктомия С5 и С6 позвон-
ков, дискэктомия С5-С6-С7, передний спондилодез аутокостью и 
пластиной.  В ближайшем послеоперационном периоде отмечена 
стабилизация гемодинамики и дыхания, частичное восстановление 
неврологических нарушений. Через год после травмы – тетрапарез 
без тазовых нарушений. 
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Приведенные наблюдения и клинический анализ всех 
имеющихся случаев показывают, что ушиб шейного отдела 
позвоночника на фоне распространённого остеохондроза яв-
ляется одной из тяжёлых клинических форм ПСМТ. Тяжесть этой 
травмы обусловлена ушибом спинного мозга при анатомиче-
ски узком позвоночном канале, дополнительно стенозирован-
ном за счёт множественных протрузий дисков, остеофитов и 
гипертрофированных жёлтых связок с последующим грубым 
его сдавлением и формированием ишемических очагов и вос-
ходящего отёка спинного мозга. Характерно прогрессирующее 
нарастание неврологических и витальных нарушений.  

Методом выбора при лечении таких травм считаем переднюю 
декомпрессию на уровне сдавления спинного мозга с удалением 
тел 1-2 позвонков со смежными дисками и остеофитами с после-
дующим передним спондилодезом аутокостью и передней стабили-
зацией одним из способов. При преобладании сдавления гипер-
трофированными жёлтыми связками возможна задняя декомпрес-
сия с ламинэктомией 2-3 позвонков с последующей задней стаби-
лизацией, либо ламинопластика (Н.Е.Полищук и соавт., 2004).  

Подчеркнём, что основным методом диагностики в случаях 
таких травм является МРТ. Решение об операции должно прини-
маться только после МРТ, т.к. без этого невозможно оценить харак-
тер ситуации в целом, а также затруднительно определить показа-
ния к операции, уровень и объём декомпрессии. Также считаем 
прогностически неблагоприятным выполнение операции на фоне 
тяжелых нарастающих нарушений дыхания и гемодинамики. 

В заключение отметим, что ушиб шейного отдела позво-
ночника на фоне распространённого остеохондроза является 
одной из тяжёлых клинических форм ПСМТ. Однако при пра-
вильной оценке картины, использовании МРТ в диагностике, 
хирургическом пособии и комплексной терапии эта травма не 
является бесперспективной, и позволяет в ряде случаев до-
биться благоприятных результатов. 

  
   



~ 239 ~ 
 

ЛУЧЕВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДИАГНОСТИКИ КОМБИНИРОВАННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА И  

СТРУКТУР ОРБИТЫ 
 

Д.А. Лежнев, Д.И. Костенко  
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет Минздравсоцразвития России» 
 

Введение. Актуальность проблемы, связанной с повреж-
дением лицевого скелета в последнее время значительно воз-
росла. Рост травматизма обусловлен интенсификацией дорож-
ного движения, криминогенностью обстановки в различных 
регионах, а также высоким числом локальных военных кон-
фликтов. Удельный вес челюстно-лицевой травмы среди травм 
с повреждением костей составляет от 3,5 до 8,0%, и инвалид-
ность при этом достигает 23,5%. Часто травмы лицевого скеле-
та сочетаются с тяжелыми повреждениями структур орбиты 
(глазного яблока, экстраокулярных мышц, зрительного нерва, 
параорбитальной клетчатки, сосудисто-нервных стволов и спле-
тений). Травмы глаз составляют до 30,0% случаев среди других 
повреждений головы и являются одной из основных причин 
слепоты и инвалидности по зрению. 

В значительном проценте случаев информации получаемой 
при клиническом обследовании недостаточно, что существенно 
повышает роль лучевого этапа обследования таких пациентов. 

Материалы и методы. В рамках работы проведено ком-
плексное клинико-лучевое обследование 70 пациентов с ком-
бинированными повреждениями костей лицевого скелета и 
структур орбиты. Наибольшую группу пациентов составили по-
страдавшие в результате ДТП – 35 человек (50,0%); минно-
взрывные ранения отмечены у 20 (28,6%); уличная травма у 9 
пациентов (12,9%); бытовую травму получили 6 пострадавших 
(8,5%). Средний возраст больных составил 34,6 лет. 

Клиническое исследование состояло из сбора анамнеза, жа-
лоб пострадавших, осмотра специалистов (офтальмолога, стомато-
лога, ЛОР и врачей других специальностей по необходимости). На 
этапе лучевого обследования выполнялись: рентгенография черепа 
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в различных укладках, ортопантомография, мультиспиральная ком-
пьютерная томография, УЗИ орбит и глазных яблок. 

Результаты. Анализ показал, что рентгенография в различных 
укладках, позволила выявить следующие патологические состояния: 
деформации лицевого скелета (75,6%), повреждения верхней че-
люсти (16,8%), перелом верхней стенки орбиты (18,2%), перелом 
медиальной стенки орбиты (2,8%), перелом дна орбиты (39,2%), 
перелом нижней челюсти (4,2%). Гемосинус определялся у 38 па-
циентов (53,2%). Кроме того, в 19,6% случаев отмечалось расхож-
дение отломков, в 12,6% – деструктивные процессы в костях. 

Рентгенологически инородные тела челюстно-лицевой области 
выявлены у 24 пострадавших (33,6% случаев). Для точной топиче-
ской диагностики инородных тел требовалось проведение полипро-
екционного исследования, а также применение методики Комбер-
га-Балтина, что в большинстве случаев было затруднительно в связи 
с общим тяжелым состоянием пациентов. 

Мультиспиральная КТ у всех больных позволила более де-
тально определить повреждения тонких костных структур лице-
вого скелета, дополнительно были выявлены: перелом верхней 
челюсти – у 17 пострадавших (23,8%), повреждения медиаль-
ной стенки орбиты – у 6 человек (8,4%). Гемосинус диагности-
рован в 42 случаях (58,8%). Анализ диагностических данных 
предполагал оценку плоскостных изображений в стандартных 
проекциях и 3D-реконструкций костей черепа. 

При МСКТ инородные тела определялись у 40 пострадав-
ших (56,0%), в том числе не видимые при обычной рентгено-
графии. Кроме того, при КТ-исследовании имелась возмож-
ность определить точную локализацию инородных тел по отно-
шению к структурам орбиты и их взаимоотношение с оболоч-
ками глазного яблока. Метод позволил оценить мягкотканные 
изменения (отек, подкожную эмфизему, гематомы, кровоиз-
лияния), установить локализацию границ деструкции и воспали-
тельных изменений, а также выявить сопутствующие измене-
ния в веществе головного мозга (14,2% случаев). 

Повреждения структур орбиты отмечены у 59 пострадав-
ших (82,6%): изменения стекловидного тела (гемофтальм, руб-
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цовые изменения) у 49 пациентов (68,6%), повреждения и 
смещения хрусталика у 4 (5,6%), повреждение глазодвигатель-
ных мышц у 2 (2,8%), посттравматические изменения зритель-
ного нерва у 4 пациентов (5,6%). 

При ультразвуковом исследовании инородные тела орби-
ты выявлялись у 14 пострадавших (19,6%). Чувствительность 
метода в выявлении изменений стекловидного тела и хрустали-
ка была такая же, как при СКТ. У 4 пациентов (5,6%) была ди-
агностирована отслойка сетчатки, которая не выявлялась ра-
нее с помощью других методов. Кроме того, УЗИ применялось 
для оценки состояния гемофтальма в динамике и как средство 
контроля за эффективностью мер, направленных на достиже-
ние прилегания отслоенной сетчатки. 

Анализ полученных данных показал, что в определении 
костно-травматических изменений лицевого скелета показате-
ли диагностической эффективности МСКТ превосходили пока-
затели рентгенографии по всем показателям. МСКТ: чувстви-
тельность (Se) - 93,2%, специфичность (Sp) - 96,0%, точность 
(Ac) - 94,6%, прогностичность положительного результата (PVP) 
– 96,0%, прогностичность отрицательного результата (PNP) – 
93,3%; рентгенография: Se – 80,3%, Sp – 83,8%, Ac – 85,0%, 
PVP – 89,6%, PNP – 81,0% 

При выявлении инородных тел в области лицевого скелета 
и структур орбиты показатели диагностической эффективности 
МСКТ также были значительно выше показателей рентгено-
графии и УЗИ (таблица 1). 

Таблица 1. 
Диагностическая эффективность методов лучевой  

диагностики в выявлении инородных тел ЧЛО 
 СКТ Рентгенография УЗИ 

Se 99,5% 80,0% 55,0% 

Sp 98,6% 95,7% 57,8% 

Ac 99,2% 84,3% 68,0% 

PVP 98,4% 97,9% 84,6% 

PNP 99,5% 64,7% 57,8% 
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В диагностике повреждений структур орбиты показатели 
МСКТ были также выше показателей УЗИ (таблица 2). 

Таблица 2. 
Диагностическая эффективность СКТ и УЗИ в выявлении 

патологии структур орбиты 
 СКТ УЗИ 

Se 93,7% 90,5% 

Sp 84,6%  62,0% 

Ac 92,0% 83,3% 

PVP 96,7%  87,7% 

PNP 73,3% 68,4% 

 
Выводы. Анализ полученных данных свидетельствует о 

том, что мультиспиральная компьютерная томография наибо-
лее информативна в диагностике комбинированных повреж-
дений лицевого скелета и структур орбиты и является методом 
выбора в связи с наилучшими показателями диагностической 
эффективности. Ультразвуковое исследование глазных яблок 
необходимо применять у всех пациентов с комбинированной 
травмой челюстно-лицевой области и структур орбиты с целью вы-
явления отслойки сетчатки, гемофтальма и предупреждения разви-
тия тяжелых осложнений, связанных с этими состояниями. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
 ТОМОГРАФИИ В ВИЗУАЛИЗАЦИИ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ ГЛАЗА 

 
Я.Л. Манакова, Ю.В. Балабанова, М.Е. Зеленцов,  

А.В. Зленко, С.Н. Казанцев 
ГБУЗ "Государственная Новосибирская областная клиническая 

больница", г. Новосибирск, Россия 
 

Введение. Среди болезней глаз, имеющих наибольшее ме-
дико-социальное значение, глазной травматизм продолжает 
занимать одно из ведущих мест. По данным Центрального на-
учно-исследовательского института экспертизы трудоспособно-
сти и организации труда инвалидов за 1984г, в 86,5% случаев 
повреждения глаз происходили в условиях производства, в ча-
стности у 71% рабочих, занятых обработкой металла (слесари, 
станочники, литейщики и др.), в том числе у 36% рабочих, об-
рабатывающих металл ручным способом. Каждый год в США 
фиксируется до 2,4 миллиона случаев орбитальной травмы [8].  

В современном мире структура глазного травматизма в 
развитых странах примерно одинакова, так по данным E. Ce-
poid среди 2441 пострадавших с 1990 по 2007 этиологически 
случаи травмы орбиты подразделялись на производственный – 
397 (16,3%), бытовой – 1479 (60,6%) и криминальный/во 
время военных действий – 565 (23,1%) случаев, из них у 145 
пациентов орбитальная травма сопровождалась внедрением 
внутриорбитальных инородных тел [6].  

Проникающие ранения глазного яблока и орбиты являют-
ся распространенной и наиболее тяжелой формой поврежде-
ния органа зрения. Одним из серьезных осложнений таких ра-
нений является внедрение инородных тел (ИТ) – «intraocular 
foreign bodies (IOFBs)», среди которых преобладают металличе-
ские магнитные осколки (до 80%), локализующиеся в 75% слу-
чаев в заднем отделе глаза [7]. 

Несмотря на значительный интерес к проблеме и посто-
янно совершенствующиеся методы диагностики и лечения, 
осколочные ранения продолжают оставаться ведущей причи-
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ной утраты зрения и анатомической гибели глаза (в 14,8-44,3% 
случаев) [3,11]. Социальная значимость проблемы обусловлена 
преобладанием среди пациентов лиц мужского пола трудоспособ-
ного возраста, значительными сроками лечения и реабилитации 
больных, тяжелыми нарушением зрительной функции [1,6,11]. 

Наилучшим способом диагностики внутриглазного ино-
родного тела является непосредственная визуализация его с 
использованием биомикроскопии и непрямой офтальмоско-
пии, что бывает крайне редко возможно по причине травмати-
ческого повреждения тканевых структур. В офтальмологии 
применяется несколько методик локализации инородного те-
ла: ультразвуковое исследование, оптическая когерентная 
томография, рентгеновская компьютерная томография, маг-
нитно-резонасная томография и др., каждая из которых имеет 
свои преимущества и недостатки [1-5, 9-12]. 

Рентгеновская компьютерная томография, по мнению 
большинства исследователей, является «золотым стандартом» в 
выявлении, локализации и характеристике металлических и не 
металлических инородных тел глаза [8,12]. Так по данным A. 
Saeed et al., 2008 из 204 пациентов с проникающим ранени-
ем глаза применение традиционной рентгенографии позволило 
визуализировать инородные тела только в 87% случаев, а при 
использовании КТ – в 100% [9].  

В 2004 г. в нашем отделении была внедрена методика лока-
лизации инородных тел глаз методом спиральной компьютерной 
томографии, в дальнейшем мы усовершенствовали методику ви-
зуализации инородного тела глаза и алгоритма морфометрии [2]. 

Материалы и методы. В условиях отделения рентгенов-
ской компьютерной томографии с 2005г. по ноябрь 2011г. 
обследовано 137 пациентов с повреждением орбиты и из них 
в 95 случаях визуализированы инородные тела. Среди постра-
давших отчетливо доминировали мужчины 88 (92,6%). Распреде-
ление пациентов по возрасту, где достоверно преобладают пациен-
ты трудоспособного возраста представлено на диаграмме №1.  

 
Сроки поступления больных клинику варьировали от не-
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скольких часов – 55 больных, до 2 суток – 68 пациентов, свы-
ше 2 дней – 14 больных.  

На первом этапе, зачастую в условиях центральных рай-
онных больниц, большинству пациентов проводилась рентгено-
графия орбит в двух проекциях. С целью уточнения наличия и 
последующей локализации инородных тел, пациентам выпол-
нялась компьютерная томография на односпиральном рентге-
новском компьютерном томографе ULTRA–Z фирмы «Мarconi». 
Основные технические характеристики: сила тока – 150mA, 
напряжение – 200kV, матрица – 512х512, количество срезов 
– 40–50 от нижнего до верхнего края орбиты, толщина среза – 
1мм, с использованием костного алгоритма реконструкции. 
Сканирование проводили в аксиальной плоскости в положении 
больного на спине, при направлении взора в плоскости скани-
рования. На постпроцессорной обработке полученных данных 
использовали опциональные возможности прибора (MIP, MPR 
реконструкции) с целью проведения необходимых измерений 
(морфометрии). Для определения плотности инородного тела 
использовали шкалу Хаунсфилда. 

Результаты. Анализировались состояние костных стенок орби-
ты, мышц глаза, зрительного нерва, величина, форма и структура 
глазного яблока. Оценивали расстояние инородного тела от плоско-
сти лимба (Рис.1). 
 

 
 

Рис.1. КТ, MIP-реформация. Измерение расстояния от 
плоскости лимба до ИТ. 
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На оптимальном изображении во фронтальной плоскости, 
проходящей через наибольшие размеры инородного тела, вы-
страивались две взаимоперпендикулярные линии – горизон-
тальная и вертикальная, пересечение которых находилось в 
центре окружности глазного яблока, таким образом появляется 
возможность определения меридиана положения ИТ (Рис.2).  

 

 
 

Рис. 2. КТ, MIP-реформация. Определение меридиана.  
 
Для измерения расстояний от ИТ до оптической оси на 

изображении в кососагиттальной плоскости проводилось по-
строение линии, проходящей через оптическую ось глаза и 
центр инородного тела (Рис.3).  

 

 
 

Рис.3. КТ, MIP-реформация. Определение расстояния от 
оптической оси глаза, а также плоскости лимба. 
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Необходимо отметить, что проведение измерений, опира-
ясь на предлагаемые ориентиры, объективно при сохранении 
формы глазного яблока и положения хрусталика. Определение 
соотношения инородного тела с оболочками глаза чаще всего 
возможно и достоверно, за исключением случаев с выражен-
ными артефактами от металла (Рис.4). 

 

 
 

Рис.4. КТ, MPR-реформация. Обширные артефакты от 
 металлического ИТ. 

 
Единичные инородные тела были выявлены у 78 пациентов, 2 

и более инородных тел – у 17 больных. У пациентов более часто 
выявлялось повреждение левой орбиты – в 58,4 % случаев.  

Преобладали инородные тела металлической плотности (от 
500 до 2500 HU), стекло и дерево были визуализированы в 
единичных случаях. 

Инородное тело локализовалось в стекловидном теле в 67 
(70,5%) случаях, в переходной зоне – 7 (7,4%), в хрусталике – 2 
(2,1%); внутри орбиты, вне глаза – в 19 (20%) случаях. Внедре-
ние ИТ в оболочки глаза диагностировано у 56 пациентов, что 
сопровождалось изменением формы и размеров глазного ябло-
ка в 13 случаях, повреждением хрусталика у 2 больных. 

Размеры ИТ варьировали от менее 1мм до более 8мм.  
Из прямых рентгенологических симптомов травмы орбиты 

чаще встречались гемофтальм – 28 пациентов и эмфизема 
ретробульбарной клетчатки – 13 больных, а также переломы 
стенок орбиты – в 19 случаях, которые характеризовались 
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множественностью поражений. Сочетанное повреждение 
верхней зоны лица и острой черепно-мозговой травмы диагно-
стировано у 11 больных.   

Пациентам в условиях офтальмологического отделения 
ОГУЗ "ГНОКБ" выполнялись следующие виды оперативных 
вмешательств: диасклеральное удаление инородного тела, уда-
ление ИТ из передней камеры, удаление ИТ конъюнктивы, уда-
ление ИТ из хрусталика. 

Выводы. Рентгеновская компьютерная томография явля-
ется наиболее точным диагностическим методом, объективно 
отражающим наличие или отсутствие инородного тела глаза. 
Неоспоримыми достоинствами метода является высокая ин-
формативность в оценке травматических изменений орбиты, 
взаимоотношения инородного тела и внутриглазных структур, 
быстрота и безболезненность исследования.  
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РОЛЬ И МЕСТО МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ В 
КЛИНИКЕ ЭКСТРЕННОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

 
Я.Л. Манакова, М.Е. Зеленцов, А.В. Зленко, Ю.В. Балабанова 

ГБУЗ "Государственная Новосибирская областная  
клиническая больница", г. Новосибирск 

 
Клиническая картина острой хирургической патологии ор-

ганов брюшной полости многообразна и зависит от стадии па-
тологического процесса, его распространенности, наличия со-
путствующих заболеваний, отягощающих или маскирующих 
основное заболевание. 

В настоящее время, благодаря совершенствованию ме-
тодов лучевой диагностики, роль радиологии в ургентных ситуа-
циях стала еще более значимой. Травматические и нетравма-
тические неотложные состояния требуют использования всех 
методов лучевой диагностики – неинвазивных, малоинвазив-
ных и инвазивных, которые отличаются высокой эффективно-
стью и позволяют получить диагностически значимую инфор-
мацию за короткие сроки.  

Знание хирургом возможностей и информативности раз-
личных методов обследования не только помогает в постанов-
ке клинического диагноза, но и способствует осмысленному 
применению современных диагностических технологий. 

В современной отечественной и зарубежной литературе 
достаточно подробно освещены возможности изолированного 
и комплексного использования ультразвуковых исследований 
(УЗИ), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), в том числе 
их последовательность, сроки и алгоритм применения при мно-
гообразной хирургической патологии, и их влияние на выбор 
хирургической тактики. 

За последние годы возможности МР-визуализации и дос-
тупность исследования сделали большой шаг вперед благодаря 
развитию технологий и программного обеспечения, что позво-
ляет получать изображения с высоким пространственным и 
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временным разрешением за адекватное для клинических ис-
следований время. МРТ в сочетании с МР-
холангиопанкреатографией (МРХПГ) предоставлет анатомиче-
скую, физиологическую и, отчасти, биохимическую информа-
цию без использования ионизирующего излучения и без примене-
ния йодсодержащих контрастных веществ. По сравнению с компь-
ютерной томографией, МРТ обеспечивает высокую контрастность 
мягких тканей, получение первичных изображений в любой проек-
ции, прямые полипозиционные возможности и трехмерный (3D) 
сбор данных. И хотя КТ традиционно считается «золотым стандар-
том» в диагностике абдоминальной патологии, МРТ является досто-
верной альтернативой для выявления основного патологического 
процесса, а также сопутствующих заболеваний в брюшной полости 
и забрюшинном пространстве.  

Цель нашего исследования оценить возможности магнит-
но-резонансной томографии в клинике экстренной абдоми-
нальной хирургии.  

С декабря 2008 по ноябрь 2011 выполнено 596 МР-
томографических исследований органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства пациентам с разнообразной па-
тологией, находившимся на лечении  в многопрофильной кли-
нике, включая 35 детей.  По экстренным показаниям прове-
дено 167 (28%) исследований. 

МРТ пациентам выполнялось на томографе Signa произ-
водства фирмы General Electric, оснащенном сверхпроводя-
щим магнитом с напряжённостью магнитного поля 1,5Тесла. 
Использовалась специализированная катушка для исследова-
ния. Синтезировались Т1- и Т2-взвешенные изображения в 
трех ортогональных плоскостях, а также Т2-взвешенные изображе-
ния в режиме fat sat. Сканирование выполнялось с задержкой ды-
хания, что непосредственно ведет к более короткому времени ска-
нирования, повышая общую эффективность, минимизируя дина-
мические артефакты от дыхательных движений.  

МР-холангиография (МРХПГ) включала получение как ми-
нимум двух толстых срезов (30-40мм) с задержкой дыхания в 
сагиттальной и косой корональной плоскостях с градусом на-
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клона примерно – 30-450, чтобы обеспечить соответствующее 
направление проекции для оптимальной визуализации билиар-
ного тракта и поджелудочной железы. 

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томо-
графия (DWI) входит в необходимый минимальный набор по-
следовательностей, т.к. анализируя участки гипо-, нормо- и ги-
пердиффузии на фоне нормальной ткани, мы получаем воз-
можность заподозрить опухолевый генез изменений.  

Применение импульсной последовательности FIESTA (Fast 
Imaging Employing Steady-state Acquisition), осуществляющей 
рефазирование вектора поперечного намагничивания в конце 
каждого интервала TR, позволяло получать изображения ста-
тичных структур с высоким пространственным разрешением. 

Результаты и их обсуждение. Наиболее частым показанием к 
экстренному абдоминальному  МРТ служили разные по патогенезу 
и этиологии поражения билиарного тракта. Полученная информа-
ция о структуре и размерах желчных протоков, четкая визуализация 
уровня и причины обструкции, оценка состояния прилежащих ор-
ганов способствовали распознаванию характера патологического 
процесса в желчевыводящих путях. 

Наиболее тяжелым контингентом являлись пациенты с 
острым панкреатитом и инфицированным панкреонекрозом. 
Для определения степени тяжести панкреатита применялся 
модифицированный КТ показатель Emil J. Balthazar, 1990г. 
При лёгких формах острого панкреатита интенсивность сигна-
лов Т1 и Т2 в неконтрастированной поджелудочной железе не 
изменялась. По мере нарастания степени тяжести панкреатита 
паренхима поджелудочной железы  становилась гипоинтенсив-
ной относительно печёночной паренхимы вследствие умень-
шения количества ацинарных протеинов. В части случаях, 
вследствие кровотечения, сигнал от поджелудочной железы 
становился значительно гиперинтенсивным по сравнению с 
паренхимой печени на Т1-ВИ без контрастного усиления. 

При противоречивости данных ультразвуковых исследова-
ний пациентам с закрытой травмой живота для верификации 
повреждения паренхиматозных органов брюшной полости и за-
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брюшинного пространства выполнялась МРТ. Благодаря использо-
ванию МРТ были четко установлены характер и степень альтерации 
с визуализацией травматического дефекта, наличием гемоперито-
неума и объем ретроперитонеальных гематом.     

Выводы: Использование магнитно-резонансной томогра-
фии позволяет получить максимальную информацию при ост-
рой хирургической патологии органов брюшной полости за ко-
роткие сроки. Проведение МРТ экономически выгодно, по-
скольку по себестоимости этот метод  дешевле МСКТ с внутри-
венным болюсным введением контрастного препарата.  
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МРТ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОБЪЕМНЫХ  
ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ 

 
Д.Ф. Михальков, А.В. Брюханов, В.В. Жихарев 

КГУЗ «Диагностический центр Алтайского края», ГБОУ ВПО  
"Алтайский государственный медицинский университет  

Минздравсоцразвития РФ" 

 
Начиная с 70-х годов прошлого столетия  такие методы луче-

вой диагностики, как ультразвук (УЗИ), компьютерная томография 
(КТ), и позднее магнитно-резонансная томография (МРТ) значи-
тельно способствовали улучшению диагностики заболеваний пече-
ни. В последние годы значительный прогресс был достигнут в лече-
нии первичных и вторичных образований печени, что поставило 
задачу повысить точность диагностики как выявления патологиче-
ского очага, так и определения его особенностей. Основной зада-
чей стало выявление и определение размеров и локализации пато-
логических образований печени, установление особенностей вы-
явленного поражения (первичная опухоль, доброкачественная, 
злокачественная или метастаз).  Для этих целей было создано кон-
трастное вещество – Примовист, которое представляет собой ле-
карственную форму активной субстанции – динатрий гадоксетовая 
кислоты - гидрофильного хелата гадолиния с низкой молекулярной 
массой (752,71). Примовист выпускается в виде шприца по 10 мл 
с прозрачным готовым к применению раствором с концентрацией 
0,25 моль Gd/л с низкой вязкостью, относительно низкой осмоляр-
ностью и высокой стабильностью in vitro и in vivo.  

Основной задачей Примовиста при  МРТ диагностики являет-
ся: выявление очаговых образований печени, оценка морфологи-
ческой характеристики  очаговых образований печени – характер 
прохождения болюса контрастного вещества – изменения контра-
стирования во времени, оценка соотношений очаговых образова-
ний печени и сосудистой системы печени – оценка операбельно-
сти, исследование в раннем послеоперационном периоде – оцен-
ка регенерации паренхимы и послеоперационных осложнений,  в 
отдаленном периоде – диагностика продолженного роста опухолей 
и метастазов. 
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В настоящее время Примовист – единственное печеночно-
специфическое контрастное вещество, официально разрешенное к  
применению в РФ. Одним из главных преимуществ примовиста 
является возможность визуализации желчных путей. 

Возможность применения у пациентов с почечной или пече-
ночной недостаточностью. Если один путь выделения блокирован, 
Примовист выделяется через интактный путь в течение 24 часов. 

Основной целью исследования является определение 
морфологических изменений печени.  

Материалы и методы исследования. В условиях отделения 
магнитно-резонансной томографии было обследовано 53 человека. 
Возраст пациентов варьировал от 32 до 84 лет. Средний возраст 
пациентов составил 57 лет. Исследование проводилось на сверх-
проводящем магнитно-резонансном томографе “Intera” 1,0 T “Phil-
ips” с использованием специальной сверхскоростной катушки.  

Используемые методики: МР-томография органов брюшной по-
лости с контрастным усилением гадоксетовой кислотой (Примовист). 

При этом у 37 (73%),  человек  выявлено метастатическое по-
ражение, у 9 (16%) человек  гемангиома, у 4 (7%)  человек сочета-
ние метастазов с гемангиомой, у 2 (3%) человек – первичный рак, 
у 1 (1,8%)  человека – сочетание метастаза с кистой. Наиболее 
часто при этом встречались метастазы печени, которые представ-
лены округлыми образованиями с нечетки контурами, единичные 
или множественные, различных размеров от нескольких милли-
метров до нескольких сантиметров,  склонных к слиянию, с различ-
ными сигнальными характеристиками гиперинтенсивного, изоин-
тенсивного и пониженного МР-сигнала в Т2- взвешенных  изобра-
жениях, умеренно пониженного МР-сигнала в Т1-взвешенных  изо-
бражениях.  Большинство метастазов имеют гиповаскулярную при-
роду и внеклеточные контрастные средства не могут помочь их 
идентифицировать. В то же время Примовист преимущественно 
контрастирует нормальную ткань печени во время гепатоспецифи-
ческой фазы, а метастазы не содержат гепатоцитов, вследствие 
чего не подвергаются контрастному усилению и выглядят как ги-
поинтенсивные образования в Т1- взвешенных  изображениях, 
по отношению к яркому изображению нормальной печеночной 
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ткани. Поэтому Примовист позволят получить более полную 
информацию о патологическом очаге печени.  

Гемангиомы чаще всего бывают солитарные или единичные, 
с четкими ровными, бугристыми, контурами повышенного МР-
сигнала в Т2-взвешенных  изображениях, пониженного МР-сигнала  
в Т1-взвешенных изображениях, после введения Примовиста оп-
ределяется его неравномерное накопление в гемангиоме начиная 
от периферии к центру, и в гепатоспецифическую фазу, гемангиома 
может полностью заполнится контрастом (зависит от размеров) 
сливаясь с изображением нормальной печеночной ткани.    

Печеночноклеточный рак чаше располагается ближе к воро-
там печени в виде узлового образования с нечеткими контурами, с 
входящими в него расширенными желчными путями, с различны-
ми сигнальными характеристиками, гиперинтенсивного, изоинтен-
сивного и пониженного МР-сигнала в Т2-взвешенных  изображени-
ях, умеренно пониженного и изоинтенсивного МР-сигнала в Т1- 
взвешенных  изображениях, степень контрастирования  печеноч-
ноклеточного рака зависит от дифференцированности опухоли, хо-
рошо дифференцированный печеночноклеточный рак благодаря 
наличию функционирующих гепатацитов может частично накапли-
вать контрастное вещество, а средне или слабо дифференцирован-
ный печеночноклеточный рак имеет слабое поглощение контраста 
или его вовсе не поглощает.  

Кистовидные  образования  печени встречаются редко, чаще 
всего солитарные, реже – множественные  (кроме врожденного 
поликистоза), небольших  размеров, имеют четкие ровные конту-
ры, ровные стенки, гомогенное содержимое со звуковыми харак-
теристиками близкие к воде, повышенного МР-сигнала в Т2-
взвешенных изображениях, пониженного МР-сигнала в Т1-
взвешенных изображениях. После введения контрастного вещест-
ва киста его не накапливает ни в одну из фаз контрастированния, 
интенсивность МР-сигнала в Т1- взвешенных изображениях падает.   

Подводя итоги можно сказать, что Примовист позволяет более 
точно провести дифференциальную диагностику очаговых изменений 
печени.  
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СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИЯ С ДОБУТАМИНОМ И  
ЧРЕСПИЩЕВОДНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В  

ДИАГНОСТИКЕ СТЕНОЗОВ КОРОНАРНЫХ СТЕНТОВ 
 

Н.Н. Михеев, Л.В. Елисеев 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет», г. Москва 

 
Резюме. 
Цель исследования. Изучение диагностической ценности ме-

тода стресс-эхокардиографии в ранней диагностике стенозов коро-
нарных стентов в отдаленном послеоперационном периоде. 

 Материал и методы. В исследование включены 39 мужчин в 
возрасте от 37 до 58 лет с симптомами кардиалгии, которым ранее 
(от 2 до 8 лет назад) была выполнена баллонная  ангиопластика и 
стентирование коронарных артерий по поводу  лечения ИБС. Для 
исключения стенозов коронарных стентов всем пациентам выпол-
нены стресс-эхокардиографии (стресс-эхоКГ) в протоколе добута-
мин/чреспищеводная электростимуляция предсердий (ЧПЭСП), 
последующие коронароангиографии (КАГ).  

Результаты. При стресс-эхоКГ у  34 пациентов высказано 
предположение о поражении стентированной коронарной артерии, 
у 5 больных – о поражении ранее интактных коронарных артерий, 
что было подтверждено ангиографически. По данным КАГ стенози-
рование просвета коронарного стента >70,0% выявлено у 16 боль-
ных, от 40,0% до 70,0% – у 12 больных. У 6 больных выявлены de 
novo стенозы ранее стентированной коронарной артерии. Точность 
и чувствительность диагностики как стенозов интракоронарных стен-
тов, так и de novo стенозов стентированной артерии и ранее интакт-
ных коронарных артерий по данным стресс-эхоКГ составили 100%.  

Заключение. Стресс-эхоКГ является высокоинформативным 
методом ранней топической диагностики как стенозов коронарных 
стентов, так и стенозирующего поражения ранее интактных отделов 
коронарных артерий. Ранняя диагностика стенозов коронарных 
стентов позволяет провести своевременное малоинвазивное эн-
доваскулярное лечение. 
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Введение. 
Несмотря на успехи в развитии итервенционной кардио-

логии, дифференцированной терапии острого коронарного 
синдрома, смертность от ИБС занимает первое место в общей 
летальности от сердечнососудистых заболеваний [1]. Ранняя 
диагностика ишемической болезни сердца и применение ме-
тодов ангиохирургического лечения (баллонной ангиопластики 
и стентирования (БАПиСТ), аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) существенно улучшают прогноз течения ИБС [2, 3]. Од-
нако в группе больных после эндоваскулярного лечения коро-
нарных артерий отмечаются окклюзии и стенозы коронарных 
стентов [4]. Если в первые 3 месяца от проведения БАПиСТ 
нарушение проходимости коронарных стентов связано с их 
тромбозом, то в более отделенные сроки оно обусловлено про-
лиферацией неоинтимы в ответ на повреждение интимы и ме-
дии при проведении БАПиСТ с применением металлических 
стентов (МС) [5]. Применение стентов лекарственным покрытием 
(ЛПС) сиролимусом или паклитакселем, оказывающими антипро-
лиферативное действие, при применении адекватной двухкомпо-
нентной  дезагрегантной терапии не гарантирует их тромбозов [6]. 
И если при применении металлических стентов частота рестенозов 
и окклюзий достоверно выше в первые 12 месяцев, чем при при-
менении стентов с антипролиферативным покрытием, то в более 
отдаленные сроки существенной разницы не отмечается [7].  Окк-
люзия или тромбоз коронарного стента приводит к развитию ин-
фаркта миокарда и его осложнениям [4].     

Ранняя диагностика  стенозирования просвета стента в 
послеоперационном периоде предоставляет возможность  
проведения  малоинвазивного эндоваскулярного лечения [8]. 

Материал и методы. В исследование включены 39 мужчин 
в возрасте от 37 до 58 лет с симптомами кардиалгии, которым 
ранее (от 2 до 8 лет назад) была выполнена баллонная  ангио-
пластика и стентирование коронарных артерий по поводу ле-
чения ИБС. Перенесенных инфарктов миокарда в этой группе 
пациентов не было. У 27 больных отмечался  дискомфорт в 
области сердца вне зависимости от физических нагрузок, у 11 
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пациентов – усиление одышки при физической нагрузке. Типичный 
приступ стенокардии регистрировался  лишь в 1 случае.  

Всем больным выполнены стресс-эхоКГ в протоколе добу-
тамин/ЧПЭСП [9]. Добутамин вводился внутривенно капельно 
через Infusomat по стандартному протоколу введения 
5→10→20→40 мкг/кг/мин. ЧПЭСП проводилась до 160 им-
пульсов в минуту или появления положительных критериев 
пробы.  Стресс-эхоКГ проводились на аппарате iE 33 (Philips) 
секторным мультичастотным датчиком S 5-1 в В режиме визуа-
лизации из парастернальной позиции на уровне сосочковых 
мышц по длинной оси (PLax) и по короткой оси (SaxPM), апи-
кальной 4-х камерной (4Ch) и 2-х камерной (2Ch) позиции.  

 Производилось формирование клипов вышеперечислен-
ных изображений на различных стадиях стресс-теста с синхрониза-
цией по зубцу R ЭКГ и их обработка при помощи программного 
обеспечения Doctor Soft 2,0.  Изучение локальной сократимости 
основывалось на условном разделении левого желудочка на 16 
сегментов  с формированием модели в виде мишени или «бычьего 
глаза» -“Bull eye”[10]. Каждый дисфункциональный сегмент относи-
ли к зоне кровоснабжения одного из трех эпикардиальных сосудов 
следующим образом. Для передней нисходящей артерии (ПНА) 
считали специфичными нарушение сократимости в передних, пе-
реднеперегородочных, среднем заднеперегородочном и верху-
шечно–перегородочном сегментах, для огибающей артерии (ОА) – 
в переднебоковых и заднебоковых сегментах, для правой коро-
нарной артерии (ПКА) – в задних и базальном заднеперегородоч-
ном сегментах. Нарушения сократимости в верхушечных сегментах 
относили к той же зоне кровоснабжения, что и соседних более ба-
зально расположенных сегментах. Рассчитывали индекс наруше-
ния локальной сократимости (ИНЛС) в баллах по методике Shiller 
N.B. 1989 [22]. 

 Осуществлялся непрерывный визуальный мониторинг 
ЭКГ на экране аппарата MAC 5000, GE, США, по окончании 
каждой ступени регистрировалась ЭКГ в 12 стандартных отве-
дениях. Артериальное давление измерялось по окончании каж-
дой ступени нагрузки.  
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Селективная коронарография проводились на ангиокар-
диографической установке “Infinix” фирмы “Toshiba” (Япония) 
по методике М. Judkins. 

 Во всех случаях коронарография выполнялись трансфе-
моральным доступом с раздельной катетеризацией левой и 
правой коронарных артерий в стандартных ангиографических 
проекциях. Сохранение ангиокардиографических исследова-
ний первоначально осуществлялось в интегрированной ком-
пьютерной системе в виде цифровой записи в формате DICOM 
3.0  и на лазерные компакт-диски. 

Статистическая обработка данных проведена с использо-
ванием пакета программ SPSS 7.0 for Windows. Различия счи-
тали достоверными при уровне значимости p<0,05. Данные 
представлены в виде M±m. Точность, чувствительность и спе-
цифичность рассчитаны по формулам: Se= PS/PS+NS, 
Sp=NH/NH+PH, Ac=PS+NH/PS+NH+PH+NS, где: Se – чувстви-
тельность, Sp – специфичность, Ас – точность, PS – истинно 
положительные результаты, PH – ложноположительные резуль-
таты, NH – истинно отрицательные результаты, NS – ложноот-
рицательные результаты [11]. 

Результаты исследования и обсуждение. 
Результаты комбинированной стресс–ЭхоКГ с добутами-

ном и ЧПЭСП приведены в таб.1. 
Как следует из таблицы, у пациентов, перенесших БАПиСТ, от-

мечается изменение типичного болевого синдрома типа стенокар-
дии, отмеченную лишь в 1 случае, в сторону кардиалгий, не связан-
ных с физической нагрузкой, и усиления одышки (р0,05).       

Достоверных различий в ИНЛС и ДП при поражении стен-
тированной артерии и ранее интактных коронарных артерий 
выявлено не было (р=0,12 и р=0,85 соответственно).   

У 39 из 28 больных выявлено стенозирование просвета 
коронарного стента или «поздняя потеря просвета стента», у 6 
пациентов новые атеросклеротические бляшки, сужающие 
просвет стентированной коронарной артерии выше или ниже 
стояния стентов. При этом «потери просвета стента» выявлено 
не было. У 5 пациентов выявлены стенозирующие поражения 
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ранее интактных коронарных артерий, у 2 – ОА и у 3 – ПНА 
(Табл. 2).  

Комбинированная стресс–ЭхоКГ была положительной у 
39 больных со стенозированием стентов или коронарных арте-
рий (чувствительность 100,0%). Данные комбинированной 
стресс-ЭхоКГ полностью соответствовали результатам КАГ (точ-
ность метода составила 100,0%).  

У больных со стенозирующим поражением  коронарного 
русла стресс-ЭхоКГ позволяет получить более полную информа-
цию по сравнению с нагрузочными электрокардиографиче-
скими пробами. Сегментарная оценка преходящих нарушений 
локальной сократимости при проведении на пике нагрузки 
комбинированной стресс-ЭхоКГ позволяет с высокой точно-
стью определить локализацию стенозирующего процесса в ко-
ронарных артериях. Стресс-ЭхоКГ позволяет лишь предполо-
жить стеноз коронарного стента, так как метод не позволяет 
провести дифференциальную диагностику собственно стенозов 
коронарных стентов и de novo стенозов стентированной коро-
нарной артерии. Однако это, по сути, не является недостатком 
метода, de novo стенозы стентированной коронарной артерии 
и стенозы ранее непораженных коронарных артерий нуждают-
ся в их ангиохирургической коррекции.  

Осложнений при проведении стресс-эхоКГ в протоколе до-
бутамин / ЧПЭСП, (развития наджелудочковых и желудочковых 
тахикардий, фибрилляции предсердий и желудочков, развития 
инфаркта миокарда) ни у одного больного отмечено не было. 

Выводы 
1. Комбинированная стресс-эхоКГ в протоколе добута-

мин / ЧПЭСП является высокочувствительным мето-
дом диагностики как стенозов коронарных стентов, так 
и de novo стенозов стентированной коронарной арте-
рии и ранее непораженных коронарных артерий.  

2. Метод комбинированной стресс-эхоКГ не позволяет 
провести дифференциальную диагностику стенозов ко-
ронарных стентов и de novo стенозов стентированной 
коронарной артерии.   
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3. Точность и чувствительность комбинированной стресс-
эхоКГ в протоколе добутамин / ЧПЭСП существенно 
превосходит  аналогичные показатели нагрузочных 
электрокардиографических проб. 

