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Уважаемые читатели! 

Сегодня медицинский м и р сто
ит на пороге грандиозных преобра
зований. Они обусловлены быстрым 
прогрессом компьютерных и биохи
мических технологий. В клиничес
кую медицину реально входят новые 
компьютерные технологии, предпо
лагающие совместное или одновре
м е н н о е использование различных по 
своей физической и биохимической 
природе веществ и материалов. Эти 
изменения в первую очередь каса
ются радиологии, где получают стре
мительное распространение методы 
многодетекторной компьютерной 
томографии, высокопольной и вы
сокоскоростной магнитно-резонанс
н о й томографии, соноэластографии 
и контрастной эхографии, а также 
методы гибридных компьютерных 
технологий, совмещающие рентге
новские компьютерные, позитрон-
но-эмиссионные и однофотонные 
томографы (ПЭТ/КТ и СПЕКТ/КТ). 
Сегодня стало возможным получать 
практически изотропное (с точнос
тью до миллиметра) анатомическое 

рентгеновское изображение любой 
структуры человеческого организ
ма. Появилась возможность не толь
ко выявлять опухолевые клетки, но и 
определить их толерантность к тера
пии, подбирать оптимальные лекарс
тва для лечения. Мы можем уже гово
рить о появлении п р и н ц и п и а л ь н о 
нового диагностического направле
ния - молекулярной визуальной диа
гностики (molecular imaging). Вместе 
с тем у нас в стране нет единой сис
темы подготовки специалистов для 
работы на новой технике, не предус
мотрена подготовка универсальных 
специалистов радиологов широкого 
профиля, как это делается на Западе. 
Мы по-прежнему заняты подготов
кой врачей для работы в классичес
кой рентгенологии и ультразвуковой 
диагностике, а подготовку специа
листов по таким новым технологи
ям, как КТ и МРТ, возложили на отде
льные месячные курсы. 

Поэтому, становится понятной 
необходимость коренной перестрой
ки всей радиологии в России, ее рест
руктуризации, создания новой систе
мы подготовки специалистов. Пред
лагаемый Вашему в н и м а н и ю тема
тический выпуск журнала посвящен 
актуальным вопросам лучевой диа
гностики и интегрирует различные 
методы лучевой диагностики под 
эгидой единой специальности. Наде
емся, что опубликованные материа
лы послужат хорошим подспорьем 
для работы различным специалис
там в лучевой диагностике и будут 
способствовать широкому професси
ональному обсуждению актуальных 
проблем современной радиологии. 

Заведующий кафедрой 
лучевой диагностики 

УНМЦ УД Президента РФ, 
Президент российской 

ассоциации радиологов 
профессор А.В. Зубарев 



ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 

Юбилей компьютерной томографии в России 
С.К. Терновой, И.Ю.Насникова, С.П.Морозов 

ФГУ «ЦКБ с поликлиникой» УД Президента РФ 

Компьютерной томографии в России — 30 лет. Этот 
юбилей ознаменован необычайным расцветом диагнос
тических возможностей методики, вышедшей на новую 
спираль своего развития. Благодаря томографии акцент в 
применении диагностических тестов сместился в область 
ранней диагностики и планирования лечения с макси
мальным сохранением качества жизни пациента. Сегодня 
компьютерная томография (КТ, старое название — КАТ — 
компьютерная аксиальная томография) становится уни
версальным методом диагностики, сочетающим высокую 
чувствительность магнитно-резонансной томографии, 
динамичность ультразвукового исследования (возмож
ность проведения функциональных исследований) и до
ступность рентгеновского исследования. С появлением 
КТ изменилось лицо всей клинической медицины и, в 
первую очередь, лучевой диагностики. 

Лучевая диагностика родилась вместе с великим от
крытием Вильгельма Конрада Рентгена — Х-лучами. Вклад 
физика Рентгена в медицину был отмечен в 1901 году при
суждением первой Нобелевской премии по физиологии и 
медицине. Однако к семидесятым годам XX века рентгенов
ский метод исчерпал свои резервы. Несмотря на это, появ
ление в начале 70-х годов нового метода, компьютерной то
мографии, было встречено массой критических замечаний 
и прогнозов бесперспективности метода. Это объяснялось 
тем, что качество получаемых изображений было крайне 
низким, и диагностика заболеваний на ранних стадиях или 
заболеваний, не сопровождающихся выраженными морфо
логическими изменениями, была крайне затруднена. Одна
ко крупные корпорации (в том числе известная звукозапи
сывающая компания EMI и компания Джонсон и Джонсон) 
быстро оценили будущую прибыль и начали инвестировать 
средства в разработку клинических томографов, что приве
ло к появлению в 1975 году первого компьютерного томог
рафа для обследования всего тела, а в 1976 году — первого 
высокоскоростного томографа компании Дженерал Элект
рик (1 срез за 12 секунд, что уступает современным аппара
там в 10 000 раз). С началом широкого распространения КТ 
значение данного метода для медицины уже не вызывало 
сомнений, и 1979 год ознаменовался присуждением Нобе
левской премии по физиологии и медицине американскому 
физику Алану Кормаку, давшему теоретическое обоснова
ние КТ, и англичанину Годфри Хаунсфилду, создателю пер
вого действующего прототипа томографа. 

В 80-х годах появилась электронно-лучевая томогра
фия, однако развитие КТ шло умеренными темпами, и ин
терес к методике несколько снизился, так как все основные 
инновации касались магнитно-резонансной томографии 
(развитие высокопольной томографии, быстрые методики 
исследования, функциональная томография, МР-ангиог-
рафия). Первый ренессанс КТ произошел 1989 году, когда 
появилась спиральная технология томографии — резко воз

росла скорость исследования и точность диагностики. С 
этого момента перестало использоваться деление компью
терной томографии на поколения аппаратов. Переход из 
XX в XXI век ознаменовался вторым ренессансом компью
терной томографии — созданием многосрезовой методики 
(МСКТ — мультиспиральная или многосрезовая КТ). С 
последовательным появлением 2, 4, 16, 64, 256 и 320-срезо-
вой томографии открылись ранее недостижимые горизонты 
диагностики, принципиально изменившие диагностические 
подходы ко многим заболеваниям, — МСКТ-ангиография, 
перфузионная МСКТ, виртуальная колоноскопия, трехмер
ные реконструкции. Параллельно с развитием техники с се
редины 70-х — начала 80-х годов XX века постоянно росло 
число томографических обследований, достигнув уровня в 
1,5 млн процедур, выполняемых во всем мире ежедневно. 
Во многих европейских клиниках может выполняться до 
200 тысяч томографических исследований в год (около 4—8 
тысяч обследований на 1 томограф), составляющих около 
70% от всей диагностической информации о пациентах. 

КТ в России ведет свою историю с 1978 года, когда 
в радиологическом корпусе Центральной клинической 
больницы (ЦКБ) Четвертого главного управления при 
МЗ СССР был установлен первый томограф для исследо
вания всего тела. Это был томограф компании Дженерал 
Электрик с серийным номером 104 — один из первых ап
паратов компании, предназначенных для использования 
в клинических условиях. История покупки компьютер
ного томографа связана с именем академика Е.И.Чазова. 
Во время одного из консилиумов, который Евгений Ива
нович проводил по поводу небольшого нарушения моз
гового кровообращения у одного из руководителей госу
дарства, академик Е.В. Шмидт сказал: «Если бы в нашей 
стране был хоть один новый аппарат, на котором видно 
вещество мозга, у нас не было бы проблем с диагнозом». 
После изучения вопроса Председателем Совета Минис
тров были выделены средства для покупки двух томог
рафов. Один томограф для исследования всего тела (GE 
7800) был закуплен в ЦКБ, а второй — только для исследо
вания головного мозга (EMI 1010) — в Институт невроло
гии. В стране началась эра рентгеновской компьютерной 
томографии. Официальное открытие кабинета в ЦКБ со
стоялось в октябре 1978 г., но первое исследование было 
выполнено еще в марте молодым рентгенологом, заведу
ющим кабинетом, к.м.н. С.К. Терновым, ставшим впос
ледствии доктором медицинских наук, профессором, 
академиком РАМН, лауреатом Государственной премии. 

В те годы это был метод «за семью печатями». Не было 
ни только учебников, но и специальной литературы. Никто 
не предполагал, какая роль отведена новому направлению 
в медицинской практике. Более того, многие известные 
ученые считали, что применение КТ целесообразно лишь 
для исследования головного мозга. К этому времени в мире 



уже работало несколько сотен томографов, в Москве для 
исследования мозга имелся лишь один аппарат — в Инсти
туте неврологии АМН СССР. Несмотря на это уже в 1980 
году были подготовлены и защищены первые кандидатские 
диссертации (А.Т.Никитин, Н.М.Лепихин, И.С.Власова), и 
КТ начала внедряться практически во все области клини
ческой медицины. Благодаря КТ все больше неинвазивных 
диагностических обследований стало выполняться специа
листами по лучевой диагностике, что привело к снижению 
потребности в инвазивных диагностических манипуляци
ях (например, ангиография перестала использоваться для 
диагностики опухолей почек). КТ существенно изменила 
алгоритмы клинической диагностики, в частности, стала 
базовым методом исследования для диагностики острого 
нарушения мозгового кровообращения, выявления опухо
лей практически любой локализации (рис. 1,2). 

В 80-е годы в крупных городах СССР начали созда
ваться диагностические центры, оснащавшиеся наряду с 
традиционным рентгенологическим оборудованием и КТ. 
Для обеспечения потребности в рентгенологах, специа
листах по КТ началась подготовка кадров, были созданы 
соответствующие образовательные программы. К началу 
90-х годов общее количество подобных центров прибли
зилось к 40, что, конечно, не позволяло выполнить обсле
дование всем пациентам, которым оно было показано. 

В то же время приоритетными направлениями раз
вития отделения томографии ЦКБ были и остаются 
раннее выявление социально-значимых заболеваний и 
уточняющая специализированная диагностика. Арсенал 
диагностических возможностей отделения существенно 
расширился в 80—90-е годы XX века за счет появления 
магнитно-резонансной томографии (1993 — МР-томог-
раф компании Филипс, 2002 год — MP-томограф компа
нии Сименс). В 1994 году на базе отделения КТ и МРТ 
одновременно с установкой нового спирального компью
терного томографа компании Тошиба был организован 
учебный класс по подготовке врачей и рентгенолаборан-
тов, специалистов по КТ и МРТ. В конце 2006 года со
стоялась очередная модернизация оборудования — был 
установлен 64-срезовый компьютерный томограф компа
нии Дженерал Электрик. С начала 2007 года в отделении 
начал работу первый в России MP-томограф с напряжен
ностью поля 3,0 Тесла. В 2008 году состоялось усиление 
диагностической службы за счет объединения отделений 
рентгеновской диагностики и томографии. В этом же 
году арсенал диагностических возможностей ЦКБ рас
ширился за счет установки полностью цифрового мам
мографа. В настоящее время в отделении рентгеновской 
диагностики и томографии ЦКБ проводятся все основ-

ные методы исследований, возможные на данном классе 
оборудования, включая КТ сосудов тела с внутривенным 
контрастированием, томографию органов грудной клет
ки, брюшной полости и малого таза, специальные методы 
исследования, такие, как перфузионная и диффузионная 
томография, КТ-коронарография, 3-мерные реконструк
ции и многоплоскостные реформации, виртуальные эн
доскопические исследования. 

За последние 10 лет в России наблюдается значитель
ный прирост числа компьютерных и магнитно-резонан
сных томографов (в настоящее время в России имеется 
около 700-800 КТ- и 400 MP-систем), в частности, благо
даря реализации Национального проекта «Здоровье». Од
нако потребность в данном оборудовании для России со
ставляет около 3500 КТ- и 2000 MP-систем, т.е. в 5—6 раз 
больше, чем имеется на сегодняшний день. Несмотря на 
высокую стоимость, присущие МСКТ оптимальное со
отношение стоимость/эффективность и высокая клини
ческая значимость определяют продолжающееся бурное 
развитие и распространение метода. Основными пробле
мами лучевой диагностики, в т.ч. томографии, в России 
остаются дефицит оборудования, отсутствие алгоритмов 
и стандартов проведения диагностических обследований 
и, в первую очередь, отставание в специализированной 
подготовке квалифицированных кадров (врачей-рентге
нологов и рентгенолаборантов), численность которых не
достаточна даже для имеющегося парка диагностической 
аппаратуры. 

Сегодня на пороге внедрения в клиническую прак
тику стоит несколько новых методик визуализации, в 
том числе 320-срезовая КТ. Сочетание КТ с позитронно-
эмиссионной томографией (ПЭТ-КТ) делает молекуляр
ную диагностику доступной в условиях многопрофильной 
клиники, что должно существенно улучшить результаты 
лечения пациентов с онкологическими, сердечно-сосу
дистыми и неврологическими заболеваниями. Развитие 
лучевой диагностики в России и в мире позволяет наде
яться, что к следующему юбилею КТ арсенал диагнос
тических возможностей отечественной медицины зна
чительно расширится, а результаты лечения множества 
болезней улучшатся благодаря достижениям последова
телей Вильгельма Конрада Рентгена. 



Современная компьютерная томография 
в клинической медицине 

С.К. Терновой, И.Ю. Насникова, С.П. Морозов 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ, 

ГОУВПО Московская медицинская академия им. И.М.Сеченова Росздрава 

Современная лучевая диагностика является одной из 
наиболее динамично развивающихся областей клинической 
медицины. В значительной степени это связано с продол
жающимся прогрессом в области физики и компьютерных 
технологий. Авангардом развития лучевой диагностики яв
ляются методы томографии, компьютерной (КТ) и магнит
но-резонансной (МРТ), позволяющие неинвазивно оце
нить характер патологического процесса в теле человека. 

В течение последних двух десятилетий XX века интерес 
исследователей и врачей перемещался между компьютер
ной и магнитно-резонансной томографией. В конце 70-х 
— начале 80-х годов с появлением и развитием КТ (I-IV по
коления) произошла революция в медицине, отмеченная в 
1979 году вручением Нобелевской премии по физиологии 
и медицине Сэру Годфри Хаунсфилду и Алану Кормаку. В 
80-х годах появилась электронно-лучевая томография, од
нако развитие КТ шло умеренными темпами, и интерес к 
методике несколько снизился, так как все основные инно
вации касались магнитно-резонансной томографии (разви
тие высокопольной томографии, быстрые методики иссле
дования, функциональная томография, МР-ангиография). 
Первый ренессанс КТ произошел 1989 году, когда появи
лась спиральная технология томографии — резко возросла 
скорость исследования и точность диагностики. С этого 
момента перестало использоваться деление компьютерной 
томографии на поколения аппаратов. 

Переход из XX в XXI век ознаменовался вторым ренес
сансом компьютерной томографии — созданием многосре-
зовой методики (МСКТ). С последовательным появлением 
2, 4, 16, 64-срезовой томографии открылись ранее недости
жимые горизонты диагностики, принципиально изменив
шие диагностические подходы ко многим заболеваниям 
- МСКТ-ангиография, перфузионная МСКТ, виртуальная 
колоноскопия, 3-мерные реконструкции. Параллельно с 
развитием техники с середины 70-х — начала 80-х годов XX 
века постоянно росло число томографических обследова
ний, достигнув уровня в 1,5 млн процедур, выполняемых 
во всем мире ежедневно. Во многих европейских клиниках 
может выполняться до 200 тысяч томографических исследо
ваний в год (около 4-8 тысяч обследований на 1 томограф), 
составляющих около 70% от всей диагностической инфор
мации о пациентах. 

Физический принцип КТ 
В основе КТ лежит количественный анализ степени пог

лощения рентгеновского излучения различными тканями. 
Рентгеновская трубка вращается в аксиальной плоскости 
вокруг тела пациента и испускает тонкий пучок излучения, 
который, проходя через исследуемый слой, ослабляется в 
разной степени для каждой точки и регистрируется блоком 
детекторов. Регистрация прошедшего через тело излучения 
осуществляется при разных положениях системы «трубка-
детекторы», что позволяет создать плоскостное изображение 
исследуемого среза. Спиральная томография дает возмож

ность непрерывно сканировать тело пациента во время пос
тоянного линейного движения стола (спиралевидное движе
ние веерообразного луча через тело пациента) и исследовать 
одну анатомическую область за один период задержки дыха
ния с получением тонких соприкасающихся срезов. Много-
срезовая модификация основана на сочетании спиральной 
томографии и многорядных детекторов, что позволяет в не
сколько раз увеличить скорость обследования. 

В настоящее время стандартом КТ является обследова
ние с помощью многосрезового томографа с возможностью 
получения от 4 до 64 срезов с временным разрешением 0,1— 
0,5 (минимально доступная длительность одного оборота 
рентгеновской трубки составляет 0,3). Таким образом, дли
тельность томографии всего тела с толщиной среза менее 1 
мм составляет около 10—15 секунд, а результатом исследо
вания являются от нескольких сотен до нескольких тысяч 
изображений. Фактически современная МСКТ является 
методикой объемного исследования всего тела человека, 
т.к. полученные аксиальные томограммы составляют трех
мерный массив данных, позволяющий выполнить любые 
реконструкции изображений, в т.ч. многоплоскостные ре
формации, виртуальные эндоскопии, объемный рендеринг. 

Контрастные препараты 
Применение контрастных препаратов при КТ дает 

возможность повысить точность диагностики, а во многих 
случаях является обязательным компонентом исследова
ния. Для увеличения контрастности тканей применяют 
водорастворимые йодсодержащие контрастные вещества, 
которые вводятся внутривенно (обычно в локтевую вену) 
с помощью автоматического инъектора (болюсно, т.е. в 
значительном объеме и с высокой скоростью). Ионные 
йодсодержащие контрастные препараты обладают целым 
рядом недостатков, связанных с высокой частотой разви
тия побочных реакций при быстром внутривенном введе
нии. Появление неионных низкоосмолярных (омнипак, 
ультравист) препаратов сопровождалось уменьшением 
частоты тяжелых побочных реакций в 5—7 раз, что пре
вратило МСКТ с внутривенным контрастированием в до
ступную, амбулаторную, рутинную методику обследова
ния. Неионные контрастные вещества стали препаратами 
выбора к концу 90-х годов, несмотря на их более высокую 
стоимость по сравнению с ионными средствами. Высо
кая скорость сканирования, уменьшение толщины сре
за, необходимость четкой дифференциации сосудистых 
структур предъявляют новые требования к контрастным 
препаратам, что выражается в создании веществ с более 
высокой концентрацией йода и меньшей вязкостью. Для 
обеспечения оптимального контрастирования и диффе
ренциации тканей в разные фазы поступления препарата 
(артериальная, паренхиматозная, венозная) применяются 
двухколбовые автоматические инъекторы с «проталкива
нием» болюса контрастного вещества физиологическим 
раствором. 



У пациентов со сниженной функцией почек (повы
шенный креатинин сыворотки крови), страдающих диа
бетической нефропатией, застойной сердечной недоста
точностью, существенно повышен риск развития конт-
растиндуцированной нефропатии. При необходимости 
проведения МСКТ у таких пациентов требуется предва
рительная подготовка (пероральная или внутривенная 
гидратация) и использование только неионных низко-
или изоосмолярных контрастных препаратов (например, 
Визипак). Применение нефротоксических медикамен
тов (нестероидные противовоспалительные препараты, 
дипиридамол, метформин) должно быть прекращено за 
48 часов до МСКТ с внутривенным контрастированием, 
когда это клинически возможно. У пациентов, имеющих 
в анамнезе аллергические реакции на йодсодержащие 
препараты, также необходимо рассмотреть возможность 
применения альтернативного метода обследования, не 
требующего введения данного класса контрастных ве
ществ, или использовать премедикацию (преднизолон, 
антигистаминные препараты). 

Проведение обследования 
Большинство КТ-исследований (МСКТ-ангиография, 

МСКТ легких, головного мозга, костей и суставов) может 
проводиться без предварительной подготовки пациента. 
При выполнении исследований органов брюшной полости, 
забрюшинного пространства и кишечника требуется пред
варительное контрастирование кишечника позитивным 
(йод- или барийсодержащие препараты) или негативным 
(например, вода) контрастным веществом. Возможность 
выполнения трехмерных реконструкций органов брюшной 
полости требует использования негативных пероральных 
препаратов в сочетании с внутривенным введением йодсо-
держащих контрастных веществ. При проведении МСКТ-
коронарографии у пациентов с частотой сердечных сокра
щений более 80 ударов в минуту необходимо применять 
бета-блокаторы для урежения и стабилизации ритма, что 
является непременным условием хорошей синхронизации 
сканирования с сердечным циклом. 

Подавляющее большинство МСКТ-исследований мо
жет быть стандартизовано и проводиться рентгенолаборан-
том, т.е. МСКТ является одним из наименее оператор-за
висимых методов лучевой диагностики. Соответственно, 
МСКТ-исследование, проведенное методически правильно 
и хранящееся в цифровом виде, может обрабатываться и ин
терпретироваться любым специалистом или консультантом 
без потери первичной диагностической информации. 

Длительность исследования является несомненным 
преимуществом МСКТ, так как редко превышает 5-7 минут 
(с учетом укладки пациента) и может проводиться у пациен
тов, находящихся в критическом состоянии. Однако время 
обработки и анализа результатов МСКТ занимает сущест
венно больше времени, так как врач-рентгенолог обязан 
изучить и описать 500-2000 первичных изображений (до и 
после введения контрастного препарата), реконструкций, 
реформации. Обязательным условием эффективной работы 
КТ является наличие 1—2 компьютерных станций, которые 
используются для выполнения рутинной обработки изобра
жений (в частности, построения 3-мерных реконструкций) 
и являются шагом к созданию «синтетического» изображе
ния (посредством интеграции на основе телерадиологичес
ких сетей с другим диагностическим оборудованием и элек
тронным архивом). 

Клиническое применение КТ 
Преимущества КТ по сравнению с другими диагности

ческими методами очевидны и компенсируют имеющиеся 
недостатки, что определяет высокую клиническую значи
мость метода. 

Преимущества МСКТ: 
— высокое пространственное разрешение; 
— быстрота обследования; 
— возможность 3-мерной и многоплоскостной реконс

трукции изображений; 
— низкая оператор-зависимость метода; 
— возможность стандартизации исследования; 
— относительная доступность оборудования (по коли

честву аппаратов и стоимости обследования). 
Недостатки МСКТ: 
— относительно низкая мягкотканая контрастность; 
— использование ионизирующего излучения. 
С появлением компьютерной томографии все больше 

неинвазивных диагностических обследований стало вы
полняться специалистами по лучевой диагностике. Соот
ветственно, снизилась потребность в инвазивных диагнос
тических манипуляциях (в т.ч. ангиографии). КТ сущест
венно изменила алгоритмы клинической диагностики, в 
частности, стала обязательным методом исследования для 
выявления конкрементов в мочевых путях у большинства 
пациентов с почечной коликой. МСКТ с внутривенным 
контрастированием стала методом выбора для экстренной 
диагностики тромбоэмболии ветвей легочных артерий. В 
целом, с развитием томографии акцент в применении диа
гностических тестов сместился в область ранней диагности
ки и планирования лечения с максимальным сохранением 
качества жизни пациента. 

Рис. 1. У пациента с острым нарушением мозгового 
кровообращения нативная МСКТ (А) демонстрирует отсутствие 
дифференциации серого и белого мозгового вещества левого 
полушария головного мозга. При перфузионной МСКТ (Б) 
выявляется снижение объемной скорости мозгового 
кровотока (CBF) в бассейне левой средней мозговой артерии, 
соответствующее ишемическому инсульту. 

Исторически первым применением КТ было исследова
ние головного мозга, открывшее новые горизонты в невро
логии и нейрохирургии. В настоящее время КТ является ме
тодом выбора экстренной диагностики острых нарушений 
мозгового кровотока, нейротравмы. Применение перфузи
онной МСКТ (рис. 1) позволяет оценивать капиллярный 
кровоток, нарушение которого является наиболее ранним 
признаком развития ишемического инсульта. Соответс
твенно, МСКТ позволяет буквально за несколько секунд 
выявить ишемический инсульт и дифференцировать его от 



Рис. 2. МСКТ-коронарография, демонстрирующая 50% стеноз 
проксимального сегмента правой коронарной артерии за счет 
мягкой бляшки (А). Маммарно-коронарный шунт к передней 
нисходящей артерии (Б). 

геморрагического, т.е. определить показания к тромболити-
ческой терапии. 

Возможности МСКТ в ангиологии и кардиологии пол
ностью преобразили диагностические алгоритмы при таких 
распространенных заболеваниях и синдромах, как тромбо
эмболия легочной артерии, ишемическая болезнь сердца, 
аневризмы периферических сосудов и т.д. Высокая чувстви
тельность МСКТ-коронарографии (до 97—98%) в диагнос
тике атеросклеротических кальцинированных и «мягких» 
бляшек позволяет отказаться от проведения инвазивной ан
гиографии у пациентов без гемодинамически значимых сте
нозов коронарных артерий по данным МСКТ (рис. 2). Кроме 
того, МСКТ-ангиография стала методом выбора для оценки 
состояния аортокоронарных и маммарных шунтов. Проведе
ние МСКТ-ангиографии при заболеваниях сонных артерий, 
грудной и брюшной аорты (рис. 3), периферических сосудов 
позволяет определить показания к хирургическому вмеша
тельству и его объем. В острых ситуациях у пациентов с трав
матическими повреждениями внутренних органов МСКТ-
ангиография позволяет выявить источник продолжающего
ся кровотечения, т.е. определить показания для эмболизации 
поврежденного сосуда под контролем ангиографии или, в 
случае необходимости, для хирургического вмешательства. 
Диагностическая точность МСКТ-ангиографии сопостави
ма с информативностью классической рентгеновской анги-

Рис. 3. МСКТ-аортография, демонстрирующая окклюзию 
правой почечной артерии (1) и аневризматическое 
расширение инфраренального отдела аорты (2). 

Рис. 4. МСКТ легких у пациентки с политравмой: 
А - определяются множественные переломы правой 
ключицы, ребер (стрелки), визуализируются 
назогастральный зонд, подключичный венозный катетер, 
плевральные дренажи. Б - вследствие множественных 
переломов ребер у пациентки развился двухсторонний 
пневмоторакс (стрелки) в сочетании с респираторным 
дистресс-синдромом. 

ографии, вследствие чего в последние годы в большинстве 
крупных медицинских центров МСКТ стала основным мето
дом диагностики заболеваний сосудов, а акцент применения 
методов интервенционной радиологии сместился в область 
лечения. 

В травматологии основными преимуществами МСКТ 
являются возможность быстрого исследования в экстрен
ных ситуациях и выполнения трехмерных реконструкций 
для оценки комплексной анатомии таких областей, как 
позвоночник, вертлужные впадины, кости лицевого черепа, 
кости стоп и кистей. У пациентов с политравмой стандарт
ным методом обследования становится МСКТ всего тела с 
оценкой состояния черепа и головного мозга, позвоночни
ка, органов грудной клетки, брюшной полости, забрюшин-
ного пространства и малого таза. Несмотря на большой объ
ем подобного исследования (сотни и тысячи томограмм), 
его высокая диагностическая ценность позволяет быстро 
поставить правильный диагноз и начать своевременное ле
чение (рис. 4). 

МСКТ является методом выбора для дифференциаль
ной диагностики образований паренхиматозных органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, особенно 
при неоднозначных результатах ультразвукового исследова
ния. Основной объем МСКТ-исследований органов брюш
ной полости выполняется пациентам с онкологическими 
заболеваниями, часто в сочетании с МСКТ легких и малого 
таза для поиска отдаленных метастазов. МСКТ с динами
ческим внутривенным контрастным усилением позволяет 
дифференцировать очаговые поражения печени (геманги-
омы, первичные опухоли, метастазы). Для диагностики и 
оценки степени распространенности опухолей пищевари
тельного канала используется МСКТ с пероральным (или 



Рис. 5. МСКТ почек с внутривенным контрастированием, 
артериальная фаза. Определяется гиперваскулярная опухоль 
нижнего полюса правой почки (стрелка). 

зондовым) контрастированием тонкого и толстого ки
шечника. При проведении МСКТ поджелудочной железы 
используется сочетание перорального контрастирования 
двенадцатиперстной кишки водой и внутривенного конт
растного усиления (паренхиматозная фаза), что позволяет 
выявлять даже небольшие карциномы и определять их мес
тную распространенность. 

Клиническая значимость КТ в урологии стала очевид
ной уже на первых этапах развития метода. К концу 80-х 
— началу 90-х годов XX века КТ стала стандартом диа
гностики почечно-клеточного рака. Постепенно исчез
ла потребность в проведении почечной ангиографии для 
дифференциальной диагностики кист и опухолей почки 
(рис. 5), а также венографии нижней полой вены для диа
гностики ее опухолевого тромбоза. Благодаря возмож
ности измерения плотности тканей по шкале Хаунсфилда 
появилась возможность точно выявлять жировую ткань 
в опухолях почек, являющуюся практически патогномо-
ничной для ангиомилипомы. Дифференциальная диа
гностика образований надпочечников (аденома, метастаз, 
феохромоцитома) стала возможной благодаря способнос
ти КТ выявлять внутриклеточные липиды (плотность ме
нее 15 единиц Хаунсфилда), характерные для аденомы. У 
пациентов с почечной коликой МСКТ позволяет быстро 
провести обследование, во многих случаях — без необхо
димости внутривенного контрастирования, выявить урат-
ные и другие рентгенонегативные камни (рис. 6), а также 
возможные внепочечные причины болевого синдрома. 
Более того 3-мерное определение плотности конкремен
та позволяет предположить эффективность дистанцион
ной литотрипсии и требуемое количество сеансов дроб
ления камней. Потребность в выполнении традиционной 
рентгеновской урографии за последние два десятилетия 
постоянно снижалась — абсолютное число выполняемых 
урографии уменьшилось в 10—15 раз. У пациентов с ге
матурией КТ-урография фактически стала начальным, а 
зачастую и достаточным методом выявления переходно-
клеточного рака любой локализации (от чашечек почек 
до мочевого пузыря). 

Таким образом, МСКТ — это метод быстрого сканиро
вания, что обеспечивает уменьшение артефактов от движе-

Рис. 6. МСКТ органов брюшной п олости и забрюшинного 
пространства пациента с почечной коликой спустя 1 час после 
внутривенной урографии. Определяется расширенная 
чашечно-лоханочная система правой почки (заполнена 
контрастным препаратом) вследствие обструкции 

лоханочно-мочеточникового сегмента крупным 
конкрементом. 

ния, в частности у детей, пациентов с травмой или острыми 
заболеваниями. Поэтому в перспективе МСКТ полностью 
заменит рентгенологическое и ультразвуковое исследо
вания как методы экстренной диагностики. Уже сегодня 
установка МСКТ в приемном отделении позволяет прово
дить исследования всего тела у пациентов с политравмой, 
исключать за одно сканирование тромбоэмболию легоч
ных артерий, расслоение аорты и окклюзию коронарных 
артерий, ставить диагноз ишемического инсульта в первые 
часы, выявлять источники внутренних кровотечений. 

Противопоказания для КТ 
Современная МСКТ является практически безопас

ным методом диагностики, приемлемым для большинс
тва пациентов. Относительные противопоказания для 
обследования могут быть связаны с лучевой нагрузкой 
(беременные женщины, дети) и непереносимостью кон
трастных препаратов (гиперчувствительность, почечная 
недостаточность). Развитие технологий модуляции рентге
новского излучения на трубке и создание высокочувстви
тельных детекторов привело к существенному снижению 
лучевой нагрузки на пациентов, сопоставимой со многими 
рентгенологическими исследованиями (4—8 мЗв). Приме
нение неионных низкоосмолярных контрастных препара
тов практически исключило тяжелые побочные реакции 
и существенно снизило частоту реакций легкой и средней 
степени (около 1—3% случаев). 

Перспективы развития КТ 
Развитие МСКТ происходит по нескольким основным 

направлениям. Во-первых, увеличивается число рядов де
текторов (на рынке уже доступны 256-срезовые системы), 
что повышает временное разрешение и позволяет, на
пример, провести КТ-коронарографию за 1—2 сердечных 
цикла. Во-вторых, создаются двухэнергетические (двух-
трубочные) системы, что позволяет повысить скорость 
исследования и, что более важно, приблизиться к уровню 
мягкотканой контрастности, доступному на сегодняшний 
день только при МРТ В-третьих, развиваются цифровые 
технологии с возможностью математической обработки 



изображений (например, создание многоплоскостных и 
ЗD-реконструкций), компьютерного моделирования хи
рургических вмешательств, получения функциональной 
информации. Уже сейчас МСКТ становится универсаль
ным методом диагностики, сочетающим высокую чувстви
тельность МРТ, динамичность УЗИ (функциональные ис
следования) и доступность рентгеновского исследования. 
Сочетание КТ с позитронно-эмиссионной томографией 
(ПЭТ-КТ) делает молекулярную диагностику доступной 
в условиях многопрофильной клиники, что позволяет су
щественно улучшить результаты лечения пациентов с он
кологическими, сердечно-сосудистыми и неврологичес
кими заболеваниями. 

Компьютерная томография в России 
Первые 2 компьютерных томографа в СССР были за

куплены в 1977 году. Предпосылкой для этого решения стал 
врачебный консилиум с участием академиков Е.И. Чазова 
и Е.В. Шмидта, указавших на необходимость приобретения 
нового, уникального по своим возможностям, диагности
ческого оборудования. Один из двух томографов предна
значался только для исследования головного мозга и бьш 
установлен в НИИ неврологии. В Центральной клиничес
кой больнице был установлен первый в стране и один из 
первых в мире КТ для исследования всего тела, и именно в 
ЦКБ в 1993 был установлен первый спиральный томограф. 

За последние 10 лет в России наблюдается значитель
ный прирост числа компьютерных и магнитно-резонан
сных томографов (всего имеется около 1000 КТ- и 500 
MP-систем по состоянию на конец 2006 года), в частности 
благодаря реализации Национального проекта «Здоровье». 
Однако потребность в данном оборудовании для России со
ставляет около 3500 КТ- и 2000 MP-систем, т.е. в 3—4 раза 
больше, чем имеется на сегодняшний день. Основным сдер
живающим фактором распространения томографии в Рос
сии является отставание в специализированной подготовке 
квалифицированных кадров (врачей-рентгенологов и рен-
тгенолаборантов), численность которых недостаточна даже 
для имеющегося парка диагностической аппаратуры. 

По современным стандартам для обеспечения диа
гностических потребностей многопрофильной больницы с 
1000—1500 коек требуется как минимум 3—4 компьютерных 
томографа с различной производительностью (16-срезовый 
томограф в приемном отделении, 16—32-срезовый томог
раф для рутинных исследований, 64-срезовый томограф для 
МСКТ ангио- и коронарографии), причем как минимум 1 
из аппаратов должен работать в круглосуточном режиме. 
Также сохраняется значительная неоднородность как в рас

пределении нового оборудования, так и в принципах его 
использования. Это выражается в значительном расхож
дении во взглядах специалистов относительно показаний 
к проведению томографии, недостаточном использовании 
контрастных препаратов и нерациональном использовании 
дорогостоящих методик. 

Распространение томографических методов диагнос
тики, повышение их точности заставляет вновь обратить 
внимание на необходимость субспециализации лучевой 
диагностики с выделением, в частности, торакальной, аб
доминальной, урогенитальной, костно-суставной радио
логии, нейрорадиологии и т.д. Данный подход, реализуе
мый на базе крупных больниц, университетских клиник и 
научно-исследовательских институтов, позволит в полной 
мере раскрыть возможности неинвазивной диагностики и 
создаст основу качественной, доказательной клинической 
медицины в России. 

Заключение 
МСКТ, а также и МРТ обеспечили переход в лучевой 

диагностике от принципа «от простого к сложному» к при
нципу «наибольшей информативности», заменив целый 
ряд ранее использовавшихся методик. Несмотря на высо
кую стоимость, присущие МСКТ оптимальное соотноше
ние стоимость/эффективность и высокая клиническая зна
чимость определяют продолжающееся бурное развитие и 
распространение метода. Основными проблемами лучевой 
диагностики, в т.ч. томографии, в России остаются дефи
цит оборудования и специалистов, необходимость субспе
циализации лучевой диагностики, отсутствие алгоритмов и 
стандартов проведения диагностических обследований. 
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Современные возможности лучевой терапии 
в онкологии 

Т.П. Чуприк-Малиновская, Г.Г. Матякин 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ 

Применение ионизирующего излучения для лече
ния началось практически сразу после великого открытия 
В.К.Рентгена. С 1896 года рентгеновское излучение исполь
зовалось для лечения кожных заболеваний, а чуть позже и 
для злокачественных новообразований. После открытия 
радия и других радиоактивных изотопов появилась возмож
ность их применения для контактной лучевой терапии ряда 
злокачественных опухолей, расположенных на коже или в 
естественных полостях тела. Метод лечения, основанный 
на использовании различных видов ионизирующего из
лучения (рентгеновское, гамма, фотонное, электронное и 
т.д.), получил название лучевой терапии. Основным при
нципом лучевой терапии является повреждение опухолевых 
клеток и обеспечение максимальной защиты окружающих 
нормальных тканей. 