4. Комбинированная стресс-эхоКГ в протоколе добута-
мин / ЧПЭСП является безопасным методом диагно-
стики стенозов коронарных стентов, позволяющим 
своевременно малоинвазивное эндоваскулярное ле-
чение и избежать развития инфаркта миокарда и его 
осложнений. 

Таблица 1.  
Результаты стресс-ЭхоКГ с добутамином и ЧПЭСП.  

Пораженные коронарные артерии Показатель 

Стентированная арте-
рия 

Интактная ПНА Интактная 
ОА 

Кардиалгии 25(64,1%) 1(2,5%) 1(2,5%) 
Усиление одышки 9(23,1%) 1(2,5%) 1(2,5%) 
Стенокардия  1(2,5%)  
ИНЛС  после на-
грузки 

1,410,03 1,370,03 1,450,15 

ДП на пике на-
грузки мм рт.ст.                 
*уд/мин/100 

1997 1951.8 1892 

Положительная 
проба по ЭКГ кри-
териям % 

11 1 0 

 
ИНЛС – индекс нарушения локальной сократимости. На-

рушение локальной сократимости по сегментам рассчитывают 
в баллах: нормальная сократимость – 1 балл, гипокинезия – 2 
балла, акинезия – 3 балла, дискинезия – 4 балла.    

ИНЛС= количество баллов / количество обследованных 
сегментов 

ДП – двойное произведение. ДП = АД сист. х ЧСС / 100. 
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Таблица 2 
Поражение коронарных артерий у больных  по данным КАГ.  

% Стеноза  

Стентированная артерия 

Количест-

во паци-

ентов 

(n=39) Стеноз 

стента 

Стеноз de 

novo 

Непоражен-

ная  ПНА 

Непораженная 

ОА 

7 75,0 - - - 

8 70,0 - - - 

1 80,0 - - - 

1 40,0 - - - 

9 50,0 - - - 

2 60,0 - - - 

2 0 60,0 - - 

4 0 75,0 - - 

1 0 0 - 60,0 

2 0 0 75,0 0 

1 0 0 0 75,0 

1 0 0 50,0 - 
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РАННЯЯ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА СТЕНОЗОВ  
КОРОНАРНЫХ СТЕНТОВ 

 
Н.Н. Михеев, Д.А. Любимцев 

ГБОУ ВПО «Московский государственный  
медико-стоматологический университет», г. Москва 

 
Цель исследования. Изучить роль и возможности 64 ряд-

ной мультисрезовой компьютерной томографии (64-МСКТ) и 
цифровой коронароангиографии (КАГ) в ранней диагностике 
отдаленных стенозов коронарных стентов.  

Материал и методы. В исследование включены 55 мужчин 
в возрасте от 37 до 58 лет с симптомами кардиалгии, которым 
ранее (от 4 до 8 лет назад) была выполнена баллонная  ангио-
пластика и стентирование коронарных артерий по поводу  ле-
чения ИБС. Для исключения стенозов коронарных стентов 
всем пациентам выполнены стресс-эхокардиографии (стресс-
эхоКГ), КАГ, 46 пациентам 64-МСКТ. 

Результаты. По результатам стресс-эхоКГ у 49 пациентов 
высказано предположение о поражении стентированной коро-
нарной артерии, у 6 больных – о поражении ранее интактных 
коронарных артерий, что было подтверждено ангиографически. 
По данным  64-МСКТ признаки стеноза коронарного стента 
выявлены у 16 пациентов. По данным КАГ стенозирование просве-
та коронарного стента ≥75,0% выявлено у 17 больных, от 40,0% до 
75,0% – у 28 больных. Точность, чувствительность и специфичность 
диагностики стенозов коронарных стентов по данным 64-МСКТ 
составили соответственно 69,7%, 44,4% и 100% .  

Заключение. 64-МСКТ является высокоинформативным 
методом диагностики стенозирующего поражения коронарных 
артерий, однако ее диагностическая ценность в распознава-
нии стенозов коронарных стентов недостаточна.  Своевремен-
ная диагностика стенозов коронарных стентов позволяет про-
вести их эндоваскулярное рентгенохирургическое лечение. 
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Введение. 
В последние десятилетия сохраняется тенденция высокой 

смертности от сердечнососудистых заболеваний, которые, не-
смотря на развитие интервенционной кардиологии, занимают 
первое место в России. При этом поражается наиболее трудо-
способная часть мужского населения (от 30 до 60 лет) [1]. 

Развитие интервенционных методов лечения ИБС привело 
к существенному увеличению как чрескожных вмешательств 
на коронарных артериях (баллонная ангиопластика и стенти-
рование), так и больших оперативных вмешательств – аорто-
коронарному шунтированию [2]. Обнадеживающие результаты 
интервенционной кардиологии, подтвержденные ангиографи-
чески после вмешательств, дали веский повод к оптимизму в 
отношении хирургического лечения ИБС [2, 3]. Быстрое исчез-
новение приступов стенокардии у пациентов, повышение  то-
лерантности к физической нагрузке являлись неоспоримыми 
преимуществами ангиохирургического лечения ИБС [2, 4]. На 
пике относительной эйфории предпринимались попытки стен-
тирования незащищенного ствола левой коронарной артерии, 
поражение которого ранее считалось прерогативой аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ) [3]. Однако с течением вре-
мени появились грозные осложнения как при чрескожных ин-
тервенциях, так и при АКШ – тромбозы и окклюзии коронар-
ных шунтов и стентов [3, 5, 6]. Первоначально при стентирова-
нии коронарных артерий применялись простые металлические 
стенты. Возникавшие при их установке как острые и подострые 
тромбозы, так и подострые окклюзии за счет пролиферации 
неоинтимы, заставили искать новые пути решения этой про-
блемы [7, 8]. Созданные стенты с лекарственным покрытием 
сиролимус, предотвращающим пролиферацию неоинтимы, 
первоначально дали хорошие результаты [2, 4, 9].  Однако при 
более поздних рандомизированных многоцентровых исследо-
ваниях были выявлены тромбозы этих стентов, несмотря на 
проводимую двухкомпонентную дезагрегантную терапию [7, 
10, 11].  Поиск новых лекарственных покрытий привел к появ-
лению паклитаксел-вымывающих и зотаролимус-вымывающих 
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стентов. Однако по частоте развития поздних тромбозов и 
«больших осложнений» они достоверно не отличались от сиро-
лимус-вымывающих стентов [10]. Попытка использовать только 
ангиопластику паклитаксел-покрытым баллоном при стенотиче-
ском поражении мелких артерий не принесла ожидаемых ре-
зультатов по частоте развития поздних тромбозов и «больших 
осложнений» [12]. Несмотря на вышеизложенное, рекоменда-
ции АНА/АСС ограничивают применения простых металличе-
ских стентов, учитывая больший уровень опасных для жизни 
осложнений при их применении [13]. Характерно, что в много-
центровых исследованиях диагностика поражения коронарных 
стентов и коронарных шунтов основывалась на проведении 
коронароангиографии больным через 6 месяцев в течение 2 
лет наблюдения без применения нагрузочных тестов. При этом 
примерно у 8100 пациентов не было выявлено поражения 
коронарных шунтов и стентов, и они не нуждались в проведе-
нии коронароангиографии. Выявленные в этих исследованиях 
в позднем послеоперационном периоде случаи тромбоза и 
окклюзий коронарных шунтов и стентов, случаи внезапной смерти 
свидетельствуют о несвоевременности применения коронароан-
гиографии. Применение стресс-эхокардиографии как индикатора 
нарушения проходимости коронарного стента позволит своевре-
менно выявить их стенозирование [14]. В рекомендациях нет еди-
ного мнения, что же делать при обнаружении стеноза коронарного 
шунта или стента (проведение баллонной ангиопластики или АКШ). 
Теоретически целесообразно проводить баллонную ангиопластику и 
стентирование стенозированного коронарного шунта или стента 
(металлического стента – стентом с лекарственным покрытием и 
наоборот), учитывая патогенетические механизмы рестеноза в 
различных стентах [8,15]. 

Материал и методы. В исследование включены 55 мужчин 
в возрасте от 37 до 58 лет с симптомами кардиалгии, которым 
ранее (от 4 до 8 лет назад) была выполнена баллонная  ангио-
пластика и стентирование коронарных артерий по поводу ле-
чения ИБС. Перенесенных инфарктов миокарда в этой группе 
пациентов не было.  
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Всем больным выполнены стресс-эхоКГ в протоколе добута-
мин / чреспищеводная электростимуляция предсердий (ЧПЭСП). 
Добутамин вводился внутривенно капельно через Infusomat по 
стандартному протоколу введения 5→10→20→40 мкг/кг/мин. 
ЧПЭСП проводилась до 160 импульсов в минуту или появления 
положительных критериев пробы.  Стресс-эхоКГ проводились 
на аппарате iE 33 (Philips). 

64-МСКТ коронарных артерий проводилась на 64 рядном 
мультисрезовом компьютерном томографе «Aquilion» фирмы 
Toshiba (Япония) по стандартной методике с внутривенным вве-
дением неионного водорастворимого контраста типа Омнипак 
150 в дозе 100-120 мл. Диагноз стеноза интракоронарного 
стента основывался на критерии потери просвета диаметра 
сосуда (разница диаметра просвета проксимального и дис-
тального концов стента). 

Селективная коронарография проводились на ангиокар-
диографической установке «Infinix» фирмы Toshiba (Япония) по 
методике М. Judkins. 

Во всех случаях коронарография выполнялись трансфе-
моральным доступом с раздельной катетеризацией левой и 
правой коронарных артерий в стандартных ангиографических 
проекциях. Сохранение ангиокардиографических исследова-
ний первоначально осуществлялось в интегрированной ком-
пьютерной системе в виде цифровой записи в формате DICOM 
3.0  и на лазерные компакт-диски. 

Статистическая обработка данных проведена с использо-
ванием пакета программ Statistica 13.0 for Windows. Различия 
считали достоверными при уровне значимости p<0,05. Данные 
представлены в виде M±m. Точность, чувствительность и спе-
цифичность рассчитаны по формулам: Se= PS/PS+NS, 
Sp=NH/NH+PH, Ac=PS+NH/PS+NH+PH+NS, где: Se – чувстви-
тельность, Sp – специфичность, Ас – точность, PS – истинно 
положительные результаты, PH – ложноположительные резуль-
таты, NH – истинно отрицательные результаты, NS – ложноот-
рицательные результаты [16]. 
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Результаты исследования и обсуждение. 
Результаты 64-МСКТ в диагностике стенозов коронарных 

стентов приведены в таб.1. 
По данным  64-МСКТ признаки стеноза коронарного стен-

та выявлены у 16 пациентов. У 20 пациентов стенозы коро-
нарных стентов не диагностированы по критерию потери про-
света диаметра сосуда. У 4 пациентов диагностированы стено-
зы de novo ранее стентированной коронарной артерии, из ко-
торых 2 стеноза в виде «мягких» бляшек непосредственно за 
дистальным концом коронарного стента и у 2 пациентов выше 
уровня стояния стента. Также у 6 больных выявлены стенозы 
ранее непораженных коронарных артерий. 

По данным КАГ стенозирование просвета коронарного 
стента ≥75,0% выявлено у 18 больных, от 40,0% до 75,0% – у 
28 больных. У 4 пациентов диагностированы стенозы de novo 
ранее стентированной коронарной артерии. Также у 65 боль-
ных выявлены стенозы ранее непораженных коронарных ар-
терий (у 5 пациентов – ПНА, у 1 больного – ОА). 

Точность, чувствительность и специфичность диагностики 
стенозов коронарных стентов по данным 64-МСКТ составили 
соответственно 69,7%, 44,4% и 100%. Точность и чувствитель-
ность  диагностики de novo стенозов стентированной коронар-
ной артерии и ранее непораженных коронарных артерий  по 
данным 64-МСКТ составляет 100%. Процент стенозирования 
полностью совпадает с данными КАГ. 64-МСКТ обладает уни-
кальной способностью морфологической характеристики ате-
росклеротических бляшек. Вместе с тем недостаточная чувст-
вительность 64-МСКТ объясняется как дополнительными арте-
фактами при исследовании, в том числе кальцинозом коронар-
ных артерий, так и удовлетворительной заполняемостью про-
ксимального и дистального концов стента при стенозах про-
ксимальной – средней трети стентов длинной более 25 мм, 
ретроградным кровотоком через коллатерали. Существенным 
ограничением применения 64-МСКТ является ограничение по 
ЧСС ≤ 70 в минуту. Учитывая высокую специфичность 64-МСКТ 
в диагностике стенозов коронарных стентов, целесообразно ее 
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использование для верификации отрицательных результатов 
стресс-эхоКГ. 

Выводы 
1. Точность, чувствительность и специфичность 64-МСКТ 

в диагностике стенозов коронарных стентов составля-
ют соответственно 69,7%, 44,4% и 100%.  

2. 64-МСКТ имеет ряд ограничений в диагностике стено-
зов коронарных стентов, однако обладает 100% чувст-
вительностью и специфичностью в диагностике de novo 
стенозов стентированной коронарной артерии и ранее 
непораженных коронарных артерий. 

3. 64-МСКТ обладает уникальной способностью морфоло-
гической характеристики атеросклеротических бляшек. 

4. Учитывая высокую специфичность 64-МСКТ в диагно-
стике стенозов коронарных стентов, целесообразно ее 
использование для верификации отрицательных ре-
зультатов стресс-эхоКГ. 

Таблица 1. 
Поражение коронарных артерий у больных  по данным 

64-МСКТ 
% Стеноза 

Стентированная артерия 

Количест-

во пациен-

тов (n=46) 

Стеноз 

стента 

Стеноз de 

novo 

Непоражен-

ная  ПНА 

Непоражен-

ная ОА 

16 + - - - 

20 - - - - 

1 - 50,0% - - 

2 - 70,0% - - 

1 - 60,0% - - 

1 - - - 60,0% 

2 - - 75,0% - 

1 - - 60,0% - 

2 - - 50,0% - 
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Таблица 2. 
Поражение коронарных артерий у больных  по данным КАГ                                                                                       

% Стеноза  

Стентированная артерия 

Количество 

пациентов 

(n=55) 

Стеноз 

стента 

Стеноз de 

novo 

Непоражен-

ная  ПНА 

Непора-

женная ОА 

7 75,0% - - - 

1 85,0% - - - 

9 80,0% - - - 

3 40,0% - - - 

9 50,0% - - - 

4 70,0% - - - 

12 60,0% - - - 

1 - - - 60,0% 

2 - - 75,0% - 

1 - - 60,0% - 

2 - - 50,0% - 

1 - 50,0 - - 

2 - 70,0 - - 

1 - 60,0 - - 
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ  
ОСТРОЙ ТРАВМЕ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА 

 
И.В. Мурашина, Е.А. Егорова 

ГБОУ ВПО МГМСУ Минздравсоцразвития России 
 

По данным ВОЗ второе место после патологии сердечно-
сосудистой системы занимают поражения скелетно-мышечной 
системы (СМС), среди которых повреждения плечевого сустава 
(ПС) являются наиболее частой причиной потери трудоспособ-
ности и инвалидизации населения всего мира. В связи с этим 
особое значение приобретают новые высокотехнологичные 
методы и методики лучевой диагностики (ЛД), позволяющие 
получать информацию о характере повреждений ПС (магнитно-
резонансная томография (МРТ), мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ), ультразвуковое исследование (УЗИ) 
высокого разрешения), поэтому необходимо обоснование по-
рядка их использования.  

Цель исследования:  разработать оптимальный алгоритм луче-
вой диагностики у пациентов с острой травмой  плечевого сустава. 

Материал и методы  
В исследование были включены 101 пациента с острой 

травмой ПС. Возраст обследованных варьировал от 15 до 70 
лет, средний возраст составил 37,7 ± 14,6 года.  

 В зависимости от преобладающих клинических симпто-
мов, характеризующих патологию ПС (боль и нарушение функ-
ции), пациенты были распределены на три группы: 

 первая группа (22 человека) – пациенты с выра-
женным болевым синдромом без нарушения 
функции ПС; 

 вторая группа (17 человек) – нарушения функции 
ПС без болевого синдрома; 

 третья группа (62 человека) – пациенты с сочета-
нием болевого синдрома и нарушением функции. 

Согласно принятым стандартам обследования, в прием-
ном отделении всем пациентам (n = 101) была выполнена 
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стандартная рентгенография (СР), позволяющая проанализи-
ровать состояние костных и мягкотканых структур, и МРТ ПС со 
стандартными протоколами исследования с целью уточнения 
характера изменений всех его структур. 

Пострадавшим с подозрением на импиджмент-синдром 
сделано УЗИ ПС (n = 45), с использованием стандартных стати-
ческих, динамических и доплерографических методик. 

Пациентам с признаками нестабильности ПС для исклю-
чения костных повреждений типа Bankart или Hill-Sachs выпол-
нена МСКТ ПС.   

Всем пострадавшим (n = 101) была выполнена лечебно-
диагностическая артроскопия (АС) в качестве «золотого стандарта» 
диагностики, что позволило оценить эффективность  методов ЛД. 

Статистическая обработка данных  результатов проведен-
ного исследования  выполнена   с использованием программ-
ного обеспечения MicrosoftExcel 2010 (MicrosoftCorp., USA) и 
пакета статистического анализа данных Statistica 8.0 forWin-
dows (StatSoftInc., USA).  

Результаты исследования и их обсуждение Методика СР, 
наиболее широко используемая в практике, оказалась неэф-
фективной во всех случаях, кроме грубой костной патологии 
(например,  при отрыве большого бугорка плечевой кости).   

Чувствительность специфичность и точность МСКТ при на-
рушении целостности костных структур  ПС составила 77,4%, 
94,1%, 85,8% соответственно, что было чуть ниже по сравне-
нию с данными МРТ 90,3%, 98,6%, 94,4 % соответственно.  

Диагностическая эффективность МРТ при выявлении по-
вреждений мягкотканых структур (ВМП, связок, сухожилий, 
капсулы сустава)  была высокой (чувствительность – 81,4-
100,0%, специфичность – 81,8-98,9%), что было сопоставимо с 
эффективностью УЗИ (чувствительность – 72,1–86,7%, специ-
фичность – 93,3–100,0%). 

Чувствительность, специфичность и точность МРТ и УЗИ 
при диагностике поражении сухожилий мышц ВМП были также 
высокие (МРТ – 93,8%, 88,9%, 91,4%; УЗИ – 72,1%, 100,0% и 
97% соответственно). 
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При полных повреждениях сухожилий мышц ВМП метод 
МРТ был наиболее эффективен: чувствительность, специфич-
ность и точность составили 100, 95,3, 97,7 % соответственно. 
При частичных повреждениях сухожилий мышц ВМП данные 
показатели были существенно ниже: чувствительность – 81,4 
%, специфичность – 81,8 % и точность – 81,6 %.  

На основе проведенного анализа эффективности методов 
ЛД были разработаны схемы обследования пациентов с острой 
травмой ПС в каждой группе.   
 У пациентов первой группы преобладали повреждения мяг-
котканых структур, преимущественно ВМ. В тоже время в ряде 
случаев выявлялись и костные изменения, в том числе соче-
танного характера (алгоритм диагностики в данной группе 
представлен на рис.1).  
 
 

 
Рис. 1. Схема лучевого обследования пациентов 

 первой группы. 
 
Характерным для повреждений тканей ПС у пациентов 

второй   группы,   являлось   значительное преобладание по-
вреждений мягкотканых структур  в сочетании с часто встре-
чающимися костными повреждениями (рис. 2). 
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Рис. 2. Схема лучевого обследования пациентов  

второй группы 
 

В третьей группе было выявлено значительное преобла-
дание различной степени повреждений сухожилий мышц ВМП 
и капсульно-связочного аппарата, что и определяло характер 
жалоб пациентов, а в ряде случаев не позволяло исключить 
наличие костных повреждений (рис. 3). 

 
 

 
Рис. 3. Схема лучевого обследования пациентов 

 третьей группы 
 
Вывод: 
Была проведена сравнительная оценка эффективности раз-

личных методов и методик лучевой диагностики при выявлении 
острой травмы плеча, на основании которой были разработаны 
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схемы лучевого обследования в зависимости от преобладания кли-
нического синдрома и разработан алгоритм комплексного обсле-
дования пациентов данной категории (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4. Алгоритм лучевого обследования пациентов с  
острой травмой ПС. 
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МРТ В ВИЗУАЛИЗАЦИИ ИЗМЕНЕНИЙ СУСТАВОВ ПРИ ПОДАГРЕ: 
СИНДРОМНЫЙ ПОДХОД 

 
 И.Е. Обраменко 

ГУЗ «Волгоградский областной клинический кардиологический 
центр», г. Волгоград, Россия 

 
В настоящее время во всех странах с высоким уровнем 

жизни отмечается нарастание больных с подагрическим артри-
том, число которых составляет 14,42-17,98% в  классе болез-
ней костно-мышечной системы.  

Особенностями заболевания в последние десятилетия яв-
ляются возникновение его в более молодом возрасте, возрас-
тание частоты женской и семейной подагры, раннее формиро-
вание осложнений, частое вовлечение в процесс почек и сер-
дечно-сосудистой системы. 

Диагноз подагры основывается на клинических и лабора-
торных данных. Основным методом лучевой диагностики по-
дагры остается стандартная рентгенография. Однако часто при 
наличии клинических проявлений заболевания при рентгено-
графии суставов патологические изменения в них не выявля-
ются, или они минимальные и не соответствуют тяжести пора-
жения. МРТ может рассматриваться как эффективный метод в 
диагностике изменений в суставах при подагре. 

Цель исследования: совершенствование  лучевой диагно-
стики подагрического артрита. 

Методы исследования. Проведено клиническое, лабора-
торное и лучевое обследование 38 пациентов с подагрой в 
возрасте от 39 до 58 лет. Из них было 36 (94,7%) мужчин и 2 
(5,3%) женщины. Всем больным проводилась рентгенография 
пораженных суставов в двух стандартных проекциях на аппа-
рате Serigraf CF (Siemens) и МРТ на аппарате Magnetom Vision 
(Siemens) с напряженностью магнитного поля в 1,5 Тесла. МРТ 
суставов выполнялась в аксиальной, сагиттальной и фронталь-
ной проекциях. Использовались стандартные программы, по-
зволяющие получать Т1-ВИ, Т2-ВИ и Т2-ВИ с погашением сиг-
нала от жира. У 44,7% пациентов МРТ выполнена с контраст-
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ным усилением. После нативного исследования пациентам 
внутривенно вводилось контрастное вещество (гадодиамид экви-
валентно 0,5 ммоль или гадобутрол эквивалентно 1,0 ммоль). Ска-
нирование с контрастным усилением проводилось через 15-30 
минут (в зависимости от сустава) после введения контраста и ис-
пользовались Т1-ВИ с погашением сигнала от жира. 

Результаты исследования и обсуждение: у 28 пациентов 
поражение суставов было асимметричным и в воспалительный 
процесс чаще вовлекались 1 плюснефаланговый, коленные и 
голеностопные суставы.  

При рентгенографии у 4 (10,5%) человек патологических 
изменений в суставах не выявлено. У 16 (42,1%) больных оп-
ределялся незначительно выраженный околосуставной остео-
пороз. Сужение рентгеновских суставных щелей выявлялось в 
33 (86,8%) случаях. Субхондральный остеосклероз определялся 
у 12 (31,6%) больных. Краевые костные разрастания на сус-
тавных поверхностях визуализировались у 15 (39,5%) человек. 
В 26 (68,4%) случаях выявлялись кистовидные просветления с 
четкими, ровными контурами, с ободком остеосклероза в об-
ласти эпифизов костей (тофусы). У 20 (52,6%) пациентов был 
асимметрично увеличен объем периартикулярных мягких тка-
ней в области пораженных суставов. 

При МРТ суставной синдром проявлялся в виде измене-
ний хряща, синовиальной оболочки, наличия выпота в полости 
суставов, бурситов.  

У 33 (86,8%) больных определялось неравномерное ис-
тончение или разрушение (n=5) суставного хряща. В 28 
(73,7%) случаях синовиальная оболочка суставов была нерав-
номерно утолщена, с четкими, неровными контурами. У 34 
(89,5%) пациентов в полости суставов визуализировался неод-
нородной структуры выпот. У 17 (44,7%) больных с поражени-
ем коленных суставов определялись признаки бурсита в виде 
неравномерного утолщения суставной сумки коленного суста-
ва и наличия неоднородного выпота в ней.  

 При МРТ также определялся синдром образования подаг-
рических узлов (тофусов). Тофусы визуализировались как гипе-
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ринтенсивные на Т2-ВИ и гипоинтенсивные на Т1-ВИ субкорти-
кально расположенные округлые образования, размерами от 3 мм 
в диаметре до 6 х 4 мм, с четкими, неровными контурами и гипо-
интенсивным ободком остеосклероза по периферии.  

Отмечалась внутрисуставная локализация тофусов у 12 
(31,6%) человек, внутри- и внесуставная их локализация – у 20 
(52,6%) больных. При внутрисуставной локализации тофусов 
чаще повреждались края суставных поверхностей костей. Вне-
суставные тофусы локализовались частично в кортикальном 
слое метаэпифизов и диафизов костей, частично – в прилежа-
щих мягких тканях. У 31 (81,6%) пациента визуализировались 
тофусы в околосуставных мягких тканях. Чаще они локализова-
лись под связками и под сухожилиями мышц.  

Из внесуставных проявлений подагры наблюдались тено-
синовиты  (39,3% пациентов)  и  асимметричный отек периар-
тикулярных мягких тканей (52,6% больных).  

Эффективность МРТ превосходила стандартную рентгено-
графию при выявлении тофусов. Чувствительность ее  состави-
ла 93,5%, специфичность 80,0%, точность 94,3%, в то время 
как эти показатели при рентгенографии были 82,7%, 66,7% и 
80,0% соответственно.  

При контрастном усилении у 9 (23,7%) пациентов отмеча-
лось неравномерное незначительное накопление контрастного 
вещества синовиальной оболочкой и полостью суставов, сус-
тавными сумками коленного сустава, тофусами. Более четко 
визуализировались изменения суставного хряща, синовиаль-
ной оболочки, околосуставных мягких тканей.  

Выводы. Таким образом, применение МРТ позволило значи-
тельно повысить информативность клинико-лучевого обследования 
пациентов с подагрой. Она позволяла визуализировать изменения 
в суставах, характерные для суставного синдрома (изменения сус-
тавных хрящей, синовиальной оболочки, суставных сумок), не оп-
ределяющиеся при рентгенографии. Также при МРТ с большей эф-
фективностью можно было оценить локализацию, размеры, струк-
туру подагрических узлов (тофусов). 
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СТАНДАРТНЫЕ ПРОТОКОЛЫ КОМПЛЕКСНОГО 
 ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОДАГРИЧЕСКИМ  

АРТРИТОМ С ПОМОЩЬЮ МЕТОДОВ КОМПЬЮТЕРНОЙ И  
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 
И.Е. Обраменко 

ГУЗ «Волгоградский областной клинический 
 кардиологический центр», Россия, г. Волгоград 

 
Цель исследования: совершенствование  лучевой диагно-

стики подагрического артрита. 
Задачи исследования: стандартизация протокола КТ - и 

МР-исследований у пациентов с подагрическим артритом. 
Проведено клиническое, лабораторное и лучевое обследова-

ние 41 пациента с подагрой в возрасте от 39 до 58 лет. После про-
ведения рентгенографии пораженных суставов в двух стандартных 
проекциях, 3 больным выполнена компьютерная томография на 
томографе Somatom Definition (Siemens), 38 пациентам проведена 
МРТ на аппарате Magnetom Vision (Siemens) с напряженностью 
магнитного поля в 1,5 Тесла.  

 Показаниями к проведению КТ и МРТ служили:  
– несоответствие клинической картины заболевания, ла-

бораторных показателей и данных, полученных традиционной 
рентгенологической методикой  исследования; 

– выраженные нарушения функции сустава; 
Компьютерная томография пораженных суставов у 3 па-

циентов проводилась на томографе Somatom Definition 
(Siemens). Исследование начинали с выполнения цифрового 
изображения сустава (Topogramma), которое позволяло лока-
лизовать область исследования и осуществить ее разметку для 
определения уровня первого скана и протяженность зоны ис-
следования. При исследовании ток на рентгеновской трубке со-
ставлял 120 mAs, напряжение - 120 kV. Толщина среза была 2 мм, 
Acq. – 16 х 0,6 мм. Лучевая нагрузка на пациента и продолжитель-
ность исследования зависели от области обследования.  

После проведения исследования выполнялись реконст-
рукции c Kernel – U98u с толщиной среза 2 мм и инкрементом 
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реконструкции 2 мм и  с толщиной среза 0,6 мм и инкремен-
том реконструкции 0,6 мм. Величина кернеля влияет на кон-
трастность изображения. Таким образом, изменяя кернел и 
ширину окна, мы могли оценить исследуемую область как в 
мягкотканом, так и в костном режимах.                     

При КТ, прежде всего, оценивались костные изменения 
(краевые костные разрастания, изменения плотности кости, 
наличие тофусов в костной ткани), а также наличие или отсутст-
вие тофусов в околосуставных мягких тканях.                                                                                      

38 пациентам исследование проводили на магнитно-
резонансном томографе Magnetom Vision (Siemens) с напря-
женностью магнитного поля в 1,5 Тесла. При обследовании 
суставов конечностей использовались гибкая катушка для ис-
следования суставов,  квадратурная головная катушка; при 
исследовании тазобедренных суставов – катушка для всего 
тела; при исследовании суставов позвоночника – спинальная 
катушка. Исследование начинали с выполнения цифрового 
изображения сустава (Scout), которое позволяло сразу локали-
зовать область исследования и осуществить ее разметку для 
определения уровня первого скана и протяженность зоны ис-
следования. Обследование крупных суставов проводилось с 
томографическим шагом в 3 мм, мелких суставов – с шагом в 
2 мм. Стандартный протокол включал импульсные последова-
тельности, которые позволяли получить Т1-ВИ, Т2-ВИ и Т2-ВИ с 
подавлением сигнала от жира. 

После нативного исследования пациентам (n=17) внутри-
венно вводилось контрастное вещество (гадодиамид эквива-
лентно 0,5 ммоль или гадобутрол эквивалентно 1,0 ммоль) из 
расчета 0,1 ммоль/кг. Сканирование с контрастным усилени-
ем проводилось через 15-30 минут (в зависимости от сустава) 
после введения контраста и использовались Т1-ВИ с погаше-
нием сигнала от жира в трех проекциях. 

Анализ полученных данных производился на основной 
консоли томографа или на рабочей станции Magic View. 

При анализе магнитно-резонансных срезов оценивали 
следующие параметры: толщину и контур синовиальной обо-
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лочки суставов; толщину, структуру, наличие дегенерации или 
деструкции суставных хрящей; наличие избыточного количества 
жидкости в суставах и в синовиальных влагалищах мышц; наличие 
и локализацию тофусов, их размеры, структуру, контуры; наличие 
асимметричного отека околосуставных мягких тканей. При наличии 
патологических изменений оценивалась их форма, структура, кон-
туры и связь с окружающими тканями. В процессе исследования 
осуществлялось электронное увеличение размеров изображаемого 
объекта, что позволяло более детально изучить выявляемые патоло-
гические изменения. Оптимальным коэффициентом увеличения 
являлась величина в 1,5-2 раза.  

Визуальная оценка изображений на исследованном уров-
не осуществлялась с целью установления наличия (или же от-
сутствия) патологических изменений. Определялся характер 
выявленных патологических процессов и их распространен-
ность. Количественная оценка заключалась в оценке ширины 
суставных щелей суставов, протяженности патологических из-
менений в области суставных поверхностей костей и в около-
суставных мягких тканях. На завершающем этапе проводилось 
сопоставление результатов МРТ с клиническими данными и 
данными, полученными при рентгенографии.  

Выводы. Таким образом, проведение КТ и МРТ суставов у 
пациентов с подагрическим артритом по вышеописанным про-
токолам исследования, с последующей оценкой и анализом полу-
ченных изображений позволяет точно определить локализацию, 
размеры, структуру тофусов. При МРТ также выявляются измене-
ния суставных хрящей, синовиальной оболочки, суставных сумок, 
не определяющиеся при рентгенографии. Применение  КТ и МРТ 
позволит значительно повысить информативность клинико-лучевого 
обследования пациентов с подагрой.  

 



~ 284 ~ 
 

ОСЛОЖНЕННЫЕ ФОРМЫ ОБСТРУКТИВНЫХ УРОПАТИЙ  
У НОВОРОЖДЕННЫХ 

 
Е.Б. Ольхова 

Кафедра Лучевой диагностики МГМСУ,  
ДГКБ Св. Владимира г. Москвы 

г. Москва, Россия 
 

В периоде новорождености проявления и эхографическое 
представительство аномалий органов мочевыделительной сис-
темы достигают крайней степени выраженности: эхоструктура 
органа бывает настолько изменена, что распознавание его, и 
тем более, определение точной нозологической формы анома-
лии становится практически невозможным. В то же время ос-
ложненные варианты обструктивных уропатий у новорожденных – 
это состояние, часто сопровождающееся развитием почечной не-
достаточности и всегда требующее оказания неотложной помощи 
младенцу, определение объема которой во многом зависит от пра-
вильной интерпретации эхографической картины. 

За период с 1999 по март 2011 гг. в ДГКБ Святого Влади-
мира было обследовано 21 новорожденных детей с различны-
ми вариантами осложнений обструктивных уропатий, из них 15 
– мальчики с 2-сторонним обструктивным мегауретером (ОМ), 
клапаном задней уретры (КЗУ). Еще 1 мальчик имел тубуляр-
ные кисты на фоне ПМР IV степени в единственной почке и 2 
детей (мальчик и девочка) – гидронефротическую трансформа-
цию (ГНТ) единственной функционирующей правой почки и 
кистозную дисплазию контралатеральной нефункционирующей 
почки. У остальных 3 девочек были редкие причины осложне-
ний: 2 с острой обструкцией МВП и 1 – с гидронефротическими 
изменениями почки. Всего у 21 ребенка наблюдалось ослож-
ненное поражение 36 почек (у 15 детей имело место 2-
строннее поражение), при этом всего было: 

 - тубулярные кисты - 28 случаев у 15 детей (13 – при 2-
стороннем ОМ на фоне КЗУ и 1 – при ПМР IV степени в единст-
венной почке); 
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 - форникальные разрывы - 16 случаев у 11 детей (в 6 слу-
чаях – 2-стороннее поражение); 

 - интраренальные скопления мочи - 9 случаев у 6 детей (в 
3 случаях – 2-стороннее поражение); 

 - уриномы - 11 случаев у 9 детей (в 2 случаях – 2-
стороннее поражение); 

 - мочевой асцит – 2 случая; 
 - разрыв почки – 1 случай. 
У 13 детей (20 почек, в 7 случаях поражение было 2-

сторонним) имели место сочетания различных осложнений. 
Относительно большой собственный опыт (в отечествен-

ной литературе не найдено аналогичных исследований, в зару-
бежной – большинство публикаций представляют единичные 
собственные наблюдения) позволяет предложить следующую 
схему (классификацию) осложнений обструктивных уропатий у 
новорожденных: 

1 – дилатация собирательных тубул в почечных пирамидах 
с формированием мелких кист, «венком» окружающих дилати-
рованные чашечки (рис. 01). Учитывая генез таких кист, пред-
лагается именовать их тубулярными. Это относительно «невин-
ное» осложнение, достаточно быстро (3-5 сут) на фоне адекват-
ного отведения мочи (постоянная катетеризация мочевого пу-
зыря обычно бывает недостаточна, необходима нефро-, пиело- 
или уретерокутанеостомия в зависимости от варианта порока) 
кисты исчезают бесследно. Принципиально значимым в диф-
ференцировке транзиторных тубулярных кист и кистозной дис-
плазии почечной ткани является состояние почечной паренхи-
мы. Если имеется действительно кистозная дисплазия почечной 
ткани, то паренхима почек обычно бывает умеренно или значи-
тельно истончена, эхогенность ее вне кистозных включений всегда 
значительно повышена, кортикомедуллярная дифференцировка 
отсутствует, интраренальный сосудистый рисунок значительно 
обеднен соответственно выраженному снижению скорости крово-
тока. При транзиторных тубулярных кистах окружающая их парен-
хима почек мало изменена, толщина ее относительно соответствует 
норме, эхогенность повышена незначительно, кортикомедуллярная 
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дифференцировка прослеживается достоверно, иногда – нечеткая, 
но всегда сохранена. Кроме того, интраренальный сосудистый ри-
сунок бывает хорошо выражен, и параметры кровотока остаются 
сохранены в пределах нормы. 

2 – форникальные разрывы. Это собственно нарушения 
целостности контуров чашечек (в англоязычной литературе их 
называют «чашечными» разрывами). Визуализировать их 
сложно ввиду малых размеров: размеры дефектов форниксов 
обычно составляют около 2мм в ширину, глубиной – 3-8мм 
(рис. 1). Обычно форникальные разрывы наблюдаются в соче-
тании с другими осложнениями. Скорее всего, форникальные 
разрывы имеют место гораздо чаще, чем диагностируются.  

 

 
 

Рис. 1. Тубулярные кисты и форникальные разрывы на 
фоне обструктивного мегауретера, клапана задней уретры 

(разные дети); 
а – тубулярные кисты (стрелки) вокруг дилатированной чашеч-

ки; сканирование линейным датчиком 8-10 МГц; 
б – форникальные разрывы (стрелки); линейный датчик 10-14 

МГц. 
 
3 – интраренальные скопления мочи. Они представляют 

собой относительно крупные (от 8мм до 3см в диаметре) ок-
руглой или овальной формы жидкостные включения, традици-
онно ошибочно расцениваемые как кисты. Действительно, 
многочисленные, занимающие собой значительную часть пло-
щади почки в скане, интраренальные скопления мочи застав-
ляют думать о кистозной дисплазии почек, что заставляет отка-
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зываться от оперативного вмешательства и вести детей, как 
пациентов с кистозной дисплазией почек (проведение почеч-
нозаместительной терапии). Принцип эхографической диффе-
ренцировки таких скоплений от истинной кистозной дисплазии 
тот же, что и в случае с тубулярными кистами: оценка паренхи-
мы почек между кистами (рис. 2). По всей видимости, в дан-
ном случае можно предположить 2 механизма возникновения 
таких интраренальных скоплений. Во-первых, такие скопления 
могут представлять собой просто более крупные тубулярные 
кисты, когда они уже «не помещаются» строго в пределах пи-
рамид. Во-вторых, такие включения могут возникать на фоне 
форникальных разрывов и попадания мочи из ЧЛС непосред-
ственно в паренхиму почки. Эта гипотеза может считаться под-
твержденной тем, что иногда удавалось визуализировать соб-
ственно сообщение полости ЧЛС с таким скоплением через 
дефект форникальной зоны. Наиболее крупные скопления рас-
сасываются медленно, в течение 3-4 недель. Как и в случаях с 
тубулярными кистами, адекватная разгрузка МВП при ОМ со 
снижением внутриорганного давления достигается в подав-
ляющем большинстве случаев путем нефро- или кутанеосто-
мии. 

 

 
Рис. 03. Интраренальные скопления мочи: 
а – конвексный датчик 5-9 МГц. В паренхиме очки опре-

деляются множественные кистозного вида включения (стрел-
ки), с трудом дифференцируемые от фрагментов ЧЛС; 

б – та же почка через 3 сут после кутанеостомии. В парен-
химе почками, в проекции пирамиды определяется единичное 
кистозного вида скопление (остаточные проявления) органи-
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зующегося жидкостного содержимого (стрелка); 
в – та же почка, в проекции лоханки определяется нефро-

стомический дренаж (стрелка) 
 
4 – уриномы. Как подкапсульные, так и параренальные 

уриномы выглядят как более или менее четко отграниченные 
скопления жидкости вокруг почки. Малых размеров уриномы, 
вне зависимости от разновидности, не оказывают какого-либо 
существенного воздействия на почку и не вызывают ее ком-
прессии. Крупные уриномы, особенно субкапсулярные, приво-
дят к выраженной компрессии почки и при отсутствии адекват-
ного дренирования вызывают утрату функции органа (рис. 3). 
Сохранность интраренального сосудистого рисунка является 
прогностически благоприятным признаком, свидетельствую-
щим о возможности восстановления функции почки.  

 

 
 
Рис. 5. Уриномы у новорожденных с обструктивными уро-

патиями: 1 – уринома; 2 – фрагменты дилатированной ЧЛС; 3 
– киста в паренхиме почки;  

а – латеральный скан слева: крупная уринома, редко от-
тесняющая и компремирующая почку. Паренхима почки гипе-
рэхогенная, кортикомедуллярная дифференцировка отсутству-
ет, ЧЛС незначительно дилатирована; 

б – левая кистозно-измененная почка с гиперэхогенной мало-
структурной паренхиой, вокруг почки – киста с гетерогенным со-
держимым (интранатальное кровоизлияние в полость уриномы); 

в – левая почка: резко гиперэхогенная паренхима, ги-
гантская уринома вокруг резко деформированной почки. 
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5 – разрыв почки среди собственных наблюдений отме-

чено только 1 раз. Примечательно, что у младенца с разрывом 
почки, кроме собственно разрыва имел место целый ряд эхо-
графических находок: КЗУ, 2-сторонний мегауретер, мочевой 
асцит, форникальные разрывы, интраренальные скопления и 
уриномы с обеих сторон. Собственно разрыв почки эхографи-
чески определялся достоверно, расхождение краев дефекта 
паренхимы составляло примерно 8-10мм (интраоперационное 
подтверждение). Эхогенность паренхимы почки была значи-
тельно повышена, но кортикомедуллярная дифференцировка 
прослеживалась, и интраренальный сосудистый рисунок был 
вполне сохранен. ЧЛС разорванной почки была закономерно 
спавшейся (рис. 4). После успешно проведенной операции 
(дренирование брюшной полости, затем - ушивание разрыва 
почки, уретерокутанеостомия с обеих сторон) заживление раз-
рыва произошло быстро, уже к 4 суткам после операции исчез-
ли уриномы. Справа уринома была частично эвакуирована 
еще интраоперационно, пункция и дренирование уриномы 
слева не  выполнялась. 

 

 
 
Рис. 4. Разрыв почки, параренальная уринома и мочевой 

асцит у ребенка 6 часов жизни с 2-сторонним мегауретером: 1 
– жидкость в брюшной полости; 2 – уринома; 3 – правая доля 
печени; 4 – мочевой пузырь; 

а – продольный скан, разрыв почки показан стрелкой; 
б – поперечный скан почки, разрыв показан стрелкой; 
в – скан в надлонной области 
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Обобщая собственные наблюдения, надо отметить, что у мла-

денцев с осложненными вариантами ОМ на фоне КЗУ дилатация 
МВП была менее выраженной, чем у пациентов с тем же основ-
ным заболеванием, но без осложнений. Так, исключив из числа 
наблюдений случаи с крупными уриномами и разрыв почки, когда 
оценить истинную степень дилатации МВП затруднительно, получа-
ется, что размер лоханки у этих пациентов составлял от 9 до 21мм 
(в среднем – 13мм), чашечек – 7-11мм (в среднем – 9мм), диа-
метр мочеточника – от 5 до 11мм (в среднем 7мм), что вовсе не 
много для такой патологии. При этом мочеточник во многих случаях 
был значительно или резко извитым. Среди пациентов с КЗУ и 2-х 
сторонним ОМ без осложнений уро-обструктивного синдрома диа-
метр мочеточников достигал 30мм (особенно – в дистальной час-
ти), фрагменты ЧЛС также были дилатированы достоверно сильнее. 
Вполне вероятно, что осложнения развиваются у тех детей, которые 
имеют сниженные эластические свойства стенок МВП, соответст-
венно, МВП не могут значительно дилатироваться, а просто рвутся в 
местах наименьшего сопротивления – в области форниксов. Впро-
чем, более полное изучение этого аспекта проблемы еще предсто-
ит. 

Небольшое количество наблюдений не позволяет пока де-
лать статистически достоверные выводы, тем не менее, пред-
варительно можно заключить, что: 

1. Осложнения обструктивных уропатий у новорожденных 
встречаются преимущественно при КЗУ и обструктивном ме-
гауретере, реже – при ГНТ. 

2. Осложнения обструктивных уропатий у новорожден-
ных, видимо, встречается чаще, чем диагностируется, их надо 
прицельно искать, в том числе – и применением линейного 
датчика с частотой сканирования 8-12 МГц. 

3. Умеренная или незначительная дилатация МВП не 
должна служить поводом для отказа от эхографического поиска 
осложнений уро-обструктивного синдрома: у пациентов с ОМ 
на фоне КЗУ осложнения обструкции МВП встречаются именно 
на фоне умеренной дилатации фрагментов МВП, видимо, 
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вследствие сниженной эластичности стенок МВП. 
4. Кистозного вида включения в паренхиме почек у мла-

денцев с обструктивными уропатиями (особенно при КЗУ) надо 
оценивать очень осторожно: это могут быть не только проявле-
ния кистозной дисплазии почек, но и проявления декомпенси-
рованной обструкции МВП: тубулярные кисты или интраре-
нальные скопления мочи. Эти кистоподобные скопления обра-
тимы, исчезают при адекватном отведении мочи и не приводят 
к необратимой утрате почечной функции. 

5. Эхографически судить о наличии или отсутствии дис-
плазии почечной ткани у детей с осложненными вариантами 
обструктивных уропатий следует с большой осторожностью: 
повышение эхогенности паренхимы и отсутствие кортикоме-
дуллярной дифференцировки может быть транзиторым вслед-
ствие компрессии почки уриномой.   

6. Уриномы небольших размеров, скорее всего, являют-
ся прогностически благоприятными: они обладают ренопротек-
тивным эффектом, позволяя в некоторой степени компенсиро-
вать повышенное давление в МВП и в паренхиме почки и не 
вызывают синдрома внешнего сдавления почки. Крупные ури-
номы, приводящие к выраженному сдавлению почки, являют-
ся прогностически серьезным признаком, сочетаются с дис-
плазией почечной ткани, могут быть причиной повышенного 
внутрибрюшного давления еще антенатально и вызывать на-
рушение формирования легочной ткани. 

7. Большинство осложнений уро-обструктивного синдро-
ма исчезают самостоятельно за несколько дней на фоне обес-
печения адекватного оттока мочи. У детей с ОМ на фоне КЗУ, 
которые составляют большинство пациентов с осложненным 
уро-обструктивным синдромом,  достичь адекватной разгрузки 
МВП с помощью дренирования мочевого пузыря не удается. 
Адекватным способом отведения мочи является уретерокута-
неостомия. При развитии осложнений на фоне ГНТ любого ге-
неза показана нефростомия. Самостоятельного лечения тре-
буют крупные напряженные уриномы, вызывающие компрес-
сию почки, мочевой асцит, разрывы почек. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРЕКРУТА ЯИЧНИКА У  
ДЕТЕЙ 

 
* **Е.Б. Ольхова, **А.В. Вилесов 

*Кафедра Лучевой диагностики МГМСУ,  
**ДГКБ Св. Владимира г. Москвы 

г. Москва, Россия 
 

За период 2004-2011 гг. в ДГКБ Св. Владимира диагноз 
перекрута яичника был эхографически установлен 26 девоч-
кам в возрасте от 4 мес. до 15 лет (новорожденные в данное 
исследование не включены): до 1 года – 4 наблюдения; 1-2 
года – 8 наблюдений; 3-6 лет – 9 наблюдений; 7-15 лет – 5 на-
блюдений. Случаи перекрута яичников с кистами из данного 
исследования исключены. В последние годы патология встре-
чается несколько чаще, так в 2004 году было 1 наблюдение, в 
2005 - 2, в 2006 – 1, в 2007 – 3, 2006 – 3, 2008 – 3, в 2010 – 
4 и в 2011 году – 9 наблюдений, однако общее небольшое 
количество не позволяет сделать достоверный вывод об увели-
чении частоты этой патологии.  

В 23 из 26 наблюдений девочки поступали в отделение 
абдоминальной хирургии с подозрением на аппендицит или 
инвагинацию, 2 детей (11 месяцев и 2 лет) поступили в отделе-
ние кишечных инфекций и девочка 2 лет – отделение урологии 
с подозрением на цистит. Учитывая, что почти половину соста-
вили дети младше 3-х лет, вербальный контакт с ними был зна-
чительно затруднен, охарактеризовать собственные ощущения 
дети были не в состоянии, и заболевание протекало как неспе-
цифический «абдоминальный болевой синдром». Это же об-
стоятельство не позволяет достоверно оценить длительность 
заболевания на момент обращения в стационар: только девоч-
ки школьного возраста могли назвать момент появления боле-
вого синдрома с точностью до минут (5 случаев), то относи-
тельно детей раннего возраста можно было полагаться только 
на слова старших родственников, которые были точны далеко 
не всегда. Пальцевое ректальное исследование выявляло бо-
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лезненность или сопровождалось негативной реакцией ребен-
ка во всех случаях (17), при этом пальпаторно определить на-
личие (или подозрение на него) объемного образования в ма-
лом тазу удалось только у 4 детей. 

УЗИ было выполнено в экстренном режиме 9 пациенткам, 
остальным – в отсроченном режиме. Условие наполнения мо-
чевого пузыря у девочек раннего возраста было практически 
невыполнимым, однако относительно высокое расположение 
яичников и неразвитая полость малого таза в этом возрасте 
делала возможным визуализацию перекрученных придатков 
даже при опорожненном или почти опорожненном мочевом 
пузыре. Эхографически определялось значительное увеличение 
размеров яичника на стороне поражения, при этом его линей-
ные размеры превосходили размеры контралатерального в 2-3 
раза, а объем – в 6-20 раз. В 9 случаях пораженный яичник 
занимал центральное положение, и определиться с латерали-
зацией патологического процесса было невозможно. Паренхи-
ма яичника имела повышенную эхогенность, на фоне которой 
четко прослеживались овальной формы анэхогенные включе-
ния размерами около 5х7мм – фолликулы. При выполнении 
цветового допплеровского сканирования зарегистрировать 
сосудистый рисунок в пораженных яичниках не удавалось. Не 
измененный контралатеральный яичник удалось достоверно 
визуализировать в 19 случаях. У 17 девочек определялось не-
значительное количество выпота ретроматочно. Случаев била-
терального перекрута яичников среди собственных наблюде-
ний не было. Если яичник располагался высоко, то его удава-
лось лоцировать из доступов в подвздошных областях (5 случа-
ев). Отдельно визуализировать трубу при перекруте придатков 
не удавалось (рис. 1). Случаев ложноположительных и ложноот-
рицательных результатов УЗИ в диагностике перекрута яични-
ков не было (метод верификации – лапароскопия, выполнен-
ная во всех  случаях). 
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Рис. 1. Варианты эхографического представительства пе-
рекрута яичника у детей: 1 – мочевой пузырь; 2 – пораженный 
яичник; 3 – контралатеральный сохранный яичник; 

а – девочка 13 лет, фронтальный скан в надлонной облас-
ти; перекрут правого яичника; 

б – девочка 3 лет, сагитталный скан в надлонной области; 
определить латерализацию процесса невозможно; 

в – девочка 2 лет 7 мес, скан в правой подвздошной об-
ласти, перекрученный придаток расположен непосредственно 
под передней брюшной стенкой  

В ходе лапароскопического вмешательства в 12 случаях 
была выполнена деторсия, в 13 случаях яичники были расце-
нены как однозначно нежизнеспособные и удалены, при этом 
трубы после деторсии розовели и были оставлены, в 1 случае 
была резецирована труба, а яичник после деторсии был при-
знан жизнеспособным и сохранен. В послеоперационном пе-
риоде достоверно визуализировать яичник после деторсии уда-
лось у 17 девочек, восстановление интраорганного сосудистого 
рисунка четко зарегистрировано в 13 случаях, размеры пора-
женного яичника оставались увеличенными в течение не ме-
нее 5 суток после деторсии. 

Для дальнейшего наблюдения все дети были направлены 
в отделение детской гинекологии. 

Таким образом, метод УЗИ является высокоинформатив-
ным в диагностике перекрута яичников у детей, в том числе – 
раннего возраста, и показания к нему должны быть расшире-
ны для всех детей с абдоминальным болевым синдромом и 
неспецифическими жалобами. 
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ЭХОГРАФИЯ В ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОМ АЛГОРИТМЕ 
У ДЕТЕЙ С ДЕСТРУКТИВНЫМИ ПНЕВМОНИЯМИ 

 
* **Е.Б. Ольхова, **Д.В. Хаспеков 

*Кафедра Лучевой диагностики МГМСУ,  
**ДГКБ Св. Владимира г. Москвы 

г. Москва, Россия 
 
Несмотря на совершенствование системы оказания ме-

дицинской помощи детям, количество пациентов с деструктив-
ными пневмониями в настоящее время не имеет тенденции к 
снижению, при этом около половины составляют пациенты до 
3-х лет, вербальный контакт с которыми затруднен. Соответст-
венно, не всегда можно точно установить давность заболева-
ния, не удается получить представление о жалобах ребенка, 
значительно затруднено физикальное обследование пациентов 
из-за их негативного поведения. Кроме того, дети раннего воз-
раста имеют относительно узкий просвет дыхательных путей, 
отек которых развивается быстрее, чем у детей старшего воз-
раста, одновременно с этим малыши хуже откашливаются и не 
способны к сознательным дыхательным упражнениям. Все это 
создает предпосылки для быстрого развития тяжелых форм 
пневмоний. Основным методом лучевой визуализации пнев-
моний у детей остается рентгенологический, однако метод не 
лишен ряда недостатков: невозможность раннего выявления 
недренированных очагов деструкции легочной ткани, невоз-
можность дифференцировки структуры плеврального выпота и 
определенная лучевая нагрузка при многократном обследова-
нии. Это определило поиск новых методов визуализации, и ин-
терес к УЗИ в последние годы значительно вырос. Основные 
эхографические синдромы при пневмониях в течение послед-
него десятилетия описаны достаточно подробно.  

В нашей клинике, имеющей в своем составе отделение 
торакальной хирургии, метод УЗД в лечебно-диагностический 
алгоритм у детей с деструктивными пневмониями был широко 
внедрен с 2004 года, и высокая информативность УЗИ позво-
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лила пересмотреть тактику ведения пациентов. Так, наличие 
при поступлении рентгенологической и эхографической карти-
ны лобита расценивается как показание к санационной трахе-
обронхоскопии, в ходе которой выполняется эвакуация гной-
ной мокроты из пораженных участков бронхиального дерева. 
Эхографический контроль выполняется через сутки (при необ-
ходимости – через любой требуемый промежуток времени), 
при этом удается зафиксировать значительное усиление рисун-
ка «воздушной бронхограммы» (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Правосторонний верхнедолевой лобит у ребенка 2 
лет 7 месяцев на этапах лечения: 

а – при поступлении, до санационной трахеобронхоскопии 
б – через сутки после санационной трахеобронхоскопии; 
в – через 8 суток после поступления в стационар (остаточ-

ные проявления). 
При наличии крупных пневмонических очагов с недрени-

рованными участками деструкции легочной ткани, независимо 
от степени сформированности их стенок, вовремя проведен-
ная санационная трахеобронхоскопия позволяет в подавляю-
щем большинстве случаев добиться адекватной трансбронхи-
альной санации и предотвратить развитие тяжелых бронхоп-
левральных осложнений (рис. 2). 
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Рис. 2. Правосторонняя полисегментарная деструктивная 
пневмония (средняя и нижняя доли), сканирование в подлопа-
точной области 

а – при поступлении, до санационной трахеобронхоскопии; на 
фоне массивного пневмонического очага, в проекции VI сегмента 
определяется нечетко отграниченная область повышения эхоген-
ности и нарушения структурности паренхимы легкого; 

б – через 3 суток (санационная трахеобронхоскопия не 
выполнялась) в проекции VI сегмента проявилась неправиль-
ной формы гипоэхогенная, бесструктурная зона деструкции 
легочной ткани размерами около 2х4см, самостоятельного 
трансбронхиального дренирования нет; 

б – через сутки после санационной трахеобронхоскопии на 
фоне участка деструкции ткани определяются единичные мелкие 
включения воздуха – маркер трансбронхиального дренирования; 

в – еще через 2 суток после повторной трансбронхиаль-
ной санации включений воздуха в очаге деструкции значитель-
но больше. 

Позднее поступление пациентов с выраженными прояв-
лениями пио- и фибриноторакса определяют невозможность 
одномоментной пункционной санации плевральной полости, и 
в таких случаях эхографическая оценка структуры плеврально-
го содержимого становится незаменимой. Дренирование 
плевральной полости при пиотораксе и торакоцентез с пневмо-
лизом, разрушением фибринозных наложений и последующим 
дренированием плевральной полости приводят к значительно-
му сокращению сроков санации плевральной плости и дли-
тельности пребывания пациента в стационаре (рис. 3). 
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Рис. 3. Плевральные осножнения: 
а – левосторонний тотальный пиоторакс у ребенка 15 ме-

сяцев; 
б – правосторонний массивный фибриноторакс у ребенка 

3-х лет: толщина слоя содержимого достигает 5 см; 
в – тот же ребенок, 8 суток после торакоцентеза, пневмо-

лиза, дренирования плевральной полости. 
 
Таким образом УЗИ выполняется пациентам многократно 

на всех этапах его лечения, включая период реконвалесцен-
ции. Ограничением применения метода УЗИ является пнев-
мо(пиопневмо)торакс, при котором безусловно требуется рент-
геновское исследование. 

Опыт лечения более 150 пациентов, проведенных по новой 
схеме, позволил примерно в 1,5 раза сократить сроки пребывания 
детей в стационаре по сравнению с сопоставимой группой пациен-
тов, проведенных без использования современных высокотехноло-
гичных методов лечения. Количество рентгеновских исследований, 
выполняемых таким пациентам, снизилось примерно в 2,5 раза. 
Эхография может считаться одним из ведущих методов лучевой 
визуализации для данного контингента больных и должна шире 
внедряться на этапах их лечения. 
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РОЛЬ УЗИ В ДИАГНОСТИКЕ ОТГРАНИЧЕННОГО  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА У ПАЦИЕНТОВ С  

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДКА 
 

1 А.О. Пензина,1, 2 М.А. Васильева, 
1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет», кафедра лучевой 

 диагностики,  2 ГУЗ «Городская клиническая больница 
 № 50»  Департамента здравоохранения г. Москвы 

 
Введение. Послеоперационные осложнения, в том числе и 

развивающиеся после операций на желудке, представляют 
одну из наиболее серьезных проблем хирургии. Несмотря на 
совершенствование хирургической техники, инструментария, 
шовного материала, введение в широкую практику лапароско-
пических технологий и других современных методик оператив-
ного лечения заболеваний желудка, доля послеоперационных 
осложнений остается достаточно высокой (ранние осложнения 
выявляются в 6-30% случаев, поздние – в 13%). Все послеопе-
рационные осложнения делятся на ранние и поздние. Среди 
ранних осложнений, возникающих в первые трое суток после 
оперативного вмешательства, чаще всего встречаются крово-
течение и несостоятельность анастомозов. Эти состояния, как 
правило, имеют яркие клинические проявления и зачастую 
требуют экстренной релапаротомии с ревизией брюшной по-
лости, не оставляя времени на проведение лучевых исследо-
ваний. Поздние осложнения представлены отграниченным пе-
ритонитом в виде абсцессов и затеков, наиболее часто локали-
зованных в верхнем этаже брюшной полости. Поводом к про-
ведению серии повторных прицельных лучевых исследований 
обычно служит осложненное течение послеоперационного пе-
риода – гипертермия, локальная боль в животе, воспалитель-
ные изменения в периферической крови. Однако в некоторых 
случаях, при применении после оперативных вмешательств 
сильных анальгетиков и антибиотиков ярких клинических и ла-
бораторных данных, указывающих на наличие осложнения, 
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может не быть. Именно поэтому после операции необходимо 
обследование пациента с помощью лучевых методов, среди 
которых бесспорное преимущество имеет УЗИ, поскольку этот 
метод не несет лучевой нагрузки и может использоваться мно-
гократно для динамического наблюдения пациента.  

Цель исследования определить возможности УЗИ в диаг-
ностике отграниченного перитонита у пациентов с заболева-
ниями желудка. 

Материалы и методы. В исследуемую группу вошли  32 
пациента хирургического отделения в возрасте от 25-77лет (52 
±1,4 г), у которых отмечалось осложненное течение послеопе-
рационного периода. Из них 19 выполнена резекция желудка 
по Бильрот-2 по поводу язвенной болезни и 13 – гастрэктомия 
по поводу рака желудка. Кратность исследований составила 2 
– 8 (в среднем 3,7 + 1,2). По результатам первичного после-
операционного исследования 16 больным была выполнена 
открытая санация брюшной полости  коррекцией анастомоза, 
9 – дренирование патологических полостей под контролем УЗИ, у 7 
больных малые размеры патологической полости позволили огра-
ничиться консервативным лечением с положительным эффектом.  
Исследование выполнялось на ультразвуковых сканерах B&K 
Medikal Howk (Дания, 2002 г), Toshiba – Aplio (Япония, 2009 г) и 
сканере Philips AU-22 (Philips, США, 2007 г) с использованием кон-
вексных датчиков для абдоминальных исследований 2,5–5 МГц и 
линейных датчиков 5–8 МГц. 

Результаты и их обсуждения. Выявленные при УЗИ патологи-
ческие изменения были представлены отграниченными скопле-
ниями жидкости различного характера и локализации и инфильтра-
тами в зоне анастомоза. Кроме того, у 13 пациентов (40%) удалось 
визуализировать изменения в зоне резекции или гастродуоденоа-
настомоза в виде снижения эхогенности и утолщении стенок, одна-
ко у более чем половины пациентов зону анастомоза визуализиро-
вать не удалось в связи с выраженным парезом кишечника на 
фоне воспалительных изменений в брюшной полости. У 7 больных 
скопление жидкости было локализовано вокруг зоны анастомо-
за и отграничено перифокальным инфильтратом, у 11 жидкость 
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определялась в левом поддиафрагмальном пространстве, у 15 
– в подпеченочном и правом поддиафрагмальном пространст-
вах. Во всех случаях жидкость была неоднородной, с эхоген-
ными включениями. Объем скоплений жидкости в зоне анасто-
моза не превышал 100 см3, в поддиафрагмальных пространствах 
скопления жидкости были более значительными, их объем состав-
лял 200-500 см3 (в среднем 370+56 см3). При этом инфильтратив-
ные изменения были более значительно выражены вокруг зоны 
анастомоза. Инфильтрат визуализировался в виде образования 
средней эхогенности с нечетким наружным контуром, толщина его 
варьировалась от 1,8 до 5,4 см (в среднем 2,5 + 1,3 см). 

Выводы. УЗИ является высокоинформативным диагностиче-
ским методом, позволяющим оценить течение послеоперационно-
го периода и выявить наличие отграниченного послеоперационно-
го перитонита после оперативных вмешательств на желудке. 

1. Преимущественная локализация отграниченного пери-
тонита после операций на желудке – зона анастомоза, подди-
афрагмальные и подпеченочное пространства. 

2. Объем скоплений жидкости в очаге отграниченного 
перитонита обратно коррелирует с выраженностью инфильтра-
тивных изменений, отграничивающих скопление жидкости. 
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РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ 
 МИКРОПЕРФОРАЦИЯХ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ ОПУХОЛЕВЫМ 

 ПОРАЖЕНИЕМ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
 

1 А.О. Пензина,1, 2 М.А. Васильева, 
1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-

стоматологический университет», кафедра лучевой диагностики,  
2 ГУЗ «Городская клиническая больница № 50»  

Департамента здравоохранения г. Москвы 
 
Введение. На протяжении последних десятилетий заболевае-

мость злокачественными новообразованиями во всем мире неук-
лонно возрастает [2]. По данным Международного агентства иссле-
дования раковых заболеваний (IARC- The International Agency for 
Research on Cancer), в 2000 г в мире зарегистрировано 10,1 млн. 
новых случаев заболевания раком, 6,2 млн. смертей и 22 млн. па-
циентов, находящихся под наблюдением после операций по поводу 
злокачественных новообразований. По сравнению с 1990 г в 
2000 г увеличилась заболеваемость от всех видов рака на 22 %. На 
долю злокачественных новообразований толстой кишки приходится 
до 17%, из них 6% – запущенные формы рака с распадом опухоли 
и микроперфорацией стенки кишки [1;3]. 

Цель исследования – определить УЗ-семиотику микропер-
форации опухоли толстой кишки с выделением характерных 
признаков на основании сопоставления данных ультразвуково-
го исследования с данными других лучевых методов. 

Материалы и методы. В исследуемую группу вошли 44 па-
циента хирургических отделений 54-84 лет, госпитализирован-
ных по поводу локальных болей в животе и гипертермии и 
имеющих впервые выявленный при поступлении или ранее 
верифицированный рак толстой кишки.  

Исследование выполнялось на ультразвуковых сканерах B&K 
Medikal Howk (Дания, 2002 г) и Falcon (Дания, 2001 г) и сканере 
Philips AU-22 (Philips, США, 2007 г) с использованием конвексных 
датчиков для абдоминальных исследований 2,5–5 МГц и линейных 
датчиков 5–8 МГц.  
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Результаты и их обсуждения. Анализ данных УЗИ выпол-
ненного 44 пациентам с перфорацией опухоли толстой кишки 
позволил выявить основные семиотические признаки – изме-
нения участка кишки в зоне пальпаторной болезненности, на-
личие перифокального инфильтрата и локальное скопление 
свободной жидкости за пределами измененной кишки. Изме-
нения кишки проявлялись в виде ее неравномерного утолше-
ния, снижения эхогенности и наличия в просвете гиперэхоген-
ных участков неправильной формы. Толщина стенки на изме-
ненном участке составляла 0,8-5,7см (в среднем 3,5+1,7см). 
Длина протяженность измененного участка кишки варьировала 
в пределах 5,6-17,8см (в среднем 9,8+4,7см). Плотные вклю-
чения в просвете кишки и в стенках, как правило, имели вид 
линейного образования толщиной до 2,5см с неровными кон-
турами. 

По периферии измененного участка кишки у всех пациен-
тов визуализировался  сформированный инфильтрат в виде одно-
родного образования средней эхогенности с нечетким наружным 
контуром. За пределами измененной кишки, между ней и перифо-
кальным инфильтратом, визуализировались скопления жидкости 
неправильной формы. Объем жидкости составлял 4 – 68 см3, а 
степень однородности ее зависела от сроков заболевания и диа-
метра перфоративного отверстия. Визуализация зоны перфорации 
была возможна у 16 больных (36,4%). Верификация наличия мик-
роперфорации проводилась на основании данных колоноскопии, 
ирригоскопии с водорастворимым контрастом и МСКТ с перораль-
ным контрастированием кишечника. 

Выводы:  
1. УЗИ, с учетом клинико-анамнестических данных, позволяет 

предположить наличие опухоли толстой кишки с микроперфо-
рацией. 

2. Основные УЗ-семиотические признаки микроперфорации 
опухоли толстой кишки – утолщенные и гипоэхогенные стенки киш-
ки, наличие скоплений жидкости за пределами измененного участ-
ка кишки,  отграниченных перифокальным инфильтратом. 
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КОНУСНО-ЛУЧЕВАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В  
ДИАГНОСТИКЕ ТРАВМ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

 
Н.Г. Перова, В.В. Петровская  

Московский Государственный Медико-Стоматологический 
Университет, кафедра Лучевой диагностики 

г. Москва, Россия  
 

Проблема диагностики травм челюстно-лицевой области 
обусловлена ежегодным приростом числа переломов костей 
лицевого черепа с преобладанием среди пострадавших паци-
ентов трудоспособного возраста.  

Цель исследования: определить возможности конусно-
лучевой компьютерной томографии в диагностике травм лице-
вого скелета. 

Материалы и методы: лучевое исследование 30 постра-
давших с травмой челюстно-лицевой области. Исследование 
было выполнено на конусно-лучевом компьютерном томогра-
фе  I-CAT (Imaging Sciencer, США). Преобладали пациенты с 
множественными повреждениями средней  и нижней зон лица.  

Результаты и обсуждение. На этапе лучевой диагностики 
всем пациентам выполняли обзорную рентгенографию черепа 
и конусно-лучевую компьютерную томографию. По данным 
лучевого обследования травматические повреждения костных 
структур определяли у всех больных. Среди травматических 
повреждений костей лицевого черепа наиболее часто выявля-
ли повреждения скуловых костей (n=9), стенок верхнечелюст-
ных пазух и стенок глазницы. Переломы стенок верхнечелюст-
ных пазух  и гемосинус в ВЧП выявлялись в 15 случаях, пере-
ломы стенок глазницы определяли  у 7 пациентов. Кроме того, 
у 12 пострадавших диагностированы инородные тела (4 – ме-
таллической плотности и 8 – костные фрагменты). Переломы 
нижней челюсти выявлялись у 17 пациентов, из них односто-
ронние в 9 случаях, двухсторонние - у 8 пациентов.   

Применение конусно-лучевой томографии при травмати-
ческих повреждениях челюстно-лицевой области у всех обсле-
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дуемых пациентов, позволило более детально диагностировать 
повреждения ЧЛО, определить степень смещения, дислокации 
и расположение отломков и мелких осколков, детально изучить 
состояние околоносовых пазух.  

Выводы. Конусно-лучевая компьютерная томография яв-
ляется информативным методом лучевой диагностики для вы-
явления травматических повреждений челюстно-лицевой об-
ласти с минимальной лучевой нагрузкой.  
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАТОЛОГИИ  
ПОДКЛЮЧИЧНЫХ АРТЕРИЙ 

 
Д.С. Перухин1, В.В. Кучеров, А.В. Гайдуков, С.Ю. Епифанов 

 1Московский Государственный Медико-Стоматологический  
Университет, г. Москва, Россия 

Главный Военный Клинический Госпиталь   
им. Н.Н. Бурденко, г. Москва, Россия 

 
Введение: Атеросклеротическое поражение является наи-

более распространенной причиной стенотических изменений в 
брахиоцефальных артериях. Частота встречаемости атероскле-
роза брахиоцефальных артерий колеблется в  промежутке от 
20 до 50% (для пациентов старше 45 лет). Поражение a. sub-
clavia характеризуется наличием клинической симптоматики со 
стороны верхних конечностей и более значимой неврологиче-
ской симптоматикой.  

Цель: Изучение результатов эндоваскулярного лечения па-
тологии подключичных артерий. 

Материалы и методы: Исследование проводилось на ан-
гиографическом комплексе Siemens Axiom Artis. Выполнено 
эндоваскулярное лечение 50 пациентов с патологией подклю-
чичных артерий: 34 человека со стенозами, 16 человек с окк-
люзиями. У 28 больных отмечен синдром позвоночно-
подключичного обкрадывания. Наиболее часто поражение ло-
кализовывалось на левой подключичной артерии – у 42 паци-
ентов. По нашим наблюдениям клинические проявления со 
стороны вертебро-базилярного бассейна и верхних конечно-
стей были отмечены у пациентов со стенозами от 75%. 

Результаты: Технический успех был достигнут у 48 человек: 
в 100% случаев со стенозами подключичных артерий и в 
87,5% у пациентов с окклюзиями. У всех пациентов с синдро-
мом позвоночно-подключичного обкрадывания, при достиже-
нии положительного успеха от вмешательства, отмечался анте-
градный кровоток по позвоночной артерии на стороне пора-
жения. Осложнений в ходе вмешательств не выявлялось. 
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Выводы: Эндоваскулярное вмешательство является мани-
пуляцией выбора при патологии подключичных артерий и на-
личии синдрома позвоночно-подключичного обкрадывания. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ  
ДИАГНОСТИКИ В ОЦЕНКЕ КИСТОВИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА 
 

В.В. Петровская*, Васильев Ю.А.** 
*Московский государственный медико-стоматологический 

университет, г. Москва, Россия 
**Северо-западный государственный медицинский  

университет  им. И.И.Мечникова, г. Санкт-Петербург, Россия 
 

Введение: В настоящее время для улучшения диагностики 
все больше применяются современные методы лучевой диаг-
ностики, такие как конусно-лучевая томография и мультиспи-
ральная компьютерная томография, позволяющие получить 
объемное изображение и пространственное  представление о 
смежных с кистами областях, а также провести различные из-
мерения кистовидных образований с определением плотност-
ных характеристик. 

Цель. Совершенствование рентгеносемиотики для кист и 
кистозных образований верхней челюсти. 

Материалы и методы. Выполнено комплексное лучевое иссле-
дование 48 пациентов с кистовидными образованиями верхней 
челюсти (мужчин – 23, женщин – 25), в возрасте от 18 до 75 лет. 

Мультиспиральная компьютерная томография проводи-
лась на аппарате Вrilliance 16 и 64 по программе Sinus 
Volume. Дентальная объемная томография проводилась на 
аппарате iCAT с последующей постпроцессорной обработкой 
изображения. 

Результаты: В результате проведенных исследований уста-
новлено, что при фолликулярных кистах (20 наблюдений)  оп-
ределялись одиночные очаги деструкции костной ткани округ-
лой или овальной формы, диаметром до 2,0 см с четко очер-
ченными, иногда волнистыми контурами, плотностью от 35 до 
65 HU. При радикулярных кистах (22 случая) визуализирова-
лись очаги деструкции костной ткани, округлой формы с четки-
ми и ровными контурами в виде склерозированного ободка 
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вокруг пораженных кариозным процессом зубов. Так же на-
блюдалось смещение зубов и оттеснение дна верхнечелюстной 
пазухи, а в 5 случаях деформация альвеолярного отростка 
верхней челюсти. У 7 пациентов отмечалось повреждение 
нижней стенки верхнечелюстной пазухи. При глобуломакси-
лярных кистах (4 больных) выявлен очаг деструкции костной 
ткани между верхним боковым резцом и клыком, с четкими 
ровными контурами, распространяющийся на межзубную пе-
регородку и расширяющийся выше корня. 

Выводы: Мультиспиральная компьютерная и конусно-
лучевая томографии позволили с высокой точностью опреде-
лить топографическое расположение объемных кистовидных 
образований верхней челюсти. Данные методы лучевой диаг-
ностики также позволяют оценить состояние близлежащих ана-
томических структур и выявить степень распространенности 
данной патологии. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА КОНТРОЛЯ  
КОСТНО-РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ДЕФЕКТАХ 

АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 

 В.В. Петровская, Н.Г. Перова,  Н.И. Блохина 
Московский Государственный Медико-Стоматологический 

Университет, кафедра Лучевой диагностики 
г. Москва, Россия  

 
Цель: определить роль лучевых методов диагностики для 

контроля костно-реконструктивных операций при дефектах  
альвеолярного отростка.   

Материалы и методы: обследовано 45 пациентов с различ-
ными видами дефектов альвеолярного отростка. Основным этиоло-
гическим фактором были приобретенные (посттравматического 
характера), и врожденные (расщелины  верхней губы, альвеоляр-
ного отростка, твердого и мягкого неба) дефекты. Всем пациентам 
выполнялась традиционная рентгенография и высокотехнологич-
ные методы лучевой диагностики (мультиспиральная компьютерная 
томография,  конусно-лучевая томография) на до- и  после-
операционном этапе  костной пластики альвеолярного отростка.  В 
отдаленном послеоперационном периоде для оценки процессов 
регенерации применялась цифровая микрофокусная рентгено-
графия (ЦМФРГ).  

Результаты: при использовании традиционной рентгено-
графии (ортопантомографии, увеличенной панорамной рент-
генографии, обзорной рентгенографии черепа в носо-
лобной и носо-подбородочной проекциях) у всех пациентов 
было получено общее состояние о патологии зубочелюстной 
области.  В качестве дополнения выполнялась рентгеногра-
фия верхней челюсти «вприкус» (n=31), которая позволила 
более детально определить наличие дефекта альвеолярного 
отростка, твердого неба, положение межчелюстной кости, а 
также состояние зубов.  Однако данные методы не давали 
полной информации о распространенности патологии, со-
стоянии других анатомических структур челюстно-лицевой 
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области.  Оперативное вмешательство по восстановлению 
альвеолярного отростка выполнялось всем пациентам, где в 
качестве трансплантата использовались губчатое вещество 
из гребня подвздошной кости (n=21) или костный блок из 
подбородочной области (n=24). На этапе планирования ко-
стно-реконструктивных операций выполнялась МСКТ (n=17) 
и КЛТ (n=28),  которые позволили определить объем распро-
странения костного дефекта, его размеры, выявить наличие 
оронозальных соустий, а также определить положение меж-
челюстной кости и степень деформации челюстно-лицевой 
области.  

Высокотехнологичные методы (МСКТ и КЛТ) позволили 
распланировать необходимый объем оперативного вмеша-
тельства у всех пациентов с  определением состояния костной 
ткани (размеры, плотностные характеристики) в подбородоч-
ной области для аутотрансплантанта.  Дополнительно МСКТ и 
КЛТ [МСКТ (n=4) и КЛТ(n=7)] позволила выявить посттравмати-
ческую деформацию челюстно-лицевой области, степень суже-
ния верхней челюсти, патологию  верхнечелюстных пазух и 
деформацию носовой перегородки.  На послеоперационном 
этапе лечения высокотехнологичные методы лучевой диагно-
стики [МСКТ (n=9) и КЛТ (n=41)] позволили  определить пра-
вильность восстановления  костного дефекта альвеолярного 
отростка, размеры костного регенерата, положение фикси-
рующих элементов, состояние донорского ложа в подбородоч-
ной области. Для  определения степени остеоинтеграции всем 
пациентам выполнялась цифровая микрофокусная рентгено-
графия (ЦМФРГ), которая позволила выявить первые признаки 
регенерации костной ткани, положение фиксирующих элементов и 
ортодонтических конструкций. По результатам микрофокусной 
рентгенографии у 6 пациентов, которым применялось губчатое 
вещество из гребня подвздошной кости, выявлено не достаточная 
регенерация костной ткани. Полученные данные были 
подтверждены и при помощи МСКТ и КЛТ, где плотность костной 
ткани имела низкие показатели по сравнению с данными, 
полученными  в ранний послеоперационный период.  
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Выводы: Применение высокотехнологичных методов лу-
чевой диагностики  (МСКТ и ДОТ) являются методами выбора в 
планировании и в контроле оперативного вмешательства по 
восстановлению альвеолярного отростка.   Цифровая микро-
фокусная  рентгенография показала высокую информатив-
ность в оценке регенерации костной ткани  на уровне дефекта 
альвеолярного отростка.  
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ РАДИОЛОГИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО  
ПАНКРЕАТИТА И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ 

 
В.Ю.Погребняков  

Медицинская академия, г. Чита  
 

Малоинвазивные чрескожные пункционно-дренирующие 
вмешательства, осуществляемые под лучевым контролем (флюоро-
скопия, компьютерная томография, ультразвуковое наведение) 
являются одним из перспективных направлений хирургии. Это в 
полной мере относится к разделу хирургической панкреатологии, 
где результаты традиционных хирургических вмешательств далеки 
от окончательного решения. Наш непосредственный опыт работы в 
разделе панкреатологической интервенционной радиологии со-
ставляет около 20 лет и включает ежегодно более 200 различных 
рентгенохирургических пособий по поводу острого панкреатита и 
его осложнений. Все работы проводятся на клинической базе Чи-
тинской государственной медицинской академии – Краевой кли-
нической больнице №1, имеющей в своем составе Центр рентге-
нохирургических методов лечения и диагностики. 

В качестве особенностей проведения чрескожных пунк-
ционно-дренирующих вмешательств на поджелудочной железе 
под лучевым контролем считаем возможным отметить ряд спе-
цифических моментов.  

1. В дооперационном периоде проводим углубленное лучевое 
обследование брюшной полости, направленное на полную визуа-
лизацию поджелудочной железы и парапанкреатического про-
странства. Это обеспечивается компьютерной томографией (КТ), 
ультразвуковым исследованием (УЗИ), и в ряде случаев, рентгено-
логическим исследованием желудка и кишечника. Задача диагно-
стического этапа состоит не только в диагностике заболевания и его 
распространенности, но и в получении максимально полной топо-
графии предполагаемой зоны вмешательства. Это позволяет вы-
брать оптимальную трассу для пункционного дренирования и сде-
лать минимальным риск повреждения смежных с поджелудочной 
железой органов.  
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2. Интервенционные радиологи (по Российской термино-
логии – рентгенохирурги) должны иметь специальную подготов-
ку по лучевой диагностике и хирургии, самостоятельно владеть 
рентгенологическим и ультразвуковым методами исследова-
ния и различными методиками чрескожного пункционного 
дренирования (на мягком и жестком проводнике, на стилете), 
а также уметь использовать для введения дренаже свищевые 
отверстия и дренажи у ранее оперированных больных. 

3. Все вмешательства нами проводятся в условиях спе-
циализированной операционной под ультразвуковым и флюо-
роскопическим контролем. Ультразвуковое наведение исполь-
зуем  для пункции патологического участка с целью макроско-
пического изучения  характера его содержимого и взятия жид-
кости для лабораторного исследования, а также определения 
характера и плотности ткани по ходу предполагаемой трассы 
введения дренажа. После этого вводим рентгеноконтрастные 
препараты в выделенное для дренирования жидкостное обра-
зование. Чрескожное пункционное введение дренажей прово-
дим под флюороскопическим контролем. В случаях недостаточ-
ной рентгенологической визуализации желудка и кишечника 
осуществляем их искусственное контрастирование с целью 
профилактики непреднамеренных повреждений. Наш опыт 
показывает, что привлечение компьютерной томографии как 
метода интраоперационного наблюдения, требуется лишь в 
единичных случаях. 

Основные лечебные мероприятия, применяемые в нашей 
клинике интервенционными радиологами при заболеваниях под-
желудочной железы, могут быть представлены следующим образом: 

1. анальгезирующие пособия; 
2. местная лекарственная терапия; 
3. чрескожное пункционное дренирование патологических 

жидкостных образований в поджелудочной железе и парапан-
креатическом пространстве; 

4. разгрузочные чрескожные пункционные холангио- и хо-
лецистостомы при опухолевых и воспалительных заболеваниях 
поджелудочной железы со сдавлением холедоха; 
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5. чрескожное транспеченочное стентирование холедоха 
металлическими стентами при неоперабельных опухолях го-
ловчатой части поджелудочной железы со стенозом холедоха; 

6. Комбинированные оперативные вмешательства с ис-
пользованием традиционных и малоинвазивных рентгенохи-
рургических технологий. 

Для анальгезии используем паравертебральный доступ, 
через который проводим забрюшинную блокаду поджелудоч-
ной железы с введением до 100 мл 0,25% раствора  новокаи-
на ежедневно. Наряду с этим широко применяем разработан-
ную нами лидокаиновую блокаду паравертебральных симпати-
ческих ганглиев (ПСГ) на уровне 12 грудного и первого пояс-
ничного позвонков. Анестезиологическое воздействие на дан-
ную зону при панкреатитах представляет, по нашему мнению,  
особенный интерес, поскольку  в расположенных здесь пара-
вертебральных симпатических ганглиях происходит основное 
сосредоточение афферентной и эфферентной иннервации 
поджелудочной  железы.  Тем более известно, что эффектив-
ность невральных блокад панкреатодуоденальной зоны  в зна-
чительной степени зависит от места введения местноанестези-
рующих препаратов.  