Внедрение в клиническую практику источников вы
соких энергий, искусственных радиоактивных изотопов 
существенно расширило возможности облучения и обес
печило заметное повышение его результативности. В сов
ременной медицине накоплен богатый клинический опыт 
использования различных методик лучевой терапии. Благо
даря исследованиям в области радиобиологии создана науч
ная база для лучевой терапии. В основе применения иони
зирующих излучений в лучевой терапии злокачественных 
опухолей лежат глубокие знания биологического действия 
радиации на различные органы и ткани, которые представ
ляют собой чрезвычайно сложный процесс, сопровождаю
щийся морфологическими и функциональными изменени
ями облучаемой ткани. При этом отчетливо прослеживается 
сочетание регрессивных и восстановительных явлений, на
ходящихся в тесной зависимости от поглощенной энергии 
и времени, прошедшего после облучения. Четкие представ
ления об этих процессах послужили основой для успешно
го применения излучений в лечебных целях как средства, 
позволяющего уничтожить опухолевую ткань и подавить 
ее рост, и в то же время избежать необратимых постлучевых 
изменений окружающих опухоль нормальных органов и 
тканей. Действие ионизирующего излучения связано с об
разованием свободных радикалов в среде микроокружения 
клеток. Свободные радикалы и оксиданты, взаимодействуя 
с молекулами ДНК, вызывают большое количество разно
образных нарушений ее структуры. Это ведет к дефектам 
восстановительных функций клетки и, в конце концов, к 
ее гибели. Различные новообразования по-разному реаги
руют на облучение, поскольку имеют разную гистологичес
кую природу, степень дифференцировки клеток, содержат 
разное количество кислорода и активно пролиферирующих 
клеток, находящихся в разных стадиях митотического цик
ла. Именно эти параметры в основном и определяют радио
чувствительность опухоли, что, несомненно, принимается в 
расчет при решении вопроса об индивидуальных показани
ях к лучевой терапии. 

Существующие способы облучения больного можно 
разделить на две основные группы. Дистанционное (на
ружное) облучение и контактное облучение. При контакт

ном облучении источники излучения размещаются либо в 
полости органа, либо внутри опухолевой ткани. Соответс
твенно, их можно обозначить как внутриполостная или 
внутритканевая лучевая терапия. Сочетание двух способов 
облучения или применение двух видов излучений называ
ется сочетанной лучевой терапией. 

Основными источниками дистанционного облучения 
служат гамма-терапевтические установки, линейные уско
рители электронов. Генераторы нейтронов, ускорители про
тонов и других ядерных частиц пока находят ограниченное 
применение. По виду ионизирующего излучения принято 
выделять: гамма-терапию, рентгенотерапию, электронную, 
адронную терапию, а также терапию методом избиратель
ного накопления изотопа 

Тормозное рентгеновское излучение высокой энергии 
генерируется на линейных ускорителях электронов и обла
дает рядом преимуществ, отличающих его от гамма-излу
чения и обычного рентгеновского излучения. В частности, 
при энергии фотонов 25 МэВ максимум ионизации при
ходится на глубину 4—6 см и нет опасности переоблучения 
кожи и подкожной клетчатки. Резкое ограничение пучка и 
отсутствие бокового рассеивания являются также важным 
преимуществом. 

Электронное излучение с энергией от 4 до 20 МэВ также 
генерируется на линейных ускорителях. Проникающая спо
собность определяется энергией электронов. Так, для элек
тронов с энергией 20 МэВ максимум (90% изодоза) распо
лагается на глубине 5 см. При меньшей энергии электронов 
(5—6 МэВ) дозный максимум сдвигается к поверхности тела, 
а на глубине 3 см воздействие излучения уже ничтожно, что 
важно при облучении поверхностных образований. 

Среди изотопов, излучающих нейтроны, перспективно 
применение калифорния — 252 (период полураспада — 2,58 
года). Этот изотоп используется хтя контактной лучевой те
рапии радиорезистентных или рецидивных опухолей орга
нов полости рта и в гинекологической практике. 

Протонная лучевая терапия признана одним из пер
спективных направлений лучевого лечения. В отличие от 
других используемых в дистанционной лучевой терапии ви
дов излучения, пучки протонов обеспечивают уникальное 
распределение дозы по глубине. Максимум дозы сосредото
чен в конце пробега (то есть в облучаемом патологическом 
очаге — мишени), а нагрузка на поверхности тела и по пути 
к мишени минимальна. Особенности лозного распределе
ния нашли свое применение при облучении малых объемов 
опухоли, расположенных на глубине в точном соответствии 
с его формой (гипофиз, опухоли глаза и т.д.), минимально 
повреждая при этом окружающие здоровые ткани. Для кон
тактной лучевой терапии, или. как ее все чаще называют, 
брахитерапии, имеется серия шланговых аппаратов разной 
конструкции, позволяюцнгх автоматизированным спосо
бом размещать источники вблизи опухоли и осуществлять 
ее прицельное облучение. 

Статистические данные свидетельствуют, что в России 
ежегодно выявляются более 469 000 больных злокачествен-



ными опухолями. На учете состоит более 2 млн онкологи
ческих больных. В 2005 году зарегистрировано 468 000 боль
ных, из них у 51% проведено специальное лечение. Лучевая 
терапия соответственно — у 37% больных. При активном 
наблюдении выявлено 8,7% больных. Доля больных с I—II 
стадиями составила 38,6% [2]. По данным ВОЗ, возможно 
излечение 1/3 больных при использовании адекватных ме
тодов лечения. 

Лучевая терапия — важный компонент комплексного ле
чения онкологических больных. Она может рассматривать
ся в качестве альтернативы хирургическому вмешательству 
при раке гортани, простаты, мочевого пузыря. В последние 
годы в связи с ростом органосохраняющих операций при 
раке молочной железы, опухолях головного мозга обосно
вано использование адьювантной лучевой терапии. Досто
верно показано уменьшение частоты рецидивов на 60% при 
раке молочной железы при выполнении плана комбиниро
ванного лечения — радикальной резекции молочной железы 
и облучения оставшейся части железы и зон регионарного 
метастазирования (до 0,3—8% в сравнении с 10—34% после 
выполнения только операции). При этом отмечено улучше
ние пятилетней безрецидивной выживаемости с 91% до 97% 
[5,13]. В качестве самостоятельного варианта (радикально
го или паллиативного метода) лучевая терапия применяется 
также при опухолях головы и шеи, раке пищевода, легкого, 
простаты, женской половой сферы, лимфомах и т.д. [9]. 

С внедрением в практику новых современных техничес
ких разработок за последние 50 лет произошли серьезные 
изменения в области радиологии. Появились симуляторы 
облучения— рентгеновские аппараты, предназначенные 
для предлучевой подготовки больных, аппараты-облучате
ли (гамма-аппараты, линейные ускорители). Широко ис
пользуются методики диагностического исследования (КТ, 
МРТ, УЗИ), направленные на уточнение распространен
ности опухолевого процесса. Компьютерное планирова
ние облучения, визуальный рентгенологический контроль 
за правильностью проведения лучевой терапии, методи
ка формирования фигурных полей облучения с помощью 
многолепесткового коллиматора или методика облучения 
с интенсивной модуляцией пучка излучения (IMPT) при
званы обеспечить качество проводимого лечения. С учетом 
показаний применяется интраоперационная терапия элект
ронными пучками, стереотаксическая радиохирургия, бра-
хитерапия с визуализацией, облучение протонным пучком, 
томотерапия, совмещающая облучатель и компьютерную 
томографию. 

Ускорители частиц явились новой ступенью в совер
шенствовании лучевой терапии. Это установка, на кото
рой с помощью электронных и магнитных полей получают 
направленные пучки электронов, протонов и др. частиц. В 
медицине наибольшее применение нашли следующие уско
рители: 

1. Бетатрон (электроны генерируются на круговой ор
бите при изменении магнитного поля, в медицине 
применяются энергии 15—25МэВ) 

2. Синхротрон — частицы (электроны, протоны) удер
живаются на круговой орбите с помощью магнитного 
поля и ускоряются ВЧ-резонансным промежутком, в 
медицине используются энергии 25—70МэВ. 

3. Линейные ускорители электронов (ЛУ) ускоряются на 
строго прямолинейном пути с помощью движущейся 
ВЧ-радиоволны, в медицине используются энергии 
пучков от 2 до 45МэВ. 

4. Электростатические генераторы электронов, прото
нов, гамма-частиц. 

5. Резонансные трансформаторы электронов. 
Преимущество высокоионизирующего излучения за

ключается в оптимизации его пространственного распреде
ления в тканях за счет увеличения относительной глубин
ной дозы, при этом происходит уменьшение поверхностной 
лучевой нагрузки на коже и слизистых оболочках. Основное 
преимущество заключается в уменьшении объемной интег
ральной дозы и щажении окружающих нормальных тканей. 
Показаниями для использования высокоионизирующего 
излучения в клинической практике являются целесообраз
ность применения электронных пучков с энергией от 4 до 
20МэВ для облучения поверхностных опухолей (базалио-
ма, рак кожи, меланома) либо опухолей, расположенных 
на грудной стенке (например, при раке молочной железы). 
Тормозное излучение энергией 6—20Мэв используется для 
лечения глубокорасположенных опухолей грудной или 
брюшной полости. Разработка методик конформного облу
чения с созданием фигурных полей соответственно проек
ции пораженного органа также возможно при условии при
менения линейных ускорителей частиц. 

Современное оснащение отделения радиационной он
кологии должно включать следующий комплекс оборудова
ния: 

1. Диагностическую аппаратуру; 
2. «Облучатели» — дистанционные и контактные гамма-

аппараты, ускорители электронов (5—25Мэв), рент
геновские близкофокусные аппараты; 

3. Топометрическуюя аппаратуру (симулятор, РКТ); 
4. Систему компьютерного планирования сеансов облу

чения; 
5. Дозиметрическую аппаратуру; 
6. Компьютерную систему сопровождения ЛТ; 
7. Аксессуары (формирующие, фиксирующие приспо

собления) ; 
8. Систему визуальной верификации зоны облучения, 

рентгенотелевидение для брахиотерапии; 
9. Дополнительную аппаратуру (для гипертермии, ги

поксии) [6]. 
Успех лучевой терапии во многом зависит оттого, на

сколько точно обеспечивается облучение опухолевой ми
шени. Поэтому важно определить точное местоположение 
и границы опухоли при помощи клинического обследова
ния с применением оптимальных методов визуализации в 
каждом конкретном случае. Топометрическая подготовка 
к облучению осуществляется на рентгенодиагностическом 
аппарате-симуляторе в заданном положении больного (на 
спине, животе и т.д.), в котором будет проводиться лучевая 
терапия. Для фиксации больного на лечебном столе исполь
зуются специальные подголовники, держатели для верхних 
конечностей, надувные матрацы и маски из быстротверде-
ющих термоплавких пластмасс. Традиционно определение 
точной локализации опухоли и прилежащих к ней органов 
и тканей проводилось путём рентгенографии в ортогональ
ных проекциях (при необходимости — с введением контрас
тных веществ). Внедрение компьютерной томографии (КТ) 
явилось важным вкладом в визуализацию и определение 
распространенности опухоли. КТ-изображения идеально 
подходят для точного планирования лучевой терапии, пос
кольку они формируются в поперечных сечениях и обеспе
чивают детальную визуализацию опухоли и прилегающих к 
ней органов. Серии поперечных срезов на протяжении все-



го объема облучаемой мишени служат основой для дозимет
рического планирования условий облучения [8]. 

Современная лучевая терапия при правильно выбран
ных показаниях и оптимальных методиках ее проведения не 
приводит к возникновению тяжелых осложнений или гру
бых постлучевых изменений со стороны окружающих орга
нов и тканей. Продолжающееся совершенствование радио
терапевтической техники и внедрение нового поколения 
ускорителей электронов позволяет в значительно большей 
степени осуществить основной принцип лучевой терапии 
— максимально сконцентрировать дозу в патологическом 
очаге при минимальной дозе в окружающих нормальных 
тканях. Система многолепестковых коллиматоров, вмонти
рованных в ускоритель, позволяет формировать фигурные 
поля заданной конфигурации, что обеспечивает прецизи
онность лучевой терапии, и осуществлять конформное об
лучение [11]. Система слежения за положением облучаемого 
очага непосредственно в процессе осуществления процедур 
способствует повышению качества лечения. В перспективе 
возможно также более широкое внедрение протонных ус
корителей и генераторов нейтронов, а также внедрение до
стижений современной радиобиологии, благодаря которым 
появилась возможность управлять радиочувствительностью 
опухолевых и нормальных тканей. Уже начато применение 
радиомодифицирующих агентов, т.е. различных физических 
и химических факторов, способных ослаблять радиопора-
жаемость нормальных тканей или усиливать радиочувстви
тельность опухоли. Кроме того, разрабатываются математи
ческие модели оптимального ритма облучения для опухолей 
с различными биологическими характеристиками. 

В радиологической клинике ЦКБ Управления делами 
Президента РФ лучевая терапия используется с 60-х годов 
прошлого столетия. За прошедшие десятилетия накоплен 
опыт использования как гамма-терапевтических аппара
тов, так и современных установок для высокоэнергетичес
кого излучения, генерируемого на линейных ускорителях 
частиц. Вклад лучевой терапии существенно различается 
в зависимости от локализации и распространенности опу
холевого процесса. Показано, что в плане комбинирован
ного лечения облучение применяется при раке молочной 
железы у 80%, при раке легкого — у 20%, раке кишечника 
— у 5%, раке мочевого пузыря — у 40% больных. При лим-
фомах, лимфогранулематозе лучевая терапия применяется 
у 40% пациентов. Особым показанием являются опухоли 
головы и шеи (полость рта, носо-ротоглотки), где облуче
ние используется практически у всех больных, чаще в со
четании с лекарственной терапией и оперативным вмеша
тельством. В зависимости от стадии опухоли и ее локали
зации эффективность лучевой терапии составляет от 45 до 
90%. Самостоятельная лучевая терапия используется при 
раке гортани, рото-носоглотки, где эффективность ее до
стигает 80—70% соответственно. При раке простаты лучевая 
терапия используется в 70% случаев. При локализованных 
формах (Т1-2) она является альтернативой хирургическому 
вмешательству, обеспечивая высокую эффективность лече
ния: 5-летняя выживаемость составляет— 80—89% [3,10]. В 
лечебных учреждениях Управления делами Президента РФ 
рак молочной железы у женщин стоит на 1 месте, состав
ляя 22%. У 60% от общего числа больных облучение при
меняется в качестве этапа комбинированного лечения. По 
нашим данным, 15-летняя выживаемость в ЦКБ составля
ет: при I стадии -71%, II стадии - 65%, III стадии - 55%, 
IV стадии — 25%. Общая выживаемость — 65%. Для сравне

ния, в России в 2000 году рак молочной железы обнаружен 
у 44840 пациенток (38,24 на 100000 населения). I—II стадия 
заболевания выявлена у 60,3%, III —у 26,1%, IV—у 12,4%. 
5-летняя выживаемость — 55% [1]. 

В ряде случаев при отказе от операции либо наличии 
противопоказаний неоперабельной или отечно-инфиль-
тративной форме рака используется облучение в 2 этапа, 
при этом суммарные дозы на молочную железу составляют 
60—70Гр, на регионарные зоны — 50Гр. Отдаленные резуль
таты лучевой терапии в сочетании с гормонотерапией, хи
миотерапией (5-летняя выживаемость) составляют — 83,4% 
при ранних стадиях. 

Особое значение приобретает адъювантная лучевая тера
пия после органосохраняющих операций при раке молочной 
железы. Впервые в нашей клинике была внедрена методика 
двухдневного сочетания различных энергий и видов излуче
ния (тормозной и электронные пучки) на линейном ускори
теле при облучении оставшейся части молочной железы и ре
гионарных зон. Уменьшение нагрузки на окружающие ткани 
(в частности, легкие) за счет облучения электронными поля
ми способствовало значительному сокращению числа пост
лучевых осложнений (частота пульмонитов не более 3—4%) 
при снижении числа рецидивов опухоли в молочной железе 
(2% против 10% без адъювантной лучевой терапии). 

Для лечения больных раком простаты была разработа
на методика конформного облучения с обязательным при
менением фигурных полей и трехмерного планирования, 
которая осуществляется на линейном ускорителе тормоз
ным пучком излучения (6 МэВ) [4]. Данная методика яв
ляется приоритетной, поскольку при этом обеспечивается 
оптимальный характер дозного распределения. Для это
го используется многолепестковый коллиматор (МЛК), 
предназначенный для уменьшения лучевой нагрузки на 
окружающие нормальные органы (мочевой пузырь, ки
шечник). Многолепестковый коллиматор — это дополни
тельные устройства, вмонтированные в линейный уско
ритель, которые позволяют формировать поля различной 
конфигурации с помощью подвижных блоков. Типичные 
МЛК имеют от 20 до 80 лепестков, расположенных пара
ми, диаметром 10мм. Устанавливая лепестки в нужную 
позицию в соответствии с данными на компьютерных 
срезах, получают поля, максимально соответствующие 
форме опухоли или органам мишени. Для более точного 
определения патологического очага на протяжении всей 
длины объема мишени облучения производят поперечные 
компьютерные срезы шагом 10 мм, а при необходимости и 
5 мм. В дальнейшем при дозиметрическом планировании 
на каждом срезе производится выделение контуров зоны-
мишени для облучения (предстательная железа, семенные 
пузырьки, лимфатические узлы) и органов, требующих 
защиты от лучевого воздействия (мочевой пузырь, прямая 
кишка, сосуды). В зависимости от конфигурации мишени 
облучения формируются фигурные поля, которые в про
цессе облучения будут воспроизводиться на ЛУ с помощью 
МЛК (рис. 1). 

В зону облучения включаются предстательная железа 
с капсулой, парапростатическая клетчатка, семенные пу
зырьки и шейка мочевого пузыря. В отделении апробирова
на «бокс-методика» облучения с четырех фигурных полей 
с переднезадних и перпендикулярных боковых направле
ний. Размер полей не превышает 6—7 х 8—10см. С помо
щью МЛК формировались фигурные поля в соответствии 
с данными КТ-исследования на протяжении всего объема 



Рис.1. Поле облучения при локальном облучении РПЖ. 

облучаемой мишени. Разовая доза составила 2 Гр 5 раз в не
делю, суммарная очаговая доза — 70—74Гр. Принципиаль
ной особенностью являлось индивидуальное планирование 
и коррекция объема мишени в процессе лечения. После 
подведения СОД 50Гр проводилось уменьшение объема об
лучения до размеров железы, при этом локальная доза со
ставляла 70—74 Гр. Контроль за точностью воспроизведения 
процедуры облучения осуществлялся в режиме реального 
пучка излучения с помощью системы PVI и при необходи
мости осуществлялась их коррекция. Воспроизводимость 
сеансов облучения — чрезвычайно важное обстоятельство, 
определяющее качество облучения. Визуальная верифи
кация зоны облучения включает в себя точно выверенную 
центрацию полей облучения по трем меткам с выполнени
ем гаммаграмм непосредственно перед началом процедуры. 
Система визуализации в реальном пучке излучения (PVI — 
Portal Vision), вмонтированная в линейный ускоритель, поз
воляет увидеть имитацию поля облучения в виде светового 
изображения на коже пациента со всех направлений, а так
же получить рентгеновское изображение в реальном пучке 
излучения. Анализируя наш опыт применения конформной 
лучевой терапии у больных раком простаты, мы полагаем 
необходимым еженедельный контроль расположения поля 
облучения в реальном пучке изображения при тщательной 
ежедневной укладке пациента с использованием светового 
лазерного центратора по трем точкам (передняя и две боко
вые). Отклонения границ полей облучения от реверсных в 
среднем не превышают 4—6 мм в продольном направлении 
и в меньшей степени в горизонтальном (рис. 2). 

Использование конфигурации модифицированных по
лей облучения позволили уменьшить нагрузку на окружаю
щие ткани (прямая кишка, мочевой пузырь) на 30—40%, о 
чем свидетельствует анализ гистограмм [7]. 

Результаты конформной лучевой терапии у больных 
раком простаты свидетельствуют о широких возможностях 
применения линейных ускорителей: 3-летняя безрецидивная 
выживаемость составила при Т2 88%, при ТЗ 60% (р=0,2), 
при отсутствии метастазов в лимфатических узлах таза соот
ветственно 78%, при наличии — 60%. Пятилетняя безреци
дивная выживаемость при отсутствии признаков поражения 
капсулы по данным ТРУЗИ составляет 92%, при признаках 
«фрагментарности» — 75%, при инвазии — 60% (р=0.37) [10], 
что согласуется с данными других авторов [12]. 

Таким образом, лучевая терапия злокачественных но
вообразований с использованием современного оборудо
вания — линейных ускорителей электронов и новейших 
методик, обеспечивающих точное пространственно-дози
метрическое распределение энергии в патологическом оча-

Рис.2 Визуализация поля облучения в реальном пучке 
излучения при сопоставлении нескольких измерений, 
наложенных на один срез. 

ге, способствует дальнейшему прогрессу в лечении тяжелой 
онкологической патологии. Перспективными направлени
ями являются использование облучения с интенсивно моду
лированной энергией пучка, постоянный контроль за пра
вильностью выбранных параметров с помощью дополни
тельных компьютерно-томографических приспособлений, 
широкое использование радиомодифицирующих агентов. 
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Бимануальное исследование является основной ма
нипуляцией, с которой врач акушер-гинеколог начинает 
исследование женщины. Это основной пальпаторный ме
тод распознавания заболеваний матки, придатков, тазовой 
брюшины и клетчатки. Уже на первом этапе этот метод 
позволяет исключить или заподозрить наличие плотных по 
консистенции опухолей в малом тазу [1]. К сожалению, при 
незначительных размерах образований или их расположе
нии внутриорганно выявить существующую патологию пу
тем пальпации не представляется возможным. 

За последние несколько лет ультразвуковая диагнос
тика значительно обогатилась целым арсеналом новых 
методик, основанных на различных физических при
нципах. С появлением эластографии, помимо структур
ного, функционального и гемодинамического уровней, 
ультразвуковой метод вышел на уровень так называемой 
ультразвуковой «пальпации». Во время обычного УЗИ, 
используя тот же датчик и прибор, врач получает инфор
мацию о плотности иди сжимаемости исследуемого ор
гана или ткани в режиме реального времени. Результаты 
оценки тканевой плотности отображаются в виде нало
жения сигналов цветовой карты от красного, желтого 
и зеленого (эластичные) до синего (несжимаемые) на 
обычную УЗ-картину. Несмотря на пока еще ограничен
ную распространенность соноэластографии в клиничес
кой практике, многими исследователями была показана 
значимость данной технологии для дифференциальной 
диагностики рака молочной, щитовидной, предстатель
ной железы и поражения лимфатических узлов [2—9]. 
Применение эластографии в гинекологии остается пока 
еще малоизученным. Имеются лишь единичные публи
кации о возможностях метода в диагностике маточной 
патологии [10]. 

Целью нашей работы было изучение возможностей 
новой методики соноэластографии при исследовании раз
личных гинекологических заболеваний, выявление пре
имуществ методики и обсуждение ее недостатков. В ходе 
выполнения данного исследования мы предприняли по
пытку разработать основные типы соноэластограмм матки 
и яичников при различных гинекологических заболевани
ях. В своей работе мы сопоставили ультразвуковые эластог-
рафические данные с результатами патоморфологических 
исследований. 

Материал и методы исследования 
За период с июня по октябрь 2008г. были исследованы 

68 женщин с различными гинекологическими заболевани
ями. Средний возраст изучаемой группы больных составил 
43+7 лет (от 28 лет до 78 лет). В репродуктивном периоде 
находились 38 женщин и 30 в постменопаузе. 

Для изучения нормальной соноэластографической кар
тины матки, яичников и маточных труб были исследованы в 
динамике в течение менструального цикла 16 женщин реп

родуктивного возраста и 18 женщин в периоде менопаузы 
(8 — длительность менопаузы до 5 лет, 7 — длительность ме
нопаузы от 5 до 10 лет, 3 пациентки с длительностью мено
паузы более 10 лет). 

Всем пациенткам проводилось трансвагинальное УЗ-
сканирование на аппарате EUB-HI VISION 900 (Hitachi 
Medical Corporation) со встроенной программой эластог
рафии с помощью эндокавитального датчика частотой 8—4 
MHz (EUP-V53W, Hitachi). 

Первоначально всем женщинам проводилось стан
дартное ТВУЗИ в В-режиме. После проведения соответс
твующих измерений и оценки внутриматочной патологии 
для дифференцировки степени эластичности миометрия, 
эндометрия, эндоцервикса, ткани яичников выполнялась 
эластография. Область интереса заключалась в окно опро
са (region of interest — ROI), оптимизировались параметры 
режима соноэластографии: мощность, интенсивность, ме
ханический индекс. Выбирались параметры давления на 
исследуемую часть органа так, чтобы степень компрессии 
равнялась 3 или 4 баллам, что соответствовало оптималь
ному давлению. Оценивались параметры эластографии: 
степень сжимаемости тканей, наличие стабильных при 
сканировании в режиме реального времени участков высо
кой или низкой плотности. Все результаты записывались 
в виде клипов или статических изображений на жесткий 
диск аппарата для последующего анализа. 

Пациенткам с выявленной патологией проводилось 
соответствующее лечение. Результаты соноэластогра
фии сопоставлялись с данными патоморфрлогическо-
го исследования после миомэктомий, надвлагалищных 
ампутаций, экстирпаций матки, гистерорезекций, ре
зекций ячников и кист. У женщин контрольной группы 
референтным методом обследования для исключения ги
некологических заболеваний была МРТ органов малого 
таза. MP-томография выполнялась на аппарате GE Signa 
EXCITE HD 1,5 Т. 

Клиническое значение и ценность соноэластографии 
были также оценены субъективно по трем пунктам: 

— 1 балл — соноэластографические изображения не не
сут пользы для постановки правильного диагноза; 

— 2 балла — соноэластографические изображения обес
печивают некоторую дополнительную информацию 
или позволяют более просто оценить характер обра
зования, но не позволяют изменить диагноз; 

— 3 балла — соноэластографические изображения необ
ходимы для определения правильного диагноза. 

Результаты исследования и их обсуждение 
На основании проведенной работы были системати

зированы основные типы плотности (жесткости) тканей, 
встречавшиеся нам в своей работе. К 1 типу были отнесены 
трехцветное картирование при простых кистах; ко второму 
— все эластичные структуры, картирующиеся преимущест-



Рис. 1. Варианты эластографической картины в гинекологии. 

венно зеленым цветом; к третьему типу — были отнесены 
структуры, в которых в равной степени встречались и плот
ные, и эластичные участки, картирующиеся синим и зеле
ным цветами; к четвертому типу — структуры высокой плот
ности или жесткие — синего цвета (рис. 1). 

При исследовании контрольной группы пациенток в 
репродуктивном периоде без гинекологической патологии 
были изучены нормальная соноэластографическая картина 
миометрия и эндометрия. Структурно не измененный ми-
ометрий у всех пациенток картировался зеленым с различ
ными фокусами синего, желтого и красного цветов, во всех 
случаях преобладал 2 тип эластограмм. Эластичность тка
ней миометрия и эндометрия изменялась в зависиомсти от 
фазы менструального цикла. В секреторную фазу миомет-
рий был преимущественно эластичным с мелкими очагами 
высокой плотности, в пролиферативную фазу в структуре 
миометрия появлялись очаги высокой сжимаемости (или 
мягкие структуры), количество и степень выраженности 
которых увеличивалась к 18—25-му дню менструального 
цикла. Эндометрий в секреторную фазу не отличался по 
эластичности от миометрия и не выделялся на фоне общей 
картины матки (рис. 2). В позднюю секреторную фазу с 8 по 
12 день менструального цикла в изображении шейки матки 
на фоне общей карты зеленого цвета отчетливо появлялась 
линейная красная полоска расширенного цервикального 
канала, заполненного «размягченной» слизью. Эндоцер-
викс в остальные дни не отличался по цвету от общей элас
тографической карты 2 типа. 

У женщин в период менопаузы в миометрии преоблада
ли мелкие очаги высокой жесткости, картирующиеся синим 
цветом на фоне эластичного миометрия, тип 2 (61%) и тип 3 
(39%). Прослеживалась зависимость степени выраженнос
ти данных проявлений от длительности менопаузы. У па
циенток с длительнстью менопаузы до 5 лет распределение 
эластографических типов (2 и 3) было следующим: 88% — 2-й 
тип, 12% — тип 3-й; у женщин с менопаузальным периодом 
более 5 лет, но менее 10 лет эти показатели были практичес
ки равными: 57% — 2-й тип, 43% — 3-й тип; во всех случаях 
у пациенток с длительностью менопаузы более 10 лет выяв
лялся 3-й тип эластограммы матки. 

Рис. 2. Нормальная соноэластографическая картина 
миометрия и эндометрия в секреторную фазу менструального 
цикла: а) поперечный срез матки, б) продольный срез матки. 

При сканировании яичников у женщин репродуктивно
го периода растущий фолликул в яичнике всегда картировал
ся 1-м типом эластограммы (трехцветным сигналом в виде 
полос синего, зеленого и красного цветов). Данная картина 
была типична и для всех жидкостных структур с серозным 
содержимым. Строма яичника и капсула на этом фоне были 
эластичными и картировались зеленым цветом (рис. 3). В 
пролиферативную фазу менструального цикла киста желто
го тела в яичнике картировалась зеленым цветом с кольцом 
красного цвета, отражающего присутствие периферического 
сосудистого ободка вокруг кисты желтого тела. У всех паци
енток в период менопаузы яичники картировались зеленым 
цветом, с мелкими очагами синего, отражающим эластич
ность тканей яичников с фокусами высокой жесткости. 

Патологическое маточное кровотечение является на
иболее частой причиной обращения женщин различных 
возрастных периодов к гинекологу. Оно явилось причи
ной госпитализации в гинекологическое отделение 46% 
исследованных пациенток. Причины его возникновения 
различны. Атипическое маточное кровотечение являет
ся первым клиническим проявлением рака эндометрия 
и также может наблюдаться при различных доброкачес
твенных гиперпластических процессах эндометрия. В 
отличие от полипов или гиперплазии эндометрия, рак 
эндометрия характеризуется высокой плотностью со-
скоба при раздельном диагностическом выскабливании. 
Именно эти плотностные параметры позволяет опреде
лить режим эластографии и провести дифференциальную 
диагностику между гиперплазией и раком эндометрия. В 
группе исследованных больных с метроррагией на осно
вании данных патоморфологического исследования пос
ле проведенных операций были выявлены: полипы эндо
метрия, гиперплазия эндометрия в сочетании с полипа
ми эндометрия, рак эндометрия, осложнения маточной 



Рис. 3. Неизмененный яичник: а) соноэластограмма яичника 
на 5-й день менструального цикла; б) соноэластограмма 
яичника на 9-й день менструального цикла. Имеется 
растущий фолликул. 1 тип картирования фолликула. 

беременности, внематочная беременность, субмукозные 
миоматозные узлы, рак шейки матки. 

Во всех случаях при доброкачественных гиперпласти
ческих процессах эндометрия был выявлен эластографи-
ческий тип 2. Его вариации были нами классифицированы 
как эластичный тип с зонами высокой плотности — тип 2 а, 
эластичный тип с незначительными очагами высокой сжи
маемости — тип 2b, эластичный тип со множественными 
зонами высокой сжимаемости — тип 2с. В качестве очагов 
высокой сжимаемости выступали сосуды, зоны некроза и 
жидкостные включения (рис. 4а). 

При полипах в сочетании с железистой гиперплазией 
в эндометрии наблюдалось наличие мягкоэластического 
содержимого или эластичного образования со множествен
ными зонами высокой сжимаемости (рис. 4б). При сопос
тавлении ультразвуковых данных с данными патоморфоло-
гического исследования после раздельных диагностических 
выскабливаний и гистерорезектоскопии расхождений в 
окончательном диагнозе выявлено не было. Прослежива
лась зависимость типа полипа эндометрия: фиброзный, же
лезистый, железисто-фиброзный, железисто-кистозный от 
типа эластографической картины. С преобладанием фиб
розных элементов чаще встречался тип 2а эластограммы в 
области полипа. 

Для рака эндометрия была характерна противополож
ная картина. В проекции эндометрия, соответственно опу
холевой зоне злокачественной природы, отмечался участок 
высокой плотности — эластографический тип 4. Зоны мы
шечной инвазии рака эндометрия также картировались ти
пом 4. На фоне непораженного, эластичного миометрия от
четливо прорисовывались зоны высокой жесткости. Эта ме
тодика позволила выявить преимущества эластографии над 
режимом энергетического картирования в оценке степени 

Рис. 4. а) Эластографическая картина при эластичных 
образованиях 3 типа; б) Железистая гиперплазия 
эндометрия. Соноэластограмма. 

инвазии карциномы эндометрия. В ходе выполнения нашей 
работы также были отмечены возможности данного метода 
в оценке распространенности опухоли на параметрий и на 
шейку матки. Всего были исследованы 3 пациентки с кар
циномой эндометрия. Во всех 3 случаях был установлен мы-
шечно-инвазивный рак эндометрия. У 1 пациентки с гема-
тометрой и выраженным утолщением эндометрия в режиме 
соноэластографии миометрий и эндометрий картировались 
типом 4. Были высказаны предположения о наличии про
растания карциномы эндометрия в мышечный слой стен
ки матки. Объем операции при раке эндометрия напрямую 
зависит от стадии болезни. Чрезвычайно важным аспектом 
является вьывление распространения опухоли на шейку 
матки, так как объем операции значительно расширяется. 
Режим соноэластографии в данном случае помог правиль
но оценить наличие распространения карциномы на шейку 
матки, что было подтверждено при последующем гистоло
гическом и патоморфологическом исследовании после экс
тирпации матки (рис. 5). 

Режим эластографии также косвенно позволял оценить 
целостность серозной оболочки органа. Оценка целостнос
ти капсулы органа или его серозной оболочки практичес
ки невозможна при обычном стандартном ультразвуковом 
исследовании. При отсутствии нарушения целостности 
капсулы не прерывается эластичное изображение контура 
органа. Оценивая глубину7 инвазии рака эндометрия или 
рака шейки матки в параметрий, мы использовали этот 
критерий. Четкий эластичный контур матки отмечался во 



Рис. 5. Рак эндометрия с инвазией в миометрий б 
и распространяющийся на шейку матки, без признаков 
прорастания в серозную оболочку: а) соноэластограмма. Рис. 6. Рак эндометрия с инвазией в миометрий без признаков 
Высокая плотность тканей в зоне миометрия и эндометрия с прорастания в серозную оболочку: а) соноэластограмма. 
неровной изъеденностью контуров; б) макропрепарат Целостность эластичного ободка вокруг матки; 
удаленной матки. Разрез через полость матки б) макропрепарат удаленной матки. Целостность наружных 
и цервикальный канал. контуров матки. 

всех случаях при отсутствии инвазивного роста в парамет-
рий (рис. 6). При наличии инвазии за пределы органа зона 
распространения окрашивалась в синий цвет, характеризу
ющий злокачественную плотную ткань, тем самым помогая 
в локальном стадировании злокачественных процессов. 

Миома матки — доброкачественная гормонально-за
висимая опухоль миометрия, относится к числу наиболее 
распространенных доброкачественных опухолей женских 
половых органов, составляя от 10 до 27% от всех гинеко
логических заболеваний [11]. Наиболее прогностически 
неблагоприятна субмукозная локализация миомы, ко
торая приводит к маточным кровотечениям и является 
показанием к операции [12]. Известно, что далеко не во 
всех случаях удается точно дифференцировать при уль
тразвуковом исследовании субмукозный миоматозный 
узел и полип эндометрия [13—15]. В нашей работе в 3 
сомнительных случаях при метроррагии и внутриполос-
тных образованиях неясной природы методика соноэлас-
тографии помогла дифференцировать полип эндометрия 
и субмукозный миоматозный узел. В отличие от высокоэ
ластичных полипов (тип 2b-с) субмукозные миоматозные 
узлы имели более высокую плотность и картировались 
преимущественно 3 типом. 

Миома матки субмукозной или интерстициальной 
локализации с центрипетальным ростом затрудняли вы
явление патологии эндометрия, которая встречалась бо

лее чем у трети пациенток с миомой. Так, по данным Г.М. 
Савельевой, при проведении гистероскопии у женщин с 
субмукозными узлами у каждой третьей диагностируется 
гиперпластичекий процесс эндометрия [16]. Крупные и 
плотные миоматозные узлы зачастую затрудняли визуа
лизацию эндометрия при стандартном 2D ТВУЗИ. Ана
лиз результатов соноэластографии у пациенток с миомой 
матки показал преимущества метода в определении кон
туров эндометрия и характера патологических изменений 
в нем. В режиме соноэластографии эндометрий отличал
ся по плотностным характеристикам от узлов и просмат
ривался в виде структуры высокой эластичности, рас
полагавшейся по контуру более плотного миоматозного 
узла (рис. 7). По данным гистологического исследования, 
патология эндометрия была обнаружена у 13 (45%) из 68 
пациенток: в 10 случаях — гиперплазия, в 3 случаях — по
липы эндометрия. В 11 случаях режим соноэластографии 
правильно указал на наличие патологии эндометрия при 
множественных миомах матки, тем самым изменив так
тику операции у 9 пацинток. 

Основываясь на результатах проведенного исследова
ния, роль соноэластографии при миомах матки заключается 
в дифференциальной диагностике субмукозных миоматоз-
ных узлов и полипов эндометрия, а также в дифференци
альной диагностике миомы с узловыми формами аденоми-
оза. Определенную помощь соноэластография оказывает в 



Рис. 7. Больная М., 51 год. Постменопауза 6 лет. 
Множественная миома матки с субмукозным расположением 
одного из узлов. На соноэластограмме субмукозный 
миоматозный узел, исходящий из задней стенки матки 
картируется 3 типом. По верхнему контуру узла 
прослеживается эластичный утолщенный эндометрий. 

оценке состояния эндометрия при множественных миомах 
матки, деформирующих полость. 