С целью локального воздействия   анестетика на ПСГ, вве-
дение игл в зону их расположения осуществляем под полипо-
зиционным флюороскопическим наблюдением в положении 
больного лежа на животе. Используем атравматичные иглы 
Chiba,  которые нами специально дугообразно изогнуты с ра-
диусом изгиба около 10-15 см. Это позволяет вводить иглы  
паравертебральным доступом  по изогнутой траектории (рис.1). 
Концы игл  устанавливаем на 0,5-1,0 см кпереди от передне-
боковой поверхности  тел двенадцатого грудного позвонка 
справа и первого поясничного позвонка слева. С целью аналь-
гезии вводим 1% раствор лидокаина в общей дозе 240-300 мг.  
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Рис. 1. Пунктирными линиями схематически обозначен 
применяемый доступ к паравертебральным  

симпатическим ганглиям. 
 
Анализ эффективности лидокаиновой блокады паравертеб-

ральных симпатических ганглиев у более чем 800 больных с ост-
рым отечным интерстициальным панкреатитом и выраженным 
болевым синдромом показал, что непосредственно после введения 
лидокаина полное отсутствие болей отмечают около 95% больных, а 
остальные пациенты отмечают значительное их снижение. Дли-
тельность  анальгезии составляет от четырех до шести часов при-
мерно в 15% случаев, в 35% – от 7 до 12 часов, в 30% – от 13 до 
24 часов.  Примерно у 20% больных боли в последующем не во-
зобновлялись. У пациентов с рецидивами болевого синдрома  про-
водим повторные лидокаиновые блокады ПСГ, что позволяет пол-
ностью устранить болевой синдром у подавляющего большинства 
больных через два-пять дней от  начала лечения. Следует отметить, 
что эффективность анальгезии зависит от длительности заболева-
ния, и более выражена на ранних сроках заболевания с длительно-
стью до трех суток. 

Наряду с купированием болевого синдрома, нами была 
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установлена терапевтическая эффективность лидокаиновой 
блокады паравертебральных симпатических ганглиев. Так, у 
всех больных  с сопутствующими острому панкреатиту парезом 
кишечника было зарегистрировано возбуждение перистальти-
ки в тонкой кишке в течение первых десяти минут после вве-
дения анестетика  в зону расположения ПСГ. Кроме этого, у 
больных с блокадой ПСГ была отмечена значительная положи-
тельная динамика со стороны отклоненных клинико-
биохимических показателей, имевшая существенные отличия 
сравнительно с группой пациентов, получавших стандартную 
терапию. У всех больных с повышенным содержанием пан-
креатических ферментов в крови и моче было  установлено 
выраженное снижение их уровня в сроки от 8 до 18 часов, 
причем в половине наблюдений  зарегистрировали уменьше-
ние ферментемии в два и более раза. В конечном итоге, это 
позволило снизить сроки лечения в среднем на 30%.  

Наряду с региональной анестезией при остром панкреати-
те, описанный  доступ нами используется для проведения спир-
тового невролиза паравертебральных симпатических ганглиев. 
При этом, в зону расположения ПСГ после предварительной лидо-
каиновой блокады вводим по 10 мл 96% этилового спирта на каж-
дую сторону. Данную процедуру мы применили в 24 случаях при 
болевой форме хронического индуративного панкреатита. В 10 
(41,7%) случаях для прекращения болей было достаточно одно-
кратного введения этанола,  в 8 (33,3%) – двух, и в 6 (25%) – трех-
кратного воздействия с интервалом в 1-2 дня. Наблюдение за 
больными в сроки от 3 до 10 лет показало полное прекращение 
болей в 17 (70,8%) наблюдениях, а 7 (29,2%) пациентов отмечали 
значительное уменьшение их интенсивности.  

Сравнение результатов лечения острого панкреатита с ис-
пользованием  лидокаиновых блокад ПСГ с другими анестезио-
логическими пособиями  (блокады круглой связки печени, эпи-
дуральная блокада, паранефральная блокада, блокада по Ро-
ману) показало  преимущества применявшейся нами анесте-
зии, как по продолжительности анальгезии, так и по степени 
устранения висцеральных расстройств. Данный факт мы  
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склонны объяснить с позиций выбора места введения анесте-
тика. Мы полагаем, что при применяемой нами блокаде ПСГ 
происходит воздействие на большее количество нервных вет-
вей панкреатодуоденальной зоны, нежели при других анальге-
зирующих пособиях. Доказательством этого может служить за-
регистрированный длительный анальгезирующий эффект при 
местном введении небольшого количества 96% спирта у боль-
ных с болевыми формами хронического панкреатита. Мы счи-
таем, что  селективное введение местноанестезирующих пре-
паратов в зону паравертебральных симпатических ганглиев на 
уровне двенадцатого грудного позвонка справа и первого по-
ясничного позвонка слева позволяет устранить при остром 
панкреатите основной путь передачи  патологических  аффе-
рентных ноцицептивных  импульсов на эфферентные  нервные 
волокна. Это предупреждает развитие патологической рефлек-
торной активности, ведущей к нейровегативным расстрой-
ствам. Вместе с тем следует указать, что успех анестезии зави-
сит от точности установки иглы в зону расположения ПСГ, что 
обеспечивается проведением вмешательства под флюороско-
пическим наблюдением.  

В качестве местной лекарственной терапии нами приме-
няется введение растворов антибиотиков и антисептиков в 
парапанкреатическую клетчатку и полостные жидкостные об-
разования в области поджелудочной железы. Это осуществля-
ется с применением как тонкоигольных пункций, так и через 
пункционно установленные микродренажные трубки. С целью 
погашения внешнесекреторной функции поджелудочной желе-
зы осуществляем местное введение 5% раствора 5-
фторурацила в суточной дозе 250 мг.  

Наиболее значимым разделом в интервенционной радио-
логии острого панкреатита и его осложнений является, на наш 
взгляд, возможность проведения малотравматичного чрескож-
ного пункционного дренирования патологических жидкостных 
образований расположенных как в самой поджелудочной же-
лезе, так и в парапанкреатической зоне. Этот вопрос имеет 
особую актуальность в связи с тем, что традиционные опера-
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тивные вмешательства сопровождаются значительной частотой 
осложнений общего и местного характера, особенно в случаях 
сопутствующего острого панкреатита.  

В нашей клинике чрескожное пункционное дренирование под 
лучевым контролем проводится в качестве первого метода во всех 
случаях ограниченных жидкостных образований в ПЖ и парапан-
креатической зоне. Наиболее частым объектом пункционного  дре-
нирования являются кисты поджелудочной железы неопухолевого 
характера, абсцессы, инфицированные флегмоны, панкреонекро-
зы. Общее число подобных вмешательств составляет около 100 в 
год. Диаметр вводимых дренажных трубок зависит от характера 
кистозного содержимого и колеблется от 2 до 4 мм. Из известных 
способов чрескожного пункционного введения дренажа отдаем 
предпочтение технике "стилет-катетер". В основном применяем 
передний доступ. При ретропанкреатической локализации патоло-
гического процесса используем транслюмбальный доступ. В каче-
стве примера на рис. 2 приведены компьютерные томограммы, 
выполненные после чрескожного пункционного дренирования.  

 
Рис 2. Компьютерные томо-
граммы, выполненные после 
чрескожного пункционного 
дренирования интрапанкреа-
тической кисты головчатой час-
ти поджелудочной железы (1), и  
воспалительного инфильтрата  
в зоне хвостового отдела  под-

желудочной железы (2).   
  
Следует указать, что соблю-

дение принципов углубленного 
предоперационного лучевого 
обследования больных перед 
операциями обусловило не-
преднамеренные повреждения 

смежных с поджелудочной железой органов в единичных слу-
чаях. При этом не было ни одного летального исхода вследствие 
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технических погрешностей, допущенных интервенционными 
радиологами. 

В общем виде арсенал, применяемых интервенционными 
радиологами вмешательств, при остром отечном (интерстициаль-
ном) панкреатите может быть представлен анальгезирующими по-
собиями, местной терапией и пункцией парапанкреатических жид-
костных образований с лечебно-диагностической целью (по пока-
заниям).  При стерильном панкреонекрозе дополнительно к выше-
указанному может проводиться катетеризация брюшного отдела 
аорты и ее ветвей для проведения селективной регионарной ин-
траартериальной инфузии и пункционные микрохолецисто- и холан-
гиостомы (по показаниям). При инфицированном панкреонекрозе 
с ограниченными гнойными процессами пункционное дренирова-
ние проводим в качестве первого этапа у всех больных. Это позво-
ляет проводить активное приточно-аспирационное промывание 
гнойных полостей растворами антисептиков,  антибиотиков, осуще-
ствлять введение цитостатиков, гемостатических препаратов, про-
теолитических ферментов и т.д. На рис.3 представлены компьютер-
ные томограммы, выполненные при гнойном панкреонекрозе с 
локализацией в теле поджелудочной железы.  

 

       
Рис. 3. Пункционное дренирование при гнойном панкрео-

некрозе с субтотальным поражением поджелудочной железы 
больной Т. 1 – имеется выраженное увеличение размеров 
поджелудочной железы за счет ее гнойного расплавления.  2 – 
через 12 дней после пункционного дренирования размеры 
гнойной полости значительно уменьшились. 
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Следует указать, что чрескожное пункционное дренирова-
ние при панкреонекрозе не является самостоятельным мето-
дом лечения, а проводится в совокупности с консервативным 
или традиционным оперативным лечением, что зависит от со-
стояния больных и распространенности процесса. По нашим 
данным, при распространенных формах инфицированного 
панкреонекроза рентгенохирургические пособия в комплексе 
с консервативной терапией позволили достичь выздоровления 
больных в 28,9% случаев. В 71,1% случаев было дополнительно 
проведено традиционное оперативное лечение с целью рас-
ширения зоны дренирования и удаления гнойно-некротических 
секвестров. Смертность больных колеблется от 10 до 15%. С 
другой стороны, при обычном оперативном лечении без ис-
пользования пункционного дренирования смертность состав-
ляет от 25 до 40%.  

Наряду с лечебными мероприятиями, пункционное дре-
нирование при остром панкреатите и его осложнениях позво-
ляет решить ряд специальных диагностических задач, направ-
ленных на выявление связи дренированной зоны с протоками 
поджелудочной железы, а также распространенности процесса. 
Это достигается с применением дополнительных рентгенокон-
трастных исследований во время и после операции. Данное 
положение особенно важно при пункционном дренировании 
кист поджелудочной железы. 

На основе собственного опыта нами было установлено, что 
эффективность планируемых лечебных мероприятий при кистах 
поджелудочной железы зависит, в первую очередь, от наличия и 
характера связи кист ПЖ с панкреатическими протоками и состоя-
ния главного панкреатического протока. Это возможно определить 
при фистулографии, как правило, на 3-7 день после операции 
(рис.4). Мы считаем целесообразным выделять следующие типы 
кист ПЖ в зависимости от их связи с панкреатическими протоками 
и уровня амилазы в кистозном содержимом (рис.5).  
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Рис. 4. Пункционное дренирование двух кист поджелудочной 

железы (I и II). Контрольная фистулография на 5 день после  
операции. 

 
Стрелками обозначены дренажные трубки, пунктирной 

стрелкой – главный панкреатический проток. 
 

 
 
Рис.5. Типы кист поджелудочной железы: I. сообщающиеся 

непосредственно с главным панкреатическим протоком; II. 
сообщающиеся со вторичными панкреатическими протоками; 
III. изолированные от панкреатических протоков с уровнем 
амилазы выше 220 МЕ/л; IV. Изолированные от панкреатиче-
ских протоков с уровнем амилазы менее 220 МЕ/л. 
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Целесообразность выделения типов кист в зависимости от 
связи с панкреатическими протоками обусловлена тем, что это 
позволяет проводить адекватное хирургическое лечение. Так, 
наложение внутренних цистодигестивных анастомозов являет-
ся показанным в основном только при первом типе кист. При 
втором типе кист операции, направленные на внутреннее  
дренирование, малоэффективны. Это обусловлено тем, что 
мелкие панкреатические протоки, открывающиеся в полость 
кисты, не способны обеспечить адекватный отток панкреати-
ческого сока из поджелудочной железы при стенозах главного 
панкреатического протока. При III и IV типах кист поджелудоч-
ной железы показано наружное дренирование.  

Проведенные исследования позволили установить прогности-
ческие факторы, указывающие на высокую вероятность связи кист 
с панкреатическими протоками.  Нами было установлено, что кис-
ты, возникшие после травматических повреждений поджелудочной 
железы,  имеют связь с панкреатическими протоками в 77%, при 
хроническом панкреатите – в 40%,  а кисты, возникшие после ост-
рого  панкреатита – не более чем в 8% случаев. К числу признаков, 
позволяющих заподозрить сообщение кист с протоками поджелу-
дочной железы, относятся:  

1. наличие в анамнезе указаний на травму живота (в ос-
новном тупой) с коротким анамнезом заболевания; 

2. хронический (чаще этаноловой этиологии) панкреатит с 
длительным не купируемым обострением; 

3. при пальпации живота киста плотная и болезненная;  
4. отсутствие общих и местных признаков инфицирования; 
5. полученная при диагностической пункции из кисты жидкость 

имеет серозный или серозно-геморрагический характер без при-
знаков инфицирования с высоким содержанием амилазы (при 
5000 МЕ/л достоверность 50%, свыше 10000 – 100%) 

Вместе с тем, абсолютным критерием связи кист с пан-
креатическими протоками является рентгенологическое иссле-
дование с контрастированием после пункционного дренирова-
ния. При этом, наряду со связью кист с панкреатическими про-
токами становится возможным определить состояние главного 
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панкреатического протока, что имеет важное значение с пози-
ций планирования лечения.   

В рамках настоящего сообщения не представляется воз-
можным всесторонне осветить проблему лечения кист подже-
лудочной железы. Схематично это может быть представлено 
следующим образом. При кистах, не имеющих сообщений с 
панкреатическими протоками, проводим чрескожное пункци-
онное дренирование, которое позволяет в полной мере осуще-
ствить необходимую местную внутриполостную терапию. В за-
висимости от характера содержимого местная терапия вклю-
чает антибактериальную, гемостатическую, антиферментную, 
протеолитическую терапию. Для полной ликвидации кист осу-
ществляем внутриполостное введение склерозантов, чаще – 
96% этаноловый спирт. В качестве иллюстрации на рисунке 6 
приведены послеоперационные рентгенограммы с пункцион-
ным дренированием кисты поджелудочной железы, осложнен-
ной нагноением и кишечным свищом.   

 

1                                           2                                      3  
Рис. 6. 1 - чрескожное пункционное наружное 

 дренирование кисты поджелудочной железы с внутрен-
ним цисто-кишечным свищом . 2 – через  7, 3 – через 20 дней 

после операции. 
 

При кистах, имеющих сообщение с панкреатическими прото-
ками, отдаем предпочтение пункционному трансгастральному на-
ружно-внутреннему дренированию. Это позволяет сформировать 
внутренний цисто-панкреатический свищ или создать цистогаст-
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роанастомоз на потерянном дренаже. При наличии рубцовых су-
жений или окклюзии  главного панкреатического протока проводим 
мероприятия, направленные на устранение внутрипротоковой ги-
пертензии. К их числу относятся сквозное дренирование главного 
панкреатического протока, формирование внутренних панкреато-
панкреатических анастомозов, медикаментозное подавление 
внешней секреции поджелудочной железы. В настоящее время 
осваиваем чрескожное пункционное стентирование главного пан-
креатического протока при его рубцовых стриктурах. Успешно про-
ведены 10 таких операций. 

Результаты собственного малоинвазивного пункционного 
дренирования свыше 500 кист поджелудочной железы показа-
ли эффективность метода (выздоровление больных) в 90% слу-
чаев. В части случаев в качестве дополнительного лечения бы-
ло проведено плановое оперативное лечения. В основном это 
были операции по пересадке панкреатического свища после 
пункционного наружного дренирования кист, имевших сооб-
щения с главным панкреатическим протоком. 

Наш опыт показал целесообразность применения пункцион-
но-дренирующих вмешательств на первом этапе хирургического 
лечения больных с кистами поджелудочной железы. Это обусловле-
но тем, что малоинвазивное пункционное дренирование позволяет 
оказать активную хирургическую помощь независимо от  сроков 
заболевания и общего состояния больных. При этом становится 
возможным излечить заболевание в подавляющем большинстве 
случаев. В необходимых случаях пункционное дренирование соз-
дает возможность проведения планового оперативного лечения 
при контролируемом течении заболевания. Подобная тактика обу-
словила эффективность комплексного хирургического лечения кист 
поджелудочной железы в 98% случаев. 

 Интервенционные радиологические пособия при опухолях 
поджелудочной железы используем  в качестве симптоматического 
лечения. Применяем анальгезирующие пособия, а при выражен-
ном болевом синдроме - спиртовый невролиз паравертебральных 
симпатических ганглиев. При опухолях головчатой части поджелу-
дочной железы со сдавлением холедоха используем чрескожные 
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чреспеченочные холангиостомы или применяем стентирование 
холедоха металлическими стентами (рис 7). 

 1                                                         2 
            

Рис. 7. 1 - чрескожное чреспеченочное пункционное дре-
нирование холедоха при опухоли головчатой части поджелудоч-

ной железы. Отмечается полный стеноз холедоха вследствие 
сдавления опухолью поджелудочной железы. 2 – тот же больной 

после установки биллиарного стента. 
 
Таким образом, мы полагаем, что интервенционная радиоло-

гия позволяет значительно улучшить результаты лечения больных с 
острым панкреатитом и его осложнениями. Благодаря пункционно-
дренирующим вмешательствам становится возможным выбрать 
оптимальные зоны приложения для местной лекарственной тера-
пии и анальгезии. При этом, в отличие от традиционных оператив-
ных вмешательств, наблюдается минимальный уровень общих и 
местных реакций, что существенно снижает риск возникновения 
осложнений. Вместе с тем следует отметить, что мы рассматриваем 
интервенционную радиологию в панкреатологии  не как самостоя-
тельный метод, а как составную часть хирургического лечения.  
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ РАДИОЛОГИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  
АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ 

 
В.Ю. Погребняков, С.А. Гончаров, Б.Н. Хавень 

Медицинская академия,  г. Чита 
 

Цель исследования: определить особенности ведения 
больных с малоинвазивным пункционным дренированием аб-
сцессов печени (АП) различной этиологии.  

Материалы и методы: обобщен собственный опыт лече-
ния 102 больных с  абсцессами печени. Холангиогенная при-
рода абсцессов была в 45 (44%) наблюдениях, посттравматиче-
ская – в 27 (26,5%), абсцессы септической этиологии - в 30 (29,5%) 
случаях. В качестве первого хирургического пособия применяли 
чрескожное пункционное дренирование абсцессов под ультразву-
ковым и рентгенотелевизионным (РТВ) контролем. 

При проведении местной терапии учитывали наличие со-
общений АП с желчевыводящими протоками, что устанавлива-
ли при неоднократных фистулографиях в послеоперационном 
периоде. При септических АП сообщений с желчными прото-
ками не было установлено ни в одном случае, в то время как 
холангиогенные абсцессы  имели сообщения с внутрипеченоч-
ными желчными протоками (ВЖП) на уровне -3,-4 во всех на-
блюдениях. При посттравматической природе заболевания в 
21 случае из 27 абсцессы имели сообщение с ВЖП, и лишь у 
двух больных, при поверхностной локализации, значимой связи 
с желчевыделительной системой не было.   

При АП, изолированных от ВЖП, применяли активное при-
точно-аспирационное промывание антисептическими раство-
рами, внутриполостное введение антибиотиков. При купирова-
нии основного воспалительного процесса в лечение добавляли 
внутриполостную умеренную склеротерапию с использованием  
70% Урографина. В ряде случаев, при вяло спадавшихся полос-
тях, использовали внутриполостное введение 96% спирта. При 
наличии секвестров применяли внутриполостное введение хе-
мотрипсина 1-2 раза в сутки с экспозицией по 3 часа. 
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При АП, сообщавшихся с ВЖП, на первом этапе использо-
вали активное внутриполостное приточно-аспирационное про-
мывание растворами антисептиков и антибиотиков. Затем, по 
мере купирования местного воспаления, переходили на внут-
риполостные инфузии растворов под небольшим давлением с 
целью лечения сопутствующего гнойного холангита и создания 
свободного оттока по желчевыводящим путям. Для предотвра-
щения ретроградного инфицирования, после местного введе-
ния лекарственных растворов наружный дренаж отключали, с 
постепенно возрастающим временным интервалом отключе-
ния. Склеротерапию у данной группы больных не применяли. 

Результаты: лечение АП с использованием малоинвазив-
ного  дренирования было эффективным у 96 больных (94,1%). 
В шести случаях  потребовалось плановое дополнительное от-
крытое вмешательство. 

Выводы: таким образом, наш опыт свидетельствует, что 
положенная в основу лечения ориентация на сообщение абс-
цессов печени с желчевыделительной системой позволяют до-
биться успеха при малоинвазивных пункционно-дренирующих 
вмешательствах в большинстве случаев. 
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ГИБРИДНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ СТЕНОЗАХ  
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

 
В.Ю. Погребняков, С.А. Гончаров, В.А. Шальнев 

Медицинская академия, г. Чита 
 

Цель и задачи исследования: хирургическое лечение 
больных с рубцовыми стриктурами  долевых и общего пече-
ночного желчных протоков представляет актуальную проблему, 
что обусловлено сложностью и специфичностью наложения 
билидигистивных анастомозов. Наибольший интерес, по на-
шему мнению, вызывает ведение больных с внутрипеченоч-
ными проксимальными стенозами желчевыводящих путей в 
зоне бифуркации долевых протоков. В подобных ситуациях тра-
диционные хирургические подходы состоят, как правило, в на-
ложении внутрипеченочных гепатикоеюноанастомозов, доста-
точно сложных в техническом отношении и с длительным пе-
риодом реабилитации. В этой связи, учитывая недостаточно 
удовлетворительные результаты собственной работы по обще-
принятой схеме, с целью исключения зоны ворот печени из 
оперативного пространства, нами были разработаны и прове-
дены операции, включавшие традиционные и рентгенохирур-
гические технологии.  

Результаты и выводы: в качестве первого подготовитель-
ного этапа у 6 больных с  бифуркационными рубцовыми стено-
зами долевых и общего печеночного протоков было выполнено 
раздельное чрескожное пункционное дренирование долевых 
желчных протоков. Правый долевой проток дренировали пра-
вым боковым, левый – передним эпигастральным доступом.   
Следует указать, что во всех приводимых наблюдениях попытки 
бужирования или дилатации стенозированных участков  были 
неэффективными. 

После ликвидации механической желтухи и явлений холан-
гита вторым этапом осуществили плановое оперативное лече-
ние с наложением гепатикоеюноанастомозов. Особенностью 
операций было их проведение в условиях рентгенооперацион-
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ной совместной хирургической бригадой из абдоминальных 
хирургов и рентгенохирургов. Вначале проводили лапаротомию 
и выделяли основание печени. Затем, под рентгенотелевизи-
онным,  визуальным и пальпаторным контролем по технике 
"стилет-катетер" выводили ранее установленные в долевых 
желчных протоках мультиперфорированные дренажи на осно-
вание правой доли печени к наружи от зоны ворот. Данный 
этап операции осуществлялся рентгенохирургом. После выве-
дения дренажей накладывали гепатикоеюноанастомоз с от-
ключенной по РУ петлей тонкой кишки, после чего низводили 
транспеченочные дренажи в тонкую кишку на 8-10 см. Следует 
указать, что при проведении данных операций основная труд-
ность заключалась в выведении дренажей на основание пече-
ни. Это было связано со значительными рубцовыми процесса-
ми в бифуркационной зоне и необходимостью продвижения 
стилет-катетера по криволинейным траекториям в  нескольких 
плоскостях. Для этого по ходу операции приходилось придавать 
стилету различные изгибы как по ходу ранее установленных 
дренажей, так и внутрипеченочных желчных протоков и намечен-
ной точке выхода на основании печени. В немалой степени  успех  
проведения дренажей обеспечивался возможностью для рентгено-
хирурга одновременно с флюороскопическим контролем опреде-
лять положение стилет-катетера пальпаторно через основание пе-
чени, что позволяло,  в определенной мере, смещать стилет-катетер 
и основание  печени в требуемом направлении.  

Послеоперационный период протекал без осложнений, с 7 
дня больные велись на отключенных дренажах. У двух больных 
для полного сформирования внутрипеченочного гепатоею-
нального свища сроки стояния дренажей составили около  2,5 
лет. У 4 больных через 3-6 месяцев после операции была про-
ведена дополнительная транспеченочная установка металли-
ческих стентов в зону гепатикоеюноанастомозов (у двух непо-
крытый, у двух – покрытый), с сохранением в течение полугода 
наружных микродренажных трубок для контроля за состоянием 
стентированных участков. В двух случаях после стентирования 
(непокрытые стенты) потребовалась транспеченочная ревизия 
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стентов через 2, 3 и 6 месяцев в связи с их облитерацией 
желчными пигментами. В последующем (один год), у данных 
больных были установлены признаки прорастания стентов руб-
цовой тканью со значимой облитерацией внутреннего просве-
та. Это потребовало планового оперативного лечения для из-
влечения стентов. При операции было отмечено наличие вы-
раженного местного  склеротического процесса в ткани печени 
по ходу стояния стента. Далее больных  вели  6 месяцев на от-
ключенном траспеченочном дренаже, проведенном через ге-
патикоеюноанастомоз, после чего дренажи были извлечены. В 
двух других наблюдениях с покрытыми стентами признаков 
облитерации стентов и эпизодов механической желтухи на про-
тяжении 3 и более лет установлено не было.  

Таким образом,  у больных с внутрипеченочными прокси-
мальными рубцовыми стенозами желчных протоков примене-
ние  гибридных технологий позволяет уменьшить объем опера-
тивного вмешательства и формировать гепатикоеюноанасто-
мозы без оперативного выделения  желчных протоков.  Вопрос 
о целесообразности  использования эндобилиарных металли-
ческих стентов для укрепления гепатоеюастомоза требует 
дальнейшего изучения.  
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ВЛИЯНИЕ НАРУЖНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ НА СОСТОЯНИЕ КОСТНОЙ МАССЫ 

 
В. Ю. Погребняков, Е. А. Губик 

ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская  
академия Минздравсоцразвития», г. Чита 

 
В результате многочисленных клинических и эксперименталь-

ных исследований доказано, что при наружной желчепотере про-
должительностью более 6 месяцев происходит снижение минера-
лизации костной ткани с развитием остеопороза. Нами была по-
ставлена задача изучить влияние наружного транспеченочного 
дренирования желчных путей на МПКТ у больных с механической 
желтухой в ранние сроки после оперативного лечения. 

С этой целью были изучены данные рентгеноденситометриче-
ского обследования 22 человек с механической желтухой, которым 
в качестве первого этапа оказания хирургической помощи было 
проведено чрескожное чреспеченочное дренирование желчных 
путей. Средний возраст обследованных больных составил 
53,1±1,9 лет. 

Исследование костной плотности проводили на денсито-
метре QDR 4500 A/SL Delphi («Hologic», США) с приложенным 
программным обеспечением для обработки результатов ис-
следования. Определяли минеральную плотность костной ткани 
(МПКТ) поясничного отдела позвоночника, проксимального 
отдела бедренной кости и дистального метаэпифизарного отде-
ла костей предплечья. В каждом индивидуальном случае изуча-
ли среднее значение Т-критерия, которое рассчитывали на основе  
рентгеноденситометрических параметров трех указанных отделов 
скелета. Поскольку среднее значение Т-критерия по трем иссле-
дуемым зонам носило обобщенный характер, мы сочли возмож-
ным использовать в его названии термин "интегрированный" в 
семантическом значении данного слова. Все исследования прово-
дили с информированного согласия больных. 

На момент проведения двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии в послеоперационном периоде средняя продол-
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жительность наружного дренирования у обследованных больных 
составила 25,5±5,5 дней. В указанные сроки у большинства боль-
ных была отмечена выраженная положительная динамика с устра-
нением основных симптомов механической желтухи и значитель-
ным восстановлением отклоненных лабораторных показателей 
общего и прямого билирубина. Средние значения общего и прямо-
го билирубина на момент проведения денситометрии составили 
31,0±9,6 и 24,4±7,5 мкмоль/л и имели достоверные отличия срав-
нительно с дооперационным периодом (179,1±21,6 и 121,0±14,5 
мкмоль/л соответственно, р ≤ 0,01). Это позволяло выделить жел-
чепотерю в качестве основного параметра для изучения влияния 
на минерализацию костной ткани, поскольку на момент обследо-
вания у больных было зарегистрировано восстановление внешне-
секреторной функции печени и значительное снижение фактора 
токсического влияния билирубина на процессы костеобразования. 

После наружного дренирования желчных путей среднеин-
тегрированное значение Т-критерия составило –1,3±0,3 SD, 
что не имело значимых различий сравнительно с доопераци-
онным периодом (–1,1±0,2, р > 0,05) и свидетельствовало о 
сохраняющейся остеопении.  

Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что 
в ближайшие сроки после наружного дренирования желчевы-
водящих путей снижение костной массы сохраняется, несмот-
ря на устранение токсического влияния билирубина. Получен-
ное значение Тint-критерия (–1,3±0,3 SD) свидетельствует о 
сохранении остеопенического синдрома у подавляющего 
большинства больных после наружного дренирования желчных 
протоков. В данном случае это может быть объяснено с пози-
ции исключения желчи из пищеварения и потери кальция с 
желчью при наружном желчевыведении. 

Выявленные изменения среднеинтегрированных денсито-
метрических показателей у больных с наружным транспеченочным 
дренированием желчных путей послужили обоснованием к изуче-
нию особенности деминерализации костей в зависимости от пре-
обладания в них компактной или губчатой костной ткани. С этой 
целью был проведен раздельный анализ результатов денситомет-
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рического обследования областей проксимального отдела бедрен-
ной кости, поясничного отдела позвоночника и дистального мета-
эпифизарного отдела костей предплечья. 

Изучение состояния минеральной плотности костей в разных 
отделах скелета у больных с механической желтухой в послеопера-
ционном периоде показало, что наибольшее снижение минераль-
ной плотности было зарегистрировано со стороны костей предпле-
чья. Среднее значение Т-критерия, полученное при рентгеноденси-
тометрии дистальных метаэпифизов костей предплечья, было равно 
–2,2±0,2 SD. Поясничный отдел позвоночника у пациентов данной 
группы характеризовался средним значением Т-критерия –1,1±0,2 
SD. При сравнении данных показателей между собой были получе-
ны достоверные различия (t≥2, р≤0,01). Сравнение Т-критериев, 
полученных при обследовании зоны проксимальных отделов бед-
ренных костей и дистальных отделов костей предплечья, показало 
наличие достоверных различий со значением t≥2, р≤0,01. Однако 
достоверной разности при сравнении значений Т-критериев в об-
ласти проксимальных отделов бедренных костей и поясничного 
отдела позвоночника выявлено не было (t<2, р>0,05). 

Раздельное сопоставление аналогичных рентгеноденситомет-
рических параметров МПКТ трех обследуемых отделов скелета у 
больных с механической желтухой в до- и послеоперационных пе-
риодах не выявило существенных изменений (р>0,05). 

Таким образом, результаты рентгеноденситометрического ис-
следования позволили установить деминерализацию костной ткани 
с наличием остеопении у больных в ранние сроки после наружного 
дренирования. При этом выявлены различия степени деминерали-
зации костной ткани в зависимости от анатомической области ске-
лета, с более выраженными изменениями со стороны дистальных 
метаэпифизарных отделов костей предплечья и поясничного отдела 
позвоночника, сравнительно с областью проксимальных отделов 
бедренных костей. Это позволяет выделить дистальные метаэпифи-
зы костей предплечья как наиболее информативную и клинически 
значимую в качестве объекта денситометрического исследования у 
больных с механической желтухой после наружного дренирования 
желчных протоков. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗА ОВАРИАЛЬНЫХ ВЕН 
 

В.Ю. Погребняков, П.А. Иванов, Э.В. Грачев, А.А. Бердицкий 
Медицинская академия, г. Чита 

 
Вопросы патогенеза, диагностики и лечения варикоцеле у 

мужчин представляются достаточно изученными и практически 
не являются дискутабельными. В то же время, есть все осно-
вания полагать о возможности развития патологической рено-
гонадной гемодинамики и у женщин по тем же причинам и с 
той же частотой, что и варикоцеле у мужчин. Однако данная  
проблема  затронута в немногочисленных публикациях и, к сожале-
нию, не является предметом пристального внимания в практиче-
ской гинекологии. Возможно, это является следствием того, что об-
щеклинические методы не позволяют выявить ретроградный кро-
воток в яичниковых  венах, а система целенаправленной специ-
альной диагностики практически не разработана.  

Нами проведено изучение венозного кровотока с примене-
нием допплерографии у 82 женщин в возрасте от 15 до 47 лет, 
имевших основные жалобы на тянущие или острые  боли внизу 
живота с иррадиацией в паховую область, часто сочетаемые с но-
ющими болями в поясничной области слева. Во всех случаях отме-
чалось усиление болей после физической нагрузки. Все женщины 
наблюдались и проходили длительное лечение по поводу неспеци-
фических воспалительных заболеваний яичников. 

 При функциональном ультразвуковом исследовании у 48 
(58,6%) пациенток было установлено наличие патологического 
усиления венозного кровотока в области малого таза. При этом 
в зоне только одного левого яичника расстройство венозного 
кровотока было зарегистрировано в 35 случаях, а обоих яич-
ников и матки – у 13 больных.  У 46 женщин с выявленными 
при УЗИ нарушениями тазовой гемодинамики была проведена 
селективная почечная флебография, при которой в 41 (89,1%) 
случае была установлена недостаточность первого замыка-
тельного клапана левой яичниковой вены с патологическим 
ретроградным током почечной крови  в  гроздевидное сплете-
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ние левого яичника. При этом яичниковые вены были значи-
тельно увеличены в диаметре и имели варикозную деформа-
цию. С целью ликвидации патологического реногонадного па-
тологического рефлюкса у 40 больных  провели эндоваскуляр-
ную окклюзию левой яичниковой вены с использованием фле-
босклерозирующих препаратов (склерозантов). В одном случае 
проведение данного вмешательства было нецелесообразным, 
поскольку у больной имелась выраженное аномальное веноз-
ное сообщение левого яичника с внутрипочечными венозными 
сосудами.  

Динамическое наблюдение за больными в период от трех 
до 6 месяцев показало полную клиническую и  ультразвуковую 
эффективность у 36 (90%) больных. В трех случаях эффект от 
лечения был частичным и при наличии положительной ультра-
звуковой картины, сохранялись умеренные клинические при-
знаки заболевания. В одном случае (2,5%) эффекта от лечения 
установлено не было, в связи с чем была вновь проведена эн-
доваскулярная склеротерапия вен яичника, которая позволила 
полностью устранить симптомы заболевания. Следует указать, 
что у четырех пролеченных пациенток, наблюдавшихся по по-
воду бесплодия, в ближайшие сроки после лечения возникла 
беременность, закончившаяся благополучными родами.    

Таким образом, направленное исследование женщин с 
синдромом тазовой боли позволяет выделить группу с высокой 
вероятностью наличия оварикоцеле, с окончательной установ-
кой диагноза при комплексном лучевом сосудистом обследо-
вании. Использование малоинвазивных рентгенохирургиче-
ских вмешательств позволяет достичь высокой эффективности 
в лечении данного заболевания.  
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МИКРОФОКУСНАЯ РЕНТГЕНОГРАФИЯ В СТОМАТОЛОГИИ 
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3О.Н. Городов 

1Санкт-Петербургский государственный электротехнический 
университет  

2Иркутский Государственный медицинский университет  
3МУЗ Стомполиклиника №1 

 
Сегодня рентгенологический метод обследования примени-

тельно к стоматологии уже нельзя назвать вспомогательным. Это, 
безусловно, один из основных методов обследования, поскольку в 
подавляющем большинстве случаев окончательный диагноз ста-
вится с учетом данных рентгенологического обследования, и ни 
одно эндодонтическое вмешательство не может считаться адекват-
ным без детального рентгенологического мониторинга.  

Несомненным прорывом, обозначившим новый этап в 
развитии стоматологической рентгенологии, стало появление 
радиовизиографов – устройств, позволяющих получать и обра-
батывать цифровое изображение. Кардинальное отличие циф-
ровой рентгенографии от традиционной заключается в том, что 
в данном случае вместо пленки приемником изображения яв-
ляется сенсор, воспринимающий рентгеновское излучение и 
передающий информацию на компьютер.  

В последние годы пристальное внимание привлекает спе-
циальная методика рентгеновского исследования — микрофо-
кусная рентгенография, которая широко используется в трав-
матологии и ортопедии, ревматологии, педиатрии и врачебно-
трудовой экспертизе. В 2003 году  разработана и реализуется 
на практике методика микрофокусной дентальной съемки в 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. 

Микрофокусная рентгенография предполагает получение 
рентгеновских изображений различных объектов с помощью 
источников излучения, размер фокусного пятна которых не 
превышает 0,1 мм. Размер фокусного пятна является основ-
ным фактором, влияющим на разрешение рентгеновского 
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изображения. Чем меньше фокусное пятно, тем выше разре-
шение и способность различать отдельные детали изображе-
ния, тем больше геометрическое увеличение изображения, 
лишенного периферийной тени или полутени. Размер идеаль-
ного фокусного пятна должен стремиться к нулю. Микрофокус-
ное рентгеновское изображение обеспечивает высокую сте-
пень визуализации мелких деталей, структуры костной ткани и 
хорошую различимость деталей изображения, что позволяет 
дифференцировать мягкотканные или малоконтрастные дета-
ли. Микрофокусный источник излучения обеспечивает боль-
шую глубину резкости в процессе съемки как близко, так и да-
леко отстоящих от приемника изображения частей костной 
ткани. Появление нового класса приборов портативного типа 
позволяет производить рентгеновское исследование непосред-
ственно у кресла пациента или в операционной, что повышает 
эффективность проводимого лечения. Сочетание микрофокус-
ного рентгеновского источника и цифрового приемника изо-
бражения еще больше расширяет возможности исследования 
и позволяет получить новую и дополнительную диагностиче-
скую информацию за счет выявления мелких и малоконтраст-
ных деталей изображений. 

 

Рис. 1. Внешний вид порта-
тивного цифрового рентгено-
диагностического комплекса 
«ПАРДУС - Стома»: 1 — микро-
фокусный рентгеновский ап-
парат «ПАРДУС-Р»; 2 — устрой-
ство для визуализации «РЕНТ-
ГЕНОВИДЕОГРАФ»; 3 — при-
емник рентгеновского излу-
чения (ПЗС - матрица); 4 — 
персональный компьютер 
 

Рентгенодиагностический комплекс «ПАРДУС - Стома» состоит 
из портативного микрофокусного рентгеновского аппарата «ПАР-
ДУС-Р» и цифрового устройства для визуализации рентгеновского 



~ 340 ~ 
 

изображения (рис. 1). В качестве приемника рентгеновского изо-
бражения используется внутриротовой датчик на основе рентгено-
чувствительной CCD-матрицы (ПЗС - матрицы). Размер датчика за-
висит от зоны исследования. Реальная разрешающая способность 
датчика — не менее 10 пар линий на мм и количество оттенков 
серого не менее — 256 градаций — позволяет четко визуализиро-
вать мелкие детали изображения (рис. 2).  

 

 

Рис. 2. Рентгеночувстви-
тельная CCD-матрица различ-
ных размеров в качестве 
приемника рентгеновского 
изображения 
 

 
После проведения съемки на ПЗС - матрицу аналоговый 

электрический сигнал «оцифровывается» с помощью специаль-
но разработанного блока отработки изображения «РЕНТГЕНО-
ВИДЕОГРАФА», и по USB-интерфейсу передается на персональ-
ный компьютер (ПК). Изображение области рентгенологическо-
го обследования появляется на экране монитора ПК через не-
сколько секунд после окончания экспозиции (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Интерфейс с программой и рентгеновским изо-

бражением на персональном компьютере через 5–7 с после 
экспозиции. 
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От известных зарубежных образцов аппаратуры анало-
гичного назначения, так называемых радиовизиографов, ком-
плекс отличает использование в качестве источника излучения 
портативного микрофокусного рентгеновского аппарата. Кон-
струкция аппарата позволяет использовать его в нетрадицион-
ных для рентгенодиагностической аппаратуры условиях:  

 благодаря чрезвычайно низкой экспозиционной дозе 
рентгеновского излучения проводить диагностические иссле-
дования в неспециализированном помещении, например, не-
посредственно в стоматологическом кабинете; 

 благодаря малым габаритам и массе выполнять ден-
тальную съемку «с рук», без использования специального на-
польного или настенного штатива. 

Возможность эксплуатации комплекса «ПАРДУС-Стома» в 
указанных условиях обосновывается санитарными правилами 
и нормами СанПиН 2.6.1192-03 «Гигиенические требования к 
устройству и эксплуатации рентгеновских кабинетов, аппаратов 
и проведению рентгенологических исследований» и методиче-
скими указаниями МУ 2.6.1.2043-06 «Гигиенические требова-
ния к размещению и эксплуатации радиовизиографов в стома-
тологических кабинетах». 

Первый из указанных документов определяет рабочую на-
грузку на рентгеновский аппарат, при которой возможна его 
эксплуатация вне рентгеновского отделения лечебно-
профилактического учреждения общемедицинского или стома-
тологического профиля: «…дентальные аппараты… с цифровой  
обработкой изображения, рабочая нагрузка которых не пре-
вышает 40 мА·мин/нед, могут располагаться в помещении 
стоматологического учреждения, находящегося в жилом доме… 
при условии обеспечения требований норм радиационной 
безопасности для населения в пределах этого помещения». 

Во втором документе вводится определение радиовизио-
графа как «дентальной рентгенодиагностической системы, 
включающей рентгеновский аппарат и внутриротовой прием-
ник изображения, не требующий фотолабораторной обработ-
ки…» (п. 3.1), а также конкретизируются требования к радиа-
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ционной безопасности для населения (пп. 4.3, 5.5) и персонала 
группы А (пп. 5.6, 5.11). 

Согласно п. 4.3, мощность эффективной дозы рентгенов-
ского излучения, приведенная к стандартной рабочей нагрузке 
на конкретный рентгеновский аппарат в любой точке жилого 
помещения, смежного с помещением, где установлен этот ап-
парат, не должна превышать 0,3 мкГр/ч. Указанное значение 
обусловлено пределом эффективной дозы облучения для насе-
ления за год, которая составляет 1 мЗв при продолжительности 
пребывания в помещении за этот период не более 3000 ч (п. 
2.19). Для портативного рентгеновского аппарата «ПАРДУС-Р» 
на расстоянии более 1,5 м мощность эффективной дозы излу-
чения для 300 снимков в неделю не превышает регламенти-
рованного для населения значения 0,3 мкГр/ч, средняя доза 
облучения пациента за один снимок составляет 0,005 мЗв. 

Рентгенодиагностический комплекс «ПАРДУС-Стома» явля-
ется первым отечественным портативным микрофокусным 
рентгенодиагностическим аппаратом, который обладает рядом 
преимуществ по сравнению с зарубежными аналогами: 

• малыми габаритами и массой, позволяющими выпол-
нять любые дентальные снимки, в том числе в неспециализи-
рованных условиях (полевых, условиях операционной и т.д.); 

• полной автономностью от электрической сети; 
• низким напряжением и малым током, обеспечиваю-

щими безопасные условия эксплуатации комплекса. 
Простота эксплуатации рентгенодиагностического ком-

плекса дает возможность получать снимки высокого качества 
быстро, с отличным разрешением, без потери рентгенодиагно-
стической информации. Микрофокусная рентгенография явля-
ется методом выбора при обследовании пациентов на интрао-
перационном этапе оперативного вмешательства, поскольку 
позволяет оценить состояние костной ткани в области предпо-
лагаемой операции, контролировать ход операции, влиять на 
тактику хирургического вмешательства и таким образом сни-
зить риск интраоперационных осложнений.  
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АЛГОРИТМ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ  
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ДАКРИОЦИСТИТОМ  

 
Е.Г. Привалова 

Московский государственный медико-стоматологический  
университет, г. Москва 

 
Введение.  Хронический посттравматический дакриоци-

стит является самой тяжелой патологией вертикального отдела 
слезоотводящих путей.  Повреждения слезного мешка и слез-
ноносового протока редко бывают изолированными и в боль-
шинстве случаев сочетаются с повреждениями костных и мяг-
котканых структур средней зоны лица.  Эти изменения создают 
основную проблему – выбор оперативного вмешательства, 
который в каждом случае требует индивидуального подхода. 

Материалы и методы. Обследовано 7 человек с хрониче-
ским посттравматическим дакриоциститом. Всем пациентам 
выполнена мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастным усилением (Омнипак 320 мгI/мл). Контрастиро-
вание проводилось после предварительного промывания фи-
зиологическим раствором слезоотводящих путей через слез-
ные точки. Толщина среза составила 0,38 мм, также были по-
строены мультипланарные реконструкции. Ультразвуковое ис-
следование на аппарате экспертного класса проведено всем 
пациентам с частотой датчика 12-15 МГц с применение цвето-
вой допплерографии. 

Результаты. В результате проведенного исследования 
мультиспиральная компьютерная томография с контрастным 
усилением во всех случаях позволила точно определить локали-
зацию обтурации, оценить травматические изменения челюст-
но-лицевой области.  В 6 случаях обтурация слезно-носового 
протока определялась на уровне слезно-носового канала, в 3 
случаях отмечались двусторонние изменения. Хронический 
посттравматический дакриоцистит характеризовался этазией 
слезного мешка в размерах до 15,7х6,4 см, расширением 
просвета слезных канальцев и выраженным расширением 
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просвета слезно-носового протока до места обтурации. При 
этом у 6 пациентов отмечались патологические изменения со 
стороны придаточных пазух носа в виде хронического гаймо-
рита, хронического этмоидита и хронического ринита. Ультра-
звуковое исследование позволило определить состояние слез-
ных мешков и слезных канальцев. Состояние слезно-носового 
протока с помощью этого метода визуализировать не пред-
ставляется возможным.  

Выводы. Таким образом, методом первого этапа у паци-
ентов с хроническим посттравматическим дакриоциститом яв-
ляется мультиспиральная компьютерная томография с контра-
стным усилением. МСКТ с контрастным усилением позволяет 
оценить целостность костных структур средней зоны лица, оце-
нить проходимость слезоотводящих путей, начиная от слезных 
канальцев и заканчивая слезно-носовым протоком, а также 
определить точную локализацию травматической обтурации.  
Ультразвуковое исследование является дополнительным мето-
дом исследования для пациентов с посттравматическими из-
менениями слезоотводящих путей. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АСИММЕТРИИ ТАЗА В АСПЕКТЕ  
ДИСПЛАСТИЧЕСКИ-ДИСТРОФИЧЕСКОГО СИНДРОМА ТАЗОВОГО 

ПОЯСА У ДЕТЕЙ. СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 
 

П.В. Селиверстов1, С.С. Кувин2. 
ГБОУ ИГМУ, ЛРД НЦ РВХ ВСЦН СО РАМН1 

ГУЗ ИГОДКБ2 

 
В России для последних 10 лет характерно увеличение за-

болеваемости и распространенности заболеваний опорно-
двигательного аппарата. Количество пациентов с врожденны-
ми аномалиями развития у детей до 14 лет увеличилось в 2 
раза (от 34 до 79,6 на 10 000 детей). В 2002 году они превы-
шали заболеваемость среди детей до 14 лет в 3 раза, а среди 
подростков - почти в 5 раз. Возросла заболеваемость костно-
мышечной системы и соединительной ткани. В 1992 году у де-
тей до 14 лет впервые зарегистрированные заболевания со-
ставляли 113 на 10 000 детей, а в 2002 году - 413,2 (превы-
шение более чем в 3.5 раза). У подростков эти показатели бы-
ли соответственно 151,1 и 516,2. 

Михайловский М.В., Зайдман А.М. (2004), анализируя данные 
отечественных и иностранных исследователей, сделали вывод о 
том, что единая обоснованная концепция этиологии и патогенеза 
идиопатического сколиоза на сегодняшний день отсутствует. 

Несмотря на литературные данные, обобщающие клини-
ческие, экспериментальные и теоретические наблюдения, в 
настоящее время сведений об истинных причинах заболева-
ний тазового пояса и механизмах их развития недостаточно, а 
без этого невозможны ранняя диагностика, эффективная про-
филактика и успешное лечение. 

Многоплоскостная структуральная асимметрия таза, вы-
делена В.Н. Кувиной (1991) и Н.Г. Смирновой (1994) как само-
стоятельная нозологическая единица. В работах авторов была 
предположена ее роль в развитии диспластически - дистрофи-
ческого синдрома. В проведенных исследованиях выявлена 
корреляция частоты и тяжести проявлений патологии тазового 
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пояса от степени загрязнения внешней среды промышленны-
ми выбросами. Но приведенные клинические данные не были 
подтверждены высокотехнологичными лучевыми методами 
исследования. В работах не уточнялась современная лучевая 
семиотика заболеваний тазового комплекса. 

Исследовались особенности клиники, диагностики, кон-
сервативного и хирургического лечения дистрофических про-
цессов проксимальных отделов бедер, изучались современные 
способы визуальной диагностики этих состояний, разрабаты-
вались программы консервативной терапии структуральной 
асимметрии таза у детей, начиная с первых месяцев жизни 
(Е.В. Неретина, 2001). 

D. Brawn (1955), P.M. Dunn (1976), N.E. Creen (1982) было 
отмечено, что асимметрия костей таза возникает внутриутроб-
но. Были исследованы дети в двухнедельном возрасте. При 
изучении рентгенологических данных отмечены явные призна-
ки отставания в развитии одной или нескольких костей таза, 
одновременно с мышцами тазового пояса. Клинически отме-
чалась асимметрия ягодичных складок, кожных складок на 
бедрах, половой щели у девочек, разница в относительных дли-
нах конечностей, отмечался врожденный сколиоз поясничного 
отдела позвоночника. 

Классическая рентгеновская диагностика периода ново-
рожденности вызывает сложности ввиду ограниченных разре-
шающих способностей метода, допускающих визуализацию 
только оссифицированных частей тазобедренного сустава. 
Кроме того, отрицательную роль играют высокая лучевая на-
грузка и артефакты, связанные с невозможностью фиксиро-
ванного положения пациента (Абальмасова Е.А., 1984). Анато-
мические детали можно четко оценить с помощью артрогра-
фии, но инвазивность и высокая лучевая нагрузка оставляют 
метод «за бортом» (M. Toennis, 1987). 

Вывихи и подвывихи бедра по данным J. Batory (1982), A. 
Gekeler (1988), являются частой врожденной патологией опор-
но-двигательного аппарата и присутствуют в 1,0-5,0% случаев 
от общего числа новорожденных. Основной задачей лучевых 
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методов исследования для данной категории больных является 
своевременный диагноз, поскольку, чем раньше установлена 
патология, тем скорее будет достигнуто восстановление нор-
мального анатомического взаимоотношения элементов суста-
ва. Как свидетельствуют исследования J. Rosen (1969), раннее, 
установленное непосредственно после рождения нарушение 
зрелости тазобедренных суставов, может привести к их практи-
чески полному анатомическому восстановлению, при условии 
адекватного, своевременно начатого лечения. По данным Е. 
Becker (1986), при начале терапии после первых 4 месяцев 
жизни полноценное излечение возможно в 2/3 случаев. 

Рентгенофункциональный метод исследования позволил 
В.М. Чепикову с соавторами (1978) рассматривать увеличение 
угла наклона вертлужной впадины при болезнях тазобедренного 
сустава у детей, как на больной, так и на здоровой стороне, в виде 
проявлений неполноценности развития скелета и считать, что это 
может явиться причиной этих патологических состояний. Эта точка 
зрения соответствовала рентгенологическим наблюдениям ряда 
авторов, связывающих появление остеохондропатии головки бед-
ренной кости с предшествующим подвывихом и недоразвитием 
сустава (В.М. Королев, 1967; В.Л. Андрианов с соавторами, 1987; 
T. Lindholm et al., 1978). 

Ю.Ф. Веселовский и соавт. (1987) лучевыми методиками 
выявили у детей с AVN головки бедра дисплазию костных ком-
понентов сустава, позвоночного столба и явления спинальной 
дисфункции, характер которых позволял предположить, что они 
возникают в период фетогенеза. Авторы считают, что наруше-
ние функции спинного мозга на уровне сегментов Th12-L2-L3 
может служить причиной сосудистых расстройств. 

Я.Б. Куценюк (1979) считает, что для раскрытия патогене-
за заболеваний тазового пояса чрезвычайно важно знание его 
механики. Центр тяжести тела в норме расположен кпереди от 
линии, соединяющей центры тазобедренных суставов, при па-
тологии это расстояние увеличивается. Роль нарушений про-
странственного расположения вертлужной впадины, а также 
соотношения суставных концов тазобедренного сустава в го-
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ризонтальной плоскости в развитии патологического процесса 
никем не оспаривается, но изучена недостаточно. 

Рентгенологические исследования автора, проведенные у 
детей с врожденным вывихом бедра выявили увеличение угла 
фронтальной инклинации вертлужной впадины, непосредст-
венно связанной с увеличением угла антеторсии проксималь-
ного конца бедренной кости. Ухудшение их конгруэнтности 
уменьшает площадь контактируемых суставных поверхностей, 
увеличивая нагрузку на единицу площади. С возрастом эти на-
рушения прогрессируют, если до 3-5 лет нарушение индекса 
стабильности связано преимущественно с увеличением угла 
антеторсии, то в старшем возрасте характерно сочетание 
фронтального расположения вертлужной впадины с антеторси-
ей верхнего конца бедренной кости. 

Описывая нормальную рентгено-функциональную анато-
мию позвоночника J. Dubousset и F. Dennis рассматривают 
таз, как единый "вставочный" позвонок между позвоночником 
и нижними конечностями. Крестец, представляя собой послед-
ний позвоночный сегмент, в положении стоя на двух ногах 
уравновешен во фронтальной плоскости и параллелен линии, 
соединяющей головки бедер. В положении сидя центры голо-
вок условно можно соединить линией, лежащей в горизонталь-
ной плоскости. Крестец наклоняется в плоскости под большим 
или меньшим углом для точного соответствия сагиттальным 
изгибом и уравновешивания головы относительно центра ли-
нии тяжести (М.В. Михайловский, Н.Г. Фомичев, 2002). 

F. Dennis (1997) c анатомо-физиологической точки зрения 
расценивает: всю голову - с ее весом и центром контроля рав-
новесия - как "верхний позвонок"; весь таз - как единый "вста-
вочный" позвонок между позвоночником и нижними конечно-
стями. Это относится к любой позе, но особенно к положению 
стоя и сидя. То есть таз рассматривается как "ведомый", под-
разумевается его правильная форма в изначальном состоя-
нии, а искривление таза рассматривается как следствие био-
механических изменений в выше и ниже расположенных отде-
лах опорно-двигательной системы. 
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Исследование развития и строения таза невозможно без 
лучевых методов обследования и в частности без рентгенпель-
виометрии. Значительный вклад в развитие этого направления 
внесли такие ученые как Д.Г. Рохлин (1941), С.М. Рейнберг 
(1964), И.П. Лагунова (1981). В результате применения рент-
генопельвиометрии были детально описаны анатомические 
формы и особенности развития таза, размеры большого и ма-
лого таза, формы узких и рахитических тазов. 

Полученные данные о размерах таза при помощи рентге-
нометрии и результаты, полученные при антропометрических 
измерениях, не совпадали. Это дало возможность более осто-
рожного отношения к наружным размерам таза и к суждению 
на их основании об истинных размерах таза и о взаимоотно-
шениях костных структур тазового пояса (Чаклин В.Д., 1957; 
Привес М.Г., 1968; Игнатов И.С., 1978). 

По данным Л.С. Павловой и П.И. Демкина (1969) несов-
падение клинических и рентгенологических размеров таза на-
блюдается в 74,3%. Если анатомами и акушерами вопрос о 
строении и измерении таза исследовался давно, то в ортопе-
дии этот вопрос изучен еще недостаточно, особенно такой его 
аспект как формирование тазового пояса в условиях техноген-
ного загрязнения внешней среды. 

Е.Г. Лысых (1980) при исследовании формирования и 
развития таза отметил, что наружные и внутренние размеры 
таза имеют одинаковые периоды роста и развития. Процессы 
окостенения тазовых костей (Юмашев Г.С., 1977), начинаются 
еще внутриутробно, при рождении, соединенные хрящом, они 
замещаются костной тканью у девочек к 12–16 годам, а у 
мальчиков  - к 16 годам. 

Так как полученные данные о размерах таза при помощи 
рентгенометрии и данные антропометрии таза не совпадали 
(Власова И.С., Власова Е.Б., 1996), то  наиболее достоверными 
исследованиями при изучении форм и развития таза послужи-
ли рентгеновская компьютерная томография и магнитно-
резонансная томография. 

Возможности РКТ (МСКТ) и МРТ в диагностике этого патологи-
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ческого процесса очень велики. Они могут с великолепным про-
странственным разрешением выдать клиницисту картину всех 
структур сустава. Недостатками методов являются отсутствие аппа-
ратуры в небольших населенных пунктах, высокая стоимость, необ-
ходимость абсолютного спокойствия пациента, т.е. использование 
премедикации и, как следствие, использование этих видов иссле-
дований в качестве скрининга, в настоящее время, невозможно 
(M. Toennis, 1984, А.В. Брюханов, 1999). В этом случае «золотым 
стандартом» применения в качестве лучевого скрининг-метода яв-
ляется ультразвуковое исследование (В.Д. Завадовская, 2005). 

Рентгеновская компьютерная томография занимает прочное 
место в диагностике патологии тазового пояса (Гафаров Х.З., 1997; 
Брюханов А.В., 1998; Fierre R.K., Oliver Th., 1984). РКТ показана для 
определения пространственного расположения тазовых костей, 
мышечных структур, пространственного соотношения впадины и 
головки бедренной кости, имеющего значение для выбора метода 
лечения (Jacken R., Casteleyn H., Handlberg F., 1982; K. Schulitz and 
H. Dustmann, 1991). 

По сравнению с другими рентгеновскими методами исследо-
вания, РКТ обладает целым рядом существенных преимуществ, 
включающих возможность получения поперечных срезов неболь-
шой толщины, высокую степень контрастности изображения кост-
ных структур, возможность четкой визуализации кальцинатов и 
обызвествлений (Васильев А.Ю., Брюханов А.В., 1999, 2004). По 
данным А.В. Золотарева и др. (1997) при диагностике патологиче-
ских процессов в костной ткани, РКТ позволяет определить разме-
ры участков костной деструкции с точностью до 2–3 мм. По данным 
Е.Б. Власовой (1995) рентгеновская компьютерная томография 
позволяет существенно улучшить оценку эффективности хирургиче-
ского лечения коксартроза и асептического некроза бедренных 
костей у взрослых. Важным преимуществом РКТ является возмож-
ность количественной оценки плотности различных тканей (Chan 
W., 1991).  

Вместе с тем, при исследовании суставов, компьютерная 
томография не лишена ряда ограничений. Так, несмотря на то, 
что РКТ дает возможность выявлять крупные скопления жидкости в 
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суставе и периартикулярные кисты, низкая степень контрастности 
изображения мягких тканей не позволяет оптимально оценить сте-
пень их поражения (Imhof H., 1997). В то же время, при диагности-
ке артритов и артрозов РКТ не позволяет визуализировать такие 
характерные патологические изменения, как гипертрофия синови-
альной оболочки, дегенерация суставного хряща, связок и фиброз-
ных структур (Брюханов А.В., 1999) 

С введением в клиническую практику МСКТ диагностика 
приобретает более высокий уровень, но высокая лучевая на-
грузка (особенно у детей) и высокая стоимость проведенного 
исследования остаются огромным препятствием на пути вне-
дрения метода в диагностический алгоритм. Кроме того, не 
разработана МСКТ-семиотика заболеваний тазового пояса у 
детей, не выделены показания к проведению этого высокотех-
нологичного метода лучевого исследования. 

Вопросы использования радионуклидных методов иссле-
дования в диагностике заболеваний суставов широко отраже-
ны в работах различных авторов (Максумов Д.Н., 1990). По 
данным S.B. Christensen (1985) и C.W. Hutton et al., (1986) 
сцинтиграфия обладает высокой чувствительностью к выявле-
нию воспаления синовиальной оболочки, в то же время эти 
изменения неспецифичны и не позволяют оценить состояние 
суставного хряща. 

Важным преимуществом радионуклидного метода иссле-
дования является то, что однократное введение радиоактивно-
го изотопа позволяет оценить состояние почти всех суставов 
одномоментно, что невозможно сделать с помощью рентгенов-
ских методов исследования из-за высокой лучевой нагрузки на 
пациента (В.Д. Завадовская, 2003). Артросцинтиграфия визуа-
лизирует изменения в суставах и мягких тканях, не проявляю-
щие себя клинически на момент исследования, на более ран-
них этапах развития, чем при помощи стандартной рентгено-
графии C.W. Hutton et al., (1986). 

Значение остеосцинтиграфии для ранней диагностики патоло-
гии костей таза неоспоримо. Метод основывается на способности 
радиофармпрепарата (РФП) аккумулироваться в костной ткани, 
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включаясь в ионный обмен и осаждаясь на поверхности кристал-
лов гидроксиаппатита. Наибольшее накопление РФП происходит в 
костной ткани, в зонах активного остеогенеза любой природы, а 
также в малокальцифицированных костных структурах. К недостат-
кам метода также можно отнести малую распространенность ра-
дионуклидных лабораторий, что делает невозможным широкое его 
использование (Дольницкий О.В., 1989). 

Возможности радионуклидного исследования значительно 
расширились с введением короткоживущих препаратов фос-
фора, меченных Тс-99m (пирофосфат и др.). 

Усвоение пирофосфата находится в прямой зависимости 
от степени минерализации, количества и площади нативных 
поверхностей костномозговой ткани. Вымывание кальция при-
водит к замещению его места фосфором, что лежит в основе 
накопления РФП при остеопорозе. Гиперфиксация закономер-
на для областей склероза и коррелирует с весовой нагрузкой. 
Очаги замещения костной ткани, характеризующиеся накопле-
нием РФП, скрываются за периферической гиперфиксацией в 
зонах реактивных процессов (Крючок В.Г., 1994). 

Несмотря на очевидные достоинства рентгенорадионук-
лидных методов исследования, малая степень контрастности 
изображения мягких тканей ограничивает их диагностические 
возможности. Помимо этого, обязательным условием проведе-
ния рентгеновского исследования является строгий учет луче-
вой нагрузки при исследованиях суставов у детей, а также при 
динамическом наблюдении пациентов. 

В этой связи, весьма перспективным представляется ис-
пользование неионизирующих методов лучевой диагностики 
при исследовании суставов. В диагностике заболеваний кост-
но-суставного аппарата хорошо зарекомендовало себя ультра-
звуковое исследование (Кузьмина Н., 1996, Цыганова Л.А., 
2007). Возможности ультразвукового исследования  при диаг-
ностике воспалительных заболеваний суставов  изучены  мно-
гими авторами. По данным J.F. Dacre et al., (1989) и L. De 
Flavis et al., (1990) сонография позволяет определить наличие 
жидкости в полости сустава, оценить ее количество, измерить 
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толщину синовиальной оболочки сустава, а также выявить из-
менения периартикулярных тканей. В то же время, результаты 
УЗИ не позволяют четко визуализировать изменения кости. 

Необходимо отметить, что основные ограничения диагно-
стических возможностей УЗИ при исследованиях суставов свя-
заны с наличием артефактов и зависимостью полученного ре-
зультата от опыта самого исследователя (R. Graf, 2001). 

Первые работы по применению УЗИ в диагностике пато-
логии опорно-двигательной системы были предприняты в 1978 
году австрийскими учеными медиками H. Kramps, J. Lenschow, 
R. Graf. Авторами описывались изображения мышечных воло-
кон, связок, но изображения костной ткани были неудачными, 
ввиду несовершенства датчиков. После введение в медицин-
скую практику высокоразрешающего УЗС с 5.0 и 7.5 МГц дат-
чиками, появились серии работ по диагностике «вывиха» или 
«отсутствия вывиха» в тазобедренном суставе (R. Graf, 1980). 

С внедрением в повсеместную практику сканеров, рабо-
тающих в реальном времени, системы маркировки изображе-
ния, стандартизированного управления аппаратурой процесс 
исследования упростился. С 90-х годов прошлого столетия со-
нография тазобедренных суставов в качестве скрининга врож-
денного вывиха бедра у новорожденных стала применяться во 
всех развитых странах (R. Graf, 2001). 

Магнитно-резонансная томография является методом 
беспрецедентных возможностей. На сегодняшний день МРТ, 
безусловно, является методом выбора в диагностике заболе-
ваний головного и спинного мозга, опорно-двигательного ап-
парата и органов малого таза (Васильев А.Ю., Брюханов А.В., 
1999, 2004). 

В настоящее время диагностика заболеваний тазового пояса 
является одним из наиболее распространенных показаний для 
проведения МР-томографии. Возможность получения изображения 
в различных проекциях, высокая разрешающая способность, вы-
сокая контрастность изображения сделали МРТ идеально приспо-
собленной к исследованиям костно-суставного аппарата (Beltran J., 
1986, Majumdar S., 1994, Peterfy C.G., 1994). 
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Общие аспекты применения МР-томографии в диагностике 
заболеваний тазового пояса у детей освещены в работах ряда ав-
торов (Kollo K., 1998, Кулаженко Е.В., 2000, Sebag G., 1999). В на-
стоящее время роль МРТ при диагностике заболеваний крупных 
суставов сводится к следующим задачам: установление характера 
и объема изменений мягких тканей, определение активности забо-
левания, а также прогнозирование его развития (Хабиров Ф.А., 
1997, Ghebontini L., 2006). Это требует получения информации не 
только о структуре тканей, но и об их патофизиологических и мор-
фологических изменениях. 

Таким образом, наибольший интерес на сегодняшний 
день, представляет применение новейших, высокотехнологич-
ных методов лучевого обследования детей с патологией тазо-
вого пояса. Клинические, патоморфологические проявления 
заболеваний тазового пояса, входящие в состав диспластиче-
ски - дистрофического синдрома, достаточно полно описаны в 
отечественной и зарубежной литературе, как самостоятельные 
нозологические единицы. Основное внимание, как правило, 
уделяется выраженным рентгенологическим признакам на 
поздних стадиях развития заболеваний. Однако, для своевре-
менной диагностики и раннего лечения детей с сочетанным, 
последовательным поражением всех отделов тазового пояса 
наибольшее значение имеют ранние стадии, недостаточно из-
вестные широкому кругу практикующих врачей (лучевых диаг-
ностов, педиатров, хирургов, ортопедов). Диагностика этих 
проявлений ДДС потенциальна лишь с применением высоко-
технологичных методов лучевой диагностики, возможности ко-
торых, в настоящий момент, не до конца изучены. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛУЧЕВЫХ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

ОПУХОЛЕВЫХ И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ  
ИЛЕОЦЕКАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 

 
А.И. Сидоров, Л.И. Галченко, А.А. Толстых 

ГБОУ ВПО “Иркутский государственный медицинский  
университет” 

МАУЗ “Клиническая больница №1” г. Иркутска 
 

В гастроэнтерологии проблема своевременного распо-
знавания опухолевых и воспалительных заболеваний илеоце-
кальной области является актуальной. 

Илеоцекальная область - проблемное место развития до-
вольно большого числа болезней. Особенности развития пато-
логических процессов в этой области и изменения при них в 
анатомических структурах илеоцекального перехода, осложне-
ния, сопутствующие текущему процессу, вызывают дифферен-
циально-диагностические трудности. Они усугубляются тем, что 
в этой области часто развиваются значительные функциональ-
ные нарушения. Этим объясняется высокий процент диагно-
стических ошибок при раке слепой кишки. По литературным 
данным последних лет известно несколько десятков болезней 
илеоцекальной области. Большинство работ посвящено воспа-
лительным заболеваниям. Отсутствуют сведения о функцио-
нальных болезнях илеоцекального угла. Поэтому представляет 
определенный интерес изучение вопросов диагностики болез-
ней, протекающих с болями в правой подвздошной области.  

Методы клинического исследования илеоцекальной области 
дают недостаточную информацию по уточнению характера заболе-
вания. Не разработан комплекс дифференциально-диагностических 
признаков, характеризующих наиболее часто встречающиеся за-
болевания с учетом как морфологических, так и функциональных 
изменений. Диагностика заболеваний илеоцекального отдела ки-
шечника  связана с труднодоступностью этой области для инстру-
ментальных методов исследования. Решающие значения в диффе-
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ренциальной диагностике заболеваний илеоцекальной области 
принадлежат рентгенологическому и эндоскопическому обследова-
ниям. В настоящее время в диагностической оценке болезней иг-
рают роль и методы визуализации, такие как компьютерная томо-
графия и ультрасонография. 

Рентгенологическое исследование позволяет изучить со-
стояние толстой кишки в целом и, в частности, илеоцекальной 
области. До сих пор рентгенологическая характеристика изме-
нений илеоцекальной области описана при разборе каждого из 
заболеваний и не представлена как единая проблема при 
рентгенологическом исследовании толстой кишки или пищева-
рительного тракта в целом. Большинство работ по рентгеноди-
агностике заболеваний слепой кишки представляют разработку 
морфологических симптомов, не дают дифференциально-
диагностические отличия и недостаточно полно освещают ди-
агностическую значимость функциональных нарушений. Рент-
генофункциональные проявления трактуются противоречиво 
из-за разного подхода к изучению этой области и интерпрета-
ции полученных данных. 

Цель исследования. Уточнение рентгенологических и эн-
доскопических дифференциально-диагностических признаков 
на основании изучения органических и функциональных изме-
нений при наиболее часто встречающихся заболеваниях илео-
цекальной области – рака слепой кишки, хронического воспа-
ления аппендикса, аппендикулярного инфильтрата. 

Материал и методы исследования. Проведён анализ рент-
гено-эндоскопического обследования 114 больных с заболева-
ниями илеоцекальной области: раком слепой кишки - 58, хро-
ническим воспалением аппендикса – 45, аппендикулярным 
инфильтратом - 11. 

Из рентгенологических методов применялась ирригоско-
пия с двойным контрастированием при тугом заполнении сле-
пой кишки. Для дифференциальной диагностики опухолевого и 
воспалительного инфильтрата учитывался характер функцио-
нальных расстройств и изменчивость деформации слепой киш-
ки и её устойчивость при раздувании кишки газом. Применя-
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лись колоноскопия с прицельной биопсией, ультрасонографи-
ческие исследования. 

Проанализированы выявленные рентгенологические при-
знаки рака слепой кишки у 58 больных.  Выделили совокупность 
наиболее  характерных из них: стойкая деформация слепой кишки 
с неровными контурами (100%),  дефекты наполнения циркуляр-
ный (48%) или краевой (38,7%), до "ампутации" (13,3%), тень опу-
холи  (37,4%),  нависание или симптом инвагинации опухоли 
(27,9%), симптом "козырька" (27,9%) на границе со здоровой 
стенкой, супрастенотическое расширение (54,8%), утолщение, 
разрушение складок слизистой (27,9%), отсутствие или ограниче-
ние подвижности кишки (66,5%), нарушение деятельности илео-
цекального клапана (73.9%), нарушение двигательной функции и 
снижение тонуса слепой кишки. Деформация слепой кишки, не 
расправляющаяся при раздувании, при сохранении эластичности 
вышележащих отделов. 

Решающее значение в диагностике опухолей была ирри-
госкопия, установившая или заподозрившая наличие опухоли. 
Большие экзофитные карциномы у 12 больных и блюдцеобраз-
ные карциномы у 3 больных имели типичную рентгенологиче-
скую симптоматику. Колоноскопия, проведённая 33 больным, 
позволила отдифференцировать между собой схожие в рентге-
нологической картине заболевания, подтвердить или отверг-
нуть злокачественные поражения кишки при подозрении на 
него,  возникшее при ирригоскопии. 

Так рентгеносимптоматика небольших экзофитных 17 
карцином мало отличалась от симптоматики доброкачествен-
ных образований; в этих случаях решающую роль играла коло-
носкопия с прицельной биопсией. Эндофитный рак у 26 боль-
ных рентгенологически проявлялся циркулярным сужением 
просвета, вплоть до "раковой ампутации"  (5 случаев). У 7 
больных не удалось провести эндоскоп через узкий канал опу-
холи, у 3 больных не удалось пройти аппаратом печёночный 
угол, что не позволило выявить опухоли слепой кишки. При та-
кой форме опухоли рентгенологическим методом была получе-
на точная информация о протяжённости процесса. 
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Анализируя у 45 больных рентгенологические признаки 
наиболее  характерные для хронического воспаления аппен-
дикса, мы выделили следующие: стойкая деформация купола 
слепой кишки в виде краевых дефектов наполнения с ровными 
контурами у основания отростка (79,0%), полная утрата эла-
стичности стенок слепой кишки. Неравномерное сужение и 
заполнение червеобразного отростка (77,1% - 92,1%), ограни-
чение подвижности (89,5%), потеря эластичности на уровне 
отростка и сохранение её вышележащих отделов с резкой бо-
лезненностью при раздувании (80,0%). Отмечалась дискинезия 
тонкой и слепой кишок по гипертоническому типу (88,1%), что 
приводило к резкому сокращению кишки. 

Прооперировано 14 больных. У них при ревизии брюшной 
полости обнаружены спайки между сальником, брюшиной и 
куполом слепой кишки. Отросток, как правило, был замурован 
в спайках, часто содержал каловые конкременты внутри про-
света. После консервативного лечения 8 больных рентгеноло-
гически отмечалось восстановление и формы, и эластичности 
стенок кишок. 

При аппендикулярном инфильтрате у 11 человек отмеча-
лась большая протяжённость деформации купола слепой киш-
ки, краевой дефект наполнения по нижнемедиальной стенке от 
червеобразного отростка до баугиневой заслонки с неровными 
контурами (100%), потеря эластичности и повышенный тонус 
рядом расположенных стенок (83,3%), не  приводящий к сим-
птому нависания и чётким границам перехода от патологии к 
норме, отмечалась дискинезия тонкой и слепой кишок по ги-
пертоническому типу. 

При ультрасонографическом исследовании, проведенном 
этим больным, визуализировали в правой подвздошной области 
воспалительные инфильтраты и изменённый червеобразный от-
росток. Динамическое наблюдение после 2-3 недель лечения да-
вало уменьшение аппендикулярного инфильтрата, увеличение 
объёма кишки, приобретение утраченной эластичности. 

Анализ полученных данных результатов рентгенологиче-
ского и эндоскопического исследований заболеваний илеоце-
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кальной области с учётом органических и функциональных при-
знаков дал возможность дифференцировать заболевания опу-
холевой и воспалительной природы. При этом колоноскопия с 
прицельной биопсией позволяет провести дифференциальный 
диагноз между схожими в рентгенологической картине заболе-
ваниями, подтвердить или отвергнуть опухолевое поражение 
кишки при подозрении на него, возникшем при проведении 
ирригоскопии с двойным контрастированием. В диагностиче-
ской оценке болезней илеоцекальной области имеет значение 
и ультрасонографический метод исследования. 

Методы исследования дополняют друг друга, их сочетан-
ное применение позволяет получить большую диагностическую 
информацию с учетом оценки органических и функциональных 
нарушений. 

Анализ рентгенологических признаков злокачественных 
опухолей, воспалительных процессов илеоцекальной области 
дал возможность выделить наиболее типичные их сочетания  и 
определить характер патологического процесса.   
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ В 
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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
 

М.В. Смысленова, А.Ю. Шориков, В.В. Афанасьев  
Московский Государственный Медико–Стоматологический  

Университет (г. Москва) 
 

Введение: Заболевания слюнных желез составляют от 3 
до 7% от всех заболеваний челюстно-лицевой области. Из них 
на долю хронических сиаладенитов и сиаладенозов приходится 
от 45 до 70% (Афанасьев, 1993). В клинической практике их 
диагностика и лечение часто бывает затруднена вследствие 
медленного и постепенного нарастания клинической симпто-
матики, нечетких дифференциально-диагностических критери-
ев, неправильного алгоритма обследования и других причин 
(Щипский, Афанасьев, 2001). Несмотря на разработку большо-
го числа методов лечения, вопрос терапии хронических сиала-
денитов и сиаладенозов в настоящее время остается нераз-
решенным, часто не приносит желаемых результатов и требует 
длительного времени для подбора схемы комплексного исполь-
зования лекарственных средств. Исходя из этого, для объек-
тивной и достоверной оценки лечения, а также сокращения 
сроков подбора адекватной терапии этих заболеваний, необ-
ходима разработка простых и эффективные методов динами-
ческого контроля. 

Среди методов диагностики, ультразвуковое исследование 
(УЗИ), благодаря своей простоте, доступности, безболезненно-
сти, неинвазивности и достаточной эффективности, получило 
широкое распространение в медицине, в том числе и при об-
следовании больных с заболеваниями слюнных желез. Вслед-
ствие отсутствия противопоказаний, специальных требований 
для подготовки к обследованию, количество проводимых УЗИ у 
одного пациента может быть неоднократным. Таким образом, 
УЗИ является наиболее оптимальным методом выбора для 
первичной диагностики и динамического контроля различных 
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заболеваний слюнных желез (Выклюк, 2010, Gritzmann, 2009). 
Однако, в настоящее время, работ, посвященных динамическому 
контролю лечения заболеваний слюнных желез с использованием 
УЗИ, представлено недостаточно, что явилось основанием для про-
ведения данной работы. 

Материал и методы исследования. Под нашим наблюде-
нием и лечением находилось 49 пациентов, мужчин и женщин 
в возрасте от 18 до 82 лет с хроническими воспалительными 
(сиаладениты) и дистрофическими (сиаладенозы) заболева-
ниями слюнных желез. В соответствии с патологией пациенты 
предъявляли жалобы на припухлость и боль в области слюнных 
желез, сухость полости рта и др.  До лечения пациентам прово-
дилось комплексное обследование больших слюнных желез с 
использованием УЗИ высокого разрешения, которое выполня-
лось на ультразвуковом сканере iU-22 (Philips, Голландия). Ис-
пользовались датчики линейного сканирования L 9-5, L 17-5 и 
L 15-7. Диапазон рабочих частот составлял 5-17 МГц. Проводи-
лось последовательное исследование больших слюнных желез 
(околоушных, поднижнечелюстных и подъязычных) в B-режиме, 
цветового доплеровского и энергетического картирования, 
импульсно-волновой доплерографии. Параметры УЗИ (размеры 
слюнных желез, контуры, эхогенность, эхоструктура, состояние 
протоковой системы, васкуляризация) заносились в протокол. 

После обследования пациентам проводили курс консерва-
тивной терапии с использованием: траумеля-с в виде новокаи-
новых блокад, внутрипротокового и внутримышечного введе-
ния, раствора мексидола в виде новокаиновых блокад и рас-
твора реополиглюкина в виде внутривенного введения, а так-
же комбинированно. Двоим пациентам проведен курс гипер-
барической оксигенации. 

Через 1-3 месяца после консервативного лечения у 39 
пациентов проводили повторное комплексное обследование 
больших слюнных желез с использованием УЗИ высокого раз-
решения. Параметры УЗИ сравнивали с аналогичными пара-
метрами УЗИ проведенного до лечения.  
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Результаты. У 35 пациентов нами была отмечена положи-
тельная эходинамика – улучшение различных УЗИ параметров 
(уменьшение размеров увеличенных слюнных желез, улучше-
ние эхогенности и эхоструктуры паренхимы, состояния прото-
ковой системы, нормализация васкуляризации). Из 35 пациен-
тов с положительной эходинамикой, 32 пациента субъективно 
почувствовали улучшение (уменьшилась или исчезла боль и 
припухлость в области слюнных желез, уменьшилось чувство 
сухости рта и др.), 3 пациента субъективно желаемого улучше-
ния не почувствовали. У 4 пациентов эходинамика была отме-
чена без изменений, из которых все пациенты субъективно 
улучшения после лечения не ощущали. Также у одного пациен-
та с интерстициальным сиаладенозом была обнаружена поло-
жительная эходинамика после новокаиновых блокад с трауме-
лем-С, но эходинамика без изменений после курса гипербари-
ческой оксигенации. Однако у другого пациента с той же патологи-
ей, напротив: обнаружили положительную эходинамику после курса 
гипербарической оксигенации, а эходинамика без изменений от-
мечена после новокаиновых блокад с траумелем-С. 

Выводы. Таким образом, УЗИ высокого разрешения явля-
ется наиболее простым и эффективным методом динамическо-
го контроля консервативного лечения заболеваний слюнных 
желез и достоверным методом подбора адекватной терапии. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ  
В НЕЙРОСТОМАТОЛОГИИ 

 
Н.С. Солонская, В.П. Трутень  

Московский государственный медико-стоматологический  
университет, кафедра лучевой диагностики 

 
Введение. Причиной возникновения болевого синдрома 

являются одонтогенные воспалительные процессы, которые по 
данным Ю.И. Воробьёва (2000), чаще наблюдаются у детей 5–
10 лет и пациентов в возрасте 20–40 лет. 

Из одонтогенных воспалительных процессов, сопровож-
дающихся развитием боли, выделяют: кариес, пульпит,  перио-
донтит, перикоронит, периостит челюстей, синусит, а также ос-
теомиелит. 

Возникновение болевого синдрома, в частности,  в околоуш-
но-жевательной области в большинстве случаев связано с пораже-
нием ветвей тройничного нерва. Специалисту необходимо диффе-
ренцировать одонтогенную невропатию тройничного нерва от нев-
ропатий иного генеза для определения тактики лечения. 

Для диагностики воспалительных изменений челюстно-
лицевой области наиболее часто применяется рентгенологиче-
ский метод, и основной методикой исследования является ор-
топантомография  [Васильев А.Ю. и др., 2010].  Но ее возмож-
ности ограничены в визуализации тонких структур кости, а так-
же изменений в мягких тканях. 

Цель: оптимизировать лучевые исследования в нейросто-
матологии  на основе высокотехнологичных методов лучевой 
диагностики. 

Материал и методы. Проведено исследование 80 больных 
в возрасте от 16 до 64 лет, с нейростоматологическими забо-
леваниями в околоушно-жевательной области и в зоне зубных 
рядов. Среди них женщин было – 45, мужчин – 35. 