Ранняя диагностика новообразований яичников — одна 
из самых актуальных проблем в онкогинекологии. Множест
во публикаций посвящено успешному применению методик 
ультразвуковой ангиографии и допплерографии для диффе
ренциальной диагностики доброкачественных и злокачест
венных образований яичников [17, 18]. Необходимым усло
вием выбора метода хирургического лечения и определение 
объема операции при доброкачественных образованиях яич
ников является четкое представление о локализации, разме
рах, характере содержимого [19]. К сожалению, при ТВУЗИ 
не всегда удается провести дифференциальную диагностику 
характера содержимого в яичнике. Гнойное, геморрагическое, 
серозное и муцинозное содержимое кистом яичников в ряде 
случаев абсолютно схожи по ультразвуковой картине. Однако 
эта информация является решающей в выборе операционной 
тактики при кистах яичников: лапароскопическое вылущи
вание или резекция кисты, открытая операция с удалением 
кисты или яичника, например при муцинозных кистах. Ме
тодика эластографии, безусловно, привносит дополнитель
ную информацию в решение этих вопросов. Во всех кистах с 
серозным или подвижным геморрагическим содержимым мы 
получали 1-й тип эластограммы (трехцветный), тогда как му-
цинозные кисты картировались преимущественно 3-м и 4-м 
типом (с очагами высокой плотности) — рис. 8. 

Значительные успехи были достигнуты при дифферен
циальной диагностике доброкачественных и злокачествен
ных папиллярных кистом яичников. В основу диагностики 
при эластографии был положен принцип: высокая плот
ность или жесткость новообразования рассматривалась 

Рис. 8. Кистомы яичников. Соноэластограммы: а) пациентка 
А., 56 лет. Муцинозная цистаденома; б) больная Ф., 34 г. 
Фолликулярная киста. 

нами как показатель его злокачественности. С помощью 
этого принципа нам удалось правильно поставить диагноз 
во всех 8 случаях папиллярных кистом яичников. Для доб
рокачественных папиллярных кистом был характерен элас
тичный тип 2. Для рака яичников во всех случаях опреде
лялся в стенках и в содержимом компонент высокой плот
ности, картирующийся типом 4 (рис. 9). 

В своей работе мы столкнулись с трудностями диффе
ренциальной диагностики при соноэластографии некото
рых образований яичников, в частности эндометриоидных 
кист с простыми муцинозными цистаденомами, тератомы 
яичника с карциномой яичника. В этих случаях решающи
ми для диагноза были данные стандартного ультразвукового 
исследования с ангиографией и допплерографией. 

У больных, оперированных по поводу рака яичников 
и направленных в стационар для прохождения повторного 
курса химиотерапии, бьшо проведено исследование малого 
таза для поиска возможного прогрессирования процесса. В 
2 случаях по результатам сосноэластографии в малом тазу 
определялись образования высокой плотности, указываю
щие на наличие прогрессирования рака яичников. Прове
денные повторные операции полностью подтвердили дан
ные соноэластографии у этих больных (рис. 10). 

Таким образом, при образованиях яичников соноэ-
ластография может играть роль в определении характера и 
плотности содержимого кистозных образований: муциноз
ное, серозное, геморрагическое; в определении плотности 
стенок кисты и перегородок для поиска злокачественных 
опухолей; в выявлении папиллярных компонентов высо
кой жесткости для дифференцировки доброкачественных 
и злокачественных образований; уточнять локальную рас
пространенность опухолевого процесса. 

Разнообразие и разнородность патологических процес
сов, при которых мы применили методику соноэластогра-



Рис. 9. Кистомы яичников. Соноэластограммы: 
а) папиллярная муцинозная цистаденома; б) рРак яичника. 

фии, позволили нам определить клиническую значимость 
метода соноэластографии. Результаты соноэластографии 
совпали с данными патоморфологии в значительном про
центе случаев в отношении выявленных опухолей (к=0,86, 
р=0,00; совпадение 92%). Клинический вклад новой ультра
звуковой методики в окончательный диагноз был оценен 
как 3 балла в 46% случаев, 2 балла — в 32%, т.е. соноэлас-
тографические изображения в половине случаев обеспечи
вают важную дополнительную информацию и позволяют 
изменить диагноз, в трети случаев позволяют более просто 
оценить характер образования, но не позволяют изменить 
диагноз. 

Заключение 
По нашему мнению, проведенное исследование пока

зывает, что эластография является многообещающим мето
дом дифференцирования новообразований в гинекологии 
и обеспечивает дополнительную информацию ранее не
доступную при обычном УЗИ — определение плотности и 
сжимаемости тканей. Требуется дальнейшее всестороннее 
изучение возможностей метода для внедрения эластогра-
фии в клиническую практику. 
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Преимущества трехмерной эхографии 
в дифференциальной диагностике и мониторинге 
лечения гиперпластических процессов эндометрия 

В.Е. Гажонова, А.Г. Девятовская, Т.Е. Смирнова, С О . Чуркина 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ 

Патология эндометрия составляет значительную долю 
в структуре гинекологической заболеваемости и является 
одной из самых частых причин госпитализации женщин в 
гинекологический стационар [3, 12]. Не смотря на много
летнее изучение данной проблемы, внедрение новых ме
тодов лечения до сих пор сохраняется высокий процент 
рецидивирования патологии эндометрия [4]. Развитие 
малоинвазивной внутриматочной хирургии и расширение 
арсенала препаратов гормональной терапии в лечении па
тологических состояний эндометрия делает актуальными 
до- и послеоперационную диагностику состояния эндо
метрия [1, 7, 8, 11, 13]. Дифференциальная диагностика 
различных патологических состояний эндометрия на се
годняшний день имеет решающее значение в выборе ме
тодов и тактики ведения пациенток. В настоящее время 
эхография является ведущим методом диагностики пато
логии эндометрия и полости матки [2, 10, 15]. В последние 
годы применение новых ультразвуковых методик, таких, 
как трехмерная эхография, приводит к расширению воз
можностей эхографии в диагностике заболеваний органов 
малого таза [5, 6, 9, 14, 16—18]. 

Целью нашего исследования было усовершенствование 
диагностического подхода к оценке эндометрия и полости 
матки в динамике путем применения ЗD-эхографии и 3D-
ангиографиии у пациенток с гиперпластическими процес
сами эндометрия перед проведением оперативных вмеша
тельств и в процессе мониторинга лечения. 

Материал и методы исследования 
Работа основана на анализе результатов комплексного об

следования и лечения 191 пациентки с гиперпластическими 
процессами эндометрия, проходивших лечение в гинеколо
гических отделениях ФГУ ОБП УДП РФ с 2002 по 2007 год. 
Все пациентки были разделены на 2 основныех группы. Обе 
группы были сопоставимы по возрасту и выявленной пато
логии. В 1-ю ретроспективную группу вошли ПО пациенток, 
в данной группе на этапе предоперационной диагностики и 
мониторинга лечения использовалась двухмерная эхография. 
Вторую группу составила 81 пациентка, которым проводилось 
комплексное ультразвуковое предоперационное обследование 
с применением новых ультразвуковых методик: трехмерной 
эхографии и ангиографии. Исследования проводились на уль
тразвуковых приборах, оснащенных программами трехмерной 
эхографии, — Sonoline Elegra и Sonoline antares (SIEMENS). 
Получение трехмерных данных включало следующие этапы: 
оптимизацию изображения, сбор трехмерной информации, 
автоматическую обработку данных, мультипланарную ре
конструкцию, послойное изучение фронтальных сканов, ар
хивирование волюметрической информации. 

По результатам предоперационной диагностики всем 
пациенткам проводилось оперативное лечение. Выбор 
оперативной методики и назначение послеоперационной 
гормональной терапии зависел от вида выявленной пато

логии. Верификация результатов УЗИ осуществлялась по 
данным гистероскопической картины, где оценивались 
локализация и характер патологического процесса, а так
же с данными гистологического исследования материала, 
полученного во время операций. 

Мониторинг послеоперационного лечения проводился 
через 3—6 и 12 месяцев. Сравнительная оценка информа
тивности методик двухмерной и трехмерной эхографии в 
диагностике патологических состояний эндометрия и по
лости матки проводилась по стандартным статистическим 
показателям. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В нашем исследовании гиперпластические процессы 

эндометрия в 64% случаев диагностировались у пациен
ток позднего репродуктивного периода и в перименопаузе. 
В 69% случаев гиперпластические процессы эндометрия 

Рис 1. Больная К., 37 лет. Полип эндометрия: а. Трехмерная 
эхография. Режим многоплановой реконструкции. 
Фронтальный срез матки: эхогенный полип эндометрия, 
сохранение четких контуров эндометрия (стрелки); 
б. Трехмерная ангиография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки, питающий сосуд 
полипа эндометрия. 



сочетались с патологией миометрия (миома матки, адено-
миоз), при этом деформация полости матки крупными ин-
терстициальными и субмукозными миоматозными узлами 
выявлена у 29% пациенток. 

При проведении трехмерной эхографии полипы эн
дометрия на фронтальных срезах визуализировались как 
округлые или овальные образования на фоне четко очер
ченной границы полости матки (рис 1а). При трехмерной 
реконструкции сосудов полипы имели один питающий со
суд, тип васкуляризации тела полипа характеризовался как 
древовидный (характерный для полипов более 1,5 см) или 
рассыпной (рис. 1б). 

При гиперплазии эндометрия на фронтальных сканах 
отмечалась выраженная неоднородность эндометрия и не
четкость его контуров. При диффузной гиперплазии эндо
метрия срединные гиперэхогенные линии на фронтальных 
сканах отсутствовали в 100% случаев (рис. 2). 

Рис. 2. Больная Н., 42 года. Гиперплазия эндометрия. 
Трехмерная ангиография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Неровность 
контуров эндометрия. Неоднородность эндометрия. 
Отсутствие центральных гиперэхогенных линий. 

В нашей работе произведена дифференцированная 
оценка информативности двухмерной и трехмерной эхог
рафии в диагностике патологии эндометрия у пациенток 
в зависимости от наличия сопутствующей патологии мио
метрия. У пациенток без патологии миометрия показатели 
информативности двухмерной и трехмерной эхографии в 
диагностике патологии эндометрия были сопоставимы — 
диагностическая точность составила 95%, чувствитель
ность — 96%, специфичность — 93%, прогностическая точ
ность положительного результата — 96%, прогностическая 
точность положительного результата — 93%. 

У пациенток с деформацией полости матки или нали
чием субмукозной миомы точность двухмерной эхографии 
в выявлении патологии эндометрия достоверно снижалась 
(рис. 3). При применении трехмерной эхографии у данных 
пациенток отмечено снижение количества ложноположи-
тельных результатов: при выявлении патологии эндомет
рия на 9,5%и18% соответственно по сравнению с данными 
двухмерной эхографии. 

Учитывая зависимость выбора метода внутриматоч-
ного вмешательства от вида выявленной патологии, была 
проведена сравнительная оценка информативности двух
мерной и трехмерной эхографии в зависимости от нозо
логической принадлежности патологии эндометрия с це-

Рис. 3. Точность двухмерной и трехмерной эхографии 
в диагностике патологии эндометрия в зависимости 
от наличия сопутствующей патологии миометрия. 

лью определения преимущества трехмерной эхографии в 
дифференциальной диагностике гиперплазии и полипов 
эндометрия. 

У пациенток с деформацией полости матки или нали
чием субмукозной миомы отмечено достоверно значимое 
снижение специфичности двухмерной эхографии в выявле
нии полипов эндометрия (рис. 4). 

Рис. 4. Специфичность двухмерной и трехмерной эхографии 
в диагностике полипов эндометрия в зависимости от наличия 
сопутствующей патологии миометрия. 

При применении трехмерной эхографии для диагнос
тики полипов эндометрия у пациенток с деформацией по
лости матки количество ложноположительных результатов 
сократилось на 4,7% по сравнению с данными двухмерной 
эхографии, у пациенток с наличием субмукозной миомы 
матки этот показатель составил 18%. Таким образом, у дан
ной группы пациенток применение трехмерной эхографии 
позволило уменьшить процент гипердиагностики полипов 
эндометрия, что повлияло на выбор методики хирургичес
кого лечения (рис. 5). 

Точность дифференциальной диагностики между по
липом эндометрия и субмукозным миоматозным узлом 
при двухмерной эхографии составила 78%, при приме
нении трехмерной эхографии данный показатель увели
чился до 91%. Данные показатели не влияли на выбор 
методики хирургического лечения, так как в обоих слу
чаях применяется гистерорезекция патологического об
разования, однако позволяли заранее планировать объем 
операции (рис. 6). 

При диагностике полипов эндометрия на фоне ги
перплазии эндометрия отмечалось достоверно значимое 
снижение диагностической точности как для двухмер-



Рис. 5. Больная С, 45 лет. Субмукозная миома матки: а. 
Двухмерная эхография. Поперечный срез матки. 
Субмукозная миома матки. Полип эндометрия (?); 
б. Трехмерная эхография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Субмукозная 
миома матки в области дна; в. Гистероскопия. Субмукозная 
миома матки в области дна; г. Гистологическое исследование. 
Лейомиома с гиалинизацией стромы. 

ной, так и для трехмерной эхографии по сравнению с ана
логичными показателями у пациенток с полипами эндо
метрия без наличия сочетанной патологии эндометрия и 
миометрия. 

В группе пациенток с наличием полипов на фоне ги
перплазии эндометрия при применении трехмерной эхог
рафии чувствительность и прогностическая точность от
рицательного результата (Р-) были достоверно выше по 
сравнению с данными двухмерной эхографии (р<0,05). 
Чувствительность при двухмерной и трехмерной эхог
рафии составила 78% и 89% соответственно, «Р-» — 50% 
и 66,% соответственно. Количество ложноотрицатель-
ных результатов при выявлении полипов на фоне гипер
плазии эндометрия сократилось на 8% при применении 
трехмерной эхографии с ангиографией (рис. 7). Благодаря 
более высокой чувствительности трехмерной эхографии 
в диагностике полипов эндометрия на фоне гиперплазии 
уменьшился процент ультразвуковой гиподиагностики по
липов эндометрия, что позволило выбрать более адекват
ный метод оперативного лечения в объеме гистерорезек-
ции полипов эндометрия и снизить количество рецидивов 
вследствие неполного удаления «ножки» полипа при РДВ 
и РДВ под контролем гистероскопии. 

Дифференциальная диагностика гиперплазии эндомет
рия проводилась с полипами эндометрия больших размеров, 
занимающих всю полость матки, с множественными поли
пами эндометрия, для которых было характерно наличие 
двух или более полиповидных структур в полости матки. 

Рис. 6. Больная С, 39 лет. Субмукозный узел миомы матки: 
а. Трехмерная ангиография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Субмукозный узел 
миомы; б. Гистероскопия. Субмукозный узел миомы. Больная 
Н., 59 л. Полип эндометрия; в. Трехмерная эхография. Режим 
многоплановой реконструкции. Фронтальный срез матки. 
Гипоэхогенный полип эндометрия; г. Гистероскопия. Полип 
эндометрия. 

При дифференциальной диагностике гиперплазии эн
дометрия с полипами больших размеров более 2,5 см точ
ность двухмерной эхографии составила 85%, при примене
нии трехмерной эхографии с ангиографией данный показа
тель составил 100% (рис. 8). 

Показатели диагностической точности при диффе
ренциальной диагностике гиперплазии эндометрия с 
множественными полипами эндометрия для двухмерной 
и трехмерной эхографии не имели достоверно значимых 
различий и составили 96% и 99% соответственно, однако 
при двухмерной эхографии отмечалось значительное сни
жение показателя чувствительности до 75%, по сравнению 
с 98% при трехмерной эхографии, Количество ложноотри-
цательных результатов при диагностике множественных 
полипов эндометрия сократилось на 2,5% (рис. 9). 

Благодаря высокой информативности трехмерной эхогра
фии в дифференциальной диагностике гиперплазии и поли
пов эндометрия у пациенток 2-й группы значительно возросла 
процентная доля гистероскопических резекций в структуре 
прововеденных операций, что позволило сократить количест
во рецидивов полипов вследствие их неполного удаления. 

В нашем исследовании послеоперационное лечение 
было направлено, прежде всего, на предотвращение реци-
дивирования патологического процесса в эндометрии. При 



Рис. 7. Больная В., 48 лет. Полип эндометрия. Гиперплазия 
эндометрия: а. Двухмерная эхография, ангиография. 
Поперечный срез матки. Гиперплазия эндометрия; 
б. Трехмерная ангиография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Полип эндометрия 
на фоне гиперплазии эндометрия. Питающий сосуд полипа по 
правой боковой стенке; в, г. Гистологическое исследование. 
Железистый полип эндометрия. Железистая гиперплазия 
эндометрия. 

выборе гормональной терапии гиперпластических процес
сов учитывали как морфологические изменения в слизис
той оболочке, так и возраст пациентки, ее соматический 
статус, длительность заболевания, наличие или отсутствие 
сопутствующей патологии, тяжесть его течения. 

В нашем исследовании в послеоперационном периоде 
75 пациенток 1 -й группы и 56 пациенток 2-й группы полу
чали гормональную терапию. Через 3, 6 и 12 месяцев осу
ществлялся ультразвуковой контроль за эффективностью 
проведенного лечения. 

Критериями адекватности проводимого лечения при 
трехмерной эхографии в стадии пролиферации менструаль
ного цикла были четкие контуры, наличие гиперэхогенной 
линии на границе с миометрием, низкая эхогенность эндо
метрия и тонкие гиперэхогенные линии в центральных отде
лах (рис. 10). 

У пациенток в периоде постменопаузы критериями 
оценки проведенного оперативного лечения при трехмер
ной эхографии были четкие контуры эндометрия, средняя 
эхогенность, однородная структура эндометрия 

В ретроспективной группе при мониторинге в течение 
6—12 месяцев у 15 (14%) пациенток выявлены рецидивирую
щие гиперпластические процессы эндометрия. У 10 (66,7%) 
— рецидивирующие полипы эндометрия, у 5 (33,3%) — ре
цидивирующие полипы эндометрия на фоне гиперплазии 
эндометрия. 

Среди пациенток основной группы рецидивы гипер
пластических процессов эндометрия выявлены у 5 (5,4%). 
Из них неадекватное хирургическое вмешательство было 
произведено только в 2 случаях из-за возникновения ос
ложнений во время проведения операции. 

Рис. 8. Больная П., 62 года. Полип эндометрия: а. Двухмерная 
эхография. Продольный срез матки. Выраженное утолщение 
эндометрия. Гиперплазия эндометрия; б. Трехмерная 
ангиография. Режим многоплановой реконструкции. 

Фронтальный срез матки. Полип эндометрия. Питающий 
сосуд полипа по боковой стенке. 

Таким образом, при сравнении данных мониторинга 
ретроспективной и основной группы в течение 6—12 меся
цев при применении двухмерной и трехмерной эхографии с 
ангиографией для дифференциальной диагностики патоло
гии эндометрия и выбора адекватного метода оперативного 
лечения количество рецидивов сократилось на 8,6%. 

В свою очередь, трехмерная ангиография, благода
ря возможности архивирования данных, позволила более 
точно дифференцировать рецидивы полипов эндометрия 
вследствие неполного удаления ножки полипа от вновь воз
никших полипов, имевших иную локализацию. 

По итогам сравнительной оценки данных предопераци
онной ультразвуковой диагностики с данными операции и 
послеоперационного гистологического исследования было 
выявлено, что выбор метода хирургического лечения у па
циенток ретроспективной группы был адекватным в 86% 
случаев, у пациенток проспективной группы выбор мето
да оперативного лечения патологии эндометрия и полости 
матки, основанный на применении трехмерной эхографии 
с ангиографией, был адекватным в 97% случаев. 

Анализируя полученные данные, было выявлено, что 
эффективность раздельного диагностического выскабли
вания в удалении полипов эндометрия составила 73%, РДВ 
под контролем гистероскопии — 74%, эффективность гис
тероскопической резекции полипа с РДВ составила 98%. 



б 

Рис. 9. Больная А., 36 лет. Множественные полипы 
эндометрия: а. Двухмерная эхография с ангиографией. 
Продольный срез матки. Гиперплазия эндометрия; 
6. Трехмерная эхография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Множественные 
полипы эндометрия. 

Основываясь на результатах проведенного исследования, 
был усовершенствован алгоритм диагностики патологии эн
дометрия. В соответствии с разработанным алгоритмом для 
диагностики патологии эндометрия у пациенток без дефор
мации полости матки достаточно применения 2D ТВУЗИ 
с ангиографией; для диагностики патологии эндометрия у 
пациенток с наличием деформации полости матки либо с 
субмукозным расположением узла миомы целесообразно 
применение комплекса методик 2D и 3D ТВУЗИ с ангиогра
фией. 3D ТВУЗИ с ангиографией является методом выбора 
для дифференциальной диагностики полипов эндометрия и 
субмукозных узлов миомы, гиперплазии эндометрия и поли
пов больших размеров, гиперплазии эндометрия и множест
венных полипов эндометрия, а также диагностики полипов 
на фоне гиперплазии эндометрия. При выявлении полипов 
эндометрия у всех пациенток необходимо проведение трех
мерной ангиографии с целью уточнения локализации полипа 
и архивирвания объемной информации, которая использует
ся в качестве модели для сравнения в процессе мониторинга 
послеоперационного лечения. Гистероскопический контроль 
при удалении полипов эндометрия путем кюретажа является 
недостаточно эффективным методом лечения полипов эндо
метрия, поэтому при выявлении полипов эндометрия необ
ходимо проведение гистерорезекции полипа с последующим 
раздельным диагностическим выскабливанием. При выявле
нии изолированной гиперплазии эндометрия методом выбо
ра является раздельное диагностическое выскабливание под 
гистероскопическим контролем. 

Рис. 10. Больная С, 42 года. Субмукозная миома матки 
в сочетании с полипом эндометрия: а. Трехмерная 
эхография. Режим многоплановой реконструкции. 
Фронтальный срез матки. Субмукозная миома матки 
в области дна. Полип эндометрия по правой боковой стенке; 
б. Гистероскопия. Сочетание полипа эндометрия 
с субмукозной миомой матки; в. Мониторинг через 1 год. 
Трехмерная эхография. Режим многоплановой 
реконструкции. Фронтальный срез матки. Неизмененный 
эндометрий. 

Таким образом, применение трехмерной эхографии в 
предоперационной дифференциальной диагностике ги
перпластических процессов эндометрия позволяет выбрать 



адекватный метод оперативного лечения и уменьшить про
цент рецидивов. 
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Лучевая диагностика злокачественных 
опухолей яичников 

С.К. Терновой, И.Ю. Насникова, С П . Морозов, Н.Ю. М а р к и н а , Е.С. Алексеева 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ 

ГОУВПО Московская медицинская академия им.И.М.Сеченова Росздрава 

Злокачественные опухоли яичников и их лечение — 
одна из наиболее трудных проблем онкогинекологии [1,2]. 
Это связано с тем, что большинство из них долгое время 
протекают бессимптомно, примерно у 70% больных диа
гноз ставится на поздних стадиях. Сложность проблемы 
рака яичников (РЯ) заключается в особенностях этиологии 
и патогенеза опухолей этого органа, в уникальности при
роды яичника и его роли в жизнедеятельности женского 
организма. Многокомпонентное строение гонад, сочета
ние структур самых разных функциональных направлений 
обусловливают широчайший спектр гистологических форм 
новообразований этого органа. Необычность опухолей 
яичников подтверждается случаями мультицентрического 
роста, когда первичные очаги опухоли обнаруживаются в 
забрюшинном пространстве, но при абсолютно неизменен
ных яичниках [3, 4]. 

Эпидемиология. Факторы риска 
Рак яичников (РЯ) занимает во всех странах мира 1 -е 

место среди причин смерти женщин от злокачественных 
гинекологических заболеваний [3, 5]. По данным Между
народного агентства по изучению рака (IARC), ежегодно в 
мире регистрируется более 200 000 новых случаев заболе
вания и более 100 000 женщин погибают от него. В странах 
Европы и Северной Америки заболеваемость раком яич
ников занимает 2-е ранговое место в структуре онкологи
ческой заболеваемости женской репродуктивной сферы, 
уступая лишь раку тела матки. В России ежегодно рак яич

ников выявляется более чем у 11 000 женщин, занимая 7-е 
место в структуре общей онкологической заболеваемости 
и 3-е после рака тела и шейки матки в структуре онколо
гических заболеваний репродуктивных органов у женщин. 
За последние 10 лет в стране отмечен заметный прирост 
заболевания — на 8,5%. Риск заболеть РЯ в течение жизни 
по разным оценкам составляет около 1,4% и повышается 
при отягощенном семейном анамнезе. Более 80% случа
ев РЯ наблюдается в постменопаузе, но может возникать 
в любом возрасте, включая и период новорожденное™. 
Пик заболеваемости приходится на 62 года. Все осталь
ные виды опухолей яичников чаще встречаются в более 
молодом возрасте. Например, герминогенные раки, как 
правило, характерны для детского и юношеского возраста. 
В постменопаузе злокачественными являются около 30% 
опухолей яичников, в детородном возрасте — только 7% 
[3, 6]. Удручает и выживаемость больных данной патоло
гией. Только на первом году после установления диагноза 
умирает каждая третья пациентка. Общая 5-летняя выжи
ваемость больных не превышает 40—45%. Относительно 
низкая 5-летняя выживаемость обусловлена поздним вы
явлением заболевания. В 70—75% случаев РЯ обнаружива
ется только на III—IV стадии. Однако и при выявлении за
болевания в I стадии прогноз не всегда благоприятен, даже 
при радикальном лечении велик риск (до 30%) рецидивов 
и метастазов [1, 7, 8, 9]. 

В большинстве случаев РЯ возникает спорадически, 
частота наследственно-предрасположенного рака яичников 



не превышает 5% случаев. Различают семейный РЯ (насле
дуется аутосомно-доминантно), семейный РЯ и молочной 
железы (наследуется аутосомно-доминантно, мутация гена 
BRCA1 короткого плеча 17-й хромосомы) и синдром Лин
ча тип II (наследственный рак толстой кишки без полипоза 
в сочетании с аденокарциномами других локализаций) [3, 
5]. Риск развития этих злокачественных новообразований 
для членов семьи — 12—50%. Успехи генной инженерии 
позволили выявить онкогены BRCA1 и BRCA2, экспрессия 
которых ассоциирована с семейными формами злокачест
венных опухолей женских половых органов. У носительниц 
данных генов к 60 годам частота возникновения РЯ может 
достигать 70% [10]. 

Гистологические формы 
Гистологическая классификация делит все опухоли яич

ников на эпителиальные (80-90%) и неэпителиальные. Среди 
неэпителиальньгх опухолей выделяют герминогенные опухо
ли, опухоли стромы полового тяжа, метастатические и редкие 
опухоли (например, саркомы или липидно-клеточные опу
холи, чья суммарная частота не превышает 0,1% злокачест
венных опухолей яичников). Чаще всего яичники являются 
местом локализации метастазов рака желудочно-кишечного 
тракта, молочной железы, матки (вторичные или метастати
ческие опухоли), но могут встречаться и метастазы карцино-
идов (менее 2% метастатических опухолей). Возможно также 
поражение яичников при гемобластозах (как правило, при 
поздних стадиях лимфогранулематоза) [3, 6]. 

Отдельно выделяют опухоли яичников низкой сте
пени злокачественности — пограничные опухоли. Доля 
пограничных опухолей среди злокачественных новооб
разований яичников колеблется от 5% до 15% [11]. Этих 
опухоли долгое время не выходят за пределы яичников. В 
большинстве случаев они встречаются в возрасте 30—50 
лет и имеют благоприятный прогноз. В 20—25% случаев 
пограничные опухоли могут распространяться за преде
лы яичников. Метастазы пограничных опухолей делят 
на неинвазивные (стелются по поверхности брюшины) и 
инвазивные. В последнем случае высок риск массивной 
диссеминации по брюшной полости, которая может при
водить к кишечной непроходимости и гибели пациенток. 
В метастазах могут наблюдаться участки некроза и крово
излияния [3]. 

Герминогенные опухоли яичника составляют 20—25% 
от всех опухолей яичников и лишь 3% из них являются 
злокачественными. Больные с герминогенными опухоля
ми преимущественно молодого и детского возраста. Чаще 
всего опухоли исходят из половых желез, реже встречается 
экстроорганная локализация — в средостении или забрю-
шинном пространстве [2, 3, 6]. 

Стромально-клеточные опухоли (опухоли стромы поло
вого тяжа) составляют 5—8% от злокачественных опухолей 
яичников. Эти опухоли имеют мезенхимальное происхож
дение и могут состоять из клеток, характерных для яичника, 
яичка или из недифференцированных клеток [3, 12]. 

Редкие злокачественные опухоли яичников — липид
но-клеточные опухоли относятся к разряду казуистики. 
Опухоли обычно односторонние, могут быть гормонально 
активными, как правило секретируя глюкортикоиды, но 
возможна и секреция эстрогенов. Липидно-клеточные опу
холи обычно высоко-дифференцированные, в 20% случаев 
дающие метастазы преимущественно в пределах брюшной 
полости [3, 6]. 

Карциносаркома яичников встречается крайне редко, в 
80% случаев в постменопаузе. В литературе описано около 
100 случаев этой опухоли. Саркомы яичников характеризу
ются крайне агрессивным течением, к моменту постановки 
диагноза уже имеют отдаленные метастазы [3]. 

Диссеминация 
Рак яичников составляет до 90% от всех злокачественных 

поражений яичников. РЯ, как правило, быстро метастазиру-
ет. Контактный путь является самым ранним и наиболее час
тым вариантом диссеминации рака яичников. Диссеминиро-
вать могут даже небольшие первичные опухоли. Опухолевые 
клетки слущиваются с поверхности опухоли и благодаря ды
хательным движениям перемещаются вместе с жидкостью по 
всей брюшной полости. Чаще всего метастазы рака яичников 
локализуются в прямокишечно-маточном углублении, вдоль 
латеральных каналов, на капсуле печени, в правом поддиа-
фрагмальном пространстве, на брыжейках и кишечных пет
лях, атакже в большом сальнике [3, 13]. 

Лимфогенные метастазы встречаются чаще при уже 
распространенном раке яичника в брюшной полости. Часто 
наблюдаются метастазы в тазовые и поясничные лимфати
ческие узлы. Метастазирование в парааортальные лимфати
ческие узлы осуществляется через подвешивающую связку 
яичника, в тазовые — через широкую связку матки, в пахо
вые — через круглую связку. Отток лимфы идет в парааор
тальные лимфоузлы, которые для рака яичников являются 
регионарными, далее метастазы возникают в средостении и 
даже в области головы. Лимфогенное метастазирование как 
первый этап диссеминации более характерен для гермино-
генных опухолей. Наряду с нарушением нормального отто
ка лимфы, с увеличением проницаемости канцероматозно 
измененной брюшины появляется асцит, в дальнейшем 
присоединяется плеврит, чаще правосторонний [3, 11, 13]. 

У 2—3% больных на момент постановки диагноза вы
является гематогенное метастазирование с поражением 
печени, костей, головного мозга. Впоследствии гемато
генные метастазы возникают у 38% больных, у которых 
на момент постановки диагноза опухоль не выходила за 
пределы брюшной полости [3]. Не исключается прямое 
прорастание опухоли яичников в ректосигмовидный от
дел кишки, мочевой пузырь [13]. 

Прогрессирование рака яичников преимущественно 
за счет диссеминации по брюшине объясняет малосимп-
томное течение заболевания на ранних стадиях, поэтому 
болезнь в большинстве случаев диагностируется когда уже 
имеется поражение брюшины за пределами малого таза с 
вовлечением органов брюшной полости, асцит, а также ге
матогенные метастазы в печени, легких, костях, опухоле
вый плеврит [8]. 

Стадирование 
Определение степени распространенности заболе

вания имеет огромное значение, поскольку от неё пол
ностью зависит тактика дальнейшего лечения. Между
народной федерацией гинекологов и акушеров (FIGO) 
была предложена классификация, которая наиболее пол
но отражает степень распространения ракового процесса, 
источником которого является яичник. Эта классифика
ция основана на данных лапаротомии, гистологического 
и цитологического исследований, а также предопераци
онного обследования, во время которого исключают от
даленные метастазы за пределами брюшной полости. В 
зависимости от степени распространенности опухолево-



го процесса различают четыре стадии рака яичников. В 
табл. 1 представлены классификации FIGO и по системе 
TNM [3,13,14]. 

Системная классификация гистологической формы по 
отношению к опухолям с пролиферативной активностью 
основывается на их способности образовывать папилляр
ные и железистые структуры и на степени клеточной ати-
пии (классификация Бродера). Гистологические формы 
опухолей во многом определяют выживаемость больных. 
При высокодифференцированных опухолях (более низкая 
гистологическая форма) прогноз более благоприятен по 
сравнению с низкодифференцированными (более высо
кая гистологическая форма) опухолями. Последние обыч-

Таблица 1. Классификация рака яичников по стадиям 
заболевания (FIGO и TNM) 

TNM FIGO 

Тх* Недостаточно данных для оценки первичной 
опухоли 

Т1 Стадия I Опухоль ограничена яичниками 

Т1а IA Опухоль ограничена одним яичником 
Капсула цела 
Нет сосочковых разрастаний по наружной 
поверхности опухоли 
Асцита нет и не определяется опухолевых клеток 
в смывах из брюшной полости 

Опухоль ограничена одним яичником 
Капсула цела 
Нет сосочковых разрастаний по наружной 
поверхности опухоли 
Асцита нет и не определяется опухолевых клеток 
в смывах из брюшной полости 

Tib IB Опухоль ограничена обоими яичниками 
Капсула цела 
Нет сосочковых разрастаний по наружной 
поверхности опухоли 
Асцита нет и не определяется опухолевых клеток 
в смывах из брюшной полости 

T1c IС Опухоль ограничена одним или обоими 
яичниками 
Имеется асцит, содержащий злокачественные 
клетки или с положительным перитонеальным 
смывом (в смыве обнаружены злокачественные 
клетки) 

Т2 Стадия II Опухоль вовлекает один или оба яичника и 
распространяется на стенки таза, но ограничена 
малым тазом 

Т2а IIА Опухоль распространяется на матку или 
метастазы в неё либо одну или обе маточные 
трубы 
Капсула цела 
Нет сосочковых разрастаний по наружной 
поверхности опухоли 
Без вовлечения висцеральной брюшины 
Асцита нет и не определяется опухолевых клеток 
в смывах из брюшной полости 

Т2b IIB Опухоль распространяется на другие структуры 
малого таза и (или) вовлекает висцеральную 
брюшину 
Капсула цела 
Нет сосочковых разрастаний по наружной 
поверхности опухоли 
Асцита нет и не определяется опухолевых клеток 
в смывах из брюшной полости 

Т2с IIС Опухоль с распространением на матку и (или) 
одну или обе трубы и (или) другие ткани в 
пределах малого таза 
Имеются разрывы капсулы 
Имеется асцит, содержащий злокачественные 
клетки (или положительный перитонеальный 
смыв) или сосочковые разрастания по наружной 
поверхности опухоли 

ТЗ 
и/или 
N1 

Стадия III Опухоль вовлекает один или оба яичника 
Имеются метастазы по брюшине за пределами 
малого таза или поражены паховые или 
забрюшинные лимфатические узлы, большой 
сальник, по капсуле печени 

Продолжение таблицы 1. 

TNM FIGO 

ТЗа IIIA Опухоль ограничена малым тазом 
Микрометастазы по брюшине 
Метастазы в лимфатические узлы отсутствуют 

Т3b IIIВ Метастазы по брюшине диаметром не более 2 см 

ТЗс 
и/или 
N1 

IIIC** Метастазы по брюшине диаметром более 2 см 
Метастазы в паховые или забрюшинные 
лимфатические узлы 

Т4 
и/или 
Ml 

Стадия 
IV*** 

Отдаленные метастазы за пределами брюшной 
полости 
Метастазы в печень 
Опухолевые клетки в плевральном выпоте 

* Наличие асцита не влияет на категорию Т. 
** Метастазы в капсулу печени классифицируются как ШС/ТЗ. 
*** Метастазы в паренхиму печени/наличие злокачественных клеток в плев

ральной жидкости классифицируются как IV/M1, прорастание в мочевой пу
зырь/кишку — IV/ Т4. 

но определяются при III или IV стадиях карциномы, они с 
трудом поддаются воздействию облучения и химиопрепа-
ратов [3, 5]. 

Степень дифференцировки опухолевых клеток (G): 

GX — не может быть установлена 
GB — пограничная (низкая степень злокачественности) 
G1 — высокая степень дифференцировки 
G2 — умеренная степень дифференцировки 
G34 — низкая степень дифференцировки/недифферен-

цированные опухоли 

Диагностика 

Ранняя диагностика рака яичников трудна, так как 
до сих пор не существует специфических диагностичес
ких тестов, позволяющих выявить опухоль на начальных 
этапах ее развития. К сожалению, предлагаемые скри-
нинговые программы для выявления рака яичников не 
отвечают большинству требований, сформулированных 
экспертами ВОЗ. В настоящее время ультразвуковое ис
следование (УЗИ) как скрининговый метод для выявле
ния рака яичника не рекомендуется [13, 14]. 

По данным литературы, частота предоперационных 
диагностических ошибок для злокачественных опухо
лей яичников составляет 25—51%, для опухолевидных 
образований - 30,9-45,6% [11, 15, 16]. Основными при
чинами диагностических ошибок являются длительное 
наблюдение за больными с небольшими «кистами» яич
ников, длительное безуспешное противовоспалительное 
лечение при увеличении придатков матки, длительное 
наблюдение за больными с предполагаемым диагнозом 
миомы матки, с опухолями в малом тазу неясной лока
лизации [14]. 

Постановка диагноза злокачественного поражения 
яичников должна быть максимально обоснованной, и на
стороженность врача в условиях роста онкогинекологи-
ческой патологии должна быть высокой. Для более точной 
диагностики злокачественного поражения на сегодняшний 
момент выделяют ряд признаков, помогающих в постанов
ке диагноза. Kawamoto и коллеги [17] предложили главные 
и второстепенные критерии для определения злокачествен
ности образования: 

1. Основные критерии: 
— частичное присутствие солидного компонента; 
— размер образования (свыше 4 см в диаметре); 



Рис. 1. Женщина, 66 лет. В анамнезе экстирпация матки 
с придатками в 1997году, полихимиотерапия и лучевая 
терапия по поводу рака яичников. Лечение осложнилось 
постлучевым проктитом - произведена резекция стенки 
прямой кишки. При гинекологическом осмотре возникло 
подозрение на рецидив заболевания. При МР-томографии 
органов малого таза на Т2-ВИ в аксиальной (а) и коронарной 
(б) плоскостях правее и несколько выше культи шейки матки 
определяется мягкотканое образование (стрелки), 
размерами 29x17x17мм, с достаточно четкими, бугристыми 
контурами, интимно прилежащее к стенке сигмовидной 
кишки. В аксиальной плоскости на Т2-ВИ с подавлением 
сигнала от жировой ткани (в) хорошо определяется 
солидно-кистозный характер образования. После 
внутривенного введения контрастного вещества (гадолиний 
ЭДТА) объемное образование негомогенно, не интенсивно 
накапливает контраст. Данные МРТ с большой вероятностью 
указывают на рецидив опухоли. 

— папиллярные выросты по внутренней поверхности; 
— стенки кистозных структур; 
— толщина стенок или перегородок > 3 мм; 
— наличие неопластических сосудов. 
2. Второстепенные критерии: 
— искажение контура матки; 
— инвазия в окружающие ткани; 
— неровные или нечеткие контуры между опухолью и 

миометрием, сигмовидной кишкой или мочевым пузырём; 
— прямая опухолевая инвазия стенки сигмовидной 

кишки; 
— исчезновение мягкотканых прослоек между опухолью 

и стенками таза. 
Необходимо отметить, что эти критерии актуальны для 

любых диагностических методов. Опираясь на данные кри
терии, например в случае КТ, точность диагностики злока
чественных опухолей яичников достигает 92—94% [17]. В 
пользу злокачественного поражения яичников также будут 
свидетельствовать возраст пациентки (как правило, стар
ше 60 лет), двухсторонняя локализация поражения, не
подвижность опухоли, богатая васкуляризация солидного 

Рис. 2. Женщина, 62 года. Состояние после комбинированного 
лечения цистаденомы яичников около 3 лет назад. При 
контрольном УЗИ диагностирован рецидив 
цистаденокарциномы. Проведено MP-исследование органов 
малого таза. В аксиальной плоскости на Т1-ВИ (а) и Т2-ВИ (б) 
определяются неправильной округлой формы объемные 
образования, с четкими ровными контурами, 
по MP-характеристикам соответствующие жидкостным 
структурам. В коронарной и саггитальной плоскостях на 
Т2-ВИ четко прослеживается связь визуализируемых структур 
с ходом спинномозговых нервов. MP-картина соответствует 
периневральным кистам, данных за рецидив 
цистаденокарциномы не выявлено. 

компонента, перегородок и капсулы опухоли и наличие 
свободной жидкости в брюшной полости [16]. 

Ультразвуковой метод исследования 
В настоящее время рутинным методом в обследовании 

женщины при подозрении на опухоль яичника стало уль
тразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза [18]. 
Исследование проводится как трансабдоминальным, так и 
трансвагинальным способами. Последний имеет ограни
чения для оценки крупных (больших) опухолей, так как 
максимальная глубина его поля видения не превышает 5— 
6 см. Несмотря на это трансвагинальный доступ обладает 
высокой разрешающей способностью в визуализации ор
ганов малого таза, смещенных крупной опухолью. Таким 
образом, по мнению большинства авторов, при небольших 
новообразованиях в малом тазу наибольшей информатив
ностью обладает трансвлагалищная эхография, при обра
зованиях более 6—7 см возрастает роль трансабдоминаль
ной эхографии [14, 19, 21]. Целью УЗИ является точное 
определение происхождения образования и подробная 
характеристика его структуры. Ключевым моментом явля
ется визуализация перитуморальной, неизмененной ткани 
яичника, что свидетельствует о меньшей вероятности ин
вазии опухоли, и является благоприятным прогностичес
ким фактором [20, 21]. При подозрении по УЗ-картине на 



Рис. 3. Женщина, 44 года. В анамнезе энуклеация 
эндометриоидных кист обоих яичников, долгое время 
находилась на диспансерном учете у гинеколога. При 
очередном осмотре выявлено объемное образование. При 
УЗИ диагностировано объемное образование яичников. 
Проведено MP-исследование органов малого таза. 
В коронарной (а) и аксиальной (б) плоскостях на Т2-ВИ 
определяется кистозно-солидное объемное образование 
(стрелки), исходящее из правого яичника, неоднородное по 
структуре, с множеством неравномерно утолщенных 
перегородок (максимально до 4мм) с четкими ровными 
контурами, с прорастанием в широкую связку матки справа 
(в). В левом яичнике визуализируется аналогичное по 
MP-характеристикам образование с разрастаниями по 
внутренней стенке капсулы (б, пунктирная стрелка). 

злокачественный характер образования целесообразно 
применение комплексного УЗИ органов брюшной по
лости с целью определения степени распространенности 
процесса, оценки наличия асцита, поражения большого 
сальника, метастазы в печень, увеличенные лимфатичес
кие узлы, а также исследование почек для исключения 
обструкции мочевыводящих путей. Однако с учетом сов
ременного состояния методов химио- и лучевой терапии 
большинству пациентов требуется проведение КТ органов 
брюшной полости для определения исходной распростра
ненности онкопроцесса и дальнейшего стандартизирован
ного контроля эффективности лечения [14]. 

Эхографически злокачественные опухоли наиболее 
часто представляют собой кистозно-солидные образова
ния с множественными перегородками различной тол
щины и плотным компонентом средней или повышенной 
эхогенности (папиллярные разрастания по внутренней 
поверхности опухоли и на ее перегородках). Характерно 
наличие мелкодисперсной взвеси. Однако даже кистозные 
образования более 10 см в диаметре нередко оказывают
ся доброкачественными. [14, 23]. Перечисленные эхогра-
фические признаки как правило характерны для поздних 
стадий заболевания, когда прогноз для жизни больной не
благоприятный. 

Рис. 4. Женщина, 58 лет. По данным гинекологического 
осмотра и УЗИ объемное образование яичников. При 
сканировании в В-режиме (а) и режиме ЦДК определяется 
метастаз на брюшине с наличием кровотока (стрелки). 

К сожалению, для начальных стадий достоверных эхог-
рафических признаков не существует [5, 12]. При ультра
звуковом исследовании органов малого таза необходимо 
учитывать минимальные изменения яичников, способные 
повысить точность диагностики. Эхографические маркеры, 
позволяющие заподозрить рак яичника [5,19]: 

— выраженная асимметрия размеров яичников; 
— частичное исчезновение контура увеличенного яич

ника; 
— наличие образования, характерного для фолликула 

или ретенционной кисты, любого размера у женщин в пос
тменопаузе; 

— появление патологических зон гиперваскуляризации 
с деформацией сосудистого рисунка в яичнике; 

— наличие свободной жидкости в позади-маточном про
странстве вне овуляции или у женщин в постменопаузе. 

При выявлении одного из перечисленных признаков 
необходимо динамическое эхографическое наблюдение в 
течение 1—2 мес. Если имеется два и более признаков, тре
буется срочная консультация онкогинеколога [5]. 

В дифференциальной диагностике доброкачественнос
ти и злокачественности опухолевого процесса ряд авторов 
рекомендуют изучение кровотока в зоне опухоли с помо
щью цветного допплеровско го картирования (ЦДК) [14,21]. 
Оценивается кровоток в солидном компоненте опухоли, 
стенках и перегородках кист [20, 23]. Для патологических 
сосудов злокачественной опухоли характерно уменьшение 
как индекса сопротивления (менее 0,4—0,6), так и индекса 
пульсации (менее 1,0) [ 14,18]. В настоящий момент в нашей 
стране эхография с допплеровским исследованием наряду 
с определением онкомаркеров является основным мето-

Рис. 5. Женщина, 45 лет. Объемное образование малого 
таза кистозно-солидного строения (рак яичника), размерами 
107x58мм (стрелки) - В-режим (а). В режиме ЦДК(б) хорошо 
визуализируются сосуды в солидном компоненте опухоли. 



Рис. 6. Женщина, 57 лет. В 2005 году диагностирована 
дисгерминома левого яичника. УЗ-картина В-режим (а) -
кистозное образование с разрастаниями по внутренней 
стенке, до 2,5мм (стрелка). То же образование в режиме 
энергетического картирования (б). При обследовании 
в 2008 году при УЗИ выявлен рецидив дисгерминомы (х) -
В-режим (в) и режим ЦДК (г). 

дом предоперационной онкоэкспертизы. Ранние резуль
таты применения ЦДК при УЗИ, например исследования 
A. Kurjak [18], показали высокую чувствительность (96%) и 
специфичность (95%) для выявления злокачественного по
ражения. Однако последующее изучение показало большой 
разброс этих показателей: чувствительность — 18—100%, 
специфичность — 46—98%, точность диагностики при этом 
составляет порядка 98% [14,19]. При злокачественных ново
образованиях признаки васкуляризации выявляются прак
тически в 100% случаев. Доброкачественные опухоли чаще 
имеют скудный кровоток, выявляемый в 55—60% случаев, 
характеризующийся высокой резистентностью. Для добро
качественных процессов характерно одностороннее пора
жение яичников (60%), двустороннее наблюдается лишь в 
30% случаев; при злокачественном поражении выявляется 
обратное соотношение [12, 16]. 

Данные литературы о возможностях трехмерного (3D) 
УЗИ в сочетании с допплеровскими методиками противо
речивы. По мнению некоторых авторов, результаты его со
поставимы с аналогичными показателями для двухмерного 
(2D) УЗИ [14]. Клиническая значимость применения кон
трастного усиления для дифференциальной диагностики 
злокачественных и доброкачественных опухолей яичников 
остается до конца не оцененной [21]. 

С целью определения распространенности опухолево
го процесса проводится УЗИ брюшной полости. Однако, 
следует отметить, что, по данным литературы, УЗИ имеет 
большие ограничения, чем КТ и МРТ, для выявления пе-
ритонеальных метастазов, особенно в поддиафрагмальном 

и подпеченочном пространствах [24], а также для лимфати
ческих узлов и метастазов в печень [18, 23]. К недостаткам 
метода следует добавить высокую оператор-зависимость 
УЗИ. Для выявления внутрипеченочных метазтазов (гипо-
и гиперэхогенных) при УЗИ изучают сосудистый рисунок 
печени, оценивают расположение сосудов. Большую труд
ность представляет диагностика мелких метастатических 
узлов (менее 0,5 см) в большом сальнике и по брюшине ма
лого таза, в особенности при раздутых газом петлях кишки 
и ожирении. Выявление метастазов в забрюшинных лимфа
тических узлах затрудняется также из-за спаечно-инфиль-
тративного процесса [12, 14]. 

УЗИ и МРТ высокочувствительны в характеристике 
опухолевых масс, но МРТ является более специфичным 
методом диагностики [15, 21]. УЗИ с ЦДК предпочитается 
как первоначальное исследование для клинически подоз
реваемой опухоли яичника. Если образование по данным 
УЗИ имеет характерные черты злокачественного или доб-
рокачественого, то применение МРТ излишне. МРТ полез
на при подозрении по данным УЗИ на злокачественность 
объемного образования или неоднозначности его трактов
ки. МРТ часто обеспечивает ценную дополнительную ин
формацию о локализации опухоли и её взаимоотношении с 
окружающими структурами [14]. 

Компьютерная и магнитно-резонансная томография 
Другие методы, обеспечивающие высокую точность 

диагностики злокачественного поражения яичников, — 
компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ). Современные мультиспиральные ком
пьютерные томографы (МСКТ) позволяют получать мулъ-
типланарные реконструкции, обладают большой разреша
ющей способностью и меньшими артефактами от костных 
структур, чем предшествующие поколения КТ, что повы
сило их точность в диагностике опухолей яичников. КТ, по 
мнению большинства авторов, необходимо использовать 
для стадирования опухолей яичников. МРТ является при-
орететным методом дифференциальной диагностики для 
оценки опухолевых образований яичников. МРТ обладает 
высоким мягкотканым контрастом, что позволяет диффе
ренцировать жировую и фиброзную ткань, жидкостные и 
гемморагические структуры. Использование контрастного 
усиления позволяет детально описать сложное строение 
объемных образований яичников [14, 25]. 

Оптимальное MP-исследование органов малого таза 
при злокачественных опухолях яичников требует высоко-
польного магнита с хорошими градиентами для получения 
изображений с высоким пространственным разрешением 
при высокой скорости сканирования и с применением по
верхностных катушек [22]. Для определения происхождения 
и характеристики образований яичников необходимо по
лучение изображений хотя бы в двух взаимно перпендику
лярных проекциях. Использование меньшего поля зрения 
при высокой разрешающей способности позволяет лучше 
визуализировать мелкие структуры, такие, как папилляр
ные разрастания. Для изучения анатомии малого таза и тка
невых характеристик образований, необходимо получение 
Т1- и Т2-взвешенных изображений (ВИ). Импульсная пос
ледовательность (ИП) с подавлением сигнала от жировой 
ткани помогает в дифференциальной диагностике геммо-
рагических и жиросодержащих включений. Применение 
внутривенного введения контрастного вещества на основе 
гадолиния с последующим получением Т1-ВИ с подавлени-



ем сигнала от жировой ткани позволяет повысить точность 
диагностики и визуализацию тканевых характеристик опу
холевых масс [14, 26]. Большое разнообразие гистологи
ческих форм опухолей яичников приводит к широкому 
диапазону проявлений. Однородно низкая интенсивность 
сигнала на Т2-ВИ — характерная черта образований добро
качественного характера [14,16]. Сигнал от кистозного ком
понента злокачественных опухолей зависит от содержания 
в них протеина. Жировой, геморрагический и содержащий 
высокой вязкости муцин компоненты обычно имеют высо
кую интенсивность сигнала на Т1-ВИ. Имея высокую спе
цифичность в определении геморрагического содержимого 
и хороший мягкотканый контраст, МРТ обладает высокой 
точностью диагностики эндометриоидных кист яичника 
при её типичной картине. Иногда эндометриоз сочетается 
с аденокарциномой яичника [12]. Значение исследований с 
динамическим контрастным усилением и получением диф-
фузионно-взвешенных изображений в данный момент вре
мени не имеет однозначных оценок [14]. 

Позитронно-эмиссионная томография 
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) позволя

ет оценивать метаболические свойства ткани, что дает до
полнительную информацию о биологической активности 
РЯ и может помочь в определении агрессивности опухоли 
и в оценке её ответа на проводимую терапию [14]. По раз
личным оценкам чувствительность и специфичность ПЭТ 
составляют 58—93% и 80—82% соответственно [27, 28]. Ис
пользование МРТ и/или ПЭТ после УЗИ достоверно повы
шает точность диагностики РЯ. При совместном использо
вании всех трех методов чувствительность и специфичность 
возрастают до 92% и 85% соответственно. Чувствительность 
и специфичность ПЭТ для определения степени распро
страненности опухоли составляет, по данным литературы, 
71—73% и 92—100% соответственно [29]. Ложноотрица-
тельные результаты при ПЭТ в большинстве случаев соот
ветствуют либо I стадии РЯ, либо опухолям низкого зло
качественного потенциала [14]. Возможности ПЭТ также 
ограничены для дифференциальной диагностики злокачес
твенного поражения и доброкачественной опухоли с воспа
лительным компонентом [27, 29]. 

Диагностика стадии заболевания 
Методы лучевой диагностики позволяют определить

ся с начальным этапом лечения и оценить его эффектив
ность. В большинстве случаев используют КТ как для ре
гионарного, так и для дистанционного стадирования. Как 
МРТ, так и КТ способны выявить степень вовлеченности 
органов брюшной полости и малого таза. В первую очередь 
речь идет о поражении диафрагмы, брюшины, сальника, 
печени, лимфатических узлов, мочевыводящей системы и 
наличии асцита. Точность определения перитонеальных 
образований зависит от их расположения, размеров и вы
раженности асцита, на фоне которого они более заметны. 
При КТ/МРТ перитонеальные метастазы могут выявлять
ся как округлые, бляшковидные, звездчатой формы пато
логические образования, которые обычно хорошо накап
ливают контрастное вещество, проявляются как очаговые 
участки утолщения брюшины или как её диффузное утол
щение. В первую очередь опухоли яичников распростра
няются по правому латеральному каналу и поражают боль
шой сальник и Дугласово пространство [14, 16]. КТ и МРТ 
имеют сопоставимую чувствительность в диагностике пе

ритонеальных метастазов >1 см в диаметре [30]. Если за
дачей МРТ является определение степени распространен
ности процесса, то необходимо как исследование малого 
таза, так и всей брюшной полости. Изображения, полу
ченные в коронарной плоскости, позволяют хорошо визу
ализировать поверхность печени, диафрагмы и стенок ма
лого таза. Однако степень поражения брюшины и кишеч
ных петель лучше выявляется при КТ [31]. В диагностике 
распространения РЯ на смежные органы (матка, прямая 
кишка, мочевой пузырь, сигмовидная кишка), по данным 
литературы, МРТ является более точным методом, чем КТ 
[24]. Сагиттальная плоскость позволяет наиболее точно 
оценивать взаимоотношения опухоли яичника с маткой, 
мочевым пузырем и прямой кишкой. Чувствительность 
МРТ и КТ в выявлении увеличенных лимфатических узлов 
сопоставима, причем ни один из этих методов не позволя
ет выявить метастазы в неувеличенные лимфоузлы. Поэ
тому в настоящее время КТ рекомендуется как метод для 
определения стадии РЯ [14]. 

Проведение КТ в послеоперационном периоде позво
ляет оценить наличие остаточной опухоли. Оптимальным 
хирургическое вмешательство считается при остаточной 
опухоли менее 1 см в диаметре [32, 33]. 

Диагностика рецидива опухоли 
Возможности МРТ и КТ для диагностики рецидива 

опухоли сопоставимы и приведены в табл. 2 [32, 34, 35]. По
этому для диагностики рецидива опухоли и оценки эффек
тивности терапии на сегодняшний день в силу ряда причин 
(доступность, длительность, стоимость исследования и др.) 
ведущее место занимает КТ. Опухоль является рецидивной, 
если выявляется после полного ответа на первый курс хи
миотерапии по данным лапаротомии и временной интервал 
без опухоли составляет более 6 месяцев [12, 33]. Но выявле
ние рецидивной опухоли в областях, трудно оцениваемых 
при КТ (влагалище, мочевой пузырь), требует применения 
МРТ. Часть исследований показала, что точность МРТ с 
контрастным усилением для выявления рецидива опухоли 
яичников сравнима с данными лапаротомии и преобладает 
над определением уровня онкомаркеров (СА-125) [14, 16]. 

Таблица 2. Сравнение КТ и МРТ для диагностики рецидива 

опухоли 

Точность, % Чувствительность, % Специфичность, % 

КТ 66-85 40-67 93-100 

МРТ 59-90 62-91 40-93 

Применение ПЭТ для диагностики рецидива опухоли 
является актуальным при повышении уровня онкомаркеров 
(СА-125), но отрицательных или двусмысленных результатах 
КТ [29]. ПЭТ может быть полезна и для выявления метаста
зов интимно расположенных со стенкой внутренних орга
нов, что представляет трудности для КТ и МРТ. Возможности 
ПЭТ/КТ для оценки рецидива РЯ ещё до конца не оценены, 
но, возможно, метод займет своё место в будущем. На сегод
няшний момент применение и клиническое использование 
ПЭТ в диагностике РЯ требует дальнейшей оценки [14]. 

Заключение 
Таким образом, в настоящее время проблема диагнос

тики злокачественного поражения яичников остается 



Таблица 3. Сравнительная оценка основных методов диагностики 

злокачественных опухолей яичников 

Скри
нинг 

Выявле
ние 

Дифф. 
диагноз 

Стади-
рование 

Рецидив 

Онко-
маркеры 

*** - *** - **** 

УЗИ ** **** **** ** *** 

КТ - ** ** **** **** 

МРТ - **** **** **** **** 

ПЭТ - ** ** *** **** 

Примечание. Звездочки — степень диагностической значимости метода. 

до конца не решенной. Отсутствуют эффективные скри-
нинговые программы. Нет четкого алгоритма обследования 
пациенток с подозрением на РЯ. Высокая чувствительность, 
специфичность и точность МРТ, особенно с контрастным 
усилением, позволяют надеяться, что уже в ближайшее вре
мя за счет совершенствования технической базы этот метод 
станет одним из ведущих в диагностике патологических 
изменений яичника. Анализ литературы по проблеме диа
гностики злокачественных опухолей яичников позволил 
авторам статьи обобщить данные и представить их в виде 
табл. 3. 
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Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия 
в диагностике опухолей мочевого пузыря 
с патоморфологической корреляцией результатов 

А.В. Зубарев, В.Е. Гажонова, С М . Алферов, О.В. Талызина 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Уд Президента РФ, 

ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ 

Рак мочевого пузыря составляет до 2% от всех злокачест
венных новообразований и до 70% от всех опухолей мочевых 
путей [12]. Совершенствование хирургической техники, ре
конструктивных операций на мочевыводящих путях и диф
ференцированный подход к лечению обуславливают высо
кую точность диагностики опухолей мочевого пузыря [1, 10]. 

Для диагностики опухолей мочевого пузыря применяют 
различные методы. Стандартная уретроцистоскопия оста
ется золотым стандартом диагностики и мониторинга пос
леоперационного лечения рака мочевого пузыря. С внедре
нием трехмерных технологий в КТ, МРТ и УЗИ появилась 
возможность неинвазивно получать изображение рельефа 
полости мочевого пузыря, подобное при цистоскопии. 

Однако ни КТ, ни МРТ не используют на этапе первич
ного скринингового исследования пациентов с подозрени
ем на опухоль мочевого пузыря. Для этих целей применяют 
ультразвуковое исследование, неоспоримым преимущест
вом которого является то, что оно дает возможность получе
ния волюметрической информации только за счет физиоло
гического наполнения пузыря, не прибегая к дополнитель
ному контрастированию, как при МРТ, или заполнению 
пузыря газом, как при КТ. Развитие новых компьютерных 
технологий и совершенствование ультразвуковых высоко
частотных датчиков открыли новый этап развития ультра
звукового метода — появление объемного сканирования в 
режиме реального времени, так называемой виртуальной 
эхоцистоскопии, названной по аналогии с обычной цистос
копией. Возможности нового метода сейчас активно изуча
ются, о результатах уже упоминалось в наших предыдущих 
публикациях [9]. В ряде работ упоминается о возможнос
тях нового метода, но данные о клиническом применении 
этой методики приводятся только в отдельных публикациях 
[11]. 

Целью данной работы было изучение возможностей 
трехмерной виртуальной эхоцистоскопии в выявлении опу
холей мочевого пузыря, определение диагностической ин
формативности методики в сопоставлении с обычным дву
мерным УЗИ и цистоскопии. 

Были также изучены преимущества и недостатки дан
ного метода в сопоставлении с результатами МРТ, КТ и цис
тоскопией. 

В задачи исследования также входили разработка мето
дики виртуальной реконструкции, определение техничес
ких параметров сканирования и оптимизации изображения 
для усовершенствования алгоритма поиска опухолей моче
вого пузыря при ультразвуковом исследовании. 

Материал и методы исследования 
56 пациентов с подозрением на объемное образование 

мочевого пузыря, по данным первичного урологического 
обследования, были направлены на ультразвуковое иссле
дование с помощью новой методики. Из них 10 (18%) жен

щин, 46 (82%) мужчин (возраст 45—76 лет, средний возраст 
— 73±7 лет). Также с помощью новой методики были иссле
дованы 11 пациентов, у которых после цистоскопии не было 
выявлено образований мочевого пузыря. Эти пациенты со
ставили контрольную группу. Они были сопоставимы по 
возрасту и полу с основной группой больных. В этой группе 
ультразвуковое исследование было выполнено в промежу
ток времени менее 10 дней после цистоскопии. 

Всем пациентам проводилась трехмерная виртуальная 
эхоцистоскопия с последующей обычной цистоскопией, ко
торая выполнялась не позднее чем через 14 дней после уль
тразвукового исследования. Цистоскопия проводилась в от
делении урологии Центральной клинической больницы. Все 
исследования выполнялись с помощью ригидного цистос
копа (22F; field of view, 30°—70°; Karl Storz, Germany). Уролог, 
проводивший цистоскопию, был ознакомлен с результатами 
предварительного ультразвукового исследования. При цис
тоскопии прицельно исследовались уретра, область шейки 
мочевого пузыря, треугольника с устьями мочеточников, бо
ковые стенки и дно мочевого пузыря. Зоны инфильтрации, 
гиперемии, объемные образования регистрировались на ви
деомагнитофоне и документировались. Все выявленные об
разования были впоследствии удалены при ТУР. 

Ультразвуковые исследования проводились всем 67 
пациентам основной и контрольной группы на аппарате 
Accuvix XQ (Medison) с применением абдоминальных трех
мерных датчиков 4—7 МГц и полостных трехмерных датчи
ков 5-8 МГц. 

Приблизительно за 1 час до УЗ-исследования всем па
циентам предлагалось выпить около 500мл жидкости. Ис
следования проводились при адекватном и толерантном 
для пациентов наполнении пузыря до 350мл. При невоз
можности наполнения пузыря до 350мл у 6 больных (ги
пертрофический постлучевой цистит, папиллярный цис
тит, микотический цистит) исследования проводились при 
максимальном толерантном для пациента наполнении (в 
среднем 150мл). Первоначально всем больным проводили 
стандартное двумерное УЗИ с регистрацией продольных и 
поперечных срезов мочевого пузыря. 

Стандартный протокол трехмерного УЗИ включал в 
себя 3 этапа: 

— сбор объемной информации; 
— постобработка; 
— запись и изучение сохраненных данных. 
Изображение мочевого пузыря получали с помощью ав

томатических трехмерных трансдьюсеров. Для сбора трех
мерной информации оптимизировали стандартное двух
мерное УЗ-изображение с выбором окна опроса и захватом 
в него зоны предстательной железы у мужчин и шейки мат
ки у женщин. Угол ротации составлял 45—90°, поле ротации 
— 5—10 см. Качество собираемого объема для лучшей дета
лизации опухоли и внутреннего контура мочевого пузыря 



выставлялось как высокое или экстремально высокое (High 
или Extreme). Мелкие возникающие артефакты исключали 
с помощью регулировки шкалы шумов (threshhold). Также 
для лучшей детализации основания опухоли и для поиска 
мелких и множественных опухолей применялась специ
альная программа аппарата Accuvix@ — так называемая MP 
УЗИ (MR US) — программа, позволяющая автоматически 
изучать послойные срезы с определенным заданным шагом, 
как при КТ или МРТ. Для каждого из пациентов длитель
ность трехмерной процедуры не превышала 10-15 минут. 

Протокол 3D — эхографии включал в себя: 
1. Проведение трехмерного трансабдоминального 

сканирования полости мочевого пузыря с целью определе
ния наличия опухолей и их количества, а также локализа
ции и взаиморасположения относительно мочеточников, 
шейки мочевого пузыря и треугольника Льето. 

2. Проведение микционной цистоуретрографии с ис
пользованием трехмерной виртуальной реконструкции у 
пациентов с наличием множественных опухолей мочевого 
пузыря (более 1), а также опухолей, локализованных в об
ласти треугольника Льето. Трехмерная виртуальная реконс
трукция уретры проводилась во время мочеиспускания для 
исключения наличия дополнительных опухолевых образо
ваний. 

3. Проведение трехмерной виртуальной внутрипо-
лостной эхографии на фоне слабого наполнения мочевого 
пузыря с целью определения минимальных повреждений. 
Для планирования хирургического вмешательства опреде
лялись размеры опухоли, ее объем и прорастание в подле
жащие ткани. Для оценки степени васкуляризации все опу
холи были изучены с применением ЭК. 

Проводилась компьютерная обработка полученных 
ЗD-данных. Режим поверхностной реконструкции ис
пользовали для виртуальной эхоцистоскопии — получения 
объемных эхографических изображений мочевого пузыря. 
Данные всех используемых методик: 2D эхографии, стати
ческой объемной 3D эхографии и 3D эхографии в режиме 
реального времени (4D) записывались на жесткий диск для 
дальнейшей оценки. 

После исследования изучались различные эхо графичес
кие срезы, полученные с помощью режима многоплановой 
реконструкции (MPR). Переформатированные трехмер
ные данные КТ изображений и MP УЗИ также были сохра
нены для дальнейшей оценки. 

Оценка и интерпретация полученных эхографических 
данных проводилась независимо тремя врачами ультра
звуковой диагностики. Несоответствия были согласованы. 
Документировались следующие параметры: локализация, 
количество, размеры и объем, область основания и диаметр 
опухоли. По размерам опухоли были оценены по 4-балль
ной шкале: 

1 балл — опухоль размером менее 0,5 см; 
2 балла — опухоль размером >0,5 см < 1 см; 
3 балла — опухоль размером >1 см < 3 см; 
4 балла — опухоль размером >3 см. 
Локализация опухоли оценивалась по сегментарному 

принципу: правая и левая боковая стенки, дно мочевого пу
зыря, передняя и задняя стенки, шейка мочевого пузыря и 
уретра. 

Морфологически опухоли характеризовались как по
липовидные или стелющиеся. Полиповидные разрастания 
были описаны при выявлении пристеночного образования 
выбухающего в просвет пузыря на тонком основании, тогда 

как стелющаяся опухоль описывалась при выявлении при
стеночного немного приподнятого образования с неровной 
поверхностью на широком основании. 

Клиническое значение и ценность трехмерных вир
туальных изображений были также оценены субъективно 
каждым наблюдателем по трем пунктам: 

— 1 балл — трехмерные виртуальные изображения не не
сут пользы для постановки правильного диагноза; 

— 2 балла — трехмерные виртуальные изображения 
обеспечивают некоторую дополнительную информацию 
или позволяют более просто оценить локализацию образо
вания, но не позволяют изменить диагноз; 

— 3 балла — трехмерные виртуальные изображения не
обходимы для определения правильного диагноза. 

У каждого пациента при виртуальной эхоцистоскопии 
и обычной цистоскопии оценивали: локализацию опухоли, 
количество образований, размер основания опухоли, струк
туру для планирования дальнейшей тактики лечения: ТУР, 
резекция, цистэктомия. Тест McNemar применялся для ста
тистической обработки данных. Для согласования статис
тических результатов УЗИ и цистоскопии применялся кри
терий kappa: значения kappa менее 0,20 считались недоста
точными, 0,21—0,40 — слабыми, 0,41—0,60 — умеренными, 
0,61—0,80 — хорошими, а 0,81 — 1,00 — отличными. 

Применяя цистоскопию в качестве золотого стандарта 
рассчитывались показатели чувствительности, специфич
ности трехмерной виртуальной эхоцистоскопии в выявле
нии опухолей мочевого пузыря. 

Результаты исследования и их обсуждение 
При цистоскопии опухоли выявлены у 33 (59%) па

циентов из 56 с урологическими жалобами. Общее коли
чество выявленных образований составило при цистос
копии 49, при УЗИ 33. В 24 (69%) случаях образования 
были солитарными и в 9 (31%) — множественными. По 
локализации 49 опухолей располагались: по правой бо
ковой стенке (п=8) и левой боковой стенке (п=7), в дне 
(п=3), на передней стенке (п=3) и на задней (п=16), в 
шейке или треугольнике Льето (п=11), уретре (п=1). По 
данным морфологического исследования, наиболее час
тый тип опухоли — папиллярный 42 (85% образований), 
стелющиеся 7 (15%). Злокачественный характер был ус
тановлен у 20 (61%) из 33 больных. Размеры папилляр
ных образований варьировали от 0,1 до 3,0 см (средние 
значения ± SD, 1,1+0,6 см). 8 выявленных образований 
имели размеры менее 0,5см, 23 образования были менее 1 
см в диаметре; 11 опухолей — от 1 до 2 см и 3 образования 
были более 2 см. Размеры 7 стелющихся образований по 
их наибольшей протяженности варьировали от 1,7 до 7 см 
(в среднем ± SD, 3,4+1,9см). 

При гистоморфологичском исследовании наиболее час
тым типом встречающейся опухоли был переходно-клеточ-
ный рак — ультразвуковой 14 больных, переходно-клеточная 
папиллома — ультразвуковой 12 больных, в 1 случае — оро-
говевающий плоскоклеточный рак, в 1 — метастатический 
рак, в 1 — аденокарцинома, у 13 был выявлен пролифера-
тивный цистит, у 10 — доброкачественная гиперплазия с яв
лениями цистита, другие 4 пациента не имели изменений 
стенки мочевого пузыря или были выявлены камни. 

При виртуальной эхоцистоскопии полученные изобра
жения стенки мочевого пузыря были признаны хорошими 
и достаточными для анализа у 61 (91%) из 67 пациентов. В 
6 случаях изображения были отнесены к субоптимальным 



Рис. 1. Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия. Зона 
треугольника Льето. 

для интрепретации в связи с наличием множественных ар
тефактов от эхогенной взвеси в пузыре при гематурии. Трех
мерная виртуальная эхоцистоскопия у этих пациентов была 
проведена через 2 дня. В связи с тем, что результаты повтор
ного исследования оказались у этих больных удачными они 
не были исключены из исследования. Опухоли с помощью 
виртуальной эхоцистоскопии были выявлены в 31 (94%) 
случае. Стандартное ультразвуковое исследование и вирту
альная эхоцистоскопия выявили 47 (96%) из 49 опухолей. 
Результаты совпадений ультразвуковых заключений меж
ду 3 врачами-исследователями были отличными: к=0,90; 
р=0,00; совпадение 96%. 

При эхоцистоскопии с использованием полостных дат
чиков область треугольника Льето и устьев мочеточников 
четко отображались и были сопоставимы с таковыми при 
обычной цистоскопии (рис. 1). Результаты УЗИ совпадали 
с результатами цистоскопии в отношении множественных 
опухолей во всех 9 (31%) случаях. По локализации 47 опу
холей располагались по правой боковой стенке (п=8) и ле
вой боковой стенке (п=7), в дне (п=3), передней (п=3+1) и 
задней (п=12) стенке, шейке и треугольнике Льето (п=11), 
уретре (п=1). 4 опухоли, располагавшиеся на задней стен
ке мочевого пузыря, были пропущены при ультразвуковом 
исследовании. Также было 4 ложноотрицательных слу
чая как при обычном, так и при трехмерном виртуальном 
исследованиях: 2 случая стелющихся опухолей, с отсутс
твием полиповидного образования, возвышающегося над 
поверхностью мочевого пузыря. Размер опухоли в одном 
случае не превышал 1,5см, во втором случае крупный узел 
доброкачественной гиперплазии и кальцинаты в струк
туре железы не позволяли четко визуализировать область 
шейки мочевого пузыря, и опухоль задней стенки в зоне 
переходной складки была пропущена при УЗИ. При рет
роспективном просмотре трехмерных данных 3 из 4 пропу
щенных опухолей были найдены. Все 3 образования имели 
размеры менее 0,4 см. 

Наименьший размер опухоли, выявленный при вир
туальной эхоцистоскопии, составлял 0,2см, что в 2 раза 
меньше минимальных размеров выявленных образований 
при виртуальных КТ- или MP-цистоскопии, по данным 
Bernhardt и соавт. [5]. По данным Косакос и соавт., при эхо
цистоскопии была обнаружена полиповидная опухоль 4 мм, 
которая не визуализировалась при обычном двухмерном 
исследовании [11]. Аналогичные результаты приводят Tsili и 

Рис. 2. Небольшая опухоль стадия Та у 70-летнего пациента: 
А. При обычном УЗИ видна опухоль 1 -2 мм, выступающая над 
слизистой мочевого пузыря; Б. Многосрезовый режим при «MP 
УЗИ» позволяет анализировать основание опухоли 
и интактную гиперэхогенную слизистую; В. Режим 
трехмерной виртуальной эхоцистоскопии улучшение 
отображения опухоли; Г. Гистоморфологический срез 
опухоли. 

соавт. У 3 пациентов образования выявлялись только при 
трехмерной реконструкции, все образования были менее 
5мм [15]. Наши данные также подтверждают эти результа
ты, и опухоли размером 2мм отображались при трехмерной 
эхоцистоскопии более четко, чем при обычном двухмерном 
ультразвуковом исследовании. Многоплановая реконс
трукция и программа многосрезового пошагового анализа 
«MP УЗИ» аппарата позволяла более точно оценить основа
ние опухоли. С помощью данной технологии проводилась 
дифференцировка поверхностных и мышечно-инвазивных 
форм рака мочевого пузыря (рис. 2). 

Размер выявленного образования, площадь основания 
опухоли наряду с его локализацией в значительной мере 
влияют на выбор операции. Открытая операция предпоч
тительней, чем ТУР, при образованиях с широким основа
нием. Размер образования и его стадия влияют на площадь 
и глубину зоны резекции при ТУР, частота осложнений и 
перфорации мочевого пузыря возрастают при ТУР опухолей 
свободных стенок и образованиях с инвазией в мышечный 
слой. Наиболее частым осложнением после ТУР является 
кровотечение, и частота повторных операций достигает 2% 
[9]. В нашей работе 8 образований были менее 0,5 см, разме
ры 23 образований не превышали 1 см, 11 образований — от 
1 см до 2 см и 3 опухоли более 2 см. Средний диаметр опу
холи по короткой оси составил 1,1±0,6 см (с разбросом от 
0,1—2,8 см). Инфильтративные опухоли выявлены в 7 слу
чаях. 5 из них были выявлены при трехмерной виртуальной 
эхоцистоскопии (рис. 3). 