Лучевое исследование начинали с ортопантомографии (n = 
76, 100%). Она проводилось на аппарате STRATO 2000 D (VILLA 
SISTEMI MEDICALI, Италия). 
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 Конусная лучевая компьютерная томография (n = 50, 66%) I-
CAT (I-CAT, США) Мультиспиральная компьютерная томография (n = 
37, 49%) – на аппарате Brilliance 64 (Philips, Голландия), Ультразву-
ковое исследование (n = 31, 40%) выполнялось на аппарате экс-
пертного класса Philips AU-22 (Philips, Голландия). 

Результаты и обсуждение. Анализ данных лучевого иссле-
дования показал возросшее значение  конусной лучевой 
компьютерной томографии. Метод  позволил у всех пациентов 
установить причину болевого синдрома. На конусных лучевых 
компьютерных томограммах и цифровых ортопантомограм-
мах у 17 больных было неправильное положение и затруд-
нённое прорезывание 3.8-4.8-го зубов, сопровождающееся 
перикоронитом.  У 5 больных наблюдались  радикулярные 
кисты (размером 3 см в диаметре) с оттеснением стенки 
нижнечелюстного канала, у 1 больного – остеомиелит лунки 
удаленного 3.8-го зуба с расплавлением стенки нижнечелю-
стного канала. Из 20 больных у 9 -  на конусных лучевых ком-
пьютерных томограммах и интраоральных контактных ком-
пьютерных рентгенограммах выявлен пульпит 3.7-го; 4.7-го 
зубов  и  у 11 человек наблюдался периодонтит 3.6-го; 4.6-го  
зубов.  Подчелюстной лимфаденит у 6 и абсцесс у 4 больных 
обнаружен благодаря методу ультразвуковой диагностики вы-
сокого разрешения.  

У 12 человек обнаружены чрезмерно больших размеров 
шиловидные отростки с обеих сторон, они достигали 55-65 мм 
(синдром шиловидного отростка). Больные предъявляли жало-
бы на боль в околоушно-жевательной зоне, с иррадиацией в 
ухо, височную, глоточную области. Положение шиловидных от-
ростков (чаще по задней поверхности ветви нижней челюсти), 
размеры, структура с большей достоверностью визуализирова-
лись на конусных лучевых компьютерных томограммах.  

Благодаря методам мультиспиральной компьютерной то-
мографии и конусно-лучевой компьютерной томографии у 22 
больных выявлен артралгический симптомокомплекс,  вслед-
ствие нарушения прикуса и у 12 - деформирующий артроз ви-
сочно-нижнечелюстного сустава. 
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Выводы. При наличии болевого синдрома в зоне иннер-
вации тройничного нерва должно проводиться комплексное 
лучевое исследование, позволяющее дифференцировать вос-
палительные одонтогенные процессы челюстей и невропатии 
не одонтогенного происхождения. Методом выбора в этих слу-
чаях может служить конусная лучевая компьютерная томогра-
фия. При относительно низкой лучевой нагрузке, широте обзо-
ра позволяет не только выявить  патологический процесс, но и 
провести дифференциальную диагностику. 

Интраоральная контактная компьютерная рентгенография 
информативна в диагностике кариеса и его осложнений (пуль-
пит, периодонтит) 

При болевом синдроме, вызванном кариозной болезнью 
и её осложнениями  (пульпит, периодонтит, киста, остеомиелит), 
ортопантомография, по прежнему  остаётся основной методи-
кой исследования, при этом происходит активный переход её 
на цифровую технологию получения изображения. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ОСЛОЖНЕННОГО ТЕЧЕНИЯ АНЕВРИЗМ 
НЕПАРНЫХ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ БРЮШНОЙ АОРТЫ 

 
Г.А. Сташук., С.Э. Дуброва, Е.А. Степанова 

ГУ Московский областной научно-исследовательский  
клинический институт им. М.Ф.Владимирского 

Россия, г. Москва 
 

Актуальность: аневризмы непарных висцеральных ветвей 
брюшной аорты являются редкими, но потенциально опасны-
ми заболеваниями. Разрывом осложняются до 65% аневризм, 
с кровотечением в брюшную полость, забрюшинное простран-
ство, желудочно-кишечный тракт. Риск летального исхода при 
этом достигает 21-100%. 

Цель: оптимизация использования лучевых методов исследо-
вания для осуществления ранней диагностики осложненного тече-
ния аневризм непарных висцеральных ветвей брюшной аорты. 

Материалы и методы: в основу работы положен анализ 
результатов комплексной лучевой диагностики 36 больных с анев-
ризмами непарных висцеральных ветвей брюшной аорты в рент-
гендиагностическом отделе МОНИКИ за период 2009-2011 г. Сре-
ди пациентов 25 женщин и 11 мужчин, в возрасте от 49 до 72 лет. 
Всем пациентам было выполнено ультразвуковое исследование, 
мультиспиральная компьютерная томография с внутривенным бо-
люсным введением 100 мл низкоосмолярного йодсодержащего 
контрастного препарата, 13 – ангиография. 

Результаты и обсуждение: истинные аневризмы непарных 
висцеральных ветвей брюшной аорты были случайно диагнос-
цированы у 25 пациентов исключительно женского пола, лока-
лизовались в дистальном отделе селезеночной артерии – в 20 
случаях, в чревном стволе – 2, печеночной артерии - 1, верх-
ней брыжеечной артерии - 1, гастро-дуоденальной артерии - 1. 
Аневризмы были одиночными – у 18, множественными - у 7, 
диаметр аневризм не превышал 2,5 см,  частично тромбиро-
ванными и с обызвествлениями по стенке были 5 аневризм 
селезеночной артерии. Осложненного течения истинных анев-
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ризм отмечено не было.  Ложные аневризмы были диагносци-
рованы у 11 пациентов мужского пола,  среди них постпанкре-
онекротические – 6, посттравматические – 3, послеопераци-
онные – 27. Ложные аневризмы локализовались: в гастродуо-
денальной артерии – у 7, в селезеночной артерии – 2, в верх-
ней брыжеечной артерии – 1, в чревном стволе – 1. У 8 паци-
ентов размер аневризм был большой – диаметром до 4 см, в 3 
случаях – до 0,7 мм.  У 7 пациентов ложные аневризмы имели 
осложненное течение: разрыв, с кровоизлиянием в брюшную 
полость – 4, в двенадцатиперстную кишку – 1, вирсунгов про-
ток - 1, с формированием фистулы с воротной веной – 1. 

По данным УЗИ истинные аневризмы были выявлены у трети 
пациентов, ложные – у 10, диагносцированы осложнения – у 4.  
МСКТ–ангиография во всех случаях успешно выявила  аневризмы 
непарных ветвей брюшной аорты и их осложнения. Из 13 пациен-
тов, которые были подвергнуты ангиографии – 9 было выполнено 
эндоваскулярное лечение с положительным эффектом. 

Выводы: наиболее часто осложнялись ложные аневризмы 
гастодуоденальной артерии. Первичное выполнение УЗИ ори-
ентирует специалиста в тактике дальнейшего диагностического 
алгоритма. В настоящее время МСКТ-ангиография является 
основным методом диагностики заболеваний сосудов, в част-
ности аневризм непарных висцеральных ветвей брюшной аор-
ты и их грозных осложнений, по точности и информативности 
сопоставима с классической рентгеновской ангиографией. 
Золотым стандартом и единственным диагностическим мето-
дом, позволяющим не только оценить патологию сосудов, но  и 
произвести лечение остается селективная ангиография. 
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ЛОЖНЫЕ АНЕВРИЗМЫ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ СОСУДОВ КАК 
ОСЛОЖНЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА: ЛУЧЕВЫЕ 

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 

Ю.А. Степанова, Л.С. Коков, Г.Г. Кармазановский 
ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» 

Минздравсоцразвития России, 
Первый Московский государственный медицинский 

 университет им. И.М. Сеченова 
 
Хронический панкреатит в 21-25% случаев сопровождает-

ся развитием постнекротических кист [1]. В отличие от острых 
кист поджелудочной железы (ПЖ), кисты при хроническом пан-
креатите никогда не подвергаются рассасыванию и самоизле-
чению. Существование больших (более 5 см) кист при хрони-
ческом панкреатите свыше 7 недель, как правило, сопровож-
дается развитием различных осложнений [2]. Псевдокисты со-
держат панкреатические энзимы, которые вызывают периар-
териальное воспаление, некроз стенки сосуда, расположенного 
рядом со стенкой кисты, и разрушают её. Когда артерия «про-
рывается» в кисту, она формирует ложную аневризму или кро-
вотечение в псевдокисту [3, 4]. Ложная аневризма (ЛА) – не-
частое осложнение и наблюдается у 2 – 10% таких больных [5]. 
Развитие кровотечения в постнекротическую кисту является 
грозным осложнением и до недавнего времени сопровожда-
лось летальностью от 40% до 80% [2]. 

Цель: оценить возможности лучевых методов в диагности-
ке и лечении ложных аневризм висцеральных сосудов. 

Материалы и методы. За период с 1995 по 2011 годы в Ин-
ституте хирургии проходили обследование и лечение 25 пациентов 
с ЛА висцеральных сосудов в возрасте от 34 до 74 лет (средний 
возраст – 50,1±3,28 лет). В исследование вошли 17 (68,0%) муж-
чин и 8 (32,0%) женщин. В дооперационном периоде все пациенты 
проходили обследование в объёме: ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с дуплексным сканированием (100%), компьютерная томо-
графия (КТ) с контрастным усилением (80,0%), в 36,0% выполняли 
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магнитно-резонансную томографию (МРТ). Ангиографическое ис-
следования выполнили в 68,0% случаев. 

Оценку образований проводили по следующим критериям: 
 локализация аневризмы; 
 форма аневризмы; 
 размеры; 
 определение сосуда, являющегося источником ане-

вризмы, с оценкой его диаметра; 
 состояние просвета сосуда и характер кровотока; 
 размер дефекта сосуда; 
 состояние полости аневризмы и взаимоотношение 

кисты с окружающими структурами; 
 диаметр постнекротической кисты; 
 размер полости ложной аневризмы; 
 наличие тромботических масс. 
По результатам ангиографии и интраоперационным дан-

ным во всех случаях верифицировали ЛА. 
Результаты. На основании данных комплексной лучевой диаг-

ностики у 25 пациентов был диагностирован хронический панкреа-
тит с постнекротической кистой и сформировавшейся в её полости 
ЛА прилежащего магистрального висцерального сосуда.  

Диагностированные ЛА во всех наблюдениях имели одну и 
ту же этиологию и, следовательно, одинаковую клиническую 
картину. Клинические проявления неосложнённой ЛА висце-
ральных артерий были неспецифичны. Пациенты отмечали аб-
доминальный дискомфорт, боли в животе различной локализа-
ции, интенсивности и характера, не зависящие от приёма пи-
щи. Преобладали симптомы панкреатита и его осложнений. 

Постнекротическая киста, в полости которой сформировалась 
ЛА, локализовалась следующим образом: головка поджелудочной 
железы – у 9 (36,0%) больных, тело – у 3 (12,0%), тело-хвост – у 5 
(20,0%) и хвост – у 8 (32,0%) больных. В 5 случаях в паренхиме ПЖ 
локализовались и другие постнекротические кисты. 

При анализе данных об особенностях течения хрониче-
ского панкреатита, полученных лучевыми методами исследо-
вания, было выявлено: наличие конкрементов в паренхиме 
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железы - у 17 (68,0%) больных, панкреатическая гипертензия – 
у 17 (68,0%) (в том числе с наличием вирсунголитиаза - у 4), 
увеличение селезёнки – у 18 (72,0%) больных (в том числе 
спленомегалия – у 4). У 7 (28,0%) пациентов диагностировали 
увеличение регионарных лимфатических узлов. Оценка состоя-
ния вен системы воротной вены показала, что портальная ги-
пертензия с развитием венозных коллатералей (от 2,0 до 11,0 
мм) была выявлена у 15 (60,0%) больных, тромбоз вен – у 7 
(28,0%), экстравазальная компрессия – у 8 (32,0%) больных. 

Распределение аневризм по сосудам-источникам ЛА 
представлено в таблице 1. У 3 (12,0%) больных были выявлены 
два источника ЛА. 

Таблица 1 
Распределение ложных аневризм в соответствии с  

сосудом - источником аневризмы 
Сосуд - источник аневризмы Число* % 

Селезёночная артерия 15 53,5 

Общая печёночная 2 7,1 

Верхняя брыжеечная артерия 1 3,6 

Желудочно-двенадцатиперстная 5 17,9 

Поджелудочно-двенадцатиперстная 2 7,1 

Левая желудочная 1 3,6 

Желудочно-сальниковая 1 3,6 

Тощекишечная 1 3,6 

*Суммарное число артерий - 28, так как в трёх случаях име-
лось по два источника ложной аневризмы. 

 
Диаметр постнекротической кисты был в пределах от 73,0 до 

143,0 мм. Размер полости ЛА варьировался в пределах от 20,0 х 
16,0 мм до 44,6 х 52,0 мм. Во всех случаях в полости постнекроти-
ческой кисты определяли циркулярно расположенные тромботиче-
ские массы толщиной от 4,0 мм до 27,7 мм. Размер дефекта сосу-
да составлял от 4,9 мм до 7,1 мм. 
При комплексном УЗИ в В-режиме визуализировали округлое обра-
зование в капсуле различной степени выраженности, неоднород-
ное по структуре, по периферии преимущественно эхоплотное с 
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наличием анэхогенной полости, интимно прилежащей к одной из 
стенок с нарушением её целостности. При дуплексном сканирова-
нии отмечено спонтанное контрастирование полости аневризмы 
(аналогично и в режиме Sie-flow) с регистрацией артериального 
кровотока. В режиме импульсной допплерографии линейная ско-
рость кровотока на входе в ЛА была повышена на 18,9 – 37,8% по 
сравнению с нормальными значениями с высокой диастолической 
составляющей. В 18 случаях полость ЛА окрашивалась не полно-
стью, имелись пристеночные неокрашиваемые участки, которые 
соответствовали «свежим» тромботическим массам (рис. 1). 
 

 
Рис. 1. УЗ-изображение ложной аневризмы желудочно-

двенадцатиперстной артерии в полости постнекротической 
 кисты в режиме цветового допплеровского картирования 

 
По данным КТ органов брюшной полости в проекции ПЖ было вы-
явлено образование неоднородной структуры, гиподенсное в цен-
тре, округлой формы, с чёткими волнистыми контурами. В натив-
ную фазу плотность образования составила 35,7 - 62 ед. Н. При 
контрастном усилении в центре образования определялась зона 
активного накопления контрастного вещества плотностью до 110 
ед. Н в артериальную фазу, до 155 ед. Н – в венозную фазу и со 
снижением до 85 ед. Н в отсроченную. Однако характер контрасти-
рования полости в артериальную фазу по интенсивности накопле-
ния контраста был ниже, чем в аорте (рис. 2). 
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а                                                                   б 
Рис. 2. КТ-изображение ЛА СА: а – артериальная фаза ис-

следования; б – 3D-изображение 
 
При МРТ постнекротическая киста во всех случаях выгля-

дела как округлое образование с довольно четкими контурами, 
имеющее неоднородный сигнал, с наличием округлого участка, 
имеющего гиперинтенсивный сигнал в T2 взвешенное изо-
бражение (В.И.) и в STIR и гипоинтенсивный в T1 В.И. (рис. 3).  

                 а                                                    б 
Рис. 3. МР-изображение ложной аневризмы в полости постнекро-
тической кисты: а – в Т2 В.И.; б – в SPIR-последовательности  

 
При магнитно-резонансной ангиографии (МРА) полость 

образования контрастировалась. Однако интенсивность кон-
трастирования была ниже, чем у аорты и висцеральных сосу-
дов. Определялся сосуд, прилежащий к ЛА, с наличием дефекта 
в зоне контакта. При МРТ в данной группе больных, кроме ре-
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жима МРА, представляется целесообразным выполнять иссле-
дование по программам T2 TSE, T1 TSE, STIR TSE 6 мм, BTFE 6 
мм, MRCP 1,5 мм во фронтальной и аксиальной плоскостях для 
оценки гепатопанкреатобилиарной зоны в целом и, особенно, 
для оценки состояния протоковой системы печени и ПЖ. Во 
всех наблюдениях была выявлена билиарная и панкреатиче-
ская гипертензия. 

В 17 (68,0%) наблюдениях проводили полипроекционную ан-
гиографию брюшного отдела аорты и её ветвей для уточнения ло-
кализации ЛА, её взаимоотношений с соседними структурами и 
оценки возможности использования методов эндоваскулярного 
лечения. При ангиографии определяли дефект артерии с заполне-
нием полости ЛА контрастным веществом (рис. 4). 

Рис. 4. Ложная аневризма правой печеночной артерии 
(выявлено аномальное отхождение правой печеночной арте-

рии от верхней брыжеечной артерии) при артериографии 
 
Анализ данных обследования пациентов показал, что при 

выборе метода исследования, а впоследствии и тактики веде-
ния данной категории больных необходимо учитывать следую-
щие параметры: 

 размеры аневризмы; 
 связь полости аневризмы с протоковой системой ПЖ; 
 наличие осложнений течения хронического панкреати-

та (панкреатическая гипертензия, кальциноз паренхимы ПЖ, 
портальная гипертензия). 
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При оценке возможной связи ЛА с протоковой системой 
ПЖ были получены следующие данные: 

 в 7 (28,0%) случаях ЛА были размером менее 50,0 мм в 
диаметре (5 из них имели достаточно выраженные пристеночные 
тромботические массы), связь полости этих аневризм с главным 
панкреатическим протоком (ГПП) отсутствовала; 

 в 7 (28,0%) случаях диагностирована связь ЛА с про-
токовой системой ПЖ (наиболее эффективно это определялось 
по данным МРПХГ), во всех этих наблюдениях размеры анев-
ризмы превышали 60,0 мм в диаметре. 

Осложнения течения хронического панкреатита с большей 
степенью выраженности выявляли при значительных размерах 
аневризмы и наличии её связи с ГПП. 

Тактику лечения пациентов с ЛА висцеральных артерий 
следует определять по результатам предоперационного обсле-
дования с учётом клинических данных о состоянии паренхимы 
ПЖ и состоянии органов желудочно-кишечного тракта. 

Критерии выбора эндоваскулярного метода вмешательства: 
 для выключения аневризм дистальных ветвей непарных 

висцеральных артерий с узкой шейкой целесообразно применение 
эмболизации полости аневризмы окклюзирующими спиралями; 

 при аневризмах крупных ветвей непарных висцераль-
ных артерий с широкой шейкой возможно применение стент-
асисстируемой окклюзии или эмболизации полости аневризмы 
окклюдером и спиралями; 

 при аневризмах крупных ветвей непарных висцераль-
ных артерий, как с узкой, так и с широкой шейкой, возможно 
использование эмболизации артерии-источника аневризмы 
окклюзирующими спиралями и эндопротезирование; 

 ангиографическое исследование может носить диагно-
стический характер, когда при проведении консервативной 
терапии по данным УЗ-мониторирования в динамике отмеча-
ется постепенное «закрытие» полости аневризмы, подтвер-
ждающееся и при ангиографии. 

Противопоказаниями/ограничениями к эндоваскулярному 
лечению ложных аневризм висцеральных сосудов являются: 
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 наличие S-образной извитости или извитости артерии 
под острым углом; 

 локализация аневризмы в воротах селезёнки; 
 выраженный болевой синдром и/или угроза разрыва 

кисты (необходимо экстренное открытое оперативное вмеша-
тельство); 

 при выявлении связи постнекротической кисты с про-
токовой системой ПЖ, а также при наличии панкреатической 
гипертензии, калькулёза паренхимы ПЖ и вирсунголитиаза, 
портальной гипертензии, целесообразно проводить хирургиче-
ское лечение, направленное на устранение ложной аневризмы 
и других осложнений хронического панкреатита. 

При наличии показаний к хирургическому лечению, на-
правленному на устранение ЛА и других осложнений хрониче-
ского панкреатита эндоваскулярное вмешательство возмож-
но выполнять в качестве I этапа лечения для снижения воз-
можной кровопотери, II этап – открытое оперативное вмеша-
тельство. 

Была выбрана следующая тактика лечения пациентов: 
- эндоваскулярная окклюзия полости аневризмы - в 8 

(32,0%) наблюдениях; 
- в качестве I-го этапа лечения выполнено эндоваскулярное 

вмешательство (окклюзия полости артерии, ствола артерии на про-
ксимальном участке, эндопротезирование), II этап – открытое опе-
ративное вмешательство - в 5 (20,0%) наблюдениях; 

- изогнутость ствола артерии не позволила выполнить эн-
доваскулярное вмешательство, вследствие чего была произве-
дена открытая операция – в 1 (4,0%) случае; 

- ангиографическое исследование носило диагностиче-
ский характер, так как при проведении консервативной тера-
пии по данным УЗ-мониторирования в динамике было отмече-
но постепенное «закрытие» полости аневризмы, подтвердив-
шееся и при ангиографии - в 3 (12,0%) случаях; 

- при выраженном болевом синдроме и/или угрозе раз-
рыва кисты выполняли экстренное открытое оперативное 
вмешательство - в 8 (32,0%) наблюдениях. 
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Следует отметить, что в 3 (12,0%) наблюдениях рентгено-
эндоваскулярное вмешательство как окончательный метод 
лечения проводили под контролем УЗ-исследования. Интра-
операционный УЗ-мониторинг включал в себя исследование 
полости аневризмы непосредственно перед вмешательством, 
и сразу после него для оценки его эффективности. При этом в 2 
случаях после окклюзии артерии и эмболизации полости ЛА, 
сразу же после манипуляции, полость аневризмы не окраши-
валась в режимах цветового доплеровского картирования 
(ЦДК) и энергии отражения допплеровского сигнала (ЭОДС). У 
1 пациента с наличием ЛА желудочно-двенадцатиперстной ар-
терии после окклюзии артерии в режимах ЦДК и ЭОДС полость 
аневризмы незначительно окрашивалась в проекции контрла-
терального полюса, в связи с чем было проведено дополни-
тельное исследование, выявившее ещё одни источник аррози-
онного кровотечения, который был устранён. 

Результаты проведённого оперативного лечения свиде-
тельствуют о том, что при выполнении в качестве I этапа эндо-
васкулярной окклюзии заинтересованной в патологическом 
процессе артерии кровопотеря составила 750,0 мл, в то время 
как при открытом оперативном вмешательстве без предвари-
тельной эмболизации она варьировалась в пределах от 3500 
мл до 7000 мл. 

Во всех случаях при проведении эндоваскулярного лече-
ния в раннем послеоперационном периоде пациентам прово-
дили регулярное УЗ-мониторирование состояния полости аневриз-
мы (через один, три, пять дней после вмешательства, в случае 
окончательного лечения - при выписке пациента). При выполнении 
эмболизации полости аневризмы окклюзирующими спиралями, 
окклюдером и спиралями, а также после эмболизации артерии - 
источника полное выключение аневризмы из кровотока при про-
ведении ультразвукового мониторирования отмечалось через 3 - 7 
дней после оперативного вмешательства. 

Целью послеоперационного мониторирования после рент-
генэндоваскулярных вмешательств также являлась оценка со-
стояния селезёнки. Так, в одном наблюдении после рентгенэн-
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доваскулярной окклюзии селезёночной артерии спиралями у 
пациентки при проведении УЗИ был диагностирован инфаркт 
селезёнки, подтвержденный при компьютерной томографии. 
Динамическое наблюдение за зоной инфаркта на фоне плохо 
купирующихся признаков хронического панкреатита по дан-
ным УЗИ и КТ выявило абсцедирование этой зоны. Пациентке 
была выполнена дистальная резекция ПЖ со спленэктомией. 

Заключение. 
 В качестве основных методов диагностики ЛА висце-

ральных сосудов следует применять ультразвуковое исследова-
ние и магнитно-резонансную томографию. 

 Для уточнения тактики и оценки возможностей ис-
пользования методов эндоваскулярного лечения может при-
меняться многопроекционная ангиография. 

 Выбор того или иного метода лечения ЛА висцераль-
ных артерий зависит от размеров аневризмы, жалоб и клини-
ческого состояния пациента. 

 Эндоваскулярное лечение предпочтительно у паци-
ентов, имеющих высокий риск оперативного вмешательства 
(преимущества данного метода перед открытой хирургической 
операцией заключаются в малой травматичности, низком рис-
ке летального исхода). 

 Возможно применение эндоваскулярных методик в 
качестве первого этапа лечения пациента, что позволяет зна-
чительно снизить риск интраоперационной кровопотери (это 
имеет особое значение у пациентов с ЛА, развившимися на 
фоне хронического панкреатита, сопровождающегося порталь-
ной гипертензией и развитием венозных коллатералей различ-
ной степени выраженности). 

 Интраоперационное УЗ-мониторирование позволяет 
оценить эффективность вмешательства и, при необходимости, 
одномоментно провести дополнительные лечебные манипуля-
ции. 

 Комплексное ультразвуковое исследование в после-
операционном периоде позволяет неинвазивно, без лучевой 
нагрузки для пациента и с наименьшими финансовыми затра-
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тами, контролировать эффект от оперативного (эндоваскуляр-
ного или открытого) вмешательства. 
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В настоящее время с учётом активного внедрения циф-
ровых технологий, рентгенологическое исследование является 
методом выбора для оценки состояния зубов и окружающих их 
тканей (2;3;4;5;7). В диагностике кариеса, пародонтита и ос-
ложнений наиболее часто используются внутриротовые рентге-
нограммы. Так в 2001 г. в РФ были выполнены 16415699 ден-
тальных рентгенограмм. 

 При выполнении внутриротовых контактных рентгено-
грамм пленку или датчик располагают с помощью позиционера 
или прижимают к исследуемой области пальцем пациента.  

Для проведения внутриротовой рентгенографии в прикус (окк-
люзионной) пленку или датчик удерживают сомкнутыми зубами.   

В  целях оценки  межзубных костных перегородок и кон-
тактных поверхностей коронок зубов используются интерпро-
ксиальные снимки, а также рентгенография параллельным пуч-
ком лучей с большого фокусного расстояния. 

Внутриротовые рентгенограммы могут быть выполнены 
на любой рентгенодиагностической установке, но наиболее 
приспособлены  для этих целей специальные дентальные 
рентгенодиагностические  аппараты (напряжение генериро-
вания 50 кВ, сила тока 7 мА, кожно-фокусное расстояние 15 
см). Для установки дентального аппарата требуется площадь 
6 кв.м., пультовая не менее 5 кв.м., фотолаборатория 6 
кв.м. Кратность воздухообмена в час: приток 3, вытяжка 4. 
Температура в процедурной +20° , в фотолаборатории 
+18°. К работе на рентгеновском аппарате допускаются 
лица старше 18 лет, не имеющие медицинских противопо-
казаний.  
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При рентгенографии больной сидит, опираясь  затылком 
на подголовник, среднесагиттальная плоскость вертикальна и 
перпендикулярна полу кабинета.  При рентгенографии верхних зу-
бов линия,  соединяющая наружное слуховое отверстие с основа-
нием носа (камперовская линия) должна быть параллельна полу 
кабинета. При выполнении снимков зубов нижней челюсти парал-
лельна полу кабинета, должна быть условная линия, идущая от на-
ружного слухового отверстия к углу рта. 

При выполнении внутриротовых рентгенограмм пациент 
снимает очки и съемные протезы. 

    Наиболее широко применяются внутриротовые кон-
тактные рентгенограммы и радиовизиограммы  выполняемые 
на пакетированной  пленке или датчиках размерами 3,1×4,1 
см. Пленка (датчик) для детей имеет размеры 2,2×3,5 см. В 
импортных пленках (фирмы «Кодак», СЕА) для защиты исполь-
зуется тонкая свинцовая фольга. 

Учитывая форму альвеолярных отростков и особенности 
расположения различных групп зубов в них, чтобы избежать 
значительного искажения изображения необходимо соблюдать 
определённые правила. Правило изометрии или правило бис-
сектрисы предложено Цешинским в 1906 году. Для того, чтобы 
получить сравнительно неискажённое изображение зуба необ-
ходимо, чтобы центральный луч направлялся на верхушку кор-
ня исследуемого зуба перпендикулярно к биссектрисе угла, 
образованного осью зуба и плёнкой.  (Таблица 1) 

 
Таблица 1 

Углы наклона рентгеновской трубки при выполнении кон-
тактных снимков у пациентов с ортогнатическим прикусом.    

ЗУБЫ УГОЛ НАКЛОНА 

 Для верхней челюсти Для нижней челюсти 

Резцы +55°-+60° -20° 

Клыки +45° -15° 

Премоляры +35° -10° 

Моляры +25°-+30° -0°- -5° 
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 При увеличении угла наклона трубки длина зуба умень-
шается, при уменьшении - увеличивается, 

При выполнении внутриротовых контактных снимков 
верхних зубов пленку (датчик) прижимает к небу большим 
пальцем сам больной правой рукой, при рентгенографии левых 
зубов  левой; при исследовании зубов  на нижней челюсти 
пленка фиксируется указательным пальцем. В этом отношении 
методика довольно антисанитарна – лишь отдельные больные 
просят разрешить помыть руки перед исследованием. Поэтому, 
необходимо отдать предпочтение использованию позиционе-
ров при выполнении внутриротовых контактных радиовизио-
грамм или при аналоговой рентгенографии. 

Для получения раздельного изображения рядом стоящих 
зубов центральный пучок рентгеновских лучей должен прохо-
дить перпендикулярно к касательной (правило касательной), 
проведенной к дуге, в месте расположения исследуемого зуба. 

Пленку во рту располагают так, чтобы исследуемый зуб 
находился в её центре, а свободный край пленки выступал за 
режущий край или жевательную поверхность на 0,5 см. 

   Для маркировки стороны при исследовании зубов пра-
вой стороны на пленку надевают скрепку. 

Центральный пучок лучевой направляется на верхушки кор-
ней исследуемых зубов – на верхней челюсти они проецируются на 
условную линию, идущую от козелка уха к основанию носа, на ниж-
ней располагаются на 0,5 см выше нижнего края челюсти. 

При рентгенографии верхних резцов центральный пучок 
направляется на кончик носа, клыка – сбоку на крыло носа, 
премоляров – на собачью ямку. 

Для выявления периапикальных изменений позади верх-
них резцов угол наклона берется более отвесно (более +65°). 

Для раздельного изображения корней первого верхнего пре-
моляра выполняются снимки в косой проекции – пучок лучей на-
правляется несколько кзади или кпереди; при рентгенографии по 
всем правилам корни проекционно накладываются друг на друга. 
Суперпозиция происходит также при наличии зубов, расположен-
ных вне дуги. Чаще это касается верхних премоляров.  
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   Направление центрального пучка лучей по касательной к пе-
реднему краю скуловой кости дает возможность получить раздель-
ное изображение корней верхнего первого моляра, при этом длин-
ный небный корень располагается между двумя короткими щеч-
ными. Небный корень и его канал, как правило, виден лучше, чем 
щечные корни, так как он ближе находится к пленке. При больших 
размерах скуловой кости («монголоидный» тип лица) при снимках 
первого, моляра, а также во всех случаях  второго и третьего верх-
них моляров пучок направляется под скуловую кость. 

При неправильной центрации луча на периапиальную об-
ласть проектируется тень скуловой кости. 

При рентгенографии верхнего зуба мудрости следует учи-
тывать, что довольно часто жевательная поверхность его нахо-
дится выше, чем у второго моляра. В этих случаях подчас не 
получает отображения на снимке периапикальная область. 

Следует учитывать, что на снимках изображение не соот-
ветствует истинным размерам зубов.  При неправильной цен-
трации на рентгенограмме корень может быть изогнут, что не 
соответствует истине. 

При снимках нижних зубов у пациентов со «вторым подбо-
родком» следует пальпаторно найти нижний край челюсти для 
правильной центрации  пучка лучей. 

У пациентов с мелким «дном полости рта» достаточно по-
грузить пленку не удается. В этих случаях при рентгенографии 
премоляров и моляров берётся больший угол наклона    (-15-
20°). Исследование значительно облегчается при использова-
нии пленок размерами 2,2×3,5 см. 

При повышенном рвотном рефлексе приходится выпол-
нять снимки вприкус. 

Значительные сложности, иногда, возникают при рентге-
нографии нижних зубов мудрости. На нутриротовой рентгено-
грамме  подчас видна лишь коронка . В этих случаях приходит-
ся выполнять внеротовые контактные рентгенограммы челю-
стей в косых проекциях или ортопантомограммы.  

У детей при снимках первого верхнего моляра пучок лучей 
следует направлять под нижний край скуловой кости. 
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При высоком (готическом) небе угол наклона трубки бе-
рется меньше, при плоском – угол больше. 

На выполнение одного дентального снимка в соответствии с 
приказом №192 Минздрава РФ от  2.8.1991 г. отпускается 10 ми-
нут. Для обеспечения охлаждения рентгеновской трубки повторные 
снимки должны выполняться с перерывом в 3 мин. и более. 

Чувствительность отечественных плёнок измеряется в об-
ратных рентгенах, импортных– буквами алфавита. Так чувстви-
тельность дентальных пленок фирмы «Кодак» соответствует бу-
кве Д,  шведской  пленке фирмы «СЕА» - Е (чувствительность 
выше). 

Требования к внутриротовым  рентгенограммам.  
На правильно выполненной рентгенограмме на темном 

фоне хорошо видна структура костной ткани, полость зуба, 
часть корневых каналов, кортикальная пластинка лунки, пе-
риодонтальная щель. 

Корни первого верхнего премоляра и моляров должны 
быть видны раздельно. 

Допустимо проекционное увеличение размеров зуба на 
1/10 истинной величины, уменьшение – на 2/10. 

Периапикальные контактные рентгенограммы широко 
применяются для оценки томографии корневых каналов при 
проведении эндодонтического  лечения. 

А.П.Аржанцев с соавт. (2007) на основании эксперимен-
тальных и клинических исследований показали ограниченные 
возможности метода. На периапикальных рентгенограммах 
отчетливо выявляются основные корневые каналы резцов и 
клыков верхней и нижней челюсти на протяжении ¼ их длины, 
ближе к верхушке изображение каналов становится менее 
четким. У вторых и третьих верхних моляров корневые каналы 
четко не прослеживаются. 

У первых моляров нижней челюсти в медиальном корне 
каналы визуализировались слабо, в дистальном корне видна 
картина одного канала. У вторых и третьих нижних моляров  в 
медиальных корнях виден лишь один канал, в дистальных кор-
нях каналы прослеживались на всем протяжении. 
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Вместе с тем, метод является достаточно информативным 
для оценки качества пломбировки каналов при проведении 
эндодонтического лечения. 

  Внутриротовые рентгенограммы (радиовизиограммы) 
вприкус (аксиальные – для нижней челюсти) выполняются в тех 
случаях, когда невозможны внутриротовые контактные снимки 
(повышенный рвотные рефлекс, тризм, у детей), при исследо-
вании больших отделов альвеолярного отростка, твердого неба, 
для оценки состояния щечной и язычной кортикальных пласти-
нок нижней челюсти, дна полости рта. Используется пакетиро-
ванная пленка, датчик  размерами 5,7×7,6 см. Рентгенограм-
му вприкус применяют для исследования всех зубов верхней 
челюсти и передних нижних (таблица 2). 

 
Таблица 2 

Углы наклона трубки при рентгенографии зубов в прикус 
ЗУБЫ УГОЛ НАКЛОНА ТРУБКИ 

Верхняя челюсть:   

Передние зубы                +65° 

Премоляры +55° 

моляры +45° 

Передние зубы нижней челюсти -40° 

 
При рентгенографии твердого неба пленка вводится как 

можно глубже в полость рта, луч направляется перпендикуляр-
но на корень носа. 

При рентгенографии дна полости рта больной запрокиды-
вает голову. Центральный луч направляется на середину плен-
ки почти под прямым углом. 

   Для оценки состояния кортикальных пластинок нижней 
челюсти, органов дна рта, луч направляется перпендикулярно 
нижнему краю челюсти. 

Интерпроксимальные рентгенограммы (снимки по Рапе-
ру) выполняются на пакетированной специальной пленке раз-
мерами 2,7×5,4 см. Центральный  луч направляется перпен-
дикулярно к исследуемым коронкам и к пленке. На рентгено-
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грамме (аналоговой, цифровой) без искажения получается 
изображение краевых отделов альвеолярных отростков (меж-
зубные перегородки) и коронок верхних и нижних зубов, что 
имеет существенное значение для диагностики кариеса на 
аппроксимальных поверхностях коронок и для оценки состоя-
ния краевых отделов пародонта. Для исследования всех отде-
лов верхней и нижней челюсти достаточно 3-4 снимка.  

Периапикальные отделы не видны.  
Съемку «параллельными лучами»  (длиннофокусная рентгено-

графия) выполняют с использованием мощной рентгеновской 
трубки (напряжения 70-75 кв) с тубусом-локализатором 45 см. В 
полости рта пленку, датчик удерживают прикрепленным к трубке 
пленкодержателем или специальными валиками из пористых мате-
риалов параллельно длинной оси зуба. Благодаря большому кожно-
фокусному расстоянию (принцип телерентгенографии), искажения 
изображения краевых отделов и зубов на снимке не происходит. 
Методика не позволяет выявить дополнительные каналы и наличие 
двух каналов в одном корне (1).  Методика обеспечивает получение 
идентичных снимков. Искажение имеет место при щечном или 
лингвальном наклоне зубов в альвеолярном отростке. 

Цифровая рентгенография (радиовизиография) появилась 
более 10 лет назад (8). Исследование связано с меньшей луче-
вой нагрузкой по сравнению с пленочной рентгенографией, 
возможно быстрое получение изображения и обработка его на 
компьютере. Отпадает необходимость в фотолаборатории. 

Лучевая нагрузка разнится на различных рентгеновских 
дентальных аппаратах и зависит от области исследования, чув-
ствительности пленок, методики исследования. Так лучевая 
нагрузка при рентгенографии верхних зубов выше, чем ниж-
них, при цифровой рентгенографии ниже, чем при пленочной. 

Задача настоящего сообщения – привлечь внимание врачей 
рентгенолаборантов при выполнении внутриротовых снимков к 
деталям, способствующим получению качественных рентгено-
грамм. Освещены возможности внутриротовых рентгенограмм для 
оценки топографии корневых каналов зубов.    Искажение обуслов-
лено лишь особенностями расположения зубов. 
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ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
 

В.П. Трутень, Н.С. Солонская, Н.В.Терентьева 
Московский государственный медико-стоматологический  

университет 
Кафедры: лучевой диагностики и детской  
терапевтической стоматологии МГМСУ 

Россия, г. Москва 
 
Травматические повреждения зубов и челюстей у детей и 

подростков механические в клинической практике встречают-
ся нередко. Пик травматизма приходится на 8-10 лет в смен-
ном прикусе. 

Частота повреждений костей лицевого скелета составляет 
0,3-0,8 случая на 1000 человек, а их удельный вес среди 
травм костного скелета колеблется от 3,2 до 8%. 

Целью исследования явилось совершенствование мето-
дов лучевой диагностики травматических повреждений  челю-
стно-лицевого отдела черепа и зубов у детей и подростков. 

Материал и методы. Лучевое исследование выполнено 50 
больным (20 девочек) в возрасте от 7 до 18 лет с применени-
ем интраоральных и экстраоральных рентгенограмм зубов и 
челюстей (пленочный и цифровой варианты), обзорных рентге-
нограмм черепа, ортопантомограмм и конусных лучевых ком-
пьютерных томограмм. 

Результаты и обсуждение. Анализ показал, что неполный 
вывих временных зубов челюсти имел место в 58% случаях, 
постоянных зубов – 17%. Среди этих пациентов у 67% выявле-
ны переломы коронки постоянных зубов, временных зубов – 
наблюдались  в 6% случаев. 

Открытый перелом нижней челюсти (линия перелома про-
ходила через лунку зуба) был в 61% случаев. Оскольчатый пе-
релом отмечен у 3% пациентов. Перелом мыщелковых отрост-
ков  диагностирован у 8% больных.  
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Лучевое исследование при травме зубов проводилось с 
использованием интраоральной контактной радиовизиогра-
фии. В тех случаях, когда не представлялось возможным вы-
полнение указанной методики из-за болевого синдрома, выражен-
ного рвотного рефлекса или чрезмерного беспокойства ребенка, 
была использована окклюзионная радиовизиография.   

Выявление перелома  лицевого отдела черепа и зубов начи-
нали с конусной лучевой компьютерной томографии, либо в ком-
плекс включали обзорную рентгенографию черепа в прямой и бо-
ковой проекциях и ортопантомограммы (либо экстраоральных кон-
тактных рентгенограмм челюстей в косых проекциях). Это позволи-
ло оценить состояние не только зоны насилия, но и всего челюстно-
лицевого скелета, свода и основания черепа.   

При переломах нижней челюсти смещение костных от-
ломков во всех случаях хорошо визуализировались на ортопан-
томограммах и экстраоральных контактных рентгенограммах 
челюстей в косых проекциях.  В 12% случаев при переломе и  
смещении компактных пластин стенок нижнечелюстного кана-
ла отмечено нарушение чувствительности кожи области угла 
рта, нижней губы и подбородка на стороне повреждения. Для 
уточнения соотношения плоскости перелома с лунками зубов 
больным выполнялись интраоральные контактные радиовизио-
граммы. В 61% наблюдений установлен перелом кортикальных 
пластинок лунок зубов (рентгенологический признак открытого пе-
релома). В 3,1% случаев на интраоральных окклюзионных рентге-
нограммах нижней челюсти в аксиальной проекции выявлено 
смещение костных отломков  вестибулярно или орально. 