Наибольший интерес представлял тот факт, что УЗИ 
было наиболее значимо при выявлении опухолей, локализу
ющихся на передней стенке мочевого пузыря, особенно опу
холей небольших размеров. При цистоскопии диагностика 



Рис. 3. Инфильтративная опухоль небольших размеров 
у 56-летней пациентки: А. Стандартное УЗИ пропустило 
опухоль, показав только неровность контуров стенки; 
Б, Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия отчетливо 
демонстрирует стелющееся образование; 
Г. Цистоскопическое отображение опухоли. 

образований такой локализации является крайне затрудни
тельной. В нашем исследовании у пациента, оперированного 
по поводу солитарной опухоли мочевого пузыря 3 года назад, 
при трехмерной виртуальной эхоцистоскопии были выявле
ны 2 образования менее 1 см: одно из них располагалось на 
передней стенке рядом с шейкой мочевого пузыря, а втрое 
по задней стенке также рядом с шейкой. В связи с наличи
ем обильной сосудистой сети в основании новообразований 
было высказано предположение в пользу злокачественно
го характера новообразований. С данными ультразвукового 
исследования пациент был направлен на цистоскопию, но 
при цистоскопии только 1 опухоль была резецирована. При 
цистоскопии опухоль на передней стенке не была выявалена 
и только после повторного ультразвукового исследования и 
повторной цистоскопии с использованием гибкого цистос
копа и методики надавливания на переднюю брюшную стен
ку во время цистоскопии вторая опухоль была резецирована. 

Так как рак мочевого пузыря — это болезнь всего уроте-
лия, то закономерно выявление более 1 опухоли в мочевом 
пузыре. Не только размер, но и количество опухолей влияет 
на стадию и прогноз рецидивирования опухоли. При лока
лизации опухоли близко к устьям мочеточников необходи
мо тщательное исследование мочеточниковых выбросов, 
чашечно-лоханочной системы и проведение соноуретрог-
рафии [14]. Применяя данные методы нам удалось выявить 
множественные мелкие полиповидные образования в урет
ре в 5 случаях у пациентов с множественными опухолями 
мочевого пузыря (рис. 4). У всех пациентов с множествен
ными опухолями и у пациентов после ТУР мочевого пузыря 
мы применяли методику соноуретрографии. Рак мочевого 
пузыря с локализацией в области треугольника Льето имеет 
высокую потенцию к прогрессированию, в связи с актив
ным кровоснабжением данной зоны и имплантацией опу-

Рис. 4. Множественные опухоли мочевого пузыря у 61-летнего 
больного: А. Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия; Б. МРТ 
Т2 ВИ, продольные срезы. 

холевых клеток во время трансуретральной резекции опу
холи. Огромное количество инвазивных и малоинвазивных 
процедур дообследования у пациентов с опухолями моче
вого пузыря может также повысить риск имплантацион-
ных метастазов по ходу уретры. В ряде работ упоминалось 
о наличии рецидива рака мочевого пузыря передней и за
дней уретры у пациентов с поверхностным раком и даже у 
больных, перенесших цистэктомию в связи с мышечно-ин-
вазивным раком. Соноуретрография в нашей работе была 
высокоинформативна в выявлении опухолей задней уретры 
у пациентов с наличием ТУР опухоли мочевого пузыря в 
анамнезе (рис. 5). 

Рис. 5. Больной с ТУР опухоли мочевого пузыря Т1 стадии 
2 года назад: А. Соноуретрография выявляет неровность 
контуров уретры в зоне семенного бугорка; Б. Уретроскопия 
подтверждает УЗ-данные. 

Кроме важной диагностической информации о нали
чии объемных образований, соноуретрография обеспечива
ла данными о состоянии и проходимости уретры, наличии 
стриктур, что, безусловно, влияло на ход и тактику опера
ции у пациентов перед планируемой ТУР. В ряде случаев 
проведение цистоскопии было невозможно, например при 
выраженных и протяженных стриктурах уретры, у 2 боль
ных. В таких случаях трехмерная виртуальная эхоцистоско
пия являлась основным диагностическим методом, данные 
которой подтверждались с помощью КТ и МРТ. В этих слу
чаях удаление опухоли проводилось при резекции мочевого 
мпузыря. 

Перфорация мочевого пузыря с последующей срочной 
лапаротомией во время ТУР опухолей свободных стенок с 
инвазией в мышечный слой возникает достаточно редко, 
менее чем в 1 % случаев [7]. В нашей работе у 5 больных 
были выявлены опухоли такой локализации и стадии. Ме
тодика мультипланарной реконструкции с последующим 



Рис. 6. Рак мочевого пузыря Т2а стадия у 56-летнего 
пациента: А. Режим многоплановой реконструкции 
с возможностью виртуальной эхоцистоскопии. 
Гиперэхогенная линия в основании опухоли 
не прослеживается, что свидетельствует о мышечной инвазии; 
Б. Цистоскопическое отображение опухоли. 

прицельным анализом срезов в 3 ортогональных проекциях 
помогала выявлять инвазию в мышечный слой стенки при 
опухолях стадии Т2а. Основным прогностическим призна
ком инвазии в мышечный слой являлось отсутствие визуа
лизации гиперэхогенной линии, отделяющей подслизистый 
слой от мышечного (рис. 6). 

Первичными клиническими симптомами при раке моче
вого пузыря являются гематурия и дизурия. В связи с обиль
ной васкуляризацией опухолей мочевого пузыря они часто 
кровоточат и сгустки мочевого пузыря, симулирующие опу
холь, — довольно частая находка при ультразвуковом иссле
довании. В нашей работе они встречались у 2 больных. У од
ного больного сгусток имел довольно внушительные разме
ры около 5 см в диаметре. И при скрининговом УЗИ он был 
ошибочно принят за истинную опухоль мочевого пузыря. Но 
с помощью многосрезового анализа при MP УЗИ тонкое ос
нование прикрепления сгустка было найдено (рис. 7). 

Рис. 7. Крупный сгусток: А. Режим серой шкалы при обычном 
УЗИ; Б. Режим многоплановой реконструкции обеспечивает 
анализ основания образования и исключает опухоль. 

Лучевая реакция, фиброз и внутрипузырная БЦЖ-
терапия могут вызвать утолщение стенки мочевого пузы
ря, которое будет трудно отличимо от инфильтративной 
опухоли мочевого пузыря. Лучевые методы визуализации 
играют ограниченную роль при длительном мониторин
ге лечения. Цистоскопия с биопсией остаются в таких 
случаях золотым стандартом в выявлении рецидива или 
прогрессирования, несмотря на инвазивность и высокую 
стоимость, особенно если мониторинг ведется пожизнен
но. Альтернативой обычной цистоскопии в таких случаях 
может служить трехмерная виртуальная эхоцистоскопия, 
как неинвазивный метод, с возможностью многократного 
повторения без риска для жизни пациента (рис. 8). 

Рис. 8. Пролиферативный цистит с гематурией: А. Режим серой 
шкалы при обычном УЗИ. Утолщение стенки мочевого пузыря 
не позволяет исключить инфильтративную опухоль; Б. Режим 
многоплановой реконструкции с возможностью виртуальной 
эхоцистоскопии симулирует изображение опухоли мочевого 
пузыря. 

Инфекции мочевых путей — одна из частых причин, 
приводящих к гематурии. Цистит может манифестировать 
как диффузное или локальное утолщение стенки пузыря, 
симулируя картину при инфильтративных опухолях. Мы 
исследовали 13 пациентов с пролиферативным циститом. 
Эхо-картина при трехмерной виртуальной эхоцистоскопии 
поверхности мочевого пузыря напоминала таковую при 
опухолях (рис. 9). Для дифференциальной диагностики мы 
применяли режим энергетического картирования и оцени
вали васкуляризацию стенки мочевого пузыря в основании 
опухоли. Усиление васкуляризации без наличия деформа
ции циркулярного хода сосудов было характерно для паци
ентов с циститом. 

Рис. 9. Фокальный пролиферативный цистит у пациента 
с гематурией: А. Режим серой шкалы при обычном УЗИ 
выявляет утолщение стенки мочевого пузыря. Б. Трехмерная 
виртуальная эхоцистоскопия отображает складчатость, 
симулирующую картину опухоли. 

Массивные гиперэхогенные наложения на опухоли, 
происходящие в результате импрегнации опухоли солями 
кальция, затрудняли визуализацию как самой опухоли, так 
и усложняли стадирование опухоли. «Теневые» опухоли с 
массивным кальцинозом поверхности выглядели как яркие 
гиперэхогенные структуры с дефектом стенки позади них 
при трехмерной виртуальной эхоцистоскопии. Эти опухоли 
ошибочно могут быть приняты за камень мочевого пузыря. 
Основным преимуществом комплексного подхода при эхо
цистоскопии является многоплановая реконструкция, поз
воляющая визуализировать в таких случаях основание опу
холи и оценить васкуляризацию (рис. 10). В случаях более 
выраженных гиперэхогенных наложений оценка доппле-
ровского сигнала бывает невозможной, что, безусловно, 
снижает чувствительность и специфичность УЗ-метода. 



Рис. 10. Рак мочевого пузыря Т2а стадии с кальцинозом: 
A. Режим энергетического картирования выявляет сосуды в 
основании опухоли; Б. Режим многосрезовой пошаговой 
реконструкции позволяет оценить основание опухоли; 
B. Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия. Гиперэхогенная 
структура, похожая на конкремент. 

В нашей работе был выявлен 1 случай плоскоклеточного 
рака с ороговением. Данный гистологический тип опухоли 
описывается как крайне агрессивный с мышечной инвази
ей в 80% случаев, распространением на соседние органы и 
переднюю брюшную стенку с излюбленной локализацией в 
области треугольника и на боковых стенках [13]. Эхографи-
ческие характеристики опухоли не специфичны. Опухоль 
выглядела в виде полиповидного образования с кальцино
зом на поверхности, вследствие хронического воспаления. 
На цистоскопии данная опухоль представляла собой изъяз
вленное большое образование с кальцинозом на поверхнос
ти (рис. 11). 

Результаты трехмерной виртуальной эхоцистоскопии 
совпали с данным цистоскопии в значительном проценте 
случаев в отношении выявленных опухолей (к=0,82, р=0,00; 
совпадение 90%). По результатам нашего исследования 
стандартное серошкальное ультразвуковое исследование 
обладает чувствительностью 92%, специфичностью 86% в 
выявлении опухолей мочевого пузыря. Трехмерная вирту
альная эхоцистоскопия повышает чувствительность УЗИ до 
94%, несколько теряя в специфичности — 84%. Комплекс
ный подход, сочетающий результаты обычного двухмерного 
УЗИ, многоплановой реконструкции и виртуальной эхоцис
тоскопии, повышает диагностические возможности метода: 
чувствительность 94%, специфичность до 89%. Клиничес
кий вклад новой ультразвуковой методики в окончательный 
диагноз был оценен в 2 балла в 96% случаев, т.е. трехмерные 
виртуальные изображения обеспечивают некоторую допол
нительную информацию или позволяют более просто оце
нить локализацию образования, но не позволяют изменить 
диагноз. 

Для выявления и оценки опухолей мочевого пузыря при
меняют различные лучевые методики, но ни одна из них не 
нашла широкого применения для диагностики рака моче-

Рис. 11. Плоско-клеточный рак с ороговением: А. Технология 
посрезового анализа при виртуальной эхоцистоскопии; Б. 
Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия. 

вого пузыря. Цистоскопия имеет определенные ограниче
ния: данная дорогостоящая методика характеризуется ин-
вазивностью, трудоемкостью, необходимостью проведения 
анестезии и иногда приводит к ятрогенным осложнениям. В 
дополнение к умеренно выраженному дискомфорту во вре
мя проведения данной процедуры, она может вызывать ин
фицирование мочевыводящих путей в 15%, дизурию в 59%, 
учащение мочеиспускания в 41% и гематурию в 30% случаев. 
Кроме того, при проведении цистоскопии существуют тех
нические ограничения визуализации повреждений в области 
шейки мочевого пузыря, передней стенке пузыря и в полости 
дивертикула [6]. Однако цистоскопия остается необходимой 
методикой для проведения биопсии патологических участ
ков и поэтому необходима в диагностическом плане. 

Поскольку опухоли мочевого пузыря имеют тенденцию 
к мультифокальному росту и рецидивированию, важно ис
пользовать высокочувствительные диагностические мето
дики, позволяющие визуализировать весь орган. Внедре
ние виртуальной эндоскопии позволяет оценить опухоли 
мочевого пузыря. Трехмерные изображения из объемных 
данных, полученных при КТ и МРТ, до сих пор не исполь
зуются при первичной оценке пациентов с подозрением на 
опухоль мочевого пузыря и играют роль в стадировании и 
идентификации локального и отдаленного распростране
ния процесса [2, 11]. 

Методика трехмерной сонографии использует различ
ные алгоритмы визуализации, и трехмерные данные могут 
быть представлены при помощи различных техник, таких, 
как поверхностная реконструкция, объемная реконструк
ция и многоплановая реконструкция, предоставляющие 
информацию о васкуляризации опухоли без введения кон
траста. В таких разделах, как акушерство и гинекология, 
уже было показано, что трехмерная эхография является 
более информативной и надежной методикой, чем тра
диционное исследование в серой шкале [3, 4, 8]. Возмож
ность применения виртуальной цистоскопии для диагнос
тики опухолей мочевого пузыря пока находится еще в ста
дии изучения и апробации, но в ряде научных публикаций 
была уже доказана ее высокая информативность [9, 11]. 

В данном исследовании мы показали возможности 
трехмерной эхографии и виртуальной эхоцистоскопии в 
определении различных повреждений мочевого пузыря у 
пациентов с урологическими жалобами, подозрительны
ми на наличие опухоли мочевого пузыря, направленных 
для проведения ультразвукового исследования. Результаты 
сопоставлялись с данными КТ и МРТ, цистоскопии. Было 
отмечено, что было относительно легко получить высоко
качественные трехмерные сканы мочевого пузыря в режиме 



реального времени при трехмерной виртуальной эхоцис-
тоскопии. 

Оценка трехмерных виртуальных изображений была 
более объективной и простой, чем изображения в серой 
шкале и MP-изображения. Хотя нами не было выявлено 
статистических различий при сравнении результатов 
2D- и ЗD-эхографии в определении новообразований 
мочевого пузыря, трехмерная эхография имела некоторые 
преимущества перед традиционной эхографией. 
Применение трехмерной эхографии позволяло снизить 
оператор-зависимость сонографических исследований. 
Методика виртуальной эхоцистоскопии в режиме 
реального времени может служить тренажером для урологов 
перед проведением цистоскопии, с целью получения 
обзора состояния полости мочевого пузыря. Основным 
преимуществом трехмерных данных является то, что они 
предоставляют убедительные изображения, особенно при 
многоплановой реконструкции в реальном времени. 

Основные ограничения техники, аналогичные для 
всех ультразвуковых методик, — оператор-зависимость, 
зависимость качества изображений в реальном времени 
от скорости сканирования и размера окна опроса (или 
зоны интереса). Наряду с высоким разрешением и пре
восходным качеством изображения, пока еще сохраня
ется низкая скорость сканирования и необходимость 
уменьшения типового окна для улучшения оценки ви
деоизображения при виртуальной ультразвуковой цис
тоскопии, что, безусловно, ограничивает угол обзора 
виртуального эхоцистоскопа. Эхогенность мочи также 
оказывает большое влияние на качество изображений. 
Гематурия снижает качество изображения, поэтому 
в этих случаях необходимо проведение специальной 
подготовки пациентов. Также наличие внутрипросветных 
структур может имитировать наличие опухоли, что 
приводит к возможным техническим ошибкам. Наличие 
дистальной акустической тени является большой 
проблемой для оценки размеров опухоли и стадирования 
процесса. Увеличение размеров предстательной железы 
при доброкачественной гиперплазии, а также наличие 
очагов фиброза и кальцинации снижает качество 
трехмерной виртуальной эхоцистоскопии в описании 
опухолей мочевого пузыря. До сих пор невозможно с 
помощью трансректального или трансвагинального 
ультразукового метода проводить биопсию, поэтому 
необходимо использование цистоскопии. Ультразвуковое 
исследование может быть методом оценки локального 
стадирования опухоли, но не применяется для оценки 
состояния тазовых лимфатических узлов и отдаленных 
метастазов, для чего в последующем применяют КТ и 
МРТ. 

Мы надеемся, что дальнейшее улучшение ультразву
ковой методики увеличит возможности виртуальной 3D-
эхографии в оценке местного стадирования опухолей моче
вого пузыря. А появление высокоточных эндокавитальных 
датчиков позволит во время трансуретрального 
эхосканирования проводить биопсию опухолей, 

анализировать цистоскопическую и эхоцистоскопическую 
картину с одновременным анализом послойных срезов 
основания опухолей. 

Заключение 
Трехмерная внутриполостная эхография является мно

гообещающим методом, который предоставляет дополни
тельную информацию в определении опухолей мочевого 
пузыря. Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия является 
полезной скрининговой методикой, которая может напра
вить хирурга к соответствующей области для биопсии. 

Трехмерная виртуальная эхоцистоскопия моделирует 
вид полости пузыря как при обычной цистоскопии. Трех
мерная эхография предоставляет новый многообещающий 
подход для оценки опухолей мочевого пузыря с потенциаль
ными преимуществами чувствительности и специфичности 
по сравнению с двухмерной ультразвуковой методикой. 
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Заболевания предстательной железы являются на
иболее частыми урологическими заболеваниями мужчин 
зрелого возраста. Так, например, хроническим проста
титом страдают 50—70% мужчин в возрасте 20—45 лет. 
Отмечается также постепенное нарастание частоты слу
чаев гиперплазии простаты от 11,3% в возрасте 40—49 лет 
и до 81,4% в возрасте 80 лет. Значительно увеличился 
темп роста заболеваемости раком предстательной же
лезы, который вышел на 1-е ранговое место в структуре 
онкологической заболеваемости [2]. Рост заболеваемос
ти диктует необходимость развития методов ранней диа
гностики патологии простаты. Ультразвуковое исследо
вание занимает одну из ведущих позиций в диагностике 
заболеваний предстательной железы. Однако, несмотря 
на ряд существенных достоинств диагностического уль
тразвука, встречаются и сложности, обусловленные не
специфичностью ультразвуковой картины тканей про
статы [7]. Так, наличие гипоэхогенного участка в струк
туре железы может быть как признаком воспаления, так и 
указывать на злокачественный процесс в железе (рис. 1) 

Рис. 1. 

[10,11]. Гипоэхогенные зоны, считаемые классическим 
ультразвуковым признаком неопроцесса, по данным раз
ных авторов, соответствуют раковому поражению про
статы лишь у 36—60% больных [5]. В этой связи внимание 
специалистов обращено к возможностям нового метода 
ультразвукового сканирования — соноэластографии. Со-
ноэластография позволяет проводить оценку тканевой 
жесткости и эластичности в режиме реального времени 
при помощи мягкого давления, осуществляемого стан
дартным ультразвуковым датчиком, что не требует при
менения дополнительного оборудования: систем оценки 
давления или вибрации, специализированных датчиков. 
Эластичность тканей определяется и отображается опре
деленными цветами на экране В-режима. Наиболее жест
кие ткани картируются оттенками синего, в то время как 
легко сжимаемые эластичные участки маркируются от
тенками красного цветовой шкалы (рис. 2). Эта техника 
включает в себя специально разработанные математичес-

Рис. 2. Соноэластограмма. 

кие алгоритмы, которые точно перенастраиваются под 
любые возможные боковые смещения очага поражения 
вне двухмерного поля сканирования [9, 10]. Зарубежный 
опыт многочисленных клинических применений соноэ
ластографии показывает, что очаги поражения могут быть 
обнаружены чаще и с большей степенью точности, чем в 
стандартном режиме В-сканирования и, что особенно 
важно, с визуализацией ранее неопределяемых патоло
гических изменений [6]. 

Цель исследования: оценить возможности соноэластог
рафии в дифференциальной диагностике рака и воспали
тельных заболеваний предстательной железы, определить 
место соноэластографии в алгоритме ультразвукового ис
следования простаты, выделить основные типы соноэлас-
тографического картирования ткани предстательной желе
зы и семенных пузырьков. 

Материал и методы исследования 
С марта 2008г. нами ведется работа по изучению воз

можностей эластографии в диагностике заболеваний 
предстательной железы. Исследования проводятся на 
аппарате EUB HI VISION 900 (Hitachi Medical Systems, 
Japan) с использованием внутриполостного датчика EUP-
V53W 6.5MHz. На основании результатов клинического 
обследования и лабораторных методов диагностики нами 
была отобрана группа из более чем 300 пациентов. В ис
следуемую группу вошли пациенты, у которых при паль
цевом ректальном исследовании были выявлены плотные 
участки в структуре железы и/или отмечался повышен
ный уровень простатического специфического антигена 
(ПСА) по результатам лабораторного исследования. Уро
вень ПСА в данной группе был от 4,5 до 70нг/мл, объем 
предстательной железы 40—90 см3, средний возраст боль
ного составил 63 года. В условиях ЦКБ и ОБП ГМУ УД 
Президента РФ было проведено комплексное ТРУЗИ с 
применением эластографии и выполнена трансректальная 



Рис. 3. Исследование с разделением на два экрана. 

аспирационная биопсия предстательной железы. ТРУЗИ 
начиналось со стандартного исследования в режиме се
рой шкалы, определялся объем предстательной железы, 
оценивалась структура и эхогенность железы, семенных 
пузырьков и парапростатической клетчатки при сканиро
вании в стандартных фронтальной, сагиттальной, а также 
в произвольных косых плоскостях. В режиме серой шкалы 
проводился поиск гипоэхогенных участков, традиционно 
подозрительных на рак, а также зон повышенной и сме
шанной эхогенности, оценивалась целостность капсулы 
железы. На втором этапе с помощью методик ЦДК и ЭК 
оценивалась васкуляризация ткани железы, выявлялись 
участки усиления и деформации сосудистого рисунка. На 
третьем этапе производилось исследование с применени
ем эластографии. С помощью данной методики пошагово 
оценивался весь объем железы, капсула железы, семен
ные пузырьки и парапростатическая клетчатка. Особенно 
тщательно исследовались измененные зоны, выявленные 
на первых двух этапах исследования. Удобной для иссле
дователя была возможность в режиме реального време
ни выводить на экран сразу два изображения: картину в 
режиме серой шкалы и соноэластограмму (рис. 3). Были 
подобраны наиболее корректные параметры мощности, 
интенсивности и механического индекса. В ходе иссле
дования к железе при помощи внутриполостного датчи
ка прикладывалась мягкая компрессия, оцениваемая по 
стандартной шкале компрессии, выведенной на экран 
монитора. Оптимальная степень компрессии для иссле
дования простаты составляет 3—4 балла по стандартной 
шкале. Исследователь добивался совпадения угла скани
рования и вектора компрессии, что важно для получения 
изображения с минимальным количеством артефактов 
[3]. Оценивалась жесткость тканей, т.е. способность со
противляться деформации, и противоположное качество 
ткани — эластичность — способность ткани испытывать 
значительные упругие деформации без разрушения при 
сравнительно небольшой действующей силе [1]. Данные 
характеристики ткани отображались на экране при помо
щи цветового картирования, сопоставлялись с цветовой 
шкалой жесткости, выведенной на экран. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе сбора и систематизации полученной нами ин

формации было выделено 5 основных типов эластогра-
фического картирования ткани предстательной железы. 
К первому типу отнесено картирование зеленым цветом, 
характерное для неизмененной ткани простаты. Второй 

1 тип картирования 

2 тип картирования 

3 тип картирования 

4 тип картирования 

5 тип картирования 
Рис. 4. Типы картирования. 

тип картирования был присвоен участкам с преобладани
ем зеленого окрашивания и небольшим количеством ло
кусов синего цвета, т.е. наличием участков повышенной 
жесткости. Третий тип характеризовался преобладанием 
синих — жестких участков с небольшим количеством зон 
нормальной эластичности, картируемых зеленым цветом. 
Четвертый тип — жесткие участки, тотально окрашивае
мые синим цветом. Пятый тип сочетал в себе приблизи
тельно равное количество зеленых и красных цветовых 
локусов, т.е. зон нормальной и сниженной жесткости. На 
первых двух этапах исследования гипоэхогенные учас
тки были выявлены в 184 случаях, участки сниженной 
эхогенности неоднородной структуры обнаружены у 52 
пациентов; из них у 74 в режимах ЭК и ЦДК на данных 
участках отмечалось усиление и/или деформация сосу
дистого рисунка. Таким образом, по результатам исследо
вания с применением стандартных ультразвуковых мето
дик предположение о раковом поражении железы можно 
было высказать в 236 случаях. 



Рис. 5. А - аденокрцинома предстательной железы, 4 тип; 
Б - Рецидив рака простаты. 

По результатам эластографии данные участки картиро
вались: 

гипоэхогенный участок в 184 случаях, из них 1-й тип в 
6, 2-й тип в 9, 3-й тип в 22, 4-й тип в 144, 5-й тип в 3; 

участки сниженной эхогенности и/или неоднородной 
структуры в 52 случаях, из них 1-й тип в 5, 2-й тип в 6, 3-й 
тип в 10, 4-й тип в 27, 5-й тип в 8. 

При исследовании в режиме эластографии участки 
высокой жесткости (4-й тип) выявлены у 171 больного, 
неоднородные участки с преобладанием зон низкой 
эластичности (3-й тип) — у 32 больных. В режиме элас
тографии у 9 больных были выявлены участки 4-го типа 
картирования, эхогенность, структура и сосудистый ри
сунок которых в стандартных режимах сканирования 
представлялись неизмененными. Таким образом, при 
использовании соноэластографии данные за неопроцесс 
получены в 222 случаях. Всем пациентам была выполнена 
трансректальная пункционная биопсия предстательной 

Рис. 6. Аденокрцинома предстательной железы, 3 тип. 

Рис. 7. Хронический простатит. 1-2 типы картирования. 

Рис. 8. Хронический простатит. 5 тип картирования. 

железы под ультразвуковым наведением с забором 12—18 
столбиков ткани, при этом количество столбиков зависе
ло от объема железы и данных ультразвукового исследо
вания [8]. Столбики ткани брались из стандартных точек, 
пробирки с материалом были маркированы в соответс
твии с зональной анатомией простаты. Это позволило со
поставить данные о локализации измененных участков, 
полученные при биопсии, с ультразвуковой картиной. По 
результатам биопсии аденокарцинома предстательной 
железы выявлена в 174 (58%) случаях, диагноз хроничес
кого простатита был поставлен в 83 (28%) случаях, ПИН 
выявлена у 43 (14%) больных. 

После гистологического исследования был произве
ден ретроспективный анализ данных УЗИ с применени
ем эластографии. По полученным результатам, раковому 
поражению в большинстве случаев соответствовали зоны 
высокой жесткости — 4-й тип картирования (76%) — 
рис. 5, в меньшей степени участки смешанной жесткости 
с преобладанием жестких зон — 3-й тип (13%) — рис. 6, 
картирование по 2-му типу было выявлено у 7% больных, 
и лишь у 4% определялся 1-й тип картирования. Хро
ническому простатиту в 46% случаев соответствовал 1-й 
тип картирования, в 28% преобладало картирование по 2 
типу — рис. 7. Пятый тип, т.е. сочетание зон нормальной 
и сниженной жесткости, соответствующих участкам кон-
гестии при простатите определялся у 22% больных (рис. 
8). Третий тип был выявлен в 8%, 4-й тип в 6% случаев. 
Наличие участков высокой жесткости при хроническом 
простатите можно объяснить застоем секрета простати-



Рис. 9. Визуализация капсулы предстательной железы. 

ческих желез, распространением фиброзной (рубцовой) 
ткани и кальцинозом. При анализе случаев ПИН легкой 
и тяжелой степеней нами не было получено однозначной 
ультразвуковой картины. Эластография позволяла оце
нивать капсулу предстательной железы, которая в норме 
определяется в виде тонкой непрерывной зеленой линии, 
за которой, как правило, визуализируется зона высокой 
эластичности, картируемая красным цветом, вероятнее 
всего, соответствующая сосудам парапростатического 
сплетения (рис. 9). Нами было выявлено 7 случаев нару
шения целостности капсулы и распространения опухоли 
за пределы железы. В этих случаях контур железы преры
вался и зона высокой жесткости распространялась на па-
рапростатическую клетчатку (рис. 10). 

По результатам нашей работы чувствительность ис
следования с применением стандартных методик (В-ре-
жим, ЦДК,ЭК) составила 84%, специфичность — 88%, 
чувствительность и специфичность комплекса данных 
методик в сочетании с эластографией — 90% и 93% соот
ветственно. 

Выводы 
Эластография дает качественно новую информацию о 

структуре ткани предстательной железы, семенных пузырь
ков и парапростатической клетчатки. 

Нами были выделены основные типы картирования 
ткани простаты в режиме эластографии, позволяющие оце
нить жесткость ткани в зоне интереса и сопоставить данные 
со стандартной картиной конкретного патологического 
процесса, что позволяет проводить дифференциальную 
диагностику поражений железы. 

Соноэластография повысила чувствительность и спе
цифичность ультразвукового исследования предстательной 
железы и, таким образом, является «ценной» дополнитель
ной методикой исследования предстательной железы, се
менных пузырьков и парапростатической клетчатки. 
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Рис. 10. Нарушение целостности капсулы предстательной 
железы. 
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Возможности MP-спектроскопии в диагностике рака 
предстательной железы 
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ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Уд Президента РФ 

Рак предстательной железы в настоящее время являет
ся одним из наиболее распространенных злокачественных 
новообразований у мужчин и прочно занимает лидирую
щее место среди причин смерти от онкологических забо
леваний [1, 7]. В Российской Федерации он составляет 6,9 
% от всех злокачественных новообразований и занимает 4 
место в структуре онкологической заболеваемости мужс
кого населения в 2004 году [ 1 ]. 

Лечение рака предстательной железы сопряжено с оп
ределенными трудностями, так как клинические и пато-
морфологические проявления данной нозологии весьма 
вариабельны. Современное развитие высокотехнологичных 
методов лечения заболеваний предстательной железы поз
воляет значительно улучшить показатели выживаемости и 
свести к минимуму вероятность развития осложнений, свя
занных с лечением. Для того чтобы выбрать оптимальную 
тактику лечения, в каждом отдельном случае требуется под
робная информация о наличии опухоли, ее локализации и 
распространенности, заинтересованности регионарных 
лимфатических узлов [2, 3]. Кроме того, важным является 
выявление особенностей анатомического строения предста
тельной железы и наличие сопутствующих патологических 
изменений органов и структур мужского таза. Такие данные 
стали определяющими для планирования хирургического и 
лучевого методов лечения, а также последующего контроля 
их результатов [5]. 

На сегодняшний день основными методами диагнос
тики рака предстательной железы являются пальцевое 
ректальное исследование (ПРИ), определение уровня про
статического специфического антигена (ПСА), ультразву
ковое исследование, магнитно-резонансная томография. 
Золотым стандартом диагностики рака предстательной 
железы по-прежнему остается биопсия предстательной 
железы, выполняемая под ультразвуковым контролем. 
Меньшей травматизации органов при заборе материала 
можно добиться путем сокращения количества получае
мых гистологических столбиков. Для этого необходимо 
сориентировать уролога на прицельное взятие материала 
из подозрительных участков, выявленных при неинвазив-
ных методах обследования. 

Протонная магнитно-резонансная спектроскопия 
(МРС) представляет собой быстро развивающуюся мето
дику, позволяющую неинвазивно оценить метаболизм тка
ни предстательной железы. Так, с помощью МРС возмож
но получить информацию о метаболической активности 
опухолевой ткани и тем самым неинвазивно спрогнозиро
вать степень агрессивности новообразования [4, 6]. 

Технология МРС, существующая в сегодняшнем 
практическом использовании, включает получение изоб
ражений по методикам химического сдвига с точечным 
разрешением и возбуждением вокселей, а также с селек
тивной инверсией пучка (band selective inversion) и гради
ентной расфазировкой MP-сигнала воды или жира при 
избирательном подавлении его интенсивности. Техно
логия объемной МРС дает возможность получать куби-

Рис. 1. Данные МРТ пациента с аденокарциномой правой 
доли предстательной железы. На Т2-взвешенном 
изображении (а) участок снижения интенсивности МР-сигнала 
в проекции 7-8 часов условного циферблата на уровне тела 
железы. Магнитно-резонансная водородная (1Н) 
спектроскопия по методике химического смещения - chemical 
shift imaging (б, в, г). На MP-спектрограмме в участке 
аденокарциномы (б - синий квадрат) значительное 
увеличение содержания холина (Cho) и креатина (Cr), 
увеличение соотношения (Cho+Cr)/Ci до 1,28 (в) по сравнению 
с неизмененным участком с противоположной стороны 
(б - красный круг; г). 

ческие или прямоугольные воксели путем сбора изобра
жений в трех ортогональных плоскостях селективными 
импульсами (например, 90° импульс, а затем двух 180° 
импульса). Сегодня с помощью трехмерной протонной 
МРС можно получать карты всего объема предстательной 
железы с разрешением 0,24 мл и меньше, в зависимости 
от используемых параметров. Получение метаболической 
и морфологической информации, как правило, прово
дится в рамках одного исследования, что позволяет впос
ледствии накладывать метаболическую карту на Т2-взве-
шенные изображения, характеризующие анатомическое 
строение железы. 

МРС дает возможность исследовать метаболизм пред
стательной железы, предоставляя информацию об отно
сительной концентрации в ней основных метаболитов 
(цитрата, креатина, холина и полиаминов) в отдельных 
вокселях. Нормальная ткань предстательной железы 
содержит высокий уровень цитрата, причем в перифери-



Рис. 2. Данные MPT пациента с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы. Т2-взвешенное 
изображение на уровне тела железы (а). Неоднородность 

MP-структур центральной области железы за счет 
железистых (гиперинтенсивных) и стромальных 
(изоинтенсивных) включений, с образованием узлов 
(а - стрелка). Магнитно-резонансная водородная (1Н) 
спектроскопия по методике химического смещения - chemical 
shift imaging (6, в). Нормальное содержание цитрата (Ci), 
умеренное увеличение содержания холина (Cho) и креатина 
(Сг), умеренное увеличение соотношения (Cho+Cr)/Ci (до 0,48) 
в участках гиперплазии (в). 

ческой зоне этот показатель выше, чем в центральной и 
переходной (рис. 1б). Узлы гиперплазии могут содержать 
такой же уровень цитрата, что и периферическая зона 
(рис. 2). 

При наличии злокачественной опухоли предста
тельной железы концентрация цитрата снижается либо 
данный метаболит вовсе не определяется, что отражает 
переход метаболизма от цитратпродуцирующего к цит-
ратокислительному. В связи с появлением богатых фос-
фолипидами клеточных мембран в пролиферирующей 
опухолевой ткани происходит повышение уровня холина. 
Таким образом, в вокселях, соответствующих опухолевой 
ткани, отмечается увеличение соотношения холин-цит-
рат. На кривой спектра пик холина располагается очень 
близко к пику креатина, и они могут быть неразличи
мы, в связи с этим для удобства в клинической практике 
принято рассчитывать соотношение пиков по формуле: 
(холин+креатин)/цитрат (см. рис. 1 г). Новейшие спек
троскопические последовательности позволяют регис
трировать пик полиаминов; в опухолевой ткани данный 
показатель ниже, чем в норме. 

Для интерпретации данных спектроскопии исполь
зуется классификация, предложенная J. Kurhanewicz и 
соавт [8], согласно которой воксели разделяются на от
носящиеся к нормальной ткани, к участкам со средним 
риском наличия рака и очагам с высоким риском наличия 

рака. Кроме того, уровень метаболитов в вокселе может 
быть недиагностичеким либо в нем могут присутствовать 
артефакты, затрудняющие регистрацию резонанса мета
болитов. Воксель относится в группу среднего риска на
личия рака, если соотношение (Cho+Cr)/Cit превышает 
средний показатель периферической зоны на 2 SD, и в 
группу высокого риска наличия рака, если данный пока
затель на 3 SD выше среднего значения [9]. Более того, 
доказано, что показатель (Cho+Cr)/Cit коррелирует с 
гистологическим классом по Glisson [12]. Таким образом, 
потенциальным преимуществом МРС является возмож
ность неинвазивной оценки степени агрессивности опу
холи, что соответствует патоморфологическим классам 
по Glisson [4, 6]. Данная информация имеет особое зна
чение при проведении комплексного лечения рака пред
стательной железы. 

В одной из работ было продемонстрировано, что в от
ношении выявления и оценки объема опухолевой ткани 
МРТ обладает чувствительностью 61% и 77% соответс
твенно и специфичностью 46% и 81% соответственно, с 
умеренной степенью соглашения между интерпретатора
ми. Использование данных МРС при этом позволяет до
стигать значительно более высокой специфичности (75%, 
р<0,05) при более низкой чувствительности (63%, р<0,05), 
по сравнению с данными нативной МРТ [10]. При этом, 
по этим же данным при комбинации данных МРТ и МРС, 
когда оба метода показывают положительный результат, 
уровень специфичности возрастает до 91%. Когда только 
один из этих методов дает положительный результат, пока
затель чувствительности увеличивается до 95% [10]. 

Использование МРС в локальном стадировании рака 
предстательной железы приводит к сужению широкого 
разброса показателей диагностической эффективности 
МРТ. Как правило, это связано с отсутствием стандарти
зованных количественных диагностических критериев 
для нативной МРТ. Поэтому иногда имеет существенное 
значение опыт специалиста МРТ в диагностике данной 
патологии. В исследовании экстракапсулярного распро
странения опухоли двумя независимыми экспертами до
полнительное использование МРС существенно повы
шало уровень согласия между специалистами и улучшало 
диагностическую точность менее опытного диагноста 
(площадь под ROC кривой при этом увеличилась от 0,62 до 
0,75, р<0,05). У более опытного специалиста при дополни
тельном использовании МРС показатель точности также 
улучшался, однако это улучшение не являлось статисти
чески значимым (площадь под ROC кривой увеличилась 
от 0,78 до 0,86) [11]. Это свидетельствует о более высокой 
степени объективности данных MP-спектроскопии в диа
гностике рака предстательной железы. 

Таким образом, по данным МРС в ткане аденокарци-
номы предстательной железы отмечается увеличение соот
ношения холин-цитрат, а также соотношения (Cho+Cr)/ 
Cit. Более того, доказано, что увеличение показателя 
(Cho+Cr)/Cit коррелирует с гистологическим классом по 
Glisson, что является неинвазивным прогностическим по
казателем агрессивности опухоли. МРС при этом достига
ет значительно более высокой специфичности (75%), при 
более низкой чувствительности (63%). 

Поэтому, МРС относится к перспективным направле
ниям визуализации рака предстательной железы. Она поз
воляет получить данные, способные определить дальней
шую лечебную тактику. 
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Сосудистые заболевания головного мозга из-за высо
кой распространенности и тяжелых последствий для здо
ровья населения представляют важнейшую медицинскую и 
социальную проблему. По данным ВОЗ, ежегодно от цереб-
роваскулярных заболеваний умирают около 5 млн человек. 
Обоснованно считается, что инсульт легче предупредить, 
чем добиться восстановления утраченных функций. До 75 
% ишемических инсультов связаны с патологией магист
ральных артерий головы (МАГ), прежде всего атеросклеро-
тического генеза. До настоящего времени остается недоста
точно изученной роль деформаций, аномалий, извитостей 
брахиоцефальных артерий (БЦА). Интерес к этой проблеме 
возрос в последние годы в связи с появлением неинвазив-
ных методов диагностики состояния МАГ, таких, как дуп
лексное сканирование и магнитно-резонансная ангиогра
фия. Прогностическая значимость различных видов пато
логии МАГ активно изучается в связи с разработкой мето
дов ангиохирургической профилактики острых нарушений 
мозгового кровообращения (ОНМК) [8]. 

В 1951г. М.М. Riser впервые предположил, что пато
логическая извитость сонных артерий может быть причи
ной церебральной ишемии. Им была предложена хирур
гическая коррекция аномалии [13]. 

Удлинение и извитость артерий являются результа
том их приспособления к новым, патологическим усло
виям местного кровообращения при артериальной гипер-
тензии, атеросклеротических поражениях, заболеваниях, 
ведущих к укорочению шейного отдела позвоночника , 
либо формируются во внутриутробном периоде ( и тогда 
сочетаются с другими сосудистыми аномалиями) [2, 5, 7, 
8, 10]. 

При поворотах головы в удлиненных и извитых ар
териях возникают перегибы с образованием септального 
стеноза, что может явиться причиной ишемических ин
сультов, возникающих по гемодинамическому типу либо 
по тромботическому типу при образовании пристеноч-
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S-образная ВСА. 
извитость 
ВСА. 

ных тромбов в местах перегибов и петлях с развитием ар-
терио-артериальной эмболии [3, 4, 5, 10, 14]. 

Общепринятой классификации патологической из
витости не существует. В основном попытки в этом на
правлении касаются только вопросов определения фор
мы сосуда без учета значимости этой формы для наруше
ний мозгового кровообращения . Наиболее употребимы 
следующие понятия: 

— «С» или «S» — образные извитости, 
— перегиб сосуда под острым углом с образованием 

септального стеноза —кинкинг, 
— петлеобразование-койлинг [5, 10, 15] — рис. 1, 2, 3. 
Клиническая картина извитости брахиоцефальных 

артерий неспецифична и представлена всем спектром со
судистой мозговой недостаточности. Клинические про
явления патологической извитости сонных артерий сход
ны с теми, которые отмечаются при стенозе и тромбозе: 

Влияние патологической извитости магистральных 
артерий головы на мозговой кровоток 

В.И. Шмырев, И.В. Казанцева 
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остро наступающие преходящие очаговые кортикальные 
симптомы (парезы, расстройства речи, чувствительности, 
зрительные нарушения). В основе симптомов лежат коле
бания кровоснабжения мозга, обусловленные снижением 
общего АД и поворотами головы [4, 5, 6, 10, 12, 14]. 

При перегибах позвоночных артерий, возникающих 
вследствие их патологической извитости или аномалий 
расположения, могут возникать эпизодические присту
пы острой ишемии мозгового ствола и затылочных долей 
мозга с выраженными вазомоторными нарушениями и 
головной болью. При этом характерно бурное развитие 
приступов, связанных с переменой положения головы. 
В 1961 — 1963 годах Powers и соавторы описали синдром 
периодического сдавления и перегиба позвоночной ар
терии, обусловленный «латеральным смещением » места 
ее отхождения. При этом начальный отрезок оказывает
ся согнутым и сдавленным щито- шейным артериальным 
стволом и передней лестничной мышцей. Усиление пере
гиба и сдавления позвоночной артерии происходит при 
поворотах головы, что влечет за собой развитие стволо
вой симтоматики [5]. 

Характерным для симптомокомплекса «интермиттиру-
ющего сдавления позвоночной артерии» является сочета
ние эпизодических симптомов вертебрально-базилярной 
недостаточности и стойкого синдрома передней лестнич
ной мышцы. Реконструктивные хирургические операции 
в этих случаях являются эффективными [4, 5]. 

Материал и методы исследования 
Проведено исследование историй болезни 592 паци

ентов в возрасте 18—83 лет, находившихся на лечении в 
неврологических стационарах КБ№ 1 УД Президента РФ 
и Национального медико-хирургического центра им. Н.И. 
Пирогова по поводу острого нарушения мозгового крово
обращения и ТИА. Женщин было 312 (52,7%), мужчин-
280(47,3%). Ишемический инсульт диагностирован у 259 
(43,75 %) пациентов, ТИА выявлены у 333 (56,2%). 

Диагностическая программа включала оценку не
врологического статуса, ультразвуковое ангиосканирова-
ние магистральных артерий головы на аппарате Siemens 
«Elegra» (Германия), MPT головного мозга. 

174 больным с выявленными ИЗБИТОСТЯМИ МАГ следу
ющим этапом проводили магнитно-резонансную ангигра-
фию, что позволило дать детальную характеристику ло
кальных нарушений гемодинамики в зоне патологической 
деформации артерий на аппарате Philips Gyroscan Intera 
1,5 Т (Голландия) по программам 3D/TOF и 3D/PCA/ в 
коронарной и аксиальной плоскостях, без контрастного 
усиления. 74 пациентам проведено исследование анатомии 
виллизиева круга головного мозга. 14 пациентам с гемоди
намически значимой извитостью брахиоцефальных арте
рий (БЦА) для оценки состояния мозгового метаболизма 
выполнялась ПЭТ на аппарате ЕСАТ ЕХАТ 47 Siemens 
(Германия) с использованием флуородиоксиглюкозы, ме
ченной F 18. 

Кроме того, изучены результаты лечения 58 больных, 
подвергшихся оперативному лечению по поводу патологи
ческой извитости брахиоцефальных артерий. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди обследованных больных у 104 (19,5%) пациен

тов отмечались повторные ОНМК. Несколько чаще, чем 
ОНМК, имели место ТИА (56,3%). При этом ишемичес-

Таблица. Характеристика исследованных пациентов 

по возрасту и полу 

Возраст 

Мужчины (п=280) Женщины (п=312) 

Возраст 
Ишеми
ческий 
инсульт 
(п=157) 

ТИА 
(п=123) 

Ишеми
ческий 
инсульт 
(п=102) 

ТИА 
(п=210) 

Моложе 40 лет 
(п=20) 

2(1,2%) 6(8,5%) 3(3%) 9(4,3%) 

40-60 лет 
(п=239) 

61 (38,8%) 53 (43%) 38 (37 %) 87(41%) 

61—70 лет 
(п=208) 

58(37%) 45(36,5%) 30(29,5%) 75 (36%) 

Старше 70 лет 
(11=125) 

36(23%) 19(15,5%) 
31 

(30,5%) 
39(18,7%) 

Всего: 592 157(100%) 123(100%) 102(100%) 210(100%) 

кие инсульты преобладали в каротидном бассейне (58%), 
а ТИА — в вертебрально-базилярном (85%) — таблица. 

Различные изменения ВСА отмечались в 307 (52%) 
случаях. Изолированная патология только ВСА отмеча
лась лишь в 59 (10%) сосудах. 

Гемодинамически значимые стенозы выявлены в 60 
(5%) случаях, окклюзии — 23 (2%), гемодинамически не
значимые стенозы отмечены в 118 (10%) случаях, гемоди
намически значимые извитости — в 106 (9%), гемодина
мически незначимые извитости — 20%. 

За критерий гемодинамически значимой извитости 
принималось увеличение ЛСК в колене извитости у внут
реннего радиуса более чем в 2 раза от значений, определя
емых до извитости, а также наличие турбулентного кро
вотока в области извитости. 

Таким образом, атеросклеротические изменения 
ВСА выявлялись в 17% (гемодинамически значимыми 
они были в 7%), извитости — в 29%, (из них —гемоди
намически значимые в 9% случаев). Отмечены половые 
различия в характере выявленных изменений. Атероскле
ротические поражения чаще встречались у мужчин — 12% 
, из них гемодинамически значимые в 4,5%, ( у женщин 
эти показатели составляют 4,3% и 2,4% соответственно,), 
а извитости чаще у женщин — 18,5%, из них гемодинами
чески значимые — 7% против 11% и 2,3% соответственно 
у мужчин). 

Изменения позвоночных артерий (ПА) выявлены в 441 
(74%) сосуде, причем только в 123 (28%) они были изо
лированными, в 46 (10%) процесс носил двусторонний 
характер. В 318 (72%) случаях отмечались изменения и со 
стороны сонных артерий. 

Атеросклеротические поражения позвоночных арте
рий отмечались лишь в 14 (1,25%) случаях, преимущест
венно у мужчин ( в 11 случаях, у женщин — в 3). Нередкой 
находкой была гипоплазия позвоночных артерий, она вы
явлена у 157 (13,3%) больных. Вертеброгенная компрес
сия отмечена в 56 (10%) сосудах, однако проследить связь 
между компрессией ПА и бассейном ОНМК не удалось. 

Наиболее частой находкой у больных с ОНМК в вер
тебрально-базилярном бассейне являлись гемодинами
чески значимые извитости, они выявлены в 214случаях, 
что составляет 18%, (половые различия в данной ситуа
ции минимальны — 111 у мужчин, 103 у женщин), а гемо-
динамичеки незначимые в 42%. 



При анализе полученных данных, следует отметить, 
что при ИЗБИТОСТЯХ как ПА, так и ВСА чаще отмечались 
ТИА. 

Для более полного изучения извитостей БЦА 174 па
циентам была выполнена МРА. 

По изменению MP-сигнала все изгибы характеризо
вались следующим образом: 

— без стенозирования просвета — характер МР-сигна-
ла не изменялся; 

— со стенозом просвета в месте изгиба — отмечаются 
признаки турбулентности кровотока в изгибе, краниаль-
нее его характер MP-сигнала восстанавливался; 

— изгиб под острым углом с образованием септ — от
мечается турбулентный кровоток в изгибе с резким сни
жением MP-сигнала в краниальном направлении. 

По данным МРА, только в 32% случаев удлинение 
артерий сопровождалось изменением MP-сигнала . На
иболее часто встречающаяся С-образная форма извитос
ти (56,3%) редко приводила к турбулентному кровотоку 
(12%). В то же время койлинг и кинкинг, составлявшие 
лишь 14,4% всех патологических удлинений, сопровож
дались турбулентным кровотоком в 90—100% случаев. 

Проведена оценка связи ОНМК с выявленными из
менениями МАГ. В большинстве случаев отмечались 
ишемические очаги в зоне кровоснабжения измененного 
сосуда, но эта связь не была абсолютной. 

Окклюзия ВСА и ПА во всех случаях приводила к 
инсульту в ипсилатеральном полушарии в зонах, соот
ветствующих кровоснабжению пораженного сосуда. При 
атеросклеротических поражениях и ИЗБИТОСТЯХ ипсила-
теральный ишемический инсульт в зоне кровоснабжения 
пораженного сосуда отмечен в 84%, в 16% случаев лока
лизация инсульта оказывалась в области кровоснабжения 
интактного сосуда ипсилатерально (9%), либо в контра-
латеральном полушарии (7%) . Полученные данные поз
воляют объяснить изучение сосудов виллизиева круга, 
которые проведены у 74 больных. 

Нормальный , симметричный и замкнутый виллизиев 
круг отмечался в 42% (рис. 4). В остальных случаях вы
являлись различные варианты строения: разомкнутость 
виллизиева круга спереди и сзади (полная — с отсутстви
ем соединительных артерий и неполная — при их гипоп-
лазиях), выявлены различные варианты отхождения ар
терий - задняя трифуркация ВСА (когда ЗМА возникает 
не из базилярной, а из ВСА в месте обычного отхождения 
ЗСА), передняя трифуркация ( когда обе ПМА отходят от 
одной ВСА). Наиболее часто отмечалась задняя трифур
кация ВСА - 22% (рис. 5). 

В тех случаях, когда зона ишемии не соответствовала 
измененному сосуду выявлялись аномалии строения вил
лизиева круга. 

Полученные результаты позволили сформулировать 
понятие патологической извитости (ПИ) МАГ как: гемо-
динамически значимую извитость с симптомами наруше
ний мозгового кровообращения в соответствующем сосу
дистом бассейне с учетом анатомии виллизиева круга при 
отсутствии значимого атеросклеротического поражения 
извитого сосуда. 

14 больным с выявленными гемодинамически значи
мыми извитостями МАГ выполнялась ПЭТ. Изучаемая 
группа больных была представлена пациентами , средний 
возраст которых составлял 52 года (2 мужчин, 12 жен
щин). У всех больных в анамнезе имели место повторные 

Рис. 4. Нормальное строение Рис. 5. Задняя трифуркация 
Виллизиева круга. ВСА. 

ТИА, при нейровизуализации очаговых изменений не оп
ределялось. 

При ПЭТ в качестве радиофармпрепарата использо
валась флуородиоксиглюкоза, меченная F 18, период по
лураспада которой составляет 2 часа. С помощью данной 
методики оценивались параметры мозгового кровотока 
и метаболизма. 

В норме существует линейная взаимосвязь между по
казателями мозговой гемодинамики и метаболизма [5]. 

У 4 (28,5%) пациентов с гемодинамически значимы
ми ИЗБИТОСТЯМИ ВСА и ПА ( причем у 2 больных имелись 
извитости всех 4 сосудов ) изменений метаболизма не от
мечено. 

У 10 больных выявлено снижение метаболизма: у 6 
(43%) в ипсилатеральном, у 4 (28,5%) больных в конт-
ралатеральном полушарии. У 3 больных со снижением 
метаболических процессов при ИЗБИТОСТЯХ выявлено ра
зобщение виллизиева круга. 

Выявленные очаги депрессии метаболизма предпо
ложительно представляют собой объем будущего инфар
кта мозга. 

Лечение инсультов у больных с ПИ БЦА осуществля
лось по общепринятым канонам с применением анти
коагулянтов, антиагрегантов, препаратов, улучшающих 
гемодилюцию, вазоактивных, нейропротективных пре
паратов. Если в лечении ОНМК, вызванных ПИ БЦА, 
не существует специфических методов, то кардинально 
иную картину представляет профилактика ОНМК, в ге-
незе которых играет роль ПИ. 

Наиболее перспективны мероприятия, направленные 
на выявление и лечение заболеваний, лежащих в основе 
поражения БЦА. Чаще всего причиной извитости БЦА 
является гипертоническая болезнь, следовательно задача 

Рис. 6. ПЭТ больной Рис. 7. МРА той же больной, 
с кингингом правой ВСА. 



первичной профилактики — достижение нормотонии, а в 
ряде случаев ( у пожилых пациентов) поддержание уме
ренной гипертензии [3, 5, 8]. Наилучшие результаты ле
чения достигались при следующих комбинациях: 

— диуретик и бета-блокатор, 
— диуретик и ингибитор АПФ, 
— антагонист кальция и ингибитор АПФ, 
— антагонист кальция и бета-блокатор. 
Следующей причиной возникновения ПИ БЦА явля

ется атеросклероз, с целью нормализации липидного об
мена назначались статины, однако более чем в половине 
случаев пациенты воздерживались от приема, в связи с их 
высокой стоимостью. 

Всем больным, перенесшим ишемический инсульт или 
ТИА, в качестве меры вторичной профилактики назнача
лись антиагреганты следующих групп: ацетилсалициловая 
кислота (препарат первого выбора), дипиридамол, тикло-
педин и клопидогрель либо их комбинации. Больным, име
ющим нарушения ритма сердца, с целью профилактики на
значались антикоагулянты непрямого действия. 

Однако проведение профилактического лечения, при 
котором использовались только гипотензивные, гипо-
липидемические, антиагрегантные и антикоагулянтные 
препараты, оказывалось недостаточно для нормализации 
самочувствия больных. 1—2 раза в год пациентам назна
чались вазоактивные, ноотропные, метаболические пре
параты, антидепрессанты, подобранные с учетом имею
щихся у больного нарушений. 

Несмотря на проводимые лечебные мероприятия, у 65 
% больных сохранялись различные жалобы, а в 19% случа
ев отмечались повторные ишемические инсульты и ТИА. 

Наиболее эффективной мерой вторичной профилак
тики при ПИ МАГ следует признать хирургическое ле
чение. Показания к оперативному лечению ПИ весьма 
противоречивы : от отрицания необходимости подобных 
вмешательств до рекомендаций считать любую извитость 
патологической. [1, 6, 7, 9, 10]. На наш взгляд, показа
нием к оперативному лечению следует считать признание 
извитости патологической. 

Противопоказания: недоступность сосуда, необрати
мый неврологический дефицит, тяжелые гемодинамичес-
кие нарушения [5, 7, 10]. 

Изучен катамнез 58 больных, подвергшихся хирур
гическому лечению по поводу патологических извитос-
тей МАГ (36 больных с патологией ВСА и 30 пациентов с 
патологией ПА, 46 женщин, 14 - мужчин). Все операции 
носили резекционный характер, предпринимались не ра
нее чем через 3 месяца после перенесенного инсульта или 
ТИА. Период наблюдения составил 2 года. Летальных 
исходов не было. 

В раннем послеоперационном периоде у одного па
циента с койлингом ВСА развилось ОНМК в бассейне 
оперированного сосуда (1,7%). Неврологический дефи
цит полностью регрессировал на 7-е сутки, при МРТ вы
явлен небольших размеров очаг ишемии. У одной паци
ентки с кинкингом ПА через 14 месяцев после операции 
развилась ТИА на фоне повышения АД (1,7%) . Все па
циенты отметили улучшение состояния. У 90% опериро
ванных с ПИ прекратилось головокружение и головная 
боль. Всем больным проведена контрольная МРА БЦА. 
Патологическая извитость была устранена у всех пациен
тов, при дуплексном сканировании БЦА изменения ЛСК 
по ходу оперированной артерии не наблюдалось. 

Выводы 
Разнообразная патология МАГ была очень частой на

ходкой у больных, перенесших ОНМК, а нарушение длины 
и хода сонных и позвоночных артерий распространенным 
явлением. Патологическая извитость МАГ и ее роль в па
тогенезе ОНМК заслуживает дальнейшего изучения с уче
том достижений нейровизуализационной диагностики. 

Использование диагностических возможностей МРА, 
в сочетании с ультразвуковым ангиосканированием, поз
воляет с высокой точностью выявлять анатомические ва
рианты извитости магистральных артерий головы и одно
временно объективизировать гемодинамическую значи
мость каждой извитости. Хирургическое лечение гемоди-
намически значимой извитости, имеет смысл обсуждать 
при наличии симптоматики ОНМК в соответствующем 
сосудистом бассейне, границы которого определяются с 
учетом анатомии виллизиева круга. 

За прошедшие 50 лет после первых успешных операций 
на удлиненных сонных артериях у больных, перенесших 
ОНМК , хирургия экстракраниальных артерий претерпела 
бурное развитие, выполнены сотни тысяч реконструктив
ных вмешательств на позвоночных и сонных артериях. К 
сожалению, внушительные цифры, характеризующие раз
витие ангиохирургии, не относятся к нашей стране. Среди 
причин отставания в этой области можно назвать низкий 
уровень информированности неврологов о роли патологи
ческой извитости МАГ и плохую функциональную связь 
между неврологами и ангиохирургами. 

Несмотря на неугасающий интерес к проблеме пато
логической извитости, до сих пор не проводились круп
ные международные многоцентровые исследования по 
аналогии с ECST, NASCET/ACAS. Отсутствие единых 
подходов к данной патологии ведет к тому, что ряд паци
ентов могут быть напрасно подвергнуты риску операции. 
С другой стороны, врачи, недооценивающие значимость 
удлинения и перегибов магистральных артерий, могут 
пропустить пациента с потенциально излечимой причи
ной инсульта [17]. 
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Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) — одно из наиболее 
распространенных заболеваний щитовидной железы (ЩЖ) 
после йоддефицитных состояний [5, 9]. Частота АИТ сре
ди взрослого населения колеблется от 6 до 11%, нараста
ет с возрастом, чаще встречается у женщин старше 40 лет 
[10]. В то же время субклинический АИТ, проявляющийся 
очаговыми изменениями в ЩЖ (без увеличения объема и 
нарушения функции), выявляется приблизительно у 40% 
женщин старше 20 лет [11]. В структуре диффузного неток
сического зоба АИТ составляет от 20 до 60% [5]. 

В работе А.П. Калинина и Д.С. Рафибекова [4] подчер
кивается тот факт, что в 90-е годы, по данным только хи
рургических стационаров, заболеваемость АИТ возросла в 
6—40 раз и достигла в некоторых областях Российской Фе
дерации 46% от всех случаев тиреоидной патологии. 

Явное нарастание распространенности АИТ в послед
нее время отчасти может быть следствием улучшения мето
дов его диагностики и большей настороженности врачей, но 
может отражать и реальный рост его распространенности в 
силу большего потребления йода [ 1, 9]. В то же время нам не 
удалось обнаружить работ, в которых изучалась бы распро
страненность АИТ в санаторно-курортных учреждениях. В 
связи с этим не вполне ясна необходимость и возможность 
проведения скрининговых программ в диагностике АИТ в 
условиях санатория. Таким образом, актуальность выбран
ной нами проблемы не вызывает сомнений. 

Цель исследования — определить распространенность 
АИТ ультразвуковым методом исследования в условиях са
натория. 

Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 

1955 пациентов, проходивших обследование в санатории в 
2005—2007 гг., у которых было выполнено УЗИ щитовид
ной железы. Средний возраст пациентов составил 65,4±6,5 
года (от 32 до 77 лет). Соотношение мужчин и женщин в 
структуре пациентов с патологией ЩЖ составило 1:5 (193 
мужчины и 957 женщин). 

Пациенты направлялись на УЗИ ЩЖ преимуществен
но по диспансеризации и отсутствии явных жалоб и выра
женных клинических проявлений, что дает основание для 
определения распространенности патологии ЩЖ и, в част
ности, АИТ в условиях санатория и целесообразности про-

12. Macchi С, Gulisano М., Giannelli F. et al. // Cardiovasc 
Surg (Torino). - 1997. - Vol. 38, № 6. - P. 629-637. 
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- Vol. 25. - P. 478-486. 
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P. 7-11. 

ведения скрининговых исследований. 
Диагностика АИТ проводилась в соответствии с клини

ческими рекомендациями Российской ассоциации эндок
ринологов по диагностике и лечению АИТ у взрослых [2]: 

1. Диагноз АИТ не может быть поставлен только на 
основании данных пальпации ЩЖ, а также обнаружения 
увеличения или уменьшения ее объема. 

2. «Большими» диагностическими признаками, соче
тание которых позволяет поставить диагноз АИТ, являются 
первичный гипотиреоз (манифестный или стойкий субкли
нический); наличие антител к ткани ЩЖ и ультразвуковые 
признаки аутоиммунной патологии. 

3. При отсутствии хотя бы одного из «больших» диа
гностических признаков диагноз АИТ носит лишь вероят
ностный характер. 

4. При выявлении гипотиреоза (субклинического 
или манифестного) диагностика АИТ позволяет установить 
природу снижения функции ЩЖ, но практически не отра
жается на тактике лечения, которое подразумевает замести
тельную терапию препаратами тиреоидных гормонов. 

5. Пункционная биопсия ЩЖ для подтверждения 
диагноза АИТ не показана. Ее преимущественно произво
дят в рамках диагностического поиска при узловом зобе 

6. Исследование динамики уровня циркулирующих 
антител к ЩЖ с целью оценки развития и прогрессирова-
ния АИТ не имеет диагностического и прогностического 
значения. 

Исследования проводили с помощью ультразвукового 
диагностического прибора Sonoline Elegra Siemens в В-ре-
жиме по общепринятым методикам [3, 7]. Также применя
лись ультразвуковые бесконтрастные технологии, такие, как 
энергетическое допплеровское картирование (ЭК), ткане
вая гармоника и панорамное сканирование. Использовался 
линейный мультичастотный датчик 7,5—12 МГц. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе анализа результатов УЗИ пациентов с АИТ было 

выявлено, что для этого заболевания характерно, как пра
вило, увеличение органа (ширины и толщины, а также утол
щение перешейка). Типичными ультразвуковыми призна
ками являются различная степень снижения эхогенности; 
диффузная неоднородность, распространяющаяся по всей 
железе, — от мелкозернистой до грубой. 

Ультразвуковое исследование в определении 
распространенности хронического аутоиммунного 
тиреоидита в условиях санаторно-курортного 
учреждения 

И.В. Попова 
ФГУ «Клинический санаторий «Барвиха» УД Президента РФ 



Следует отметить типичные ультразвуковые варианты 
АИТ: 

1. Диффузная форма, когда имеется увеличенная же
леза обычной формы с четкими контурами и ультразвуко
выми признаками, характерными для АИТ. 

2. Очаговая форма, когда типичные ультразвуковые 
признаки АИТ располагаются локально. 

3. На фоне АИТ определяются узлы различной эхо-
генности и структуры. 

Очаговая и диффузная формы АИТ являются проявле
нием одного и того же заболевания, а возможно, стадиями 
одного процесса в ЩЖ [8]. 

УЗИ щитовидной железы было выполнено 1955 пациен
там, что составило 58,3% от общего числа пациентов (3352), 
проходивших УЗИ. У 805 (41,2%) пациентов эхоструктурных 
изменений в ЩЖ не выявлено. У 1150 (58,8%) выявлена па
тология ЩЖ, из них у 263 впервые. Признаки АИТ опре
делялись у 297 пациентов, из них у 57 впервые (табл. 1). Все 

Таблица 1. Количество проведенных УЗИ ЩЖ и выявленная 
патология 

Коли
чество 

проведен
ных 

УЗИ ЩЖ 

Пациенты 
с патоло

гией 
ЩЖ 

Пациенты 
впервые с 

выявленной 
патологией 

ЩЖ 

Пациенты 
с УЗ - приз

наками 
АИТ 

Пациенты 
с впервые 
выявлен

ным 
АИТ 

1955 1150 263 297 57 

100% 58,8% 13,5% 15,2% 2,9% 

пациенты консультированы эндокринологом, и данные УЗИ 
подтверждены лабораторными и клиническими исследо
ваниями. У 130 больных диффузные изменения сочетались 
с узловыми образованиями. У 153 — определялись только 
диффузные изменения (табл. 2). У 14 пациентов выявлялись 
диффузно-очаговые изменения ЩЖ. Девятнадцати пациен
там с сочетанной формой АИТ выполнена пункционная био
псия с целью морфологической верификации и исключения 
малигнизации. 

Таблица 2. Изменения паренхимы ЩЖ при АИТ 

Эхоструктурные изменения паренхимы ЩЖ 
Число 

пациентов % 

УЗ-признаки АИТ 297 100 

Диффузные 153 51,5 

Диффузные в сочетании с узловыми 
образованиями 

130 43,8 

Диффузно-очаговые 14 4,7 

Изменения паренхимы ЩЖ по типу АИТ сопровож
дались изменением сосудистого рисунка. В некоторых слу
чаях изменения эхо-структуры ЩЖ в В-режиме выражены 
не резко, и только благодаря применению тканевой гар
моники и энергетического допплеровского картирования 
удавалось провести эффективную диагностику (рис. 1). При 
гиперфункции и гипертрофической форме АИТ выражена 
гиперваскуляризация паренхимы ЩЖ, отмечается увели
чение скоростных характеристик и повышение индекса ре
зистентности (рис. 2). Необходимо отметить, что усиление 
кровотока в ЩЖ наблюдается не при всех вариантах АИТ. 

Рис. 1. Узел щитовидной железы: А - В-режим. Мелкий 
гипоэхогенный узел практически не дифференцируется от 
окружающей тиреоидной паренхимы; Б - режим тканевой 
гармоники. Четко визуализируется узел (стрелки). В-режим 
энергетического допплеровского картирования (ЭК): 
перинодулярный кровоток. 

При атрофической форме тиреоидита регистрируется пре
имущественно снижение васкуляризации тиреоидной па
ренхимы. 

Таким образом, при анализе эхоструктурных изменений 
тиреоидной паренхимы при АИТ преобладали диффузные 
изменения и диффузные изменения в сочетании с узловы
ми образованиями. 

Следует отметить, что наличие или отсутствие симп
томов зависит от внимания врача, ведущего расспрос, и 
отношения пациента даже к незначительным изменениям 
в своем организме. Часто не обращают внимание на такие 
жалобы больного, как небольшое снижение работоспособ
ности, плохое настроение, нарушение сна. Сами больные 
привыкают к периорбитальным отекам, списывая их на ус
талость, бессонницу. Пожилые пациенты объясняют сонли-



вость, вялость, медлительность, забывчивость, сухость кожи 
и другие симптомы возрастными изменениями в организме 
[6]. Такие симптомы очень часто связывают с гипотиреозом 
не при первичном осмотре, а уже после обнаружения соот
ветствующих изменений тиреоидной паренхимы при УЗИ 
ЩЖ и гормональных сдвигов при лабораторном исследо
вании, которое нередко проводят при отсутствии явных по
дозрений на гипотиреоз. 

В этой связи интересно следующее клиническое на
блюдение. 

Пациентка Г., 60 лет, поступила в санаторий 10.03.2008 г. с жало
бами на общую слабость, повышенную утомляемость, снижение рабо
тоспособности, прибавку в массе тела, одышку при ходьбе, ощущение 
дискомфорта в области сердца при нагрузке, боль в грудном отделе 
позвоночника при движении, отечность лица и рук, заложенность носа 
в ночное время, храп во сне. Вышеуказанные жалобы имели место в 
течение длительного времени, однако не связывались с определен
ным заболеванием. Семейный анамнез не отягощен по эндокринной 
патологии. Многие годы — вес избыточный. За последние 1,5 года пе
режила несколько стрессовых ситуаций. В марте 2006 г. впервые поя
вилась одышка при ходьбе, ощущение дискомфорта в области сердца. 
По «скорой помощи» диагностировано повышение АД до 170/100 мм 
рт. ст. Была госпитализирована в кардиологическое отделение ГБ, где 
установлен диагноз: артериальная гипертензия III ст. Гипертонический 
криз. Гипертоническая энцефалопатия. Назначена и проводилась соот
ветствующая терапия. 

В санаторий поступила впервые с целью проведения диспансери
зации и использования санаторно-курортных факторов. Объективно: 
состояние при поступлении удовлетворительное. Ожирение равномер
ного характера, бледность, отечность кожных покровов лица, конеч
ностей, отеки плотные, язык увеличен в размерах. Кожные покровы с 
выраженной сухостью, шелушатся. Вес 103,2 кг, рост 161 см. ЧД — 16 
в мин. Пульс 70 ударов в мин., ритмичный, АД 120/80 мм рт. ст., тоны 
сердца приглушены, акцент 2-го тона над аортой. Щитовидная железа 
пальпаторно не увеличена. В санатории проведено обследование: кли
нический анализ крови, общий анализ мочи, рентгенография органов 
грудной клетки, рентгеноскопия желудка, колоноскопия, ФВД — без 
особенностей. В биохимическом анализе крови — глюкоза 6,8 ммоль/л, 
холестерин 9,5 ммоль/л, триглицериды 2,76 ммоль/л, уровень b-холес-
терина 6,56 ммоль/л, коэффициент атерогенности 4,69. ЭКГ — замед
ление А-В проводимости, перегрузка левого предсердия, недостаточ
ность кровоснабжения миокарда левого желудочка переднебоковой, 
верхушечной локализации. ЭхоКГ — гипертрофия левого и правого 
желудочка. При мониторировании АД нет целевого уровня АД с 18.00 
до 21.00, имеются подъемы АД в ночное время с 0.00 до 2.00. 

Пациентка направлена на комплексное ультразвуковое исследо
вание 14.03.2008 г., при котором ЩЖ обычно расположена, уменьше
на в размерах, объемом 3,5 см3. Контуры железы нечеткие, неровные. 
Эхогенность неравномерно понижена. Структура железы диффузно 
неоднородная. Узловых образований не выявлено. При УЗ-агиогра-
фии васкуляризация тиреоидной паренхимы снижена. Заключение: 
УЗ-картина диффузных изменений щитовидной железы по типу атро-
фической формы аутоиммунного тиреоидита (рис. 3). Рекомендовано: 
исследование гормонов щитовидной железы и консультация эндокри
нолога. 

Гормональное исследование крови: ТТГ И 0,00 мкЕд/мл, Т4 своб. 
резко снижен <3,86 пкмоль/л, АТ-ТПО 161,00. Пациентка осмотрена эн
докринологом 19.03.2008 г., и впервые выставлен диагноз: хронический 
аутоиммунный тиреоидит, гипотиреоз средней степени тяжести, ожи
рение I ст. Назначена заместительная терапия гипотиреоза левотирок-
сином 25 мкг в сутки с медленным постепенным увеличением суточной 
дозы под контролем ТТГ, через 14 дней увеличение суточной дозы до 50 
мкг. При отсутствии нежелательных явлений на фоне приема препарата 
увеличение дозы до 75 мкг через 2—3 недели под наблюдением врача-эн
докринолога. Пациентка повторно консультирована эндокринологом 
25.03.2008 г. Больная отмечает, что на фоне использования левотирокси-
на (в настоящее время 25 мкг в сутки) самочувствие стало лучше, умень
шились слабость, утомляемость, отеки, улучшился аппетит, уменьшился 
размер языка. Переносимость левотироксина хорошая. 

Таким образом, данные ультразвукового исследования 
с ультразвуковой ангиографией позволили значительно до-

Рис. 2. Хронический аутоиммунный тиреоидит. 
Гипертрофическая форма: А - панорамное сканирование. 
В-режим; Б - поперечный срез правой доли щитовидной 
железы в серошкальном режиме; В - продольный срез 
правой доли ЩЖ. Режим ЭК; Г - спектр кровотока 
в щитовидной артерии в режиме импульсной 
допплерографии. 



в 

Рис. 3. Хронический аутоиммунный тиреоидит. Атрофическая 
форма: А - поперечный срез железы в В-режиме; 
Б - продольный срез правой доли щитовидной железы. 
В-режим; В - продольный срез в режиме ЭК. 

полнить клиническое обследование, установить диагноз и 

Выводы 
В результате проведенного исследования патология ЩЖ 

выявленау 1150 (58,8% от числа обследованных) пациентов, 
в том числе признаки АИТ — у 297 (15,2%) пациентов. При 
скрининговом обследовании ЩЖ ультразвуковое исследо
вание позволяет с высокой точностью диагностировать из
менения ЩЖ, характерные для АИТ. Большая распростра
ненность патологии ЩЖ и, в частности, АИТ, высокая эф
фективность УЗИ в ее выявлении позволяют рекомендовать 
данный метод при скрининговом исследовании пациентов 
санатория. 
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Магнитно-резонансная томография в диагностике 
повреждений и заболеваний коленного сустава 

С П . Морозов, С.К. Терновой, А.И. Городниченко, М.В. Арцыбашева, П.А. Филистеев 
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой,» УД Президента РФ 

Традиционно на протяжении нескольких десятиле
тий первичным диагностическим методом обследования 
пациентов с жалобами на боль в области коленного сус
тава являлась рентгенография. Бурное развитие методов 
лучевой диагностики на протяжении последних 20 лет 
привело к кардинальному пересмотру диагностических 
алгоритмов — магнитно-резонансная томография (МРТ) 
заняла основное место в ряду диагностических исследо
ваний, назначаемых таким пациентам. Это связано с тем, 
что МРТ обладает высокой мягкотканой контрастностью 
и позволяет проводить исследование в любых плоскостях 
с учетом анатомических особенностей пациента (вклю
чая трехмерные изображения). Более того, МРТ являет
ся единственным методом неинвазивной диагностики, 
обладающим высокой чувствительностью и специфич
ностью при выявлении отека и инфильтрации костной 
ткани. Основным показанием для обследования методом 
МРТ является подозрение на повреждение внутренних 
структур (хряща, связок, сухожилий, менисков) колен
ного сустава различной этиологии. По данным множес
тва контролируемых исследований было показано, что 
ценность клинического обследования существенно пре
увеличивается, особенно при диагностике разрывов ме
нисков. С началом применения МРТ точность выявления 
разрывов связок и менисков достигла более чем 90—95%. 
В целом, исследование коленного сустава занимает третье 
место по частоте применения метода МРТ, уступая только 
исследованиям головного мозга и позвоночника. Рентге
нография в настоящее время не утратила своей значимос
ти в оценке сужения суставной щели, линейности костей, 
выявлении переломов и костных опухолей. Наличие рен
тгенограмм является необходимым условием правильной 
интерпретации результатов МРТ. 