Перелом  мыщелковых отростков со смещением костных 
фрагментов во всех случаях были выявлены на конусных лучевых 
компьютерных томограммах. При отсутствии возможности выпол-
нения метода информативным является комплекс рентгенологиче-
ского исследования с использованием ортопантомограмм (про-
граммы для исследования височно-нижнечелюстных суставов) и 
рентгенограмм лицевого черепа в лобно-носовой проекции. 

Перелом зубов (коронки, корня) выявлен в 100% случаях на 
интраоральных периапикальных радиовизиограммах или рентгено-
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граммах, при невозможности их выполнения, проводилась экстра-
оральная контактная рентгенография челюстей в косой проекции. 

Таким образом, комплексный подход в лучевой диагно-
стике травматического повреждения челюстно-лицевого отдела 
черепа и зубов является важным аспектом не только для полу-
чения наиболее достоверного диагностического заключения, 
но и тактики при  выборе  объема лечебных мероприятий. 
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УЛЬТРАЗВУКОВОЙ МОНИТОРИНГ СТРЕПТОКОККОВЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ 

 
А.П. Фролов, В.А. Белобородов  

Иркутский государственный медицинский университет 
Кафедра общей хирургии с курсом урологии 

 
С середины 80-х годов XX века повсеместно продолжается 

значительный рост выявления инвазивной стрептококковой 
инфекции. В повседневной хирургической практике отмечается 
частое выявление стрептококковой инфекции при гнойных 
процессах мягких тканей, из которых наиболее значимые: ро-
жа, целлюлит, фасциит и миозит [1]. Независимо от вида стреп-
тококковой инфекции мягких тканей начальные проявления 
заболеваний мало отличаются друг от друга. Как правило, их 
манифестация сопровождается выраженным интоксикацион-
ным синдромом с последующей активацией местных воспали-
тельных реакций в виде их отека и яркой эритемы с четкой 
границей. Достоверные клинические проявления развития де-
структивных форм появляются спустя несколько дней. 

Среди заболеваний мягких тканей стрептококковой этио-
логии (СЗМТ) относительно легкое течение имеет рожа, которая 
представляет собой поверхностное серозное или серозно-
геморрагическое воспаление кожи и подкожной клетчатки, 
вызываемое бета-гемолитическим стрептококком. Целлюлит 
сопровождается более глубоким проникновением микробных 
тел с развитием серозного воспаления кожи и подкожной клет-
чатки [1,5]. Оба заболевания могут быть отнесены к недеструк-
тивным формам СЗМТ и требуют в основном консервативных 
лечебных мероприятий. 

Наиболее тяжелые формы СЗМТ – деструктивные формы 
(флегмонозная некротическая рожа, некротические целлюлит, 
фасциит и миозит),  проявляющиеся формированием гнойно-
некротических очагов в мягких тканях. Для них характерно 
развитие сепсиса, полиорганной недостаточности, инфекцион-
но-токсического шока [1-5]. Летальность при таких формах за-
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болевания достигает 78% [5]. Все деструктивные формы СЗМТ 
подлежат хирургическому лечению. В основе успешного лече-
ния лежит ранняя диагностика гнойно-некротических очагов и 
своевременное хирургическое лечение. 

Наличие гнойных очагов в мягких тканях при СЗМТ, как 
правило, устанавливается клинически путем определения сим-
птома флюктуации или нахождения очага размягчения на фоне 
инфильтрации ткани. Наличие некротического поражения фас-
ции выявляется путем выявления симптома «пальца». Метод 
является инвазивным, суть которого состоит в выявлении от-
слойки подкожной клетчатки при пальцевой ревизии раны, ко-
торую хирург специально делает в местах наиболее подозри-
тельных на развитие этого процесса [4]. 

Ранней диагностике развития деструктивных форм СЗМТ 
до появления достоверных клинических признаков гнойно-
некротической деструкции в определенной мере могут способ-
ствовать различные методы визуализации. В настоящее время 
широкое распространение для выявления воспалительных оча-
гов различной локализации, в том числе и в мягких тканях (аб-
сцессы, флегмоны инфильтраны), получило ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) [5]. 

Цель исследования: оценить возможности ранней дифферен-
циальной диагностики деструктивных и недеструктивных форм 
СЗМТ. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспек-
тивный анализ эхограмм у 124 больных СЗМТ, из них у 32 бы-
ли  недеструктивные формы СЗМТ (рожа и целлюлит) и у 92 – 
деструктивные формы СЗМТ (флегмонозная и некротическая 
рожа, некротический целлюлит и фасциит, мионекроз). Все 
больные находились на лечении в клинике общей хирургии 
Иркутского государственного медицинского университета. Сре-
ди обследованных было 56 мужчин, 68 женщин. СЗМТ локали-
зовались у 91 больных на нижних конечностях, у 27 – на верх-
них конечностях, у 6 – была другая, более редкая локализация 
(ягодичная область, грудная клетка и др.). Все больные были в 
возрасте 18-78 лет. 
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УЗИ мягких тканей проводилось на аппарате «АЛОКА 
3500» линейными датчиками с частотой 7,5-10 МГц контакт-
ным способом двумерным поперечным и продольным скани-
рованием. Датчик располагали перпендикулярно по отноше-
нию к исследуемой области. Дополнительно лоцировали зону 
регионарных лимфоузлов. Выявляли изменения мягких тканей, 
наличие, характер и размер жидкостных  полосок  в тканях. 
Величину отека мягких тканей определяли путем измерения 
толщины кожи, подкожной клетчатки, фасции, мышц в симмет-
ричных участках на пораженной и здоровой стороне. Динамику 
процесса оценивали путем сопоставления с данными преды-
дущего исследования.  

Результаты. При первичном УЗИ мягких тканей у 32 боль-
ных, у которых развивалась недеструктивные формы СЗМТ, в 1 
сутки наблюдения во всех случаях обнаруживали отек подкож-
но-жировой клетчатки без четких границ с узкими жидкостными 
полосками однородной эхогенной структуры. У 3 больных на 
этом фоне было выявлено наличием объемного жидкостного 
образования с четкими или нечеткими границами однородной 
эхогенной плотности, которые были пунктированы. Во всех слу-
чаях получен серозно-геморрагический экссудат. 

На 3-4 сутки наблюдения всем больным осуществляли по-
вторное УЗИ после проведения консервативной терапии. При ульт-
развуковом мониторинге оценивали динамику отека мягких тка-
ней, величину и характер и жидкостных полосок. Во всех наблюде-
ниях не было отмечено отрицательной динамики заболевания. У 20 
больных отмечена положительная динамика – уменьшение отека 
подкожной клетчатки и размера жидкостных полосок однородной 
эхогенной структуры. Дальнейший мониторинг этой группе больных 
не проводили. В 12 наблюдениях отмечали прежнюю величину 
толщины подкожной клетчатки с сохранением жидкостных полосок 
однородной эхогенной структуры. 

На 6-7 сутки наблюдения у 12 больных отсутствовала по-
зитивная динамика заболевания и был зафиксирован прежний 
уровень показателей, а у 9 – отмечена положительная динами-
ка и дальнейший ультразвуковой мониторинг не выполняли. 
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На 9-10 сутки наблюдения выполняли ультразвуковой мо-
ниторинг 3 больных, у которых в последующем была отмечена 
положительная динамика. 

Из 92 больных с деструктивными формами СЗМТ у 45 при 
первичном УЗИ мягких тканей в первые сутки наблюдения вы-
явлен отек подкожно-жировой клетчатки без четких границ с 
узкими жидкостными полосками однородной эхогенной струк-
туры. У других 32 больных вышеуказанные изменения сочета-
лись с другими ультразвуковыми проявлениями. Из них у 15 
больных в подкожно-жировой клетчатке обнаруживалось объ-
емное жидкостное образование с четкими или нечеткими гра-
ницами однородной и неоднородной эхогенной структуры. У 4 
больных выявлялось неоднородное образование с крупными 
гиперэхогенными включениями, взвесью и/или уровнем жид-
кости. Во всех случаях жидкостные образования пунктирова-
лись. В 10 случаях был получен мутный серозно-фибринозный 
экссудат, в 9 – гнойный экссудат. Все больные в последующем 
были оперированы и у них были вскрыты абсцессы подкожной 
клетчатки. У 28 больных ультразвуковая картина была пред-
ставлена картиной смешанной эхогенности без четких границ 
и участками скопления жидкости (гипоэхогенная зона). В слу-
чаях быстропрогрессирующего заболевания отмечали сниже-
ние эхогенности и формирование жидкостных участков вокруг 
(фиброз мягких тканей). При надавливании датчиком аппарата 
в случаях нагноения инфильтрата отмечали «перетекание» экс-
судата. При пункции мягких тканей получали мутный серозно-
фибринозный экссудат или экссудат цвета «мясных помоев». 
Кроме визуальной оценки экссудата проводили цитологическое 
и бактериологическое исследование экспресс-методом. Все 
больные с данными ультразвуковыми признаками были опе-
рированы и у них установлено флегмонозное поражение мяг-
ких тканей или фасциит. 

40 из 45 больным с деструктивными формами СЗМТ, у ко-
торых ультразвуковая картина была идентична недеструктив-
ным формам целлюлита, на 3-4 сутки наблюдения был прове-
ден ультразвуковой мониторинг. Из них у 20 больных эхограм-
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ма была без существенных изменений, у 11 – отмечена карти-
на смешанной эхогенности без четких границ и участками ско-
пления жидкости (гипоэхогенная зона), у 9 – в подкожной клет-
чатке отмечено появление жидкостных образований однород-
ной и неоднородной эхогенности. 

На 6-7 сутки наблюдения 15 из 20 больным, у которых эхо-
грамма соответствовала эхограмме при недеструктивных формах 
СЗМТ, был проведен повторный ультразвуковой мониторинг. У 7 из 
15 больных были выявлены признаки, характерные для деструк-
тивных процессов. У 8 больных ультразвуковых признаков деструк-
тивных процессов в мягких тканях не выявлено. 

Таким образом, представленные результаты исследования 
свидетельствуют о возможности использования первичного 
УЗИ мягких тканей для дифференциальной диагностики харак-
тера СЗМТ, однако оно имеет ряд ограничений. Повысить точ-
ность метода позволяет мониторное УЗИ. 

Заключение. Дифференциальная ультразвуковая диагно-
стика деструктивных и недеструктивных СЗМТ может быть ос-
нована на выявлении характерных для этих процессов ультра-
звуковых признаков. Для деструктивных СЗМТ характерно на-
личие в тканях жидкостных полостей с неоднородной структу-
рой, для недеструктивных СЗМТ – наличие жидкостных полосок 
и полостей однородной эхогенной структуры в различных слоях 
мягких тканей оценивается как серозный отек. Наличие поло-
жительной или отрицательной динамики на эхограмме может 
способствовать оценке характера воспалительных изменений 
мягких тканей. В сомнительных случаях должна быть использо-
вана диагностическая пункция жидкостных образований. 
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Республиканская больница №1, г. Кызыл 
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университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минсоцразви-
тия РФ, кафедра и клиника хирургических болезней им. проф. 

А.М.Дыхно с курсом эндоскопии и эндохирургии 
 
Актуальность проблемы лечения механической желтухи обу-

словлена ростом заболеваемости желчнокаменной болезнью.  Час-
тота ее среди взрослого населения колеблется от 2 до 50% [3]. В 
настоящее время в отдельных регионах России каждый пятый жи-
тель - старше 60 лет [1]. В экономически развитых странах в даль-
нейшем прогнозируется увеличение в процентном отношении лиц 
старше 60 лет. При сохранении этой тенденции  возрастная группа 
старше 60 лет будет составлять 35,7% от общего населения этих 
стран [7]. Существенно реже холелитиаз встречается у азиатов, 
африканцев и  японцев — 5%, 4,2% и 3,6% соответственно [8]. Если 
в начале 20-го века на вскрытии желчные камни обнаруживали у 4-
6% умерших, то сейчас эта цифра составляет 13,9-16% [2]. Соответ-
ственно увеличилась частота холедохолитиаза, как проявление 
желчнокаменной болезни.   У более 15-33% больных желчнока-
менной болезнью осложняется холедохолитиазом [4]. Если в начале 
60-х годов он встречался только у 6-7% больных с желчнокаменной 
болезнью, то в последние годы этот процент возрос до 20-30% [2].   
Механическая желтуха встречается в 58,2-85% случаев при холедо-
холитиазе [6, 2]. Важное место среди осложнений холелитиаза за-
нимает папиллостеноз, обусловленный фиброзом, развивающимся 
в результате повреждения сфинктера Одди мигрирующими кон-
крементами. На долю стеноза большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки приходится до 25,7% случаев, причем в 75% из них по-
следний сопутствует холедохолитиазу [6]. 
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Несмотря на значительные успехи в хирургии, достигнутые 
в лечении заболеваний желчного пузыря, механическая желту-
ха является одной из основных причин смерти пациентов с 
этой патологией. Остается высокой послеоперационная леталь-
ность, достигающая 7-16% [5]. В настоящее время в лечении 
желчнокаменной болезни большую роль играет миниинвазив-
ные технологии.      

Цель исследования. Провести анализ результатов лечения 
больных с механической желтухой доброкачественного генеза.  

Материал и методы. Были проанализированы результаты 
лечения 263 больных с механической желтухой доброкачест-
венного генеза, находившихся на лечении в хирургическом 
отделении Республиканской больницы №1 г.Кызыла Республи-
ки Тыва с 2005 по 2009 годы. Большинство больных составля-
ли женщины - 204 (77,6%), мужчин было 59 (22,4%). Возраст 
колебался от 17 до 91 лет (в среднем возраст 55,6 лет). До 40 
лет было 34 больных (12,9%), от 41 до 60 лет - 113 (41,9%), 
старше 61 лет - 116 (44,1%). У 53 (20,1%) больных отмечались 
сопутствующие заболевания: ишемическая болезнь сердца, 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет, цирроз печени, 
хронический гепатит. По продолжительности желтухи больные 
распределились следующим образом: до суток - 62 больных 
(23,5%); 2-3 суток – 74 (28,1%); 3-5 суток – 50 (19%), более 5 
суток – 77 больных (29,2%). При поступлении всем больным 
производилось ультразвуковое исследование желчевыводящей 
системы, лабораторные исследования, ретроградная холан-
гиопанкреатография (РХПГ), по показаниям эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Показаниями к РХПГ, ЭПСТ 
служили желтуха, билирубинемия более 30 ммоль/л, увеличе-
ние диаметра общего желчного протока более 6 мм.  

Для проведения РХПГ, ЭПСТ использовали дуоденоскопы 
фирмы Olympus 1T30 и  JF-20 (Япония). У 122 (46,3%) больных ме-
ханическая желтуха сочеталась с острым калькулезным холецисти-
том, у 112 (42,5%) - хроническим калькулезным холециститом, па-
пиллостеноз отмечен у 6 пациентов (2,2%), ПХЭС - у 19 (7,2%), киста 
поджелудочной железы - у 1 (0,3%), полип БДС - у 1 (0,3%) больного.  
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  Средняя билирубинемия составила 97,2 мкмоль/л, макси-
мальная до 306,0 мкмоль/л. В первые сутки произведено вмеша-
тельство (ЭПСТ, лапароскопическая холецистэктомия или лапаро-
томия с холедохолитотомией) у 91 (34,6%) больных, на 2-е сутки - у 
97 (36,8%) пациентов, в более поздний период – у 72 (27,3%) боль-
ных. ЭПСТ выполнена у 218 (82,8%) пациентов с механической 
желтухой. В лечении 112 (42,5%) больных применили двухэтапное 
вмешательство, первым этапом выполняли эндоскопическую па-
пиллосфинктеротомию, а затем производили лапароскопическую 
холецистэктомию. У 81 пациента (30,7%) произведена лапарото-
мия, холецистэктомия, с дренированием холедоха (по Вишневско-
му, Пиковскому, Керу). У одного пациента больного с кистой подже-
лудочной железы произведена лапаротомия, дренирование кисты. 

 
Распределение больных в зависимости от способа вме-

шательства представлено в таблице №1. 
Таблица №1 

Виды проведенных вмешательств 
Виды проведенных вмешательств n=263 

Традиционные вмешательства (холецистэктомия, холе-

дохолитотомия, дренирование холедоха) 

в том числе двухэтапные вмешательства 

(ЭПСТ+традиц.операция) 

 

81 (30,7%) 

 

39 

ЭПСТ+ЛХЭ 112 (42,5%) 

ЭПСТ как окончательный этап 67 (25,4%) 

Консервативная терапия 3 (1,1%) 

 
Результаты и выводы. Из числа осложнений при лапаро-

скопической холецистэктомии краевое повреждение внепече-
ночных желчных протоков отмечено у 2 (1,0%) больных, кото-
рым произведено лапаротомия, дренирование холедоха по 
Керу. При открытой холецистэктомии повреждение холедоха у 
1 (0,5%) больного, произведено дренирование холедоха дре-
нажом Кера. В послеоперационном периоде отмечены ослож-
нения у 6 (3,1%) пациентов - несостоятельность культи пузыр-
ного протока отмечено у 1 больного (0,5%) после лапароскопи-
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ческой холецистэктомии, произведена лапаротомия, лигирование 
культи желчного протока. После открытой холецистэктомии эвен-
трация кишки произошла у 1 (0,5%) больного; у 2 пациентов сфор-
мировался (1,0%) желчный свищ после открытой холецистэктомии, 
который закрылся после эндоскопического стентирования холедо-
ха. У одного больного после открытой операции развился панкрео-
некроз, что потребовало выполнения повторной операции. У 1 
(0,5%) больного после лапароскопической холецистэктомии дли-
тельно сохранялась желтуха, которая купирована после стентиро-
вания холедоха. Из осложнений эндоскопических вмешательств - 
вклинение корзины Дормиа был в 2 (0,9%) случаях. 

Данные о продолжительности пребывания больных в стацио-
наре, в зависимости от использованных методов лечения пред-
ставлены в таблице №2. При традиционных вмешательствах сред-
ний койко-день составил 28,1. При применении эндоскопических 
методов лечения: ЭПСТ +ЛХЭ койко-день составил 12,5. При ком-
бинации эндоскопических методов и традиционных операций 
(ХЭ+ЭПСТ) - 27,8. При ЭПСТ как окончательном этапе лечения кой-
ко-день составил 9,7.  

Таблица №2 
Продолжительность лечения 

Виды лечения Койко-день 

Традиционные вмешательства (ХЭ, холедохолитото-

мия, дренирование холедоха) 

28,1±4,5 

ЭПСТ+ЛХЭ 12,5±3,2 

Традиц. операция+ЭПСТ 27,8±4,5 

ЭПСТ без холецистэктомии 9,7±2,1 

Консервативная терапия 8,5 

  
Летальный исход зафиксирован в 6 случаях (1,4%). У 5 

больных причиной неблагоприятного исхода заболевания стала 
острая печеночно-почечная недостаточность на фоне гнойного хо-
лангита. У одного больного сочетание острого холецистита с обтура-
ционной кишечной непроходимостью камнем желчного пузыря.    

Выводы: Таким образом, на основании анализа данных о 
результатах лечения механической желтухи доброкачественно-
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го генеза по материалам хирургического отделения Республи-
канской больницы №1 г.Кызыла можно сделать вывод о пре-
имуществе тактики лечения больных с включением малоинва-
зивных вмешательств, таких как ЭРХПГ и ЭПСТ и ЛХЭ. Это при-
водит к снижению частоты осложнений и летальности, а также к 
существенному снижению продолжительности пребывания 
больных в стационаре.  
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ВЛИЯНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ НА МИНЕРАЛЬНУЮ ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ 

 
Р.Ю. Хлобыстин,  В.Ю. Погребняков 

ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская  
академия, кафедра лучевой диагностики и лучевой  

терапии с курсом онкологии, г. Чита 
 

Известно, что рак молочной железы относится к гормонозави-
симым опухолям, и поэтому одним из значимых методов системно-
го лечения является проведение гормонального лечения. С этой 
целью наиболее часто применяются препараты из группы антаго-
нисты эстрогеновых рецепторов. Вместе с тем хорошо известно, 
что эти препараты кроме прямого антиэстрогенного действия на 
опухолевые клетки, обладают эстрогеноподобным действием на 
эстрогеновые рецепторы нормальных тканей организма. Наиболее 
часто применяемым препаратом для проведения гормонального 
лечения  рака молочной железы является тамоксифен. Таким об-
разом, можно предполагать, что прием тамоксифена после  прове-
дения системного лечения может оказывать влияние на процессы 
минерализации костной ткани, нарушенные вследствие действия 
химиотерапевтических препаратов. С этих позиций представляет 
интерес изучение влияния тамоксифена на костную ткань в ранний 
период после проведенного химиотерапевтического лечения.  

Для решения поставленной задачи было проведено рентгено-
денситометрическое обследование костно-суставной системы у 31 
женщины, завершивших химиотерапевтическое лечение рака мо-
лочной железы. Всем женщинам были проведены 6 курсов химио-
терапевтического лечения  по схеме CMF (циклофосфан, метотрек-
сат, 5-фторурацил) в стандартных дозировках. После окончания 
лечения больные были разделены на две группы. Первую группу 
составили 14 женщин, которым после окончания последнего курса 
химиотерапевтического лечения  было начато проведение гормо-
нальной  терапии. Для этого больным этой группы  назначен прием 
антиэстрогенного препарата – тамоксифен в стандартных дозиров-
ках. Средний возраст больных этой группы составил 51,9±1,8лет. 
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Критерием назначения лечения был гормонозависимый рак мо-
лочной железы. Во вторую группу вошли 17 пациенток, которым 
гормональное лечение не проводилось. Средний возраст больных 
этой группы составил 53,0±2,8 лет.   

В качестве объектов изучения минеральной плотности ко-
стей были выбраны область ультрадистального отдела костей 
предплечья конечности на стороне противоположной опера-
тивному  вмешательству, поясничный отдел позвоночника и 
область тазобедренного сустава. Рентгеноденситометрическое 
исследование проводили перед началом последнего курса хи-
миотерапевтического лечения и через 3 месяца после него. 
Изменения минеральной плотности костной ткани оценивали 
по Т-критерию (сравнение с пиковыми значениями минераль-
ной плотности костной ткани у женщин в возрасте 20-29 лет).  

Данные о состоянии МПКТ  по Т-критерию  после оконча-
ния  химиотерапевтического  лечения рака молочной железы в 
зависимости от сопутствующего гормонального лечения пред-
ставлены в табл.1 

Таблица 1 
Состояние МПКТ (Т-критерий) после окончания  ПХТ  

в зависимости от гормонального лечения (M±σ) 
Сроки обследования Область ис-

следования 
Критерий деле-

ния 
(n-количество 

больных) 

После завершения 
химиотерапевтиче-

ского лечения 

Через 3 месяца   

с гормональным 
лечением 

n-14 

-0,27±0,15 
 

-0,17 ±0,11 
p>0,05 

ультрадис-
тальный  

отдел костей 
предплечья  

 
без гормональ-
ного лечения 

n-17 

-0,71±0,40 
 

-1,34±0,43 
р<0,05 

с гормональным 
лечением 

n-14 

0,44±0,20 
 

0,82±0,19 
p<0,05 

тазобедрен-
ный 

сустава 
без гормональ-
ного лечения 

n-17 

-0,50 ±0,37 
 

-0,10 ±0,43 
р<0,05 

с гормональным 
лечением 

n-14 

-0,75±0,34 
 

-0,54 ±0,25 
p<0,05 

поясничный 
отдел позво-

ночника 
без гормональ-
ного лечения 

n-17 

-1,14±0,45 
 

-1,21 ±0,48 
р>0,05 



~ 404 ~ 
 

р – уровень значимости  различия между представлен-
ным показателем и показателем на момент окончания химио-
терапевтического лечения. 

 
В первой группе больных на начало гормонального лече-

ния среднее значение Т-критерия в области ультрадистального 
отдела костей предплечья составило -0,27±0,15SD, в области 
тазобедренного сустава – 0,44±0,20SD, в поясничном отделе 
позвоночника – -0,75±0,34SD. Рентгеноденситометрическое 
исследование, проведенное через 3 месяца, выявило увели-
чение средних значений Т-критерия во всех исследуемых отде-
лах скелета. В области ультрадистального отдела костей пред-
плечья изменения минеральной плотности не были статистиче-
ски значимыми (р>0,05) и  составили -0,17±0,11SD. В области 
тазобедренного сустава  и поясничном отделе позвоночника 
выявлено увеличение среднего значения Т-критерия 
(0,82±0,19SD и -0,54±0,25SD соответственно). Эти значения 
имели статистически значимые различие (р<0,05) по сравне-
нию со значением  минеральной плотности до начала лечения.  

Во второй группе больных, не получавших гормональное 
лечение, среднее значение Т-критерия в области ультрадис-
тального отдела костей предплечья составило  -0,71±0,40SD, в 
области тазобедренного сустава – -0,50±0,37SD, в поясничном 
отделе позвоночника – -1,14±0,45SD. При рентгеноденсито-
метрическом исследовании, проведенном через 3 месяца,  
наблюдалось уменьшение среднего значения Т-критерия в об-
ласти ультрадистального отдела костей предплечья до -
1,34±0,43SD, в   области тазобедренного сустава наблюдалось 
увеличение  минеральной плотности  до -0,10±0,43SD. Эти из-
менения   были статистически значимыми (р<0,05).  В пояс-
ничном отделе позвоночника изменения минеральной плотно-
сти не были статистически значимыми (р>0,05) и составили -
1,21±0,48SD.  

Таким образом, у больных с раком молочной железы без  
гормонального лечения отмечены разнонаправленные про-
цессы изменения минеральной плотности костной ткани. В уль-
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традистальном отдела костей предплечья и поясничном отделе 
позвоночника выявлено нарастание остеопении. В области 
тазобедренного сустава отмечено увеличение костной массы.  
В группе больных с проводимым гормональным лечением не 
выявлено процессов деминерализации костной ткани. В двух 
зонах осевого скелета (области тазобедренного сустава, пояс-
ничный отдел позвоночника) наблюдается увеличение показа-
телей костной плотности. По нашему мнению, это связано с 
непосредственным эстрогеноподобным действием тамоксифе-
на  на  костную ткань.  
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ЗАВИСИМОСТЬ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
ОТ МЕСТНОЙ  РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ОПУХОЛЕВОГО  

ПРОЦЕССА ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Р.Ю. Хлобыстин,  В.Ю. Погребняков 
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская  
академия, кафедра лучевой диагностики и лучевой  

терапии с курсом онкологии, г. Чита 
 
В изученной литературе нам не удалось установить сведе-

ний о направленных рентгеноденситометрических исследова-
ниях минеральной плотности костной ткани  в зависимости от 
стадии рака молочной железы. С этой целью было проведено 
рентгеноденситометрическое обследование 54 больных с ра-
ком молочной железы (средний возраст  51,9±1,8лет), из кото-
рых 32 (59,3%) женщины находились в состоянии менопаузы с 
её средней продолжительностью 10,3±4,2 месяцев, а 22 
(40,7%) – имели сохраненную менструальную функцию. Группу 
клинического сравнения составили 50 здоровых женщин  
(средний возраст 53,0±2,8 лет), из которых 29 (58%) женщин 
находились в состоянии менопаузы (средняя продолжитель-
ность 10,1±4,7месяцев), а 21 (42%) – имели сохраненную 
менструальную функцию. В табл.1. приведены сведения о ста-
дии заболевания в обследованной нами  группе больных с ра-
ком молочной железы  (всего 54 наблюдения). С целью изуче-
ния зависимости МПКТ от стадии РМЖ, мы сочли возможным 
выделить группу больных с  I-II стадией (38 (70%) наблюдений) 
и группу больных с III стадией заболевания (16 (30%) наблюде-
ний). Обоснованием к выделению данных групп явились раз-
личия  в местном  распространении  опухолевого процесса, 
являющегося локализованной формой при первой и второй 
стадии заболевания и имеющим признаки местно-
распространенного роста у больных с третьей стадией рака 
молочной железы.  
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Таблица 1. 
Распределение больных раком молочной железы  

в зависимости от стадии  заболевания 
Стадия заболевания Количество пациенток 

( % от общего числа) 
I стадия 1(2%) 

IIA стадия 23(42%) 
IIB стадия 14(26%) 
IIIA стадия 3(6%) 
IIIB стадия 13 (24%) 

Всего 54 (100%) 

 
Таблица 2. 

Состояние  МПКТ по BMD  
 показателю (мг/см²) больных с раком молочной железы в 

зависимости от стадии заболевания (M±σ) 
Группы наблюдения 

(n-количество женщин) 
Область  

исследова-
ния  I-II стадия 

заболевания 
(n-38) 

III стадия 
заболевания 

(n-16) 

Здоровые женщи-
ны  

(n-50) 
ультрадис-
тальный  

отдел кос-
тей пред-
плечья  

503,1±3,6 
 

495,1±4,3 
p>0,05 

 

509,0±11,5 
p>0,05 

р1>0,05 

тазобед-
ренный 
 сустав 

 

989,7±15,3 
 

995,1±24,4 
p>0,05 

975,7±32,6 
p>0,05 

р1>0,05 

поясничный 
отдел по-

звоночника 

1002,9±34,3 1003,2±53,1 
p>0,05 

994,9±37,9 
p>0,05 

р1>0,05 

  р – уровень значимости   различия между представленным показа-
телем и показателем первой группы; р1 – уровень значимости   различия 
между представленным показателем и показателем второй  группы.  

 
При рентгеноденситометрическом обследовании  пациен-

ток с I-II стадией рака молочной железы  среднее значение ми-
неральной  плотность костной ткани по BMD показателю  со-
ставило в ультрадистальном отделе костей предплечья – 
503,1±3,6мг/см2, в области тазобедренного сустава – 
989,7±15,3мг/см2, в области поясничного отдела позвоночни-
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ка – 1002,9±34,3мг/см2 (сведения о состоянии МПКТ   по 
BMD показателю  представлены в табл. 2).  В группе больных с 
III стадией заболевания среднее значение минеральной  плот-
ности костной ткани составило в ультрадистальном  отделе  кос-
тей предплечья – 495,1±4,3мг/см2, в области тазобедренного 
сустава – 995,1±24,4мг/см2, и в  области поясничного отдела 
позвоночника – 1003,2±53,1мг/см2. Сравнение полученных 
показателей в зависимости от распространенности опухолево-
го процесса (стадии заболевания), а также с показателями 
группы клинического сравнения позволило установить отсутст-
вие  статистически значимых  различий (р>0,05)  в минерали-
зации костной ткани по данным рентгеноденситометрии. 

Полученные данные о состоянии МПКТ по Т-критерию у 
больных с раком молочной железы в зависимости от стадии 
заболевания  представлены в табл.3. 

Таблица 3. 
Состояние МПКТ по Т-критерию у больных раком молоч-

ной железы в зависимости от стадии заболевания  (M±σ) 
Группы наблюдения 

(n-количество женщин) 
Область  

исследования  
Больные с  
I-II стадией 

заболевания 
(n-38) 

Больные с  
III стадией 

заболевания 
(n-16) 

Здоровые жен-
щины  
(n-50) 

ультрадистальный  
отдел костей 
предплечья  

-1,23±0,32 
 

-1,23±0,35 
р>0,05 

-1,29±0,22 
р>0,05 

р1>0,05 

тазобедренный 
 сустав 

 

0,51±0,43 
 

0,50±0,45 
р>0,05 

0,49±0,26 
р>0,05 

р1>0,05 
поясничный 

отдел позвоноч-
ника 

-0,66±0,52 
 

-0,66±0,50 
р>0,05 

-0,40±0,37 
р>0,05 

р1>0,05 

  р – уровень значимости   различия между представленным по-
казателем и показателем первой группы; р1 – уровень значимости   
различия между представленным показателем и показателем первой 
и второй группы. 

 
При изучении состояния костной массы по Т-критерию в 

группе больных с I-II стадией рака молочной железы среднее 
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значение данного показателя составило в ультрадистальном  
отделе  костей предплечья – -1,23±0,32SD, в области тазобед-
ренного сустава – 0,51±0,43SD,  в  области поясничного отдела 
позвоночника – -0,66±0,52SD. В группе больных с III стадией 
заболевания среднее значение Т-показателя  составило в ульт-
радистальном  отделе  костей предплечья – -1,23±0,35SD, в 
области тазобедренного сустава – 0,50±0,45SD, в области по-
ясничного отдела позвоночника – -0,66±0,50SD. Сравнение 
полученных средних значений Т-показателя  в зависимости от 
стадии  заболевания, а также с показателями группы клиниче-
ского сравнения не позволило выявить специфических зако-
номерных различий в рентгеноденситометрических парамет-
рах (р>0,05). Это свидетельствует об отсутствии существенной 
связи между минерализацией костной ткани и распространен-
ностью опухолевого процесса. 

Таким образом, результаты проведенного исследования 
свидетельствуют, что рентгеноденситометрические показатели 
состояния костной массы у женщин с  раком молочной железы, 
находящихся в перименопаузальном периоде, не имеют спе-
цифических отклонений, независимо  от стадии заболевания.  
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СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ  
ХИМИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РАКА  

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Р.Ю. Хлобыстин,  В.Ю. Погребняков 
ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская  
академия, кафедра лучевой диагностики и лучевой 

 терапии с курсом онкологии, г. Чита 
 

В многочисленных исследованиях установлены снижение 
минеральной плотности костной ткани в отдаленном периоде 
после химиотерапевтического  лечения рака молочной железы. 
В качестве основных патогенетических  факторов выделено 
остеотоксическое действие химиотерапевтических препаратов 
и сопутствующие нарушения гормонального статуса больных.  По-
давляющее большинство работ касается отдаленных сроков на-
блюдения, с регистрацией изменений минеральной плотности кос-
тей через 3-5лет после химиотерапевтического лечения. Исследо-
вания, посвященные изучению расстройств минерализации кост-
ной ткани во время  химиотерапевтического лечения и в ранние 
сроки после его окончания, немногочисленны  и касаются периода 
наблюдения от шести и более месяцев после начала химиотерапии, 
с выделением в качестве объекта рентгеноденситометрического 
обследования отдельных областей скелета.  В связи с этим основ-
ной целью нашего исследования было изучение изменений мине-
ральной плотности костной ткани в разных отделах скелета непо-
средственно в процессе химиотерапевтического лечения и в ран-
ние сроки после его окончания.  

С целью изучения состояния МПКТ различных отделов 
скелета во время проведения химиотерапевтического лечения 
рака молочной железы было произведено рентгеноденсито-
метрическое исследование осевого скелета у 31 женщины, 
проходивших  послеоперационное химиотерапевтическое ле-
чение по поводу  рака молочной железы. Всем женщинам бы-
ли проведены 6 курсов химиотерапевтического лечения  по 
схеме  CMF (циклофосфан, метотрексат, 5-фторурацил) в стан-
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дартных дозировках. Средний возраст женщин составил 
53,2±2,4 лет. На начало лечения 17 (54,8%) женщин были с 
сохраненной менструальной функцией, 14 (45,2%) женщин находи-
лись в состоянии менопаузы. В процессе химиотерапевтического 
лечения гормональный статус женщин менялся (рис.1.), с выра-
женным уменьшением количества женщин с сохраненной менст-
руальной функцией. При этом превалирование женщин, находя-
щихся в состоянии менопаузы, были статистически значимым 
(р<0,001) через 18 недель после начала лечения.  
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Рис. 1. Состояние   менструальной функции  женщин (31 

наблюдение) при химиотерапевтическом лечении рака молоч-
ной железы (указаны сроки от начала лечения). 

 
В качестве объектов изучения минеральной плотности ко-

стей были выбраны область ультрадистального отдела костей 
предплечья на стороне противоположной  оперативному  вме-
шательству, поясничный отдел позвоночника  и область тазо-
бедренного сустава. Учитывая возможность искажения резуль-
татов рентгеноденситометрического исследования в области 
ультрадистального отдела костей предплечья конечности на 
стороне оперативного вмешательства, эта зона была исключе-
на из исследования. Рентгеноденситометрическое исследова-
ние проводили до начала лечения и  спустя 6, 18, 30 и 44 не-
дели после начала химиотерапевтического лечения. Последнее 
исследование совпадало с контрольным осмотром пациентки, 
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которое проводили  через 3 месяца после окончания химиоте-
рапевтического лечения.  

Данные о состоянии  МПКТ по BMD показателю при ди-
намическом наблюдении за больными  во время проведения  
химиотерапевтического лечения рака молочной железы пред-
ставлены в табл.1. 

Таблица 1. 
Состояние МПКТ (BMD показатель, мг/см2) 

во время проведения ПХТ(M±σ) 
Сроки обследования после начала лечения (в неделях) Область 

исследова-
ния 

До лече-
ния 

Через 6 
недель 

Через 18 
недель 

Через 
30 

недель 

Через 44 
недели 

ультрадис-
тальный  

отдел кос-
тей пред-

плечья 
 

558,9±9,
0 
 

557,1±9,9 
р1>0,05 

546,5±8,
7 

р1<0,00
1 

р2<0, 
001 

 

536,0
±10,7 
p1<0, 
001 

р2<0, 
001 

p3<0, 
001 

534,7±1
0,0 

p1<0, 
001 

р2<0, 
001 

p3<0, 
001 

p4>0,05 
тазобед-
ренный 
сустава 

 

1024,0±
25,1 

 

999,1±23,6 
p1<0, 001 

981,7±2
4,4 

p1<0, 
001 

р2<0, 01 
 

914,6
±28,8 
p1<0, 
001 

р2<0, 
001 

p3<0, 
001 

998,5±2
5,3 

p1<0, 
001 

р2>0,05 
p3<0,01 

p4<0, 
001 

поясничный 
отдел по-

звоночника 

1003,0±
24,8 

 

992,9±23,2 
p1>0,05 

992,6±2
4,8 

p1>0,05 
р2>0,05 

 

934,7
±28,7 
p1<0, 
001 

р2<0, 
001 

p3<0, 
001 

955,9±2
6,6 

p1<0, 
001 

р2<0, 
001 

p3<0, 
001 

p4<0,01 
р1 – уровень значимости  различия между представленным показа-

телем и показателем до начала лечения; р2- уровень значимости  различия 
между представленным показателем и показателем спустя 6 недель после 
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начала лечения; р3 – уровень значимости  различия между представлен-
ным показателем и показателем спустя 18 недели после начала лечения; 
р4 – уровень значимости  различия между представленным показателем и 
показателем спустя 30 недель после начала лечения. 

 
При обследовании больных до начала  химиотерапевтиче-

ского лечения во всех исследуемых отделах скелета средние 
значение  BMD показателя составило: в области ультрадисталь-
ного отдела костей предплечья – 558,9±9,0мг/см2, в области 
тазобедренного сустава – 1024,0±25,1мг/см2, в поясничном 
отделе позвоночника – 1003,0±24,8мг/см2.  

Рентгеноденситометрическое исследование, проведенное 
через 6 недель после начала лечения, показало снижение 
средних значений BMD показателя во всех исследованных об-
ластях скелета. При этом  в области ультрадистального отдела 
костей предплечья и поясничном отделе позвоночника изме-
нения не имели статистически значимого различия (р>0,05) в 
сравнении с результатами этой области, исследованной  до 
начала лечения. С другой стороны, в области тазобедренного 
сустава в сравнении с результатами, полученными до начала 
химиотерапевтического лечения, изменения имели  статисти-
чески значимое различие (1024,0±25,18мг/см2 и  
999,1±23,68 мг/см2 соответственно, р<0,05).  

Через  18 недель после начала химиотерапевтического 
лечения рентгеноденситометрическое исследование показало 
дальнейшее снижение  МПКТ по BMD показателю и составило 
в ультрадистальном отделе костей предплечья –  546,5±8,7 
мг/см2, в области тазобедренного сустава – 981,7±24,4мг/см2 

и  992,6±24,8мг/см2 – в поясничном отделе позвоночника.  
Изменения в области ультрадистального отдела костей пред-
плечья и области тазобедренного сустава имели  статистически 
значимые различия (р<0,05) в сравнении с результатами из-
мерений  до начала и спустя  6 недель после начала химиоте-
рапевтического лечения. Вместе с тем, в области поясничного 
отдела позвоночника изменения не носили статистически зна-
чимого различия (р>0,05) в сравнении с показателями мине-
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ральной плотности  до начала и через 6 недель после начала 
лечения. 

При обследовании больных, проведенном через  30 не-
дель после начала химиотерапевтического лечения, наблюда-
лось дальнейшее снижение средних  значений BMD показате-
ля. В области ультрадистального отдела костей предплечья 
среднее значение составило 536,0±10,7мг/см2, в области та-
зобедренного сустава – 914,6±28,8мг/см2, в поясничном от-
деле позвоночника – 934,7±28,7мг/см2. Эти показатели  име-
ли статистически значимые различия  (р<0,05) по сравнению 
со значениями минеральной плотности  до начала  и спустя  6 и 
18 недель  после начала химиотерапевтического лечения.  

Через 3 месяца после окончание химиотерапевтического 
лечения, что соответствовало 44 неделе от  начала  химиоте-
рапевтического лечения, было установлено дальнейшее сни-
жения средних значений BMD показателя в области ультрадис-
тального отдела костей предплечья до 534,7±10,0мг/см2. Это 
значение имело статистически значимое различие (р<0,05) по 
сравнению со значением  минеральной плотности до начала и 
спустя 6 и 18 недель после начала химиотерапевтического ле-
чения, но не имело статистически значимого различия (р>0,05) 
по сравнению со значением  BMD показателя спустя 30 недель 
после начала лечения. В области тазобедренного сустава и по-
ясничном отделе позвоночника выявлено увеличение  средне-
го значения BMD показателя. В области тазобедренного суста-
ва значение показателя  составило 998,5±25,3мг/см2, в пояс-
ничном отделе позвоночника – 955,9±26,6мг/см2. Показатель 
минеральной плотности поясничного отдела позвоночника  
имел статистически значимые различия (р<0,05) по сравне-
нию с показателями минеральной плотности до начала химио-
терапевтического лечения и значениями, полученными  через 
6, 18 и 30 недель после его начала. Показатель минеральной 
плотности области тазобедренного сустава имел статистически 
значимое различие (р<0,05) в сравнении со значением мине-
ральной плотности до начала и спустя 18 и 30 недель после 
начала химиотерапевтического лечения, но не имел статисти-
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чески значимого различия (р>0,05) в сравнении со значением  
BMD показателя спустя 6 недель после начала лечения. 