Необходимо отметить, что применение МРТ в алго
ритме обследования пациентов с болью в области колен
ного сустава повышает общую стоимость диагностики и 
лечения на 30—40%, однако снижает потребность в инва-
зивной артроскопии и существенно уменьшает длитель
ность случая заболевания (на 25—30%). Кроме того, МРТ, 
выполненная с высокой информативностью, позволяет 
определить потребность в проведении хирургического 
лечения (с точностью до 90%) и уменьшить количество 
ненужных вмешательств. 

Современная методика МРТ коленного сустава 
Традиционно считается, что исследования коленного 

сустава методом МРТ могут проводиться на низкополь-
ных томографах. Компактность низкопольных томог
рафов и наличие на рынке ортопедических аппаратов 
(предназначенных только для обследования крупных 
суставов) делает их привлекательными для установки в 

специализированных центрах травматологии и ортопе
дии. Однако низкое пространственное разрешение то
мограмм, полученных в условиях низкой напряженности 
магнитного поля, затрудняет оценку мелких внутрисус
тавных структур (связки, хрящи, нервы) и ограничен
ных повреждений коленного сустава (например, краевые 
разрывы менисков, частичные разрывы связок). Поэто
му в последние годы предпочтения клиницистов и спе
циалистов по лучевой диагностике стали смещаться в 
пользу высокопольных томографов, предоставляющих 
возможность диагностики с точностью, приближающей
ся к точности артроскопии. Высокие диагностические 
возможности 3,0-тесловой МРТ обусловлены возросшим 
соотношением сигнал/шум по сравнению с 1,5-тесловой 
МРТ, возможностью использования контрастных препа
ратов в меньшей концентрации, улучшением пространс
твенного разрешения. Например, по различным данным, 
диагностическая точность 3,0-тесловой МРТ достоверно 
превосходит 1,5-тесловую МРТ в обнаружении повреж
дений хряща. Производители медицинского оборудова
ния отреагировали на эти тенденции выпуском высоко
польных ортопедических томографов, а низкопольные 
ортопедические томографы последнего поколения были 
дополнены возможностью проведения обследований с 
осевой нагрузкой при вертикальном положении пациен
та (стоя). 

МРТ коленного сустава на высокопольном аппара
те обычно проводится в положении пациента лежа на 
спине. Коленный сустав находится в слегка согнутом 
состоянии (10°) при небольшой наружной ротации ноги 
(15—20°). У пациентов с подозрением на разрывы связок 
или после реконструкции передней крестообразной связ
ки обследование должно проводиться при максимальном 
разгибании в коленном суставе (для растяжения связок). 
Длительность исследования обычно составляет от 20 до 
40 минут в зависимости от клинической картины и цели 
исследования. Залогом качественного обследования с 
минимальной выраженностью артефактов от движения 
является удобное положение пациента и при необходи
мости — адекватное обезболивание. 

Все производители MP-томографов предлагают ци
линдрические специализированные коленные катушки, 
позволяющие получить томограммы одного коленного 
сустава с высоким пространственным разрешением и со
отношением сигнал/шум. Для обследования полных па
циентов могут применяться гибкие катушки, оборачива
емые вокруг коленного сустава. 

Протоколы обследования методом МРТ 
Магнитно-резонансная томография обладает огром

ным спектром методологических особенностей, поэтому 



единого протокола проведения обследования не сущест
вует. Широко распространенным подходом является по
лучение Т1- и Т2-взвешенных фронтальных и сагитталь
ных томограмм с толщиной среза около 3—4 мм, доста
точных для выявления грубых патологических изменений 
коленного сустава. Однако специфичность такого прото
кола недостаточна для дифференциальной диагностики 
полных и неполных разрывов связок, внутренних пов
реждений и разрывов менисков. Как следствие, сущес
твует множество рекомендаций по выполнению специ
ализированной МРТ коленного сустава. Так, например, 
применение протонно-взвешенных томограмм позволяет 
исключить диагноз внутреннего повреждения мениска, 
но только Т2-взвешенные томограммы дают возмож
ность подтвердить диагноз частичного разрыва связки 
или мениска в сомнительных случаях. В последнее вре
мя общепринятым стандартом становится использование 
Т2-взвешенных томограмм в трех плоскостях с подавле
нием сигнала от жировой ткани, высокочувствительных к 
отечности губчатой кости и мягких тканей. Оптимальная 
визуализация суставного хряща достигается с помощью 
градиентных томограмм (в т.ч. трехмерных с подавлени
ем сигнала от жировой ткани), позволяющих четко диф
ференцировать гиалиновый хрящ, внутрисуставную жид
кость и прилежащую жировую ткань. 

Томография в сагиттальной и фронтальной плоскости 
должна дополняться аксиальными изображениями. Это 
позволяет оценить состояние хряща надколенника у паци
ентов, предъявляющих жалобы на боль в передних отделах 
сустава (например, вследствие развития хондромаляции). 
Поперечные томограммы также необходимы для оцен
ки формы надколенника, степени развития его фасеток 
и целостности поддерживающих связок надколенника 
у пациентов с его вывихом. Необходимо добавить, что и 
сам подвывих или вывих надколенника зачастую не вы
является никаким иным способом кроме МРТ, что приво
дит к повторным дислокациям уже после хирургического 
вмешательства. У пациентов с кистами подколенной ямки 
i киста Бейкера) томограммы в поперечной плоскости не
обходимы для выявления их связи с суставной полостью, 
а при наличии дополнительных синовиальных складок 
I например, медиопателлярной) — для определения степе
ни захождения складки в пателло-феморальный сустав и 
выявления ее гипертрофии или постконтузионных изме
нений. При подозрении на повреждение передней крес
тообразной связки необходимо получить изображения в 
наклонной плоскости по ходу связки, позволяющие визу
ализировать отдельные волокна на всем протяжении. 

В целом, необходимо отметить, что точность диагнос
тики повреждений коленного сустава с помощью МРТ оп
ределяется как протоколом обследования, так и знаниями, 
квалификацией и опытом специалиста по лучевой диа
гностике. Обязательным условием точности обследования 
методом МРТ является наличие клинической информации 
о состоянии коленного сустава и предварительного диа
гноза, поставленного травматологом-ортопедом. Только 
в этом случае специалист по лучевой диагностике может 
грамотно идентифицировать и интерпретировать патоло
гические изменения коленного сустава. 

Диагностика разрывов менисков методом МРТ 
Нормальные мениски характеризуются правильной 

формой, ровными контурами и однородно низкой ин-

Рис. 1. МРТ коленного сустава при разрыве мениска. 
Пациент обратился для проведения МРТ в связи с наличием 
боли в медиальных отделах коленного сустава. При 
исследовании выявляется повышение интенсивности сигнала 
от мениска (слева) с наличием симптомов усеченности 
и смещения мениска (справа), что соответствует 
нестабильному разрыву. 

тенсивностью сигнала. МРТ позволяет достоверно оп
ределять степень повреждения мениска (от муцинозной 
дегенерации до разрыва и фрагментации), дифференци
ровать дегенеративные и посттравматические разрывы и 
устанавливать конфигурацию разрыва (горизонтальный, 
вертикальный, косой, разрыв по типу «ручки лейки», ме-
нискокапсулярная сепарация и др.). Заключение о разры
ве мениска обычно делается в том случае, если линейная 
зона повышенной интенсивности сигнала выходит на 
суставную поверхность мениска (рис. 1). Только такие 
разрывы менисков являются нестабильными и, соответс
твенно, требуют оперативного лечения. Подтверждением 
наличия разрыва является его выявление на нескольких 
последовательных срезах или на томограммах в орто
гональных плоскостях, а также выявление смещенного 
фрагмента мениска (часто у пациентов с блокадой сус
тава). Выявление периферических разрывов и разрывов 
нижней поверхности заднего рога медиального мениска 
крайне необходимо для планирования артроскопическо-
го вмешательства. Косвенным признаком разрыва менис
ка является выявление параменисковой кисты или сме
щения тела мениска кнаружи за пределы суставной щели. 
Частой диагностической ошибкой является недооценка 
и пропуск разрывов, видимых только в одной плоскости 
томографии. Характеристики разрыва мениска (локали
зация, форма, протяженность) позволяют хирургу-орто
педу принять решение о возможности сшивания мениска 
или необходимости выполнения резекции. 

Диагностика разрывов связок и сухожилий методом 
МРТ 
Выявление повреждений связок коленного суста

ва — одна из самых частых, но и наиболее сложных задач 
МРТ. У пациентов с полным разрывом связки МР-при-
знаки обычно достаточно убедительны, но при наличии 
частичного или субсиновиального разрыва картина зачас
тую бывает неоднозначной. В таких случаях точность об
следования методом МРТ составляет 50—80% и зависит от 
квалификации специалиста по лучевой диагностике, про
токола МРТ и, наконец, существования постоянного ин
формационного контакта между отделениями ортопедии и 
лучевой диагностики. 



Рис. 2. МРТ коленного сустава при разрывах связок. 
Наиболее часто травматическому разрыву подвергаются 
внутренняя боковая связка (слева) и передняя 
крестообразная связка (справа). Представлены полные 
разрывы указанных связок (стрелки). 

Прямыми признаками разрыва связки, по данным 
МРТ, являются ее полный или частичный перерыв, кон
фигурация по типу аморфной массы (рис. 2), визуализация 
смещенной культи. Косвенные признаки разрывов вклю
чают извитой ход связки, выраженную отечность, типич
ное расположение зон ушиба костей или компрессионные 
переломы костей, деформацию других связок (угловая де
формация задней крестообразной связки при разрыве пе
редней крестообразной связки), подвывих в суставе. 

Специфичность клинических симптомов у пациентов 
с разрывом передней крестообразной связки достигает 
100%, поэтому отрицательный результат МРТ при подоз
рении на разрыв этой связки не может являться основани
ем для отклонения диагноза. По этой же причине у паци
ента с клиническими симптомами разрыва передней крес
тообразной связки попытка дифференциации частичного 
или полного разрыва по MP-признакам нецелесообразна. 
В острой фазе травмы оценка клинических симптомов мо
жет быть невозможна, и тогда значение МРТ существенно 
возрастает. 

Огромное значение имеет оценка медиальной коллате
ральной связки, так как клинические симптомы не позво
ляют дифференцировать разрывы этой связки и медиально
го мениска. Также МРТ играет важную роль в обследовании 
пациентов с болью в переднем отделе коленного сустава, 
в т.ч. для выявления признаков тендинита надколенника 
(синдром перетренированности, или «колено прыгуна») и 
для его дифференциальной диагностики с пателло-фемо-
ральным остеоартрозом, хондромаляцией надколенника и 
синдромом медиопателлярной складки. 

Диагностика повреждений суставного хряща методом 
МРТ 
Диагностические возможности артроскопии превос

ходят возможности МРТ в выявлении и стадировании 
повреждений суставного хряща при остеоартрозе, хондро-
маляции надколенника, остеохондральных повреждениях 
(рис. 3). МРТ позволяет выявить диффузное и локальное 
истончение суставного хряща (в т.ч. с формированием 
кратера и реактивным отеком субхондральной кости), но 
часто пропускает I стадию хондромаляции (размягчение 
хряща), хорошо выявляемую артроскопически. В целом 
ряде исследований было показано, что при оценке сус-

Рис. 3. МРТ коленного сустава при хондромаляции. 
Визуализируется участок размягчения суставного хряща 
надколенника при хондромаляции III степени, 
соответствующий изменениям по типу «крабового мяса» при 
артроскопии. 

тавного хряща для МРТ характерна высокая частота лож-
ноположительных результатов, связанных с вариантами 
нормального строения хряща и распространенностью сла
бо выраженных артефактов (особенно на трехмерных гра
диентных томограммах), принимаемых за повреждения. 
У пациентов с остеоартрозом МРТ позволяет выявить и 
охарактеризовать остеофиты, зоны субхондрального скле
роза и субхондральные кисты, сочетанные повреждения 
связок и менисков. У пациентов с остеоартрозом МРТ 
обычно проводится перед операцией эндопротезирования 
коленного сустава. Все большую актуальность приобрета
ет использование цветового MP-картирования суставного 
хряща для определения эффективности медикаментозного 
лечения артроза. 

Диагностика повреждений губчатой кости методом 
МРТ 
Выявление контузии губчатой кости и отека костного 

мозга с помощью МРТ (на Т2-взвешенных изображениях 
с подавлением сигнала от жировой ткани) является очень 
важным симптомом, с одной стороны, позволяющим объ
яснить боль в области колена при отсутствии каких-либо 
иных изменений, а с другой — косвенно подтвердить пов
реждение внутренних структур сустава при неясной МР-
картине. Локализация контузии костного мозга при тупой 
травме соответствует участку воздействия, а при поврежде
ниях связок - участкам соударения костей в момент под
вывиха. Фактически посттравматический отек костного 
мозга соответствует рентгенологическискрытому микро
перелому, однако более благоприятный прогноз восста
новления в первом случае не позволяет использовать при 
описании такой термин как, например, «трабекулярный 
перелом». Полное восстановление физической активности 
при изолированном отеке костного мозга эпифизов бедрен
ной или большеберцовой костей без повреждения связок 
или менисков происходит через 2—3 месяца при условии 
иммобилизации или ограничения нагрузки на поврежден
ную кость. Вовлечение субхондральных отделов кости в 
зону отека повышает риск повреждения суставного хряща 
(особенно у спортсменов, продолжающих тренировки). 
МРТ превосходит рентгенографию в выявлении вдавлен
ных, или компрессионных переломов, сопровождающихся 
выраженным отеком костного мозга (рис. 4, 5). Напротив, 
при авульсионных переломах результат МРТ может быть 



Рис. 4. MPT коленного сустава при хрящевом переломе 
надколенника. При исследовании определяются зоны отека 
губчатой кости медиальной фасетки надколенника 
и латерального мыщелка бедра, свидетельствующие 
о состоявшейся дислокации надколенника. Также 
определяется дефект хряща надколенника (1) 
и сформировавшееся свободное хондромное тело (2), что 
соответствует хрящевому перелому. 

Рис. 5. Рентгенограмма и МРТ коленного сустава при 
импресионном переломе. Обращает на себя внимание 
минимальное вдавление кортикальной пластинки по данным 
рентгенографии и наличие глубокого дефекта латерального 
мыщелка бедра с перифокальным отеком по данным МРТ. 

отрицательным в силу слабой выраженности отека кос
тного мозга. МРТ также позволяет выявить линию рент-
генологическискрытого перелома, но для подтверждения 
диагноза в таких случаях должна использоваться компью
терная томография. 

У пациентов с рассекающим остеохондритом с по
мощью МРТ возможно оценить стабильность остеохонд-
эального фрагмента, являющуюся критерием выбора ме
тода лечения. Точность МРТ в этой ситуации составляет 
около 90%, приближаясь к 100% при использовании МР-
артрографии. При остеонекрозе мыщелка МРТ является 
методом ранней диагностики, намного опережая рентге
нологические признаки и позволяя определить прогноз 
заболевания. 

Бурсит и кисты в области коленного сустава 
МРТ позволяет точно выявлять и локализовать сино

виальные кисты в области коленного сустава (в т.ч. кис
ту Бейкера) и определять их связь с суставной полостью. 
Более того, МРТ дает возможность дифференцировать 
синовиальные кисты от аневризм подколенной артерии, 
гематом, варикозно-расширенных вен, мягкотканых опу
холей. Нормальные суставные сумки не визуализируются 
с помощью МРТ. Напротив, бурситы различной локали
зации (в т.ч. в области «гусиной лапки» или препател-
лярный) прекрасно диагностируются. При хроническом 

бурсите выявляется утолщение стенки и неоднородное 
содержимое. Суставной выпот или гематома оптималь
но визуализируется с помощью MP-томограмм в режиме 
«гидрографии». Липогемартроз, формирующийся при 
контузии костного мозга или переломе в сочетании с на
рушением целостности кортикальной пластинки, имеет 
типичные MP-характеристики двухуровневого жидкост
ного содержимого. Возможности МРТ в выявлении до
полнительных синовиальных складок, наиболее значи
мой из которых является медиопателлярная, повышаются 
при наличии суставного выпота. 

Обследования оперированного коленного сустава 
Традиционное представление о невозможности про

ведения МРТ у оперированных пациентов (особенно с 
использованием металлических материалов) в настоящее 
время является ошибочным. Хирургические материалы, 
используемые в настоящее время при отропедических опе
рациях, не должны рассматриваться в качестве абсолютных 
противопоказаний к МРТ, однако могут быть источником 
выраженных артефактов, затрудняющих исследование. С 
началом использования в ортопедии немагнитных хирурги
ческих материалов информативность оценки состояния ко
ленного сустава методом МРТ у оперированных пациентов 
существенно повысилась (рис. 6). Напротив, возможности 
рентгенологического исследования оказались недостаточ
ными с началом использования при артроскопических опе
рациях аутотрансплантатов и биорассасывающихся интер-
ференц-шурупов. 

Выявление нового разрыва мениска при повторной 
травме колена на фоне послеоперационных изменений 
(сшивание, резекция, менискэктомия), дифференциация 
фиброзно-рубцовой ткани и остаточной ткани мениска 
являются трудными задачами. Высокой эффективностью 
диагностики повторных разрывов ранее оперированных 
менисков характеризуется МР-артрография с внутрисус
тавным введением гадолинийсодержащего контрастного 
препарата. У пациентов, ранее перенесших рефиксацию 
костно-хрящевых фрагментов (при некрозе мыщелка бед
ра) или остеохондральную аутотрансплантацию, степень 
выраженности послеоперационных изменений зачастую 
является минимальной. 

У пациентов, перенесших реконструкцию передней 
крестообразной связки, МРТ позволяет выполнить ком-

Рис. 6. МРТ коленного сустава после операции 
аутотрансплантации передней крестообразной связки. 
У пациента с жалобами на невозможность полного 
разгибания в суставе после операции выявляется участок 
локализованного артрофиброза по передней поверхности 
аутотрансплантата передней крестообразной связки 
(стрелки). 



плексную оценку состояния коленного сустава (располо
жение костных каналов и интерференц-шурупов, оценка 
аутотрансплантата ПКС и мест его забора, выявление ос-
теолиза). Показаниями для проведения МРТ после реконс
труктивных операций на связках коленного сустава явля
ются боль в области коленного сустава или нестабильность, 
инфекционные осложнения, клиническое подозрение на 
разрыв трансплантата, повторная травма. Дифференциация 
нормальной лигаментизации аутотрансплантата связки, 
«импинджмент»-синдрома, частичного и полного разры
вов (см. рис. 5) является сложной диагностической задачей, 
требующей хорошего знания техники оперативной реконс
трукции передней крестообразной связки. 

Ограничения МРТ 
Большинство диагностических ошибок МРТ связано с 

неправильной интерпретацией томограмм. Так, варианты 
нормального строения и расположения внутрисуставных 
связок (поперечная связка, сухожилие подколенной мыш
цы) очень часто принимаются за разрывы менисков. Зоны 
васкуляризации периферических отделов менисков час
то трактуются как дегенеративные или постконтузионные 
изменения. Так же как и в классической рентгенологии, 
сегментарное строение надколенника может интерпре
тироваться как перелом, а сесамовидные кости (фабелла) 
— как свободные суставные тела или отломки. Согласно ис
следованиям вариабельности результатов врачебных МРТ 
точность метода варьирует от 55 до 95%, причем результат 
практически не зависит от характеристик МР-томографа. 
Развитие методик артроскопических операций и повыше
ние требований травматологов-ортопедов к правильной 
постановке предоперационного диагноза постепенно при
водит к выделению костно-суставной радиологии в отде
льную специальность и требует специализированной под
готовки врачей-рентгенологов. 

Заключение 
Для оценки состояния коленного сустава в настоя

щее время продолжают использоваться рентгенография, 
компьютерная томография, ультразвуковое исследова
ние, однако ни один из этих методов не позволяет до
стоверно оценить внутренние структуры сустава. МРТ 
является единственным методом, позволяющим провес
ти комплексную оценку как внутри- и околосуставных 

соединительнотканных структур, так и костной ткани 
(постконтузионная отечность, рентгенологическискры-
тые переломы) и выявить сочетанные повреждения. По
этому, несмотря на высокую стоимость, МРТ стала мето
дом выбора для неинвазивной оценки коленного сустава. 
Вместе с тем значимость рентгенографии, УЗИ, компью
терной томографии не уменьшается, но в большинстве 
случаев эти методики имеют второстепенное значение 
для диагностики. По сравнению с диагностической ар-
троскопией МРТ обладает несомненными преимущест
вами, связанными с ее неинвазивностью и оптимальным 
соотношением стоимость/эффективность. Расширение 
показаний к применению МРТ у пациентов с болью в об
ласти коленного сустава приводит к постепенному сокра
щению потребности в диагностической артроскопии и 
более рациональному и целенаправленному применению 
артроскопических операций. 

Основные перспективы развития МР-томографии 
связаны с появлением новых методик, таких, как Т2-кар-
тирование суставного хряща, кинематическая МРТ, диф
фузионная томография. Так, например, благодаря опре
делению начальных стадий поражения хряща при артрозе 
станет возможной раннее начало лечения. С развитием 
кинематической МРТ откроются новые возможности в 
диагностике причин болевого синдрома, обусловленного 
определенным соотношением костей в суставе при дви
жении. Диффузионная томография позволит улучшить 
дифференциацию доброкачественных и злокачественных 
изменений костной ткани посредством оценки клеточной 
плотности. Таким образом, развитие МРТ и костно-сус
тавной радиологии продолжается, что вселяет надежду на 
дальнейшее улучшение результатов лечения пациентов. 
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Современные взгляды на этиологию, диагностику 
и лечение хориоамнионита во II триместре 
беременности 
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**ФГУ НЦАГиП им. В.И. Кулакова Росмедтехнологий, Москва 

Проблема охраны репродуктивного здоровья населе
ния России в настоящее время приобрела особую социаль
ную значимость. К факторам, снижающим репродуктив
ный потенциал населения, относятся потери вследствие 
невынашивания беременности. Каждая пятая беремен
ность заканчивается самопроизвольным выкидышем или 
преждевременными родами [9]. Среди причин невына
шивания беременности значительное место принадлежит 
внутриутробным инфекциям (ВУИ), представляющим 
серьезную опасность не только для нормального разви
тия беременности и состояния новорожденных, но и для 
репродуктивного здоровья женщин, создавая трудности в 
дальнейшей реализации их детородной функции. 

Частота ВУИ колеблется от 5,3 до 27,4%. По данным 
ряда авторов, признаки ВУИ имеют место у 27,4—36,6% 
детей, рожденных живыми, а в структуре смертности но
ворожденных инфекционная патология составляет от 11 
до 45% потерь [6; 9]. 

Наиболее частым исходом внутриутробного инфици
рования является развитие хориоамнионита ко II тримес
тру беременности, частота которого колеблется от 0,9 до 
10,5% среди всех беременностей. Показано, что хориоам-
нионит в 56,7% случаев от всего числа является причиной 
самопроизвольных выкидышей во II триместре [15]. 

Возбудителями хориоамнионита могут быть как па
тогенные, так и условно-патогенные микроорганизмы. 
Среди патогенной флоры наиболее часто встречаются 
гонококки, хламидии, трихомонады. Значительная эти
ологическая роль отводится вагинальному кандидозу и 
бактериальному вагинозу с преобладанием облигатно ана
эробных бактерий семейства бактероидов в ассоциации с 
Gardnerella vaginalis, а также генитальным уреаплазмам 
и некоторым вирусам (цитомегаловирус, вирус простого 
герпеса) [26]. 

Спектр основных возбудителей ВУИ, относящихся 
к условно-патогенной микрофлоре, с течением времени 
изменяется. Если в 80-е годы прошлого столетия преоб
ладающими возбудителями были клебсиеллы и эшерихии, 
то позднее, из-за широкого применения антибиотиков, 
появилась тенденция к повышению этиологической роли 
генитальных микоплазм, энтерококков и стрептококков 
группы В [16]. 

По мнению большинства исследователей, в настоящее 
время в развитии воспалительного процесса фетоплацен-
тарной системы играет роль не моноинфекция, а соче-
танная урогенитальная инфекция в виде бактериальных, 
бактериально-грибковых или бактериально-вирусных ас
социаций [14; 19]. 

Следует отметить отсутствие прямой корреляции меж
ду тяжестью инфекционного процесса у матери и исходом 
беременности на фоне хориоамнионита во II триместре [8]. 
Так, например, легкая, мало- или даже бессимптомная ин

фекция, вызванная различными инфекционными агента
ми, способна спровоцировать самопроизвольный выкидыш 
[ 17]. К подобному исходу нередко приводит невысокий уро
вень обсемененности условно-патогенной микрофлорой 
при изменениях показателей иммунного гомеостаза [28]. С 
другой стороны, массивная инфицированность беременных 
различными вирусами и/или микробами может не нарушать 
нормального течения гестационного процесса и развития 
плода. Это происходит, когда процесс инфицирования не 
сопровождается выраженными изменениями гуморально
го иммунитета с нарушением продукции эмбриотропных 
антител [27]. Подобный феномен в значительной степени 
обусловлен тропизмом возбудителей к тканям фетоплацен-
тарной системы, имеющих высокий уровень метаболиз
ма клеток и служащих идеальной средой для репликации 
микроорганизмов и вирусов [26]. Поражение компонентов 
фетоплацентарной системы происходит непосредственно 
инфекционными агентами или за счет цитотоксического 
действия активированных цитокинов [1]. При физиологи
ческой беременности клетки цитотрофобласта не экспрес-
сирутот антиген главного комплекса гистосовместимости и 
являются иммуноиндифферентными. При экспрессии на 
этих клетках патогенного агента они становятся пусковым 
механизмом активации иммунных клеток и мишенью для 
иммунной агрессии, которая усугубляет повреждение пла
центы и нарушает ее функцию [4]. 

Существует так называемая «околоплодная среда», 
включающая в себя амниотическую жидкость, плаценту 
и плодные оболочки и представляющая физиологичес
кий барьер, препятствующий проникновению инфекции 
к плоду. Имеются сведения об антимикробных свойствах 
амниотической жидкости, которые возникают после 20-й 
недели гестации [17] и обусловлены наличием лизоцима, 
комплемента, иммуноглобулинов класса G, а также от
носительно высокой концентрацией железосодержащего 
белка — лактоферрина [22]. Лактоферрин обладает проте-
олитической активностью и способен ингибировать фор
мирование бактериальной стенки. Аналогичные свойства 
характерны и для ряда других ферментов, в частности ме-
таллопротеиназ 8-го и 9-го типов [19]. 

На раннем этапе под влиянием одного или нескольких 
патологических факторов (острой или рецидивирующей 
хронической инфекции) происходит активация функций 
плаценты, повышение в ней уровня компенсаторно-при
способительных процессов. При длительном или повтор
ном воздействии инфекции чрезмерная активация функ
ций плаценты и напряжение имеющихся компенсаторных 
механизмов сменяются стадией дезорганизации и угнете
ния с развитием необратимых деструктивных процессов в 
плацентарной ткани [4]. 

Таким образом, истощение компенсаторно-приспо
собительных реакций всех звеньев в единой функцио-



нальной системе мать-плацента-плод в конце I — начале 
II триместров, незавершенность механизмов защиты спо
собствует инфекционному поражению плаценты и разви
тию хориоамнионита [10]. Компоненты плаценты, вовле
ченные в воспалительный процесс, приводят к изменени
ям метаболической и нарушениям барьерной функций с 
развитием инфекционного процесса у плода [20]. Воспа
лительный процесс последовательно охватывает плодные 
оболочки, плаценту и пуповину и вызывает комплексную 
воспалительную реакцию всех компонентов фетоплацен-
тарной системы. При этом внутриутробная инфекция или 
непосредственно воздействует на плод, или путем инток
сикации продуктами нарушенного метаболизма, что при
водит к истощению компенсаторно-приспособительных 
процессов в системе мать-плацента-плод и развитию ги
поксии [23]. 

Имеется несколько путей внутриутробного инфициро
вания: восходящий — непосредственно через шейку матки 
и оболочки плодного яйца; нисходящий — через маточные 
трубы; трансмуральный — через миометрий и децидуаль-
ную оболочку и трансплацентарный — путем гематогенно
го инфицирования через плаценту к плоду. 

При восходящем пути инфицирования возбудитель из 
влагалища через цервикальный канал проникает в амнио-
тическую полость. В первом триместре беременности, ког
да сохраняется щелевидное пространство между deciduas 
parietalis и deciduas capsularis возможно непосредственное 
распространение вагинально-цервикальной инфекции в 
полость беременной матки. В дальнейшем эти оболочки 
сливаются в единую структуру, и после 15—16 недели гес-
тации исходная полость матки перестает существовать в 
качестве анатомического образования. В связи с этим на
чиная со второго триместра единственным путем распро
странения урогенитальной инфекции является трансмем-
бранозное проникновение микробов в амниотическую по
лость, что определяет развитие «синдрома инфицирован
ного околоплодного мешка». Указанный синдром впервые 
был описан W.A. Blanc (1959) и характерен для нисходяще
го и трансмурального путей инфицирования [4]. 

Восходящий, нисходящий и трансмуральный пути 
инфицирования плодного пузыря имеют сходные этио
логические и патогенетические особенности: заболевание 
вызывается, главным образом, условно-патогенной мик
рофлорой влагалища и/или цервикального канала, прони
кающей в матку при непосредственном контакте нижнего 
полюса плодного пузыря с внутренним зевом шейки мат
ки. Первоначальное накопление микробов происходит в 
околоплодной жидкости. Плацента реагирует на инфици
рование экссудативным воспалением. Плод подключается 
к участию в воспалительных реакциях вторично (по мере 
увеличения обсемененности околоплодной жидкости), его 
инфицирование происходит за счет аспирации и заглаты
вания околоплодных вод, что, приводит к внутриутробно
му развитию бронхопневмонии и энтероколита [4]. 

При трансплацентарном инфицировании инфекция 
проникает к плоду гематогенным путем при интактности 
ворсин хориона. При этом хориоамнионит вызыватся чаще 
вирусами и реже представителями бактерий и простейших. 
Данные возбудители могут находиться в организме беремен
ной в латентном состоянии и, попадая в кровь, проникать в 
сосуды матки и межворсинчатое пространство плаценты. 
Гематогенное инфицирование выражается повреждением 
сосудов децидуальной оболочки с развитием эндо- и пери-

васкулита и продуктивным воспалением ворсин хориона. 
При этом может формироваться недостаточность функций 
плаценты с нарастающей гипотрофией и возможным раз
витием генерализованного поражения внутртренних орга
нов плода. Наиболее характерным признаком длительной 
антигенной стимуляции плода являются далеко зашедшие 
признаки трансформации тимуса [25]. 

Таким образом, патоморфологические и гистологичес
кие изменения при хориоамнионите зависят от путей ин
фицирования фетоплацентарного комплекса. 

Однако, клинические проявления инфекционного 
процесса во II триместре, как правило, не имеют специ
фических признаков, что затрудняет своевременную диа
гностику заболевания. Было установлено, что точная диа
гностика хориоамнионита имела место лишь в 37% наблю
дений во время беременности [20]. 

Заподозрить развитие хориоамнионита помогают 
косвенные методы обследования, заключающиеся в диа
гностике у матери инфекционного заболевания и специ
фического иммунного ответа, результаты ультразвукового 
исследования плода. Точно поставить диагноз можно при 
использовании прямых методов обследования, направлен
ных на непосредственное выявление возбудителя у плода. 
Диагностическим критерием бактериальной инфекции 
служит количественное определение микроорганизмов 
в околоплодных водах, зависящее от степени обсеменен
ности — при <102 КОЕ/мл — низкая, при 102—103 КОЕ/мл 
— умеренная, при > 103 КОЕ/мл — высокая [2]. 

В большинстве случаев внутриутробное инфицирова
ние может проявляться симптоматическими нарушения
ми, степень выраженности которых во многом зависит от 
гестационного возраста. В редких случаях массивного бак
териального обсеменения «околоплодной среды» и разви
тия гнойного воспаления могут иметь место: незначитель
ная гипертермия или лихорадка, лейкоцитарная реакция 
периферической крови, повышение уровней С-реактив-
ного белка, интерлейкина-6 в сыворотке материнской 
крови [11]. Было показано, что нормализация содержания 
у беременных во II и III триместрах некоторых цитокинов, 
в частности интерлейкина-1β и интерлейкина-8, не только 
в сыворотке крови, но и вагинальном отделяемом, может 
происходить после проведенной противовоспалительной 
терапии и указывать на эффективность лечения [13]. 

Клиническими проявлениями хориоамнионита могут 
быть угроза прерывания в I и II триместрах беременности, 
отслойка плодного яйца или плаценты, нарушения в сис
теме гемостаза, изменения параметров фетоплацентарно
го кровотока. 

Нередко инфекция во время беременности ведет к раз
витию антифосфолипидного и ДВС-синдромов, аутосен-
сибилизации к хорионическому гонадотропину. Ряд авто
ров считают бактериальные и/или вирусные эндотоксины 
одними из основных триггерных факторов, запускающих 
активацию процессов свертывания крови [8; 28]. Развив
шиеся на фоне аутоиммунных состояний изменения в 
системе гемостаза (гиперфункция тромбоцитов, гиперко
агуляция плазменного звена и др.) приводят к усилению 
тромбообразования с нарушением микроциркуляции в 
плаценте, формированием в ней инфарктов, нарастанию 
плацентарной недостаточности, гибели плода на фоне ин
фекции и индукции самопроизвольного выкидыша. 

Однако данные симптомы не носят специфический 
характер, подтверждающий наличие хориоамниони-



та, что затрудняет его раннюю диагностику. Кроме того, 
инфекция, протекающая на фоне беременности, имеет 
склонность к хронизации процесса и развитию вторично
го иммунодефицита. В связи с этим лечение должно быть 
своевременным, комплексным, этио- и патогенетически 
обоснованным. 

Трудности лечебного процесса при хориоамниони-
те заключаются в том, что применение лекарственных 
средств, и особенно антимикробных препаратов, у бере
менных связано с рядом особенностей, одной из которых 
является наличие потенциального риска неблагоприятно
го воздействия на плод. Любые антимикробные препара
ты, применяемые у беременных, в разной степени прони
кают через трансплацентарный барьер и в кровоток плода, 
что обуславливает необходимость в каждом случае оцени
вать потенциальную пользу и вред как для матери, так и 
для плода [7]. 

Лечение хориоамнионита должно быть направлено, в 
первую очередь, на ликвидацию воспалительного процес
са в фетоплацентарной системе [18]. С этой целью прово
дится этиотропная антибактериальная терапия с учетом 
вида возбудителя, его чувствительности к препаратам. В 
I. II триместрах беременности оптимально использова
ние полусинтетических пенициллинов и цефалоспори-
нов II поколения [21]. В нескольких рандомизированных 
исследованиях было показано, что после своевременного 
применения курса пенициллинов при хориоамнионите 
отмечено прогрессирование беременности по сравнению 
с контрольной группой и отсутствие неблагоприятного 
воздействия на плод [5]. Среди полусинтетических пени
циллинов преимущество следует отдавать «защищенным» 
ленициллинам, имеющим в своем составе ингибиторы 
бета-лактамаз. 

При инфицировании хламидиями возможно примене
ние макролидов, которые незначительно проникают че
рез плаценту и создают низкие концентрации в кровотоке 
плода. По европейским рекомендациям препаратами вы
бора при лечении хламидийной инфекции у беременных 
являются эритромицин и джозамицин [3]. При первичной 
хламидийной инфекции или реинфекции своевременное 
назначение макролидов также позволяет пролонгировать 
беременность, тем самым снижая перинатальные потери 

[5]. 
Комплекс мероприятий, направленный на лечение 

воспалительного процесса в фетоплацентарной системе, 
должен также включать в себя иммуностимулирующую, 
спазмо- и токолитическую терапии, препараты, корри
гирующие реологические свойства крови, дезинтоксика-
ционные средства. При положительном эффекте от лече
ния добавляются препараты, регулирующие трофическую 
функцию плаценты [5]. 

Вопрос о профилактическом применении антибиоти
ков в ранние сроки у женщин, находящихся в группе риска 
по невынашиванию беременности в связи с высоким ин
фекционным индексом, до настоящего времени остается 
дискутабельным. 

Своевременно проведенное лечение во II триместре 
беременности может приводить к регрессированию воспа
лительного процесса в фетоплацентарной системе и про
лонгированию беременности на фоне уже развившегося 
хориоамнионита. 