Таким образом, изучение МПКТ по BMD показателю, от-
ражающему абсолютную плотность костной ткани, показало 
снижение костной массы в костях осевого скелета в процессе 
химиотерапевтического лечения больных. Полученные данные 
свидетельствовали о различной выраженности деминерализа-
ции костей в зависимости от области скелета. Так наиболее 
ранние признаки деминерализации были зарегистрированы  в 
области тазобедренного сустава и имели значимые отклонения   
уже через 6 недель от начала лечения.  Через 18 недель от на-
чала лечения происходила потеря костной массы в костях ульт-
радистального отдела предплечья, а в поясничном отделе по-
звоночника существенные изменения МПКТ были зарегистри-
рованы лишь на 30 недели наблюдения. 

Данные о состоянии  МПКТ по Т-критерию при динамиче-
ском наблюдении за больными  во время проведения  химио-
терапевтического лечения рака молочной железы представле-
ны в табл. 2. 

При обследовании больных до начала химиотерапевтиче-
ского лечения во всех исследуемых отделах скелета показатели 
минеральной плотности по Т-критерию были в пределах нор-
мальных значений. В области ультрадистального отдела костей 
предплечья среднее значение МПКТ составило -0,19±0,17SD, 
в области тазобедренного сустава – 0,40±0,20 SD, в пояснич-
ном отделе позвоночника – -0,48±0,22SD.  

Рентгеноденситометрическое исследование, проведенное 
через  6 недель после начала лечения, не показало существен-
ных изменений в минерализации обследованных зон скелета 
по Т-критерию в сравнении с результатами измерений до на-
чала химиотерапевтического лечения (р>0,05).  
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Таблица 2. 
Состояние МПКТ (Т-критерий) во время проведения ПХТ (M±σ) 

 
Сроки обследования после начала лечения (в неделях) Область 

исследо-
вания 

До лече-
ния 

Через 6 
недель 

Через 18 
недель 

Через 30 
недель 

Через 44 
недели 

ультра-
дисталь-

ный  
отдел 

костей 
предпле-

чья 
 

-0,19 
±0,17 

-0,20 
±0,19 

p1>0,05 

-0,25 
±0,17 

p1>0,05 
p2>0,05 

-0,51 
±0,22 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 

-0,56 
±0,20 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 
p4>0,05 

тазобед-
ренный 
сустава 

 

0,40±0,2
0 

0,38±0,20 
p1>0,05 

0,37±0,20 
p1>0,05 
p2>0,05 

-0,11 
±0,25 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 

-0,51 
±0,21 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 
p4<0,001 

пояснич-
ный от-
дел по-
звоноч-

ника 

-0,48 
±0,22 

-0,53 
±0,20 

p1>0,05 

-0,54 
±0,22 

p1>0,05 
p2>0,05 

-0,95 
±0,28 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 

-0,80 
±0,25 

p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 
p4<0,01 

р1 – уровень значимости  различия между представленным по-
казателем и показателем до начала лечения; р2 – уровень значимо-
сти  различия между представленным показателем и показателем 
спустя 6 недель после начала лечения; р3 – уровень значимости  раз-
личия между представленным показателем и показателем спустя 18 
недели после начала лечения; р4 – уровень значимости  различия 
между представленным показателем и показателем спустя 30 недель 
после начала лечения. 

 
Измерение МПКТ, проведенное через  18 недель после 

начала лечения, показало дальнейшее незначительное сниже-
ние среднего значения Т-критерия в области ультрадистального 
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отдела костей предплечья до -0,25±0,17SD, в области тазобед-
ренного сустава до 0,37±0,20SD и до -0,54±0,22SD в пояс-
ничном отделе позвоночника. Но эти изменения не носили  
статистически значимого различия (р>0,05) в сравнении с ре-
зультатами измерений до начала и спустя 6 недель после нача-
ла химиотерапевтического лечения.  

При обследовании больных, проведенном через 30 не-
дель после начала химиотерапевтического лечения, во всех 
исследуемых областях  скелета было установлено статистически 
значимое снижение среднего значения Т-критерия по сравне-
нию с предыдущими обследованиями. Так в области ультрадис-
тального отдела костей предплечья среднее значение состави-
ло -0,51±0,22SD, в области тазобедренного сустава –  
0,11±0,25SD, в поясничном отделе позвоночника – 
0,95±0,28SD. Эти показатели  имели статистически значимые 
различия (р<0,05) по сравнению со значением минеральной 
плотности  до и спустя 6 и 18 недель после начала химиотера-
певтического лечения.  

Контрольное рентгеноденситометрическое обследование 
больных, проведенное через 3 месяца после окончания хи-
миотерапии (44 недели после начала лечения), выявило про-
должение снижения МПКТ в области ультрадистального отдела 
костей предплечья и области тазобедренного сустава. Так, 
уменьшение минерализации области ультрадистального отдела 
костей предплечья достигло -0,56±0,20SD, что  закономерно отли-
чалось (р<0,05) от показателей,  полученных до и спустя 6 и 18 не-
дель от начала химиотерапевтического лечения. Наиболее выра-
женная динамика деминерализации была зарегистрирована со 
стороны костей тазобедренного сустава и поясничного отдела по-
звоночника, где полученные средние значения Т-критерия через 
44 недели (-0,51±0,21SD и -0,80±0,25SD соответственно) сущест-
венно отличались от показателей, полученных как до, так и спустя 6, 
18, 30 недель от начала лечения (р<0,05).  

Таким образом, рентгеноденситометрическое изучение 
МПКТ по Т-критерию свидетельствует  об уменьшении минера-
лизации  костной ткани у больных раком молочной железы в 
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процессе химиотерапевтического лечения и позволяет зареги-
стрировать  значимые различия сравнительно с исходным со-
стоянием к 30 неделе от начала лечения. В связи с этим следу-
ет отметить, что рентгеноденситометрическая характеристика 
состояния костной массы по BMD показателю является более 
чувствительной для динамической оценки состояния МПКТ, 
поскольку в нашем наблюдении значимая деминерализация 
костной ткани по BMD показателю была зарегистрирована  уже 
через 6 недель от начала химиотерапевтического лечения в 
области тазобедренного сустава, и через 18 недель – в костях 
ультрадистального отдела предплечья. Мы считаем возможным 
предположить, что выявленное уменьшение минерализации 
костной ткани в процессе химиотерапевтического лечения обу-
словлено сочетанным фактором влияния химиотерапевтических 
препаратов и изменением гормонального статуса больных.   Вме-
сте с тем следует указать, что средние значения Т-критерия за весь 
период наблюдения при химиотерапевтическом лечении больных с 
раком молочной железы не выходили за пределы референтных 
значений нормы (Т-критерий больше -1,0SD). Это свидетельствует 
об отсутствии клинически значимых изменений костной массы у 
больных раком молочной железы в  процессе химиотерапевтиче-
ского лечения и в ранние сроки после него.  
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СТЕНОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ  
БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 

 
И.В. Чукеев, Д.А. Лежнев  

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет Минздравсоцразвития России» 

 
Ежегодно в России регистрируется около 27 тысяч случаев 

опухолевого поражения гепатопанкреатодуоденальной зоны, со-
провождающихся развитием стеноза общего желчного протока. 
Одним из факторов, усугубляющих состояние пациента, является 
затруднение оттока желчи, что приводит к механической желтухе, 
которая может привести к печеночной недостаточности. 

Клинические признаки механической желтухи хорошо из-
вестны. Прямой симптом желчной гипертензии – расширение 
желчных протоков, хорошо визуализирующееся при ультразву-
ковом исследовании. Вследствие этого ультразвуковой метод 
диагностики является отправным этапом диагностики. При не-
информативности УЗИ, как считает большинство авторов, сле-
дует провести эндоскопическую ретроградную панекреатохо-
лангиографию (ЭРХПГ), позволяющую путем введения контра-
стного препарата в общий желчный проток определить причину 
затруднения оттока желчи и степень распространения стеноти-
ческого поражения. Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с контрастным усилением позволяет хорошо 
оценить состояние протоковой системы печени, однако необ-
ходимо учитывать, что у пациентов с механической желтухой 
нередко повышен уровень креатинина и мочевины в крови, 
что является противопоказанием к проведению данного иссле-
дования. Метод магнитно-резонасной холангиографии является 
неинвазивным методом визуализации желчных протоков, по-
зволяющим оценивать состояние протоков ниже и выше пре-
пятствия без введения контрастного препарата. Однако прове-
дение этого исследования возможно не во всех стационарах 
ввиду недостаточной оснащенности установками МРТ. 

Основной причиной, усугубляющей состояние пациента со 
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стенотическим поражением, является гипертензия желчных 
протоков, которая приводит к холангиту, который в свою оче-
редь резко увеличивает опасность развития гнойно-септических 
осложнений. Поэтому пациенту необходимо срочно разгрузить про-
токовую систему печени. Методы дренирования можно разделить 
на чрескожные, чреспапиллярные и сочетанные. К первой группе 
относят различные виды холецистостомий и холангиостомий, вы-
полняемых пункционным методом под ультразвуковым контролем. 
Ко второй группе относят назобилиарное дренирование, эндпроте-
зирование желчных путей путем постановки внутреннего стента. 
Перед выполнением дренирования целесообразно выполнение 
ЭРХПГ, которая позволит оценить степень и протяженность стеноти-
ческого поражения. 

Выбор метода дренирования при механической желтухе у он-
кологических больных зависит от ряда факторов: уровень блока 
желчных протоков, длительность и уровень гипербиллирубинэмии, 
тип дальнейшего лечения, сопутствующие заболевания. 

Наиболее эффективным, но наиболее дорогостоящим ме-
тодом разрешения механической желтухи является внутреннее 
желчеотведение путем установки внутреннего стента. Перед 
установкой стента целесообразно наложить временную микро-
холецистостому для разгрузки протоковой системы. После сти-
хания явлений гипербиллирубинэмии необходимо провести 
комплексную диагностику, включающую в себя ЭРХПГ и МСКТ. 
Это необходимо для выбора типа стента, его длины и диаметра. 
После определения этих параметров выполняется повторная 
ЭРХПГ, в процессе которой в просвет протока устанавливается 
внутренний стент. Стентирование желчных протоков является 
безопасным и эффективным методом холангиодренирования, 
улучшающим качество жизни онкологических больных с явле-
ниями механической желтухи. 

Чрескожное чреспеченочное пункционное дренирование 
под контролем УЗИ – достаточно эффективный метод деком-
прессии желчевыводящих путей, однако в ходе манипуляции 
могут развиться осложнения, наиболее грозные из которых – 
это желчный перитонит и кровотечение. К менее серьезным 
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осложнениям относят миграцию дренажной трубки. 
Таким образом, дренирующие вмешательства при меха-

нической желтухе опухолевого генеза существенно улучшают 
качество жизни пациентов и являются единственным способом 
профилактики осложнений гипербиллирубинэмии. При высо-
ком блоке желчных протоков наиболее эффективным будет 
наружное дренирование. Установка стента в качестве второго 
этапа целесообразна у пациентов с прогнозируемой продолжи-
тельностью жизни более 6 месяцев. 
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ВЛИЯНИЕ СПОНТАННОЙ ГИПОКАПНИИ НА ИНТЕРПРЕТАЦИЮ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ  

ЛОЖЕ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ АНАПЛАСТИЧЕСКИХ 
АСТРОЦИТОМ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПО 

ДАННЫМ СРЕДНЕПОЛЬНОЙ МРТ 
 

К.В. Шашков 
Иркутский областной клинический консультативно-

диагностический центр, г. Иркутск 
 
Несмотря на безусловно достигнутые успехи в диагностике 

и лечении астроцитарных глиом больших полушарий головного 
мозга, отдаленные результаты остаются неутешительными. Ос-
новная черта злокачественных глиом – это часто развиваю-
щиеся рецидивы и продолженный рост, даже на фоне прово-
димого комплексного лечения. Поиск методов адекватного 
анализа и достоверная интерпретация изменений в  послеопе-
рационном ложе в различные периоды после хирургического 
удаления этой самой злокачественной группы опухолей всегда 
являются актуальной задачей современной нейрохирургии, 
нейроонкологии и нейрорентгенологии. 

Как правило, большинство злокачественных астроцитар-
ных глиом первично интенсивно контрастируются, при этом 
отчетливо дифференцируются зоны некроза и клеточной про-
лиферации, а также зоны бластоматозной трансформации. 
Вместе с тем существует группа опухолей головного мозга, ко-
торые крайне слабо накапливают контрастное вещество, на-
пример, фибриллярные, анапластические астроцитомы; в свя-
зи с этим фактом адекватная диагностика и лечение этих опу-
холей затруднены. В отдаленном послеоперационном периоде 
(более 3 месяцев после операции) верификация остатков опу-
холей, зон глиоза, постлучевого некроза представляет сложную 
задачу, даже при преморбидно высокой степени контрасти-
руемости опухолевой ткани.  

50-60-е годы XX столетия  ознаменовались стремительным 
развитием новых методик в лучевой диагностике и лучевой 
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терапии, в том числе рентгеновской инвазивной контрастной 
ангиографии. При выполнении ангиографических исследова-
ний у больных с внутричерепными объёмными процессами 
многие исследователи обратили внимание на тот факт, что при 
снижении парциального давления углекислого газа в крови 
(рСО²) имеет место различная реакция тонуса сосудистой стен-
ки (спазм - дилатация) в зависимости от степени патологиче-
ских изменений в сосудах опухоли; последние имеют неполно-
ценную интиму, и следовательно, не могут адекватно регулиро-
вать свой тонус в зависимости от изменяющегося рСО² и рО², в 
отличие от нормально развитых сосудов. При этом пенетрация 
сосудистой стенки для биологически активных веществ, гормо-
нов, в том числе внутривенных контрастных препаратов  раз-
лична; при снижении рСО² крови нормально развитые сосуды 
спазмируются, проницаемость сосудистой стенки снижается; в 
патологических интраопухолевых сосудах проницаемость сосу-
дистой стенки остается прежней, не изменяется в зависимости 
от изменений рСО² крови, и следовательно, степень контраст-
ного усиления исходно трудноконтрастируемых опухолей досто-
верно возрастает. 

Учитывая эти данные, мы провели контрастные МРТ-
исследования в группе пациентов с анапластическими астро-
цитомами, не ранее 6 месяцев после операции в условиях 
спонтанной гипоксии. Последнее состояние досталось путем 
гипервентиляции легких обследуемого, по команде врача па-
циент дышал через нос в течение 30-40 секунд с частотой 2-3 
вдоха в секунду до достижения субъективного ощущения голо-
вокружения. Всего было обследовано 6 больных в возрасте от 
27 до 49 лет, из них женщин было 4, мужчин – 2, средний воз-
раст составил 41 год. У 3 пациентов патологические процессы 
имели место в лобных долях, у 3 – в теменных долях. 
Исследования осуществлялись на МР-томографе Intera (Philips) 
с напряженностью магнитного поля 0,5 Тл, обязательно до и 
после внутривенного контрастного усиления препаратами 
Гадолиния в стандартной дозировке (0,2 мл на кг веса) с 
рутинными протоколами МР-обследования, таб №1. 
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В результате обследования всех больных прослеживалась 
отчетливая зависимость степени контрастирования остатков 
опухолей от уровня рСО² крови - до выполнения пробы с гипо-
капнией степень внутривенного контрастного усиления состав-
ляла приблизительно 550 абс. единиц, после  пробы с гипокап-
нией степень внутривенного контрастного усиления неудален-
ных остатков (или зон продолженного роста) возрастала в 2 - 
2,5 раза во всех 6 наблюдениях и составляла приблизительно 
1400 - 1550 абс. ед., в качестве примера приводим наблюде-
ние больной Б, 54 г., рис. №1 (а,б,в,г). 

 
Рис. № 1а  - пац. Б, 54 г, 

состояние после удаления ана-
пластической астроцитомы, 6 
мес. после операции, МРТ в ре-
жиме Т2-ВИ, аксиальный срез, 
демонстрирует послеопераци-
онное ложе удаленной опухоли  с 
периферическим гиперинтен-
сивным сигналом. 

 
 

 
 

Рис. № 1 б  - пац. Б, 54 г, со-
стояние после удаления ана-
пластической астроцитомы, 6 
мес. после операции, МРТ в 
режиме Т1-ВИ, с внутривенным 
усилением, первые минуты,  
сагиттальный срез демонстри-
рует  ложе удаленной опухоли  с 
наличием зоны изменения 
МРС, не исключающей остаток 
опухоли (стрелка). 
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Рис. № 1в - пац. Б, 54 г, со-
стояние после удаления анапла-
стической астроцитомы, 6 мес. 
после операции, МРТ в режиме 
Т1-ВИ, с внутривенным усилени-
ем, первые минуты,  аксиальный 
срез, демонстрирует послеопе-
рационное ложе удаленной опу-
холи  с наличием зоны измене-
ния МРС, не исключающей оста-
ток опухоли (стрелка). 

 
 
Рис. № 1 г – то же наблюдение,  
МРТ в режиме Т1-ВИ, с внутри-
венным усилением, после пробы 
с гипокапнией, аксиальный срез, 
демонстрирует послеоперацион-
ное ложе, с наличием остатка 
опухоли, отчетливое накопление 
контрастного препарата (стрел-
ка). 
 
 

 
Полученные новые данные дают возможность нейрорент-

генологам, нейрохирургам и онкологам наряду с традицион-
ными методами обследования  пациентов с анапластическими 
астроцитомами головного мозга (онкомаркеры крови, имму-
нофлюоресцентная микроскопия, СТБ - биопсия) с более высо-
кой степенью достоверности оценить патологические измене-
ния в ложе удаленной опухоли, своевременно выявить неуда-
ленные фрагменты опухолей, диагностировать продолженный 
рост, что в конечном итоге позволит увеличить срок жизни этой 
тяжелейшей категории больных. 
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Таблица  1 
Рутинные протоколы МР – обследования 

Параметр МРТ 

Толщина среза 3-5 мм 

Расстояние между срезами 0,1 мм 

Матрица 384х256 

Количество срезов 22-25 

Разрешающая способность & 0,4 мм 

Общее время исследования (стандартное) 20-30 мин 

Режим Т1_TSE TR/TE  

600-650/12-15 мсек 

Режим T2_TSE TR/TE  

2200-2500/80-90 мсек 

Режим Т2 FLAIR TR/TE  

9000/130 мсек 
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ  
КАК ОПТИМАЛЬНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ СТЕНОЗОВ  

ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 
 

* Ю.В. Шевченко, ** П.В. Селиверстов, *** Е.В. Нечаев  
* Городская клиническая больница №1 г. Иркутска  

** Иркутский Государственный Медицинский Университет  
*** Областная клиническая больница г. Иркутска  

 
Стенозы гортани и трахеи представляют серьезную про-

блему современной клинической медицины, так как значи-
тельно увеличивают степень инвалидизации пациента. 

Самыми частыми причинами возникновения рубцовых 
стенозов гортани являются вторичные перихондриты и хондри-
ты, возникающие при поражении гортани едкими жидкостями, 
нередко заканчиваются некрозом, проваливанием стенок гор-
тани и ее рубцовым стенозом. Как показывает клиническая 
практика, даже своевременное применение комплексного 
лечения, включая самые современные антибиотики, не всегда 
удается предотвратить посттравматические осложнения, при-
водящие к рубцовым стенозам гортани. 

Также причиной рубцовых стенозов гортани являются по-
вреждения, возникающие в момент интубации трахеи, если 
интубационная трубка находится в гортани и трахее дольше 
24—48 ч. Способствуют таким стенозам острые инфекционные 
заболевания, проявляющиеся поражением гортани (дифтерия, 
корь, скарлатина, герпангина и др.), при которых особенно ра-
но возникают глубокие пролежни в гортани с поражением над-
хрящницы. Эти осложнения особенно часто возникают у детей, 
гортань которых довольно узка для длительного нахождения в 
ней интубационной трубки.  

Одним из существенных факторов, влияющих на характер 
и исход лечебных мероприятий, является полная и объективная 
диагностика стеноза дыхательной трубки. 

Особенно важна точность оценки стеноза, его локализа-
ция, состояние дыхательной трубки до и после сужения, оцен-
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ка перифокальных тканей, что  может в значительной степени 
повлиять на характер хирургической коррекции патологии. 

Стриктурное поражение дыхательной трубки является осо-
бым средоточием диагностических ошибок, лечебных трудностей 
и осложнений, связанных с топографо-анатомическими особен-
ностями данного сегмента тела, в частности преимущественной 
инвазивной, что значимо травматично для детей, и достаточно 
субъективной визуализацией патологического процесса, что за-
трудняет детализацию патологического очага, а вследствие за-
трудняет выбор хирургической коррекции патологии. 

Основными преимуществами МСКТ являются: возмож-
ность точной визуализации дыхательного пути в условиях пато-
логического процесса, как в трех плоскостях (аксиальная, 
фронтальная, сагиттальная), так и в варианте объемных рекон-
струкций; объективная оценка степени стеноза гортани и тра-
хеи, адекватное определение локализации и протяженности 
стенозированного сегмента дыхательной трубки, возможность 
оценки состояния стенок гортани и трахеи, окружающих их ор-
ганов и тканей. Неинвазивность метода, что позволяет прово-
дить многократные исследования в динамике, является значи-
мой составляющей для педиатрии. При снижении травматич-
ности диагностики патологического процесса, как морфологи-
ческой, так и психологической, повышается его детализация.  

Выводы: На основании анализа клинического материала де-
тализирована рентгеновская компьютерно-томографическая се-
миотика стенозов дыхательной трубки, разработан метод точного 
определения степени сужения дыхательного пути, разработаны 
критерии оценки локализации, протяженности, характера патологи-
ческих изменений, мультипланарной визуализации при стенозах 
гортани и трахеи. В результате комплексной оценки этих парамет-
ров предполагается оптимизировать выбор варианта хирургиче-
ского лечения. Данный метод диагностики также позволяет провес-
ти послеоперационный контроль состояния гортани и трахеи даже в 
самый ранний послеоперационный период, не травмируя ткани и 
психику пациента. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА РАЗРЫВА  
ЗАДНЕЙ ПРОДОЛЬНОЙ СВЯЗКИ ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА 

 
Л.А. Шерман, Г.А. Сташук, Л.Б. Денисова,  

Р.Г. Биктимиров, А.М. Киселев 
ГУ Московский областной научно-исследовательский  

клинический институт им. М.Ф. Владимирского  
Россия, г. Москва 

 
Боль в пояснице – самая частая жалоба в амбулаторной и 

неотложной медицине, от 60,0% до 80,0% населения испытали 
её хотя бы однажды. Среди поражений позвоночника, сопро-
вождающихся неврологическими расстройствами, наиболее 
часто встречаются дистрофические процессы, в первую оче-
редь – остеохондроз. Начальная фаза этого заболевания дли-
тельно протекает бессимптомно, так как межпозвоночные диски 
лишены нервных окончаний. Клинические нарушения появляются 
после вовлечения в патологический процесс связочного аппарата, 
богато снабженного нервными окончаниями; либо непосредствен-
ного влияния на спинномозговые корешки, ганглии или нервы, в 
редких ситуациях компрессии спинного мозга. 

Цель: разработка алгоритма диагностики и лечения паци-
ентов с устойчивыми, неинтенсивными болями в спине. 

Материалы и методы. В отделении нейрохирургии институ-
та за 2005-2011гг. прооперировано 28 пациентов с устойчи-
выми, неинтенсивными болями в спине без четкой топической 
локализации поражения. В этой группе больных было 9 жен-
щин и 19 мужчин в возрасте от 32 до 68 лет (средний возраст 
больных – 51год).  По данным анамнеза, все пациенты в пери-
од от одного месяца до шести, предшествующих госпитализа-
ции, отмечали кратковременный эпизод выраженной боли в 
спине на протяжении 5-7 дней. На фоне консервативного ле-
чения интенсивность болей снижалась, но не купировалась 
полностью и приобрела хронический характер. Всем проводи-
лось комплексное лучевое обследование: рентгенография, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) со сверхвысоким 
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напряжением магнитного поля – 3,0Тл. На выполненных спон-
дилограммах пораженного отдела позвоночного столба в двух 
проекциях выявлялись рентгенологические признаки остеохон-
дроза различной степени выраженности. На полученных мр-
томограммах пораженного отдела позвоночника у всех боль-
ных визуализировались признаки остеохондроза – дистрофи-
ческого поражения межпозвоночных дисков и тел позвонков, 
но без признаков пролапса и экструзии. Во всех наблюдениях 
на полученных изображениях на фоне остеохондроза опреде-
лялось дополнительное объемное образование экстрадураль-
ной, интраканальной локализации. Локализация и интенсив-
ность сигнала от «опухоли» были типичными. Патологический 
сигнал располагался вдоль дорзальной поверхности одного 
тела позвонка, интимно прилегая к ней, оттесняя и компреми-
руя переднее субарахноидальное пространство. Сигнал от об-
разования неоднородный, неинтенсивно повышенный во всех 
последовательностях –  Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ) 
и Т1-взвешенных изображениях (Т1-ВИ). «Опухоль» выявлялась  
веретенообразной формы, с четкими контурами, по протяжен-
ности не выходящая за пределы тела позвонка. Наиболее час-
то определялось расположение образования симметрично по 
центру позвоночного канала в сагиттальной плоскости, однако 
встречались наблюдения с латерализацией поражения как в 
правой, так и левой половине позвоночного канала. Структура 
и интенсивность сигнала от вещества спинного мозга и конско-
го хвоста на полученных изображениях не нарушена. Всем 
больным проведено оперативное лечение – удаление интрака-
нальных, экстрадуральных образований. По результатам гисто-
логического исследования, фрагменты удаленной ткани явля-
ются плотной соединительной тканью после перенесенного 
ранее травматического воздействия с очагами кровоизлияний 
и разрывов.  

Обсуждение и выводы. По данным некоторых авторов, 
внезапная нагрузка в виде натяжения или напряжения, может 
стать причиной боли, развивающейся в результате частичного 
разрыва связок в течение нескольких часов после малой 
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травмы. Эти повреждения встречаются в основном среди па-
циентов молодого и среднего возраста с начальными клиниче-
скими проявлениями остеохондроза. Раздражение мягких тка-
ней в результате малой травмы – локального повреждения 
задней продольной связки – проявляется болью, которая 
обычно распространяется дистально в ягодичные области, 
бедра и нижние конечности вне зоны специфической дерма-
томной   иннервации, что подтверждают все наши наблюдения. 
В классических работах А. Nachemson (1975) изучал различ-
ные силы, воздействующие на позвоночник в вертикальном 
положении. Автор зарегистрировал двадцатикратное повыше-
ние давление внутри межпозвонкового диска при наклоне ту-
ловища вперед, с удержанием груза массой десять килограмм. 
Неудивительно, что наши пациенты при выполнении тяжелой 
физической работы или атлетических упражнений, в том числе 
с рывками, получили малую травму. Таким образом, обнару-
жение у больных остеохондрозом при проведении МРТ позво-
ночника экстрадуральной, интраканальной «опухоли» с харак-
терной локализацией и типичной характеристикой сигнала на 
фоне неинтенсивных хронических болей без четкой топической 
локализации поражения позволяет диагностировать разрыв 
задней продольной связки. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРЕЛОМОВ ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА  
У БОЛЬНЫХ АНКИЛОЗИРУЮЩИМ СПОНДИЛОАРТРИТОМ 

 
Л.А. Шерман, Г.А. Сташук, Л.Б. Денисова, Р.Г. Биктимиров, 

А.М. Киселев, Т.В. Маратканова 
ГУ Московский областной научно-исследовательский  

клинический институт им. М.Ф. Владимирского  
Россия, г. Москва 

 
  Анкилозирующий спондилоартрит (АС) (болезнь Бехтере-

ва или болезнь Бехтерева-Штрюмпеля-Мари) – хроническое 
системное воспаление суставов, преимущественно позвоноч-
ника, с прогрессирующим ограничением подвижности позво-
ночного столба за счет анкилозирования суставов. Распространен-
ность АС составляет около 1-2% населения. Однако, несмотря на 
низкую частоту, это заболевание представляет собой наиболее час-
тую причину формирования приобретенного ригидного позвоноч-
ника, что предрасполагает к переломам позвоночного столба с вы-
сокой частотой неврологических осложнений. 

Цель: изучение возможностей лучевой диагностики пере-
ломов позвоночного столба у больных АС, при сформирован-
ном ригидном позвоночнике. 

Материалы и методы. Обследовано 5 больных отделения 
нейрохирургии и неврологии института (2 женщин, 3 мужчин) с 
жалобами на вновь возникшие интенсивные боли в спине после 
длительного безболевого периода на фоне АС с выраженным рент-
генологическим синдромом «бамбуковой палки» – протяженным 
сегментом оссификации связок позвоночника, анкилозом межпо-
звонковых и крестцово-подвздошных суставов. Всем пациентам 
проводилось комплексное лучевое обследование – рентгеногра-
фия, мультиспиральная  компьютерная томография (СКТ),  магнит-
но-резонансная томография (МРТ), со сверхвысоким напряжением 
магнитного поля – 3,0Тл. 

   Результаты. Во всех наблюдениях выявлены патологиче-
ские переломы ригидного позвоночного столба – четыре на-
блюдения поперечного разрыва через межпозвонковый диск с 
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нарушением целостности окружающих оссифицированных свя-
зок и патологически измененных межпозвонковых дисков, 
один случай поперечного перелома тела и дужки нижнегрудного 
позвонка. Спондилограммы позволили заподозрить нарушение 
целостности позвоночного столба на фоне ригидного позвоночного 
столба; КТ-изображения позволили детализировать и уточнить лока-
лизацию и объем перелома позвоночника; Мр-изображения под-
твердили травматическую природу имевшихся повреждений, спо-
собствовали оценке состояния спинного мозга. 

Обсуждение и выводы. Наши наблюдения и данные лите-
ратуры свидетельствуют, что вновь возникающие боли в спине 
у больных АС с далеко зашедшим анкилозом, независимо от 
наличия травмы в анамнезе, требуют проведения комплексной 
лучевой диагностики для исключения возможного патологиче-
ского перелома. Длинные сегменты анкилоза  при анкилози-
рующем спондилоартрите делают позвоночник более подвер-
женным переломам, особенно на фоне прогрессирующего 
остеопороза, сопровождающего длительное течение этого за-
болевания. Патологические переломы позвоночного столба как 
осложнение АС часто происходят при простом падении на зем-
лю или малой травме. Травматические повреждения представ-
ляют собой поперечные переломы позвоночного столба с со-
провождающим переломом задней колонны, происходящим 
вследствие недостаточной способности к растяжению оссифи-
цированных связок и патологически измененных межпозвон-
ковых дисков. Рентгенография представляет собой первый ме-
тод диагностики, применяемый у этих пациентов. Однако тяже-
лый остеопороз, оссификация связок и фиброзного кольца, 
искажающие привычные рентгенологические ориентиры, мо-
гут приводить к запоздалому диагнозу костных повреждений 
при АС. Поэтому даже при отсутствии переломов на рентгено-
граммах  необходимо выполнить СКТ, которая является более 
чувствительным методом диагностики переломов, особенно на 
фоне тяжелого остеопороза. МРТ является основным методом 
обнаружения компрессии или контузии спинного мозга, позво-
ляет диагностировать повреждение костной ткани, выявить 
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повреждение связок. Картина посттравматического остеолиза, у 
больных с АС, может напоминать опухоль, инфекционный спондилит 
или нейропатию, особенно в сочетании с расширением щели пе-
релома, и ошибочно приниматься за эти патологические процессы. 
Комплексная лучевая  диагностика  больных АС позволяет диагно-
стировать патологические переломы позвоночного столба и прово-
дить их  дифференциальную диагностику. 
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РЕНТГЕНОДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ ПРИ ОСТЕОПОРОЗЕ 

 
А.Г. Шехтман 

Оренбургская государственная медицинская академия, 
г. Оренбург 

 
Увеличение продолжительности жизни населения и возраста-

ние числа пожилых людей в развитых странах является, несомнен-
но, прогрессивным достижением общества и вместе с тем одной из 
важнейших демографических проблем для многих стран. 

Эти обстоятельства приводят к возникновению множества 
проблем, связанных с болезнями пожилых людей. Одной из них 
является остеопороз, который занимает ведущее место в 
структуре заболеваемости и смертности населения наряду с 
инфарктом миокарда, онкологической патологией и смертью от 
острой коронарной недостаточности. 

Социальная значимость остеопороза определяется его по-
следствиями или осложнениями – нетравматическими пере-
ломами позвоночника и трубчатых костей, которые обусловли-
вают значительный подъём заболеваемости, инвалидности и 
смертности среди лиц пожилого возраста с большими матери-
альными затратами в области здравоохранения. 

Так, смертность при характерном для этого заболевания 
переломе шейки бедренной кости в течение первых шести ме-
сяцев достигает 30%; 20% больных погибают в течение перво-
го года после перелома. Частичное выздоровление наблюдает-
ся только в 25% случаев. 

Уровень смертности среди пожилых с остеопоротическими 
переломами различных сегментов скелета на 12-20% выше, 
чем у лиц без перелома в той же возрастной категории. Риск 
преждевременной смерти вследствие перелома шейки бед-
ренной кости у 50-летних женщин в четыре раза выше, чем от 
рака эндометрия, и такой же, как при раке молочной железы. 

Переломы шейки бедренной кости, связанные с остеопо-
розом, наряду с ишемической болезнью сердца, раком матки 
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и раком молочной железы являются одними из наиболее час-
тых причин преждевременной смерти женщин в популяции. 

Основной особенностью тазобедренного сустава является 
выполнение одной из важнейших физиологических функций 
человека – движения. Это связано с его анатомическим строе-
нием – глубокая вертлужная впадина тазовой кости и шарооб-
разная головка бедренной кости создают стабильное сочлене-
ние, способное в сочетании с позвоночником поддерживать 
правильную осанку и одновременно осуществлять широкий 
диапазон многоосевых движений. 

Костная архитектоника проксимального отдела бедра уни-
кальна, представляя пример механической конструкции кости, 
возникшей на длинном эволюционном пути в результате сложной 
функции при ортоградной статике человека. Ещё со времён Аристо-
теля на форму и внутреннее строение проксимального отдела бед-
ренной кости обращали пристальное внимание, отмечая, что они в 
большей степени зависят от рода занятий и трудовой деятельности, 
чем от конституциональных особенностей.  

Структура губчатого слоя кости представлена тремя систе-
мами костных балок – перекладины давления или сжатия; рас-
тяжения или тяги, и нейтральные перекладины. Перекладины 
сжатия отходят от наружного компактного слоя  шейки бедра и 
направляются к медиальному отделу головки. Перекладины 
растяжения отходят от компактного слоя наружной поверхности 
бедра ниже большого вертела и изогнутыми аркадами, соответст-
венно кривизне шейки, идут в направлении кверху и к внутреннему 
краю шейки бедренной кости. Они переплетаются с перекладина-
ми давления и не переходят в головку. Нейтральные перекладины 
отходят от внутреннего компактного слоя бедра у малого вертела и 
направляются к большому вертелу.  

Степень выраженности остеопороза определяется по исче-
зающим группам балок – от VII (все балки сохранены) до  I степени  
(исчезают все, даже главные балки сжатия) (рис. 1 и рис. 2).  
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                                      Балки сжатия        Балки растяжения       Зона Варда  
Рис. 1. Рентгенограммы и схемы рентгенограмм левых 

тазобедренных суставов больных Д., 69 лет (а) без признаков 
остеопороза (все балки сохранены); и больного М., 74 лет (б) с 
начальными проявлениями остеопороза проксимальных отде-
лов бедренной кости: определяется уменьшение количества 
балок растяжения. 
 

Между структурой проксимального отдела бедренной кости и 
основными силовыми линиями напряжений имеется определён-
ная связь. Увеличение прочности кости происходит под влиянием 
растяжения и сжатия путём образования новой костной ткани в 
соответствии с силовыми линиями нагрузки. На головку и шейку 
бедренной кости оказывают воздействие не только силы статиче-
ской нагрузки, соответствующей весу половины тела, за исключе-
нием нижних конечностей, но и мощные мышечные группы, одни 
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из которых ротируют, другие отводят, третьи сжимают шейку бедра 
по направлению к вертлужной впадине. В связи с этими особенно-
стями нагрузки внутренняя структура шейки бедра построена таким 
образом, что она наиболее благоприятствует  требованиям силовых 
напряжений мышечных групп и статической нагрузки, результатом 
чего является активизация процесса ремоделирования кости. 

  
Рис. 2. Рентгенограмма и схема рентгенограммы  левого 

тазобедренного сустава больной Д., 69 лет с выраженным ос-
теопорозом. Определяется отсутствие балок растяжения, 
уменьшено количество балок сжатия, нерезкий подхрящевой 
склероз вертлужной впадины. 

 
В настоящее время известно, что наиболее нагружаемая 

зона головки бедренной кости содержит максимальное коли-
чество костной ткани во всех возрастных группах. У пожилых 
пациентов количество костной ткани в головке снижается не-
равномерно, преимущественно в малонагружаемых зонах. 
Масса костной ткани кортикальной пластинки шейки бедрен-
ной кости уменьшается с возрастом не только за счёт её истон-
чения, но и за счёт выраженной декомпактизации. Текстура 
матрикса костной ткани у молодых и пожилых достоверно отли-
чается, что говорит о разном характере минерализации и ка-
чественном изменении коллагена при старении костной ткани. 
Губчатая кость головки и шейки бедра пожилого человека со-
стоит из малочисленных узких костных балок, разделенных широ-
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кими и неровными базофильными линиями. Миелоидный костный 
мозг межбалочных пространств частично замещается жировым. 
Кортикальный слой местами резко истончён с сохранением ком-
пактности, а местами – достаточно широкий, но с резко расширен-
ными, неправильной формы гаверсовыми каналами.   

При возрастном остеопорозе проявляется неравномерность 
потери костной ткани головки бедра – уменьшение костной массы 
прежде всего отмечается в менее нагружаемых участках. 

Структурные характеристики матрикса костной ткани у пожи-
лых пациентов имеют свои особенности, связанные с характером 
минерализации и строения коллагена по мере старения организма. 
При гистологическом исследовании препаратов кортикального слоя 
шейки бедренной кости при остеопорозе отмечается два типа из-
менений: значительное его истончение при сохранённой компакт-
ности и увеличение порозности с сохранением достаточной толщи-
ны или даже её превышение. 

Данные компьютерной гистоморфометрии свидетельствуют, 
что при потере костной плотности ширина кортикального слоя шей-
ки бедренной кости неравномерна по протяжению, снижена и её 
компактность. Поэтому уязвимость области шейки бедренной кости 
для переломов при остеопорозе связана не только со снижением 
объёма губчатой кости и истончением кортикального слоя, но и с 
его возросшей порозностью. Эта особенность функциональной 
структуры проксимального отдела бедра не выражена на рентгено-
граммах, но отчётливо заметна при применении  современных 
гистоморфометрических методов. 

Проведено рентгенографическое и рентгеноморфометри-
ческое исследование костей таза и тазобедренных суставов 
223 человек  в возрасте 55 лет и старше (мужчин 112 человек, 
женщин 111 человек).  

Рентгенологическая оценка проксимального отдела бед-
ренной кости проводилась на обзорных рентгенограммах об-
ласти тазобедренного сустава, выполненных по стандартной 
методике – пациент лежит на спине в центре стола параллель-
но продольной линии с ротацией стопы исследуемой конечно-
сти кнутри на 25°. Это позволяет стандартизировать методику 
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детального изучения выраженности и распространенности ко-
стных балок проксимального отдела бедренной кости.                                                                        

Повышение рентгенопрозрачности в проксимальном от-
деле бедренной кости и вертлужной впадине, изменения тра-
бекулярного рисунка в виде истончения и/или частичного ис-
чезновения трабекул, уменьшения их количества на единицу 
площади, а также истончение  замыкательных пластинок сус-
тавных поверхностей костей выявили у 82 мужчин (73,2%) и 87 
женщин (78,4%). 

У 16 мужчин (14,3%) и 19 женщин (17,1%) с выраженной 
потерей костной плотности на рентгенограммах области тазо-
бедренного сустава отметили разволокнение и туннелизацию 
кортикального слоя бедренной кости с наличием лакунарных зон 
эндостальной резорбции; у этих больных исчезли и балки в зоне 
Варда, ограниченной группами балок сжатия и растяжения. 

На обзорной рентгенограмме костей таза и тазобедрен-
ных суставов в прилегающих к суставам зонах подвздошных, 
седалищных и лонных костей выявлялось разрежение костной 
структуры с наличием в ней редких костных трабекул. Наиболее 
характерным проявлением генерализованного остеопороза в 
этом сегменте скелета считаем зоны повышенной рентгено-
прозрачности над вертлужными впадинами, нижним краем 
которых является более плотная субхондральная замыкатель-
ная пластинка.  
Таким образом, стандартное рентгенологическое обследова-
ние при остеопоротических изменениях тазобедренных суста-
вов дают достаточно информации для отражения характера и 
объема патологических изменений. 
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