Таким образом, несмотря на большое количество ра
бот, посвященных изучению проблем этиологии, патоге

неза, иммунологии внутриутробного инфицирования, до 
настоящего времени не существует систематизированного 
комплексного подхода к ранней диагностике и ведению 
гестационного процесса на фоне инфекции. Тяжелые пос
ледствия хориоамнионита для здоровья матери, плода и 
новорожденного делают актуальной необходимость систе
матизации и совершенствования подходов к диагностике и 
лечению внутриутробного инфицирования, что позволит 
снизить частоту осложнений беременности и улучшить ха
рактер перинатальных исходов. 
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 

Клинический случай множественной тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии, источником 
которой явился тромбоз левой подмышечной 
и плечевой вен 

А.И. Алтунин, В.И. Кечин, В.Н. Кузьминов, М.Ю. Понкратов, А.С. Сурма 
ФГУ «Клиническая больница» УД Президента РФ 

Окклюзии магистралей системы верхней полой вены 
встречаются в клинической практике относительно редко. 
Как правило, они бывают вторичными и осложняют течение 
различных заболеваний либо лечебных манипуляций, кото
рые приводят к повреждению венозной стенки и/или наруше
нию кровотока. Тромбоз в системе верхней полой вены, в силу 
особенностей его формирования, крайне редко становится 
источником ТЭЛА. Если эмболия в этих случаях и возникает, 
то она никогда не бывает массивной. 

Причины окклюзии венозных магистралей в системе верхней 
полой вены: 

— ятрогенные тромбозы после пункции или катетери
зации вен, при этом чем меньше диаметр вены и длительнее 
воздействие травмирующего агента на интиму, а также чем 
агрессивнее в отношении сосудистой стенки вводимый пре
парат, тем чаще возникает венозный тромбоз. Поэтому при 
необходимости внутривенных инфузий в течение нескольких 
дней или недель целесообразна катетеризация крупных вен 
(подключичных или яремных); 

— тромбоз, развившийся на катетере, может стать источ
ником эмболии легочной артерии (к счастью, обычно немас
сивной), что не характерно для тромботического поражения 
системы верхней полой вены; 

— наиболее частой причиной нарушения проходимости 
вен средостения являются внутригрудные неопластические 
процессы. Именно злокачественные новообразования (как 
первичные, так и метастатичекие) обусловливают развитие 
синдрома верхней полой вены. Примерно в половине случаев 
его причиной становится центральный рак правого легкого. 
На втором месте стоят опухоли средостения и метастатические 
поражения лимфатических узлов; 

— тромбоз подключичной вены может осложнить течение 
периферического рака легких (рак Пенкоста). 

Особо следует сказать о природе выраженного отека одной 
из верхних конечностей, развивающегося после радикальной 
мастэктомии по поводу рака молочной железы. Принято счи
тать, что причиной постмастэктомического синдрома служит 
лимфостаз, вызванный удалением регионарных лимфатичес
ких узлов и/или лучевой терапией этой зоны. Вместе с тем 
скелетизация подмышечной и подключичной вен во время 
мастэктомии и соответствующие изменения гемостаза, обус
ловленные онкологическим процессом, могут привести к раз
витию венозного тромбоза. 

Исследования показали, что наряду с лимфостазом отек 
руки почти у 70% таких больных зависит от тромбоза этих ве
нозных магистралей. 

Причиной стеноза и полной окклюзии безымянных и вер
хней полой вен может стать идиопатический медиастинальный 
фиброз, возникающий в ответ на аутоиммунную агрессию. 

Первичный тромбоз в системе верхней полой вены возни
кает почти всегда в подключичных венах. Это тромботическое 

поражение известно как болезнь Педжета-Шретера. Эти авто
ры в конце XIX в впервые описали клинические проявления 
заболевания и высказали предположение о травматическом 
повреждении подключичной вены как первопричине тромбо
за. Характерные черты болезни Педжета-Шретера — молодой 
возраст пациентов, преобладание мужчин (они болеют в 4 раза 
чаще женщин), хорошо развитая мускулатура плечевого поя
са, одностороннее (чаще справа) поражение. 

Причиной тромбоза вен верхних конечностей может быть 
сужение промежутка между ключицей и I ребром на фоне мы
шечной гиперплазии у спортсменов или у лиц, занимающихся 
тяжелым физическим трудом. 

Одной из причин тромбоза венозных магистралей верх
них конечностей может служить их позиционное сдавление. 
Последнее наблюдается при длительном «нефизиологичес
ком» положении руки (она закинута за голову) во время глубо
кого сна, вызванного приемом седативных препаратов, либо 
неумеренного употребления алкоголя; во время наркоза при 
положении пациента на боку или чрезмерном отведении ко
нечности в краниальном направлении. Аналогичный эффект 
может оказать «любовное опьянение» когда компрессия вен 
объясняется положением головы женщины (так называемая 
рука любовника). 

Компрессия подключичной вены возможна в результате 
травмы (перелом первого ребра или ключицы с образовани
ем обширной костной мозоли или ложного сустава). Тромбоз, 
обусловленный травмой или онкологическим процессом, т.е. 
видимыми причинами, принято называть синдромом Педже-
та—Шреттера.[1]. 

По данным одних авторов [2], которые оценивали ретрос
пективно распространенность тромбоза вен верхних конеч
ностей в течение двухлетнего периода, тромбоз вен верхних 
конечностей диагностирован у 65 (0,15%) из 34567 пациентов 
всех возрастов, или у 64 из 34567 взрослых пациентов (старше 
20 лет) — 0,19%. У 7 пациентов тромбоз простирался до бра-
хиоцефальных сосудов, у 2 - до верхней полой вены. У 60% 
пациентов (39 человек) причиной тромбоза явился централь
ный венозный катетер, у 46%(30 человек) был выявлен онко
логический процесс (из них у 23 человек также использовался 
центральный венозный катетер), у 19 человек причина тром
боза в системе верхней полой вены не была выявлена. Ни у 
одного не развилась легочная эмболия. 

По данным французских исследователей [3], тромбоз 
вен верхней конечности на сегодняшний день составляет 
2% от всех венозных тромбозов конечностей. По их данным 
тромбоз плечевой вены выявлен у 46,9%, подключичной — у 
73,5%, яремной - у 24,5%. Причинными факторами явились 
злокачественные новообразования (32,7%), венозные катете
ры (22,4%), тромбоз вследствие напряжения или thoracic outlet 
syndrome (22,5%), тромбофилические состояния (8,2%). В те
чение 6-месячного периода у 6 (12,2%) больных развилась ле-



точная эмболия, у 1 (2,2%) - повторный тромбоз, у 19 (36,7%) 
— посттромбофлебитические осложнения, такие, как отек ко
нечности. Исследование показало, что тромбоз глубоких вен 
верхней конечности является вторичным, возникает одинако
во часто при злокачественных новообразованиях и при поста
новке катетера. 

В связи с этим представляется интересной история болезни боль
ной Д, 77 лет, поступившей в Клиническую больницу УД Президента 
РФ 26.01.08. с диагнозом: ИБС. Стенокардия напряжения 2 ФК. Атеро-
склеротический кардиосклероз, стеноз аортального клапана. Постоянная 
форма мерцательной аритмии, тахисистолия. НК IIБ ст. Декомпенсация. 
Кардиальная астма. Двухсторонний гидроторакс. Гипертоническая бо
лезнь II ст. 

Сопутствующие заболевания: железодефицитная анемия. Атероск
лероз сосудов головного мозга, дисциркуляторная энцефалопатия I—II ст. 
Нефроангиосклероз. Хроническая почечная недостаточность II ст. Эмфи
зема легких. Диффузный пневмосклероз. Эрозивный гастрит антрального 
отдела желудка. Дуоденогастральный рефлюкс. 

При поступлении отмечала жалобы: на одышку в покое, усиливаю
щуюся в положении лежа на спине, отеки нижних конечностей, сердце
биение, слабость. 

Из анамнеза известно, что настоящее ухудшение состояния (появле
ние отеков голеней и стоп, одышки в покое) в течение недели. Больная 
самостоятельно принимала фуросемид без эффекта. 

Объективно: состояние тяжелое; кожные покровы и слизистые блед
ные. Имеются отеки голеней и стоп. Дыхание везикулярное с жесткова
тым оттенком, влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах обоих 
легких. Пульс 92 уд в мин. Мерцательная аритмия. АД 140/90 мм. рт. ст. 
Границы сердца увеличены влево. Тоны сердца приглушены. Живот не 
вздут, мягкий, безболезненный. 

С учетом тяжести состояния, декомпенсации сердечной недостаточ
ности больная госпитализирована в отделение реанимации и интенсив
ной терапии. Для в/в инфузий был установлен катетер в левую подклю
чичную вену. 

В лабораторных показателях обращала внимание умеренная гипо-
коагуляция: ТВ 28 с, фибриноген 3,6 г/л, АЧТВ 31 с, ПТИ 69%, MHO 
1,26; почечная недостаточность: мочевина 19,4 ммоль/л, креатинин 
166 мкмоль/л; анемия: Нв 58,9 г/л, эритроциты 3,16 мнл/мкл, гематокрит 
20,2%, сывороточное железо 10,1 мкмоль/л, протеинурия 0,087 г/л, окса-
латурия, бактериурия, незначительная лейкоцитурия 8-10 в поле зрения. 

Начата гипотензивная (энап 5 мг 2р в сутки, кардура 1 мг 1р), анти-
агрегантная ( тромбо-АСС 100 мг 1 раз) терапия, антикоагулянтная про
филактика тромбоэмболических осложнений (гепарин 2,5 тыс. ME Зр в 
сутки п/к), антиангинальная (нитроглицерин 20, на 200мл физ. р-ра в/в 
капельно через дозатор 10 мл/час, кардикет 20 мг 2р внутрь), мочегонная 
терапия (фуросемид 40 мг в/в, верошпирон 25 мг утром 1 раз в сутки), пре
вентивная противоязвенная терапия (омез 20 мг на ночь) 

С учетом длительного приема кетонала-форте по поводу суставных 
болей на амбулаторном этапе гепарин назначен в половинной дозе под 
прикрытием омеза. При поступлении обращала внимание пастозность 
голеней и стоп, одышка при незначительной физической нагрузке, что 
расценено как проявление сердечной недостаточности. 

При обследовании. ЭКГ: фибрилляция предсердий. Признаки субэн-
докардиальной ишемии переднебоковой стенки левого желудочка. ЭхоКГ: 
стенки аорты уплотнены. Кальциноз аортального клапана 2 ст. Аорталь
ный стеноз выраженный. Кальциноз митрального клапана 1 ст. Дилата-
ция предсердий и правого желудочка. Масса миокарда левого желудочка 
на верхней границе нормы, систолическая функция его сохранена. Аор
тальная регургитация 1 ст. Трикуспидальная регургитация 1 ст. Систоли
ческое давление в легочной артерии на верхней границе нормы. 

ЭГДС: эрозия антрального отдела желудка. Хронический атрофичес-
кий гастрит, обострение. Дуоденогастральный рефлюкс. 

Рентгенография грудной клетки: признаки венозного застоя, эмфи
земы легких, диффузного пневмосклероза. 

На фоне проводимой терапии 27.01.08. больная восстановила сину
совый ритм., исчезла одышка в покое (ЧДД 18 в мин), однако 28.01.08. 
снова произошел срыв ритма, сохранялись признаки субэндокардиальной 
ишемии переднебоковой стенки левого желудочка. 

У больной с тяжелой кардиальной патологией, почечной недоста
точностью имела место глубокая анемия смешанного генеза с железоде-
фицитным компонентом. Начата заместительная и гемостимулирующая 
терапия: свежая эритроцитарная масса 250 мл № 4, вит В12 по 250 мкг через 
день, эпокрин 4 тыс. ME № 3 через 2 дня подкожно, венофер 200 мг в/в, 
через день, № 8. 

При УЗИ брюшной полости, почек: диффузные изменения печени, 
видимой части поджелудочной железы. Хронический холецистит. Диф
фузные изменения почек. Киста в правой почке. 

05.02.08. впервые, на фоне проводимой антикоагулянтной и антиаг-
регантной терапии, появилась отечность левой руки. 

06.02.08. выполнено УЗДС вен левой верхней конечности — выяв
лен окклюзивный тромбоз подмышечной и плечевой вен левой верхней 
конечности. При УЗДС вен нижних конечностей признаков тромбоза не 
выявлено. 

В связи с выявленным тромбозом подмышечной и плечевой вен ле
вой верхней конечности был назначен клексан 40 мг 2р, детралекс 1т 2р, 
свечи диклофенак 50 мг ректально на ночь, эластическая компрессия, воз
вышенное положение левой руки. Подключичный катетер был удален. 

При КТ грудной клетки в режиме ангиографии выявлены признаки 
сердечной недостаточности, альвеолярного отека легких, двухстороннего 
гидроторакса (в плевральных полостях обоих легких определяется жид
кость толщиной слоя 3,5 см справа и 3,6 см слева — по 200мл), признаки 
множественной тромбоэмболии мелких (сегментарных) ветвей легочной 
артерии (сегментарных артерий 4,5,8,9 сегментов левого легкого и 4,6,9,10 
сегментов правого легкого.) 

10.02.08. отмечен сухой кашель, усилилась одышка, при Эхо-КГ 
увеличилось давление в легочной артерии до 59 мм рт. ст., в связи с чем 
больной выполнена сцинтиграфия легких, при которой выявлены кли
новидные дефекты перфузии в области 4, 5, 8, 9 сегментов левого легко
го и 4, 6, 9, 10 сегментов правого легкого — сцинтиграфическая картина 
множественной тромбоэмболии сегментарных ветвей легочной артерии 
обоих легких. 

При контрольном УЗДС вен левой верхней конечности от 11.02.08., 
при сравнении с исследованием от 06.02.08., отмечено появление фраг
ментарного кровотока и уменьшение количества тромботических масс в 
тромбированных подмышечной и плечевой венах левой верхней конеч
ности. Сохранялся отек мягких тканей в верхней трети левого предпле
чья. 

При УЗДС вен нижних конечностей признаков тромбоза не выяв
лено. 

14.02.08. к терапии добавлен тромбо-АСС+ плавикс. 
При контрольном УЗДС вен левой верхней конечности от 21.02.08. -

положительная динамика: эхо-картина полной реканализации подмы
шечной и плечевой вен левой верхней конечности. Уменьшился отек ле
вой верхней конечности. 

В обследованных органах (органы грудной клетки, брюшная полость, 
желудок и двенадцатиперстная кишка) четких данных на наличие онкопа-
тологии не выявлено. От КФС с учетом тяжелой кардиальной патологии 
решено воздержаться. 

С учетом субкомпенсации по кардиальной патологии и купирования 
анемии ( Нв 116г/л, эритроциты 4,83 млн/мкл) реканализации подмы
шечной и плечевой вен больная была выписана. MHO при выписке со
ставило 1,07. 

Представленный клинический случай интересен тем, что, 
по данным литературы, тромбоз вен верхних конечностей 
втречается относительно редко и часто является вторичным, 
редко осложняется массивной тромбоэмболией легочной ар
терии. При обследовании нами не выявлено онкологической 
и другой патологии, которая могла бы явиться причиной раз
вития тромбоза, который развился несмотря на умеренную 
гипокоагуляцию при поступлении больной и проводимую 
антикоагулянтную профилактику тромбоэмболических ос
ложнений, а также катетеризацию одной из крупных вен с 
интенсивным кровотоком. 
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1. Суть проблемы 
Под эффективностью, в широком смысле, понимают 

комплексную характеристику потенциальных и реальных 
результатов функционирования системы, учитывающую сте
пень соответствия этих результатов главным целям системы. 

Поликлиническая система УД Президента РФ представ
ляет собой комплекс лечебно-профилактических учрежде
ний (далее ЛПУ) специализированного государственного 
здравоохранения, которая оказывает все виды амбулаторной 
и поликлинической помощи прикрепленному контингенту. 

В современных экономических условиях ЛПУ, входящие 
в сеть, еще и представляют платные медицинские услуги на
селению. 

Таким образом, сеть ЛПУ УД Президента РФ является 
открытой иерархической системой, об эффективности ко
торой в целом и отдельных учреждений в частности следует 
судить по степени соответствия результатов функционирова-
ния целям системы. 

С учетом современных социально-экономических усло
вий цель деятельности сети кремлевских ЛПУ может быть 
сформулирована как обеспечение прикрепленного контин
гента качественной медицинской помощью в условиях огра-
ниченного бюджетного финансирования и необходимости 
нахождения внебюджетных источников денежных средств 
на рынке платных медицинских услуг. 

С учетом сформулированной цели и сложившихся в тео
рии и практике медицины представлений специфика оценки 
эффективности деятельности проявляется в ее направлен
ности на достижение медицинской и экономической эффек
тивности [1]. При этом медицинская эффективность (МЭ) 
определяет достижение желаемого эффекта для пациента в 
процессе лечения (получения медицинских услуг). Эконо
мическая эффективность определяется, как известно, соот
ношением затрат и полученного результата. Представляется 
целесообразным дифференцировать последний показатель 
на медико-экономическую эффективность (МЭЭ), опреде
ляющую затраты на получение конкретного лечебного ре
зультата и собственно экономическую эффективность (ЭЭ) 
как результат деловой активности, выражаемой в величине 
полученной прибыли в коммерческом секторе. 

Для чего нужна оценка эффективности деятельности от
дельных ЛПУ и системы в целом. Прежде всего, она должна 
осуществляться в интересах долгосрочного планирования 
развития сети ЛПУ кремлевской медицины и выработки уп
равляющих воздействий, направленных на повышение ка
чества медицинской помощи прикрепленному контингенту 
за счет более рационального распределения имеющихся ре
сурсов. Оценки различных аспектов эффективности должны 

быть положены в основу решений, реализующихся в следую
щих ключевых направлениях управленческой деятельности: 

— формирование ведомственных нормативов оказания 
медицинской помощи прикрепленному контингенту; 

— определение стратегии распределения материальных и 
финансовых ресурсов; 

— планирование потоков пациентов в сети ЛПУ; 
— укрепление высшего менеджерского звена. 
К сожалению, следует признать, что сегодня, в отсутствие 

единого подхода в оценке медицинской и экономической 
эффективности, большинство руководителей сети и отде
льных учреждений, планируя стратегические мероприятия, 
не имеют достаточного информационного обеспечения, не 
всегда могут прогнозировать эффективность принимаемых 
управленческих решений, и вынуждены, в конечном итоге, 
опираться на субъективное мнение или интуицию. Неизбеж
ным следствием являются необоснованные затраты, простой 
техники, снижение качества обслуживания и, в целом, сни
жение конкурентоспособности учреждений. 

Таким образом, развитие методологии и отдельных ме
тодик определения медико-экономической эффективнос
ти ЛПУ и сети ЛПУ является важной и актуальной задачей, 
решение которой позволит создать систему планирования и 
мониторинга результативности бюджетных расходов на ос
нове количественных и качественных индикаторов. Развитие 
данного подхода позволит сориентировать бюджетные рас
ходы на достижение конечных социально-экономических 
результатов, создаст методологическую базу для перехода 
от содержания лечебных учреждений кремлевской медици
ны на основе сметного финансирования к оплате конечных 
результатов деятельности, отвечающих установленным стан
дартам качества. 

2. Основные принципы предлагаемой методологии 
оценки эффективности деятельности ЛПУ 
Как отмечалось выше, оценка эффективности деятель

ности ЛПУ сводится к оценке трех ее составляющих: меди
цинской эффективности, медико-экономической эффек
тивности (стоимость достижения медицинского результата) 
и собственно экономической эффективности (результат 
коммерческой деятельности). 

Медицинская эффективность 
Не вдаваясь глубоко в теорию, определим синонимом ме

дицинской эффективности понятие качество медицинской 
помощи (КМП). В международной практике под качеством 
медицинской помощи понимают совокупность характерис
тик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской 



помощи имеющимся потребностям пациента, его ожиданиям, 
современному уровню медицинской науки и технологии. 

Содержательная основа КМП включает три составляю
щих: структуру, процесс, исход [2]. 

Структура — включает характеристики средств оказания 
помощи, в том числе: материальных ресурсов (например, 
оборудования и приспособлений), персонала (например, его 
численность, профессиональное соответствие должности, 
квалификация), организационные характеристики (напри
мер, применение информационных технологий в управле
нии, методы возвращения расходов, система экспертных 
врачебных). 

Процесс — подразумеваются характеристики предостав
ляемой помощи, в том числе ее обоснованность, адекват
ность объема, проявление компетенции в методиках лече
ния, согласованность действий и преемственность. 

Исход — описывает результат оказанной помощи в отно
шении состояния здоровья пациента, включая его измене
ния в сознании и поведении, удовлетворенность больного 
врачебным и медсестринским обслуживанием, особенности 
и осложнения заболевания, заболеваемость и смертность. 

Строго говоря, для оценки КМП лечебного учреждения 
достаточно было бы одного последнего показателя, отража
ющего конечный результат медицинского воздействия на 
пациента, т.е. результативность лечения. Фактически, исхо
ды включают в себя влияние структуры и процесса на КМП, 
даже если ключевые аспекты этих двух последних областей 
еще не уточнены и не оценены. Однако спецификой меди
цины является именно то, что сравнение исходов может не 
отражать в точности вариаций КМП в силу определяющего 
действия на исход многочисленных внешних факторов (тя
жесть патологии, сопутствующие заболевания, возраст, со
циально-экономический статус и т.п.). 

Можно показать, что смертность и многие виды исходов 
слабо отражают КМП. Именно этим обусловлена необходи
мость оценки структурных и процессуальных (промежуточ
ных) составляющих процесса оказания медицинской помо
щи. Вместе с тем результативность лечения остается важней
шим параметром медицинской эффективности при условии 
квалифицированного определения показателей исхода. 

При проведении оценки качества помощи необходимо 
использовать индикаторы качества, ориентированные на до
стижение лучших исходов и относящиеся только к тем факто
рам, которые находятся в ведении медицинских работников. 

Фактически определение индикаторов качества сводится 
к разработке ведомственных стандартов качества, включаю
щие в себя требования к: 

— материально-технической базе; 
— медицинскому оснащению; 
— технологии лечения; 
— организации и управлению; 
— результатам деятельности. 

Медико-экономическая эффективность 
В современных социально-экономических условиях ра

ционализация затрат является необходимым требованием 
к медицинскому менеджменту, в том числе для учреждений 
кремлевской медицины. 

Каким объемом финансовых и людских средств дости
гаются качественные медицинские показатели, становится 
для руководителей учреждений и всей сети все более важным 
фактором при составлении и реализации текущих и перспек
тивных планов. 

При этом, если для руководства УД Президента РФ в 
большей степени важна интегральная характеристика, от
ражающая соотношение медицинского результата и сум
марных затрат конкретного ЛПУ и системы в целом, то для 
менеджмента ЛПУ важна и детализация затрат, в первую оче
редь, текущих, а именно: оплата труда служащих, расходы на 
медикаменты, перевязочные средства и прочие текущие рас
ходы. К этому перечню следует добавить амортизационные 
начисления, отражающие использование основных средств. 

Экономическая эффективность (деловая активность) 
Коммерческая деятельность государственного учрежде

ния не является самоцелью и, как известно, была разрешена 
в качестве временной меры для пополнения недостающего 
бюджета. Однако сейчас уже можно с уверенностью констати
ровать, что вектор коммерциализации сохранит свою направ
ленность, по крайней мере, в ближайшие годы. Как следует 
из анализа источников доходов ЛПУ кремлевской медицины 
(бюджет, целевое финансирование, ОМС, аренда, предприни
мательская деятельность), для большинства из них доходы от 
оказания платных услуг приближаются к 50 % от общих дохо
дов, а для некоторых и превышают данную величину. 

Вместе с тем, рассматривать деятельность кремлевских 
ЛПУ с чисто коммерческих позиций было бы не корректно 
с учетом их юридического статуса и сформулированной ос
новной цели функционирования данного ведомственного 
сектора медицины. 

Представляется целесообразным при анализе деловой ак
тивности учреждения акцентировать внимание на эффектив
ность использования в целях получения коммерческих доходов 
тех ресурсов, возникновение и финансирование которых (хотя 
и не в полной мере) осуществляется за счет бюджетных средств. 
К ним относятся основные фонды и людские ресурсы. 

Кроме того, важным показателем, определяющем пози
ционирование ЛПУ на рынке платных услуг, является себес
тоимость оказываемой услуги и цена ее реализации. 

С учетом этого экономическую эффективность можно ха
рактеризовать тремя показателями: фондоотдачей (ФО), эф
фективностью использования людских ресурсов (ЭЛР), сред
ней себестоимостью одного посещения врача (СП), средней 
ценой (Ц) продажи медицинской услуги (посещения) [3]. 

Для внутреннего управленческого учета первые два па
раметра целесообразно дифференцировать по пассивной и 
активной части основных фондов, первая из которых пред
ставляет собой здания и сооружения, вторая — оборудование 
и приборы, а также отдельно по медицинскому персоналу 
(врачи и сестры). 

Термин «пассивная» подразумевает ее первоначальную 
заданность, длительный срок эксплуатации и малую вариа
тивность в использовании, тогда как эффективность исполь
зования оборудования, сроки обновления - прерогатива ме
неджмента учреждения. 

На данном этапе взгляды на оптимальное соотношение 
бюджетной и коммерческой деятельности учреждений крем
левской медицины не устоялись, а чрезмерное увлечение 
коммерческой деятельностью может идти во вред выполне
нию основных целей. Вместе с тем, игнорировать коммер
ческий аспект деятельности ЛПУ при планировании финан
совой деятельности учреждения и системы в целом уже не 
представляется возможным. 

Кроме того, доходы от оказания платных услуг опосре
довано характеризуют и качество обслуживания, поскольку 
иллюстрируют востребованность данного учреждения кли-



ентами, имеющими достаточно широкий 
выбор на рынке платных медицинских 
услуг. 

На рис. 1 в графическом виде пред
ставлена блок-схема, раскрывающая при
нципы подхода к оценке эффективности 
деятельности ЛПУ. 

Для удобства проведения сравнитель
ного анализа показателей ЛПУ необходи
мо привести их к безразмерному виду, т.е. 
провести нормирование показателей. В 
классическом варианте с этой целью ис
пользуют некоторое стандартное значение 
для данного показателя. Ввиду того, что в 
настоящее время ведомственные стандар
ты в большинстве своем отсутствуют, а их 
разработка требует значительных усилий и 
времени, на данном этапе существуют два 
варианта нормирования: первый, осно
ванный на среднем значении конкретного 
показателя по системе в целом, и второй, 
предусматривающий наилучшее, достиг
нутое в данной системе значение. 

По-видимому, для кремлевской сис
темы ЛПУ было бы правильнее ориен
тироваться на наилучшие показатели, 
достигнутые в системе по данному крите
рию, что соответствует современной тех
нологии бенчмаркинга. 

3. Существующая система оценки 
деятельности поликлинических 
учреждений Управления делами 
Президента РФ 

В настоящее время для анализа де
ятельности ЛПУ используют следующие 
основные ведомственные производствен
ные и экономические показатели: 

— план врачебных посещений в поли
клинику всего, в т.ч. бюджетным контин
гентом; 

— выполнение плана врачебных по
сещений всего, в т.ч. бюджетным контин
гентом; 

— количество посещений на 1 заня
тую должность врача; 

— число посещений на 1 прикреплен
ного пациента; 

— количество пациентов на 1 участко
вого врача; 

— количество вызовов СМП; 
— себестоимость 1 врачебного посе

щения; 
— показатели общей заболеваемости; 
— показатели заболеваемости с вре

менной утратой трудоспособности; 
— показатели первичного выхода на 

инвалидность; 
— показатели смертности. 
Приведенные показатели характери

зуют ряд параметров исхода и загрузку 
врачебного персонала, а также среднюю 
себестоимость посещения. 



Кроме того, в ежегодных отчетах ЛПУ представляют до
статочно большой объем информации по лечебной и коммер
ческой деятельности, однако как сами показатели, так и сис
тема их представления носит главным образом описательный 
характер и делает крайне сложным осуществление анали
за причин негативных тенденций, если такие имеются, и про
ведение сравнительного анализа эффективности работы ЛПУ 
с учетом имеющихся специфических особенностей (разный 
уровень материального обеспечения, состав контингента, кад
ровый состав и т.д.). Все это в значительной степени затрудня
ет их мониторинг и принятие обоснованных управленческих 
решений, направленных на улучшение работы поликлиник. 
Тем более, не представляется возможным оценить эффектив
ность системы в целом и динамики ее развития. 

Вместе с тем, ряд показателей может быть использован в 
предлагаемой методологии в качестве исходных данных для 
расчета критериев эффективности деятельности ЛПУ. 

4. Методика определения 
эффективности деятельности ЛПУ 

' Под методикой будем понимать алгоритм практичес
кой реализации принципов, заложенных в методологию 
определения эффективности, а именно установление ко

личественных соотношений между четырьмя параметрами: 
критерий эффективности — норма — результат — оценка эф
фективности. 

Определение медицинской эффективности 
Важнейшим этапом определения медицинской эффек

тивности является выбор комплекса показателей, характе
ризующих КМП поликлинических учреждений. Основной 
сложностью данного этапа является необходимость избе
жать излишней детализации и чрезмерно большого числа 
показателей (индикаторов) и в то же время сохранить необ
ходимый уровень информативности. 

При этом ориентировались, в основном, на стандарт
ные количественные статистические показатели работы уч
реждений, чтобы не увеличивать и без того большой объем 
отчетных форм учреждений. 

В табл. 1 представлены критерии оценки медицинской 
эффективности поликлиник, использованных для их срав
нительной количественной оценки. 

Спецификой медицины является то, что не все крите
рии могут быть измерены в натуральном выражении и пре
дусматривают экспертную оценку. В данном случае к таким 
показателям относятся: использование информационных 

Таблица 1. Критерии медицинской эффективности деятельности ЛПУ 

Критерий 
Обоснование выбора 

критерия 
Способ определения (экспертный, 

прямой) 
Источник информации Ранг 

1. Медицинская эффективность 

1.1 Критерии структуры 7 

1. Фондовооруженность 
1.1. Дорогостоящее 
оборудование; 
уникальное 
оборудование1 

Показатель отражает 
уровень технических 
возможностей врача по 
оказанию медицинской 
помощи, отвечающей 
современному уровню 
медицины. 

Прямой. 
Определяется отношением остаточной 
стоимости активной части основных 
фондов (дорогостоящее и уникальное 
оборудование) к фактическому 
количеству занятых должностей врачей 
(руб./врач). 

Форма 05-03-130 и форма 
05-03-160 (утв Минфином 
РФ от 10.02.2006г. №25 с 
последующими изменениями), 
ст. «Основные средства и 
нефинансовые активы» 

7 

2. Использование 
информационных 
технологий 

Показатель отра
жает уровень ком
пьютеризации ЛПУ. 

Экспертный. 7 

3. Обеспеченность врачами Показатель отражает 
обеспеченность врачами 
прикрепленного 
контингента 

Прямой. 
Определяется числом штатных 
(занятых) должностей врачей, на 
бюджетном финансировании на 
1000 среднегодовой численности 
бюджетного контингента. 

Отчетная форма №30 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
10.09.2001 № 175 и данные 
отдела учета контингента 

10 

4. Уровень квалификации 
врачей. 

Показатель 
отражает уровень 
профессиональной 
подготовки врачебного 
персонала. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
врачей имеющих квалификационные 
категории к числу физических лиц 
врачей в ЛПУ (в %). 

Отчетная форма 
№ 17 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
04.09.2000 № 76 

10 

5. Соотношение врачей и 
среднего медперсонала 

Показатель структуры 
медперсонала отражает 
уровень медицинского 
сервиса ЛПУ. 

Прямой. 
Определяется отношением 
числа специалистов со средним 
медицинским образованием 
(физических лиц) к числу врачей 
(физических лиц) в ЛПУ. 

Отчетная форма №30 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
10.09.2001 № 175 

5 

6. Уровень квалификации 
среднего медперсонала 

Показатель отражает 
уровень обеспечения 
лечебного процесса. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
среднего медперсонала, имеющего 
квалификационные категории, к 
числу физических лиц среднего 
медицинского персонала в ЛПУ (в %). 

Отчетная форма 
№17 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
04.09.2000 № 76 

10 

7. Текучесть кадров в % 
- врачи 

- ср. медперсонал 

Показатель отражает 
удовлетворенность 
персонала условиями 
работы. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
уволившихся сотрудников к общему 
числу персонала на конец учетного 
года. 

Справка кадровой службы 7 

1 Дорогостоящее и уникальное оборудование включает: КТ, МРТ, ПЭТ, рентгеновское оборудование, УЗИ, эндоскопическое и лабораторное 
оборудование. 



Критерий 
Обоснование выбора 

критерия 
Способ определения (экспертный, 

прямой) 
Источник информации Ранг 

1.2. Критерии процесса 10 

1. Нагрузка на 1 врача 
(функция врачебной 
должности): 

1.1. на 1 занятую 
должность врача 
клинической 
специальности 
1.2. в т.ч. по бюджету 

1.3. на 1 занятую 
должность участкового 
врача 

1.4. в т.ч. по бюджету 

Показатель отражает 
нагрузку на врача, 
эффективность 
использования 
специалистов, качество 
менеджмента ЛПУ. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
посещений в год (п-ка + на дому) на 1 
занятую должность врача клинической 
специальности (без стоматологов). 

Отчетная форма 
№ 3 0 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
10.09.2001 № 175 

10 

2 Интенсивность 
использования 
дорогостоящего 
и уникального 
оборудования. 

Показатель отражает 
эффективность 
использования 
дорогостоящего 
и уникального 
оборудования в 
диагностическом и 
лечебном процессе. 

Прямой. 
Определяется отношением стоимости 
дорогостоящего и уникального 
оборудования к количеству 
проведенных исследований (руб.) 

Форма 05-03-130 и Форма 
05-03-160 (утв Минфином 
РФ от 10.02.2006г. №25 с 
последующими изменениями), 
ст. «Основные средства и 
нефинансовые активы». 
Отчетная форма № 30 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
10.09.2001 № 175 

10 

3 

Хирургическая работа в 
поликлинике 

Показатель отражает 
объем хирургической 
помощи на амбулаторно-
поликлиническом этапе. 

Прямой. 
Определяется числом проведенных 
амбулаторных операций на 100 
посещений врачей поликлиники по 
заболеванию (без посещений на дому). 

Отчетная форма 
№ 3 0 
Утверждена постановлением 
Госкомстата России от 
10.09.2001 № 175 

10 

4 

Выявляемость социально-
значимых заболеваний, 
общая 
и в ранних стадиях2: 
4.1. Показатель 
впервые выявленной 
заболеваемости 
злокачественными 
новообразованиями 
4.2. Выявляемость 
злокачественных 
новообразований в 
ранних стадиях (1-2ст) 
4.3. Показатель 
впервые выявленной 
заболеваемости сахарным 
диабетом 
4.4. Выявляемость 
заболеваний сахарным 
диабетом без осложнений 
4.5.. Показатель 
впервые выявленной 
заболеваемости 
болезнями, 
характеризующимися 
повышенным 
артериальным давлением 
4..6. Выявляемость 
болезней, 

характеризующихся 
повышенным 
артериальным давлением 
в 1ст (без поражения 
органов-мишеней) 

Показатель позволяет 
оценить квалификацию 
врача, своевременность 
выявления заболевания и 
назначения лечения, что 
предупредит выявление 
онкологии в запущенной 
стадии и появление 
осложнений. 

Прямой. 
Показатель впервые выявленной 
заболеваемости определяется числом 
выявленных заболеваний среди 
бюджетного контингента на 1000 
прикрепленных. 

Уч. форма 79, Статистический 
талон для регистрации 
заключительных (уточненных) 
диагнозов уч. форма 25в 

10 

5 

Удельный вес пациентов, 
медицинская помощь 
которым была оказана 
в соответствии 
с отраслевыми 
стандартами: болезни, 
характеризующиеся 
повышенным АД, 
сахарный диабет, 
ишемическая болезнь 
сердца 

Показатель отражает 
соответствие процесса 
оказания медицинской 
помощи в ЛПУ 
современным лечебно-

диагностическим 
требованиям. 

Экспертный. 
Определяется выборочным анализом 
медицинской документации больных с 
артериальной гипертонией, сахарным 
диабетом, ишемической болезнью 
сердца (в %). 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004  
№255 7 

2 Показатель скорректирован с учетом возрастного коэффициента. 



Критерий 
Обоснование выбора 

критерия 
Способ определения (экспертный, 

прямой) 
Источник информации Ранг 

6 

Охват профилактической 
диспансеризацией 
бюджетного контингента 
в % от всего контингента 

Показатель 
отражает уровень 
профилактической 
направленности работы 
ЛПУ 

Прямой. 
Определяется отношением 
числа пациентов, прошедших 
диспансеризацию к числу лиц, 
подлежащих диспансеризации из числа 
бюджетного контингента. 

Лист учета качества 
и эффективности 
диспансеризации (вкл. в 
и/б) уч. форма 140 и реестр 
прикрепленного контингента 

10 

7 

Впервые 
диагностированные 
заболевания во время 
диспансеризации 

Показатель отражает 
направленность работы 
на раннее выявление и 
эффективное лечение 
заболеваний. 

Прямой. 
Определяется количеством впервые 
выявленных во время диспансеризации 
заболеваний на 1000 бюджетного 
контингента (среднегодовую 
численность). 

Карта учета заболеваний 
уч. форма 79, Статистический 
талон для регистрации 
заключительных (уточненных) 
диагнозов уч. форма 25в 

10 

8 

Показатели 
госпитализации3: 

8.1. Число 
госпитализированных 

Показатель отражает 
эффективность процесса 
лечения на амбулаторно-
поликлиническом этапе. 

Прямой. 
Определяется количеством 
госпитализированных среди 
бюджетного контингента на 1000 
прикрепленных 

Карта учета госпитализации 
уч. форма 190 и реестр 
прикрепленного контингента 8 

8 
8.2. Доля 
госпитализированных 
среди состоявших на 
активном наблюдении 
по социально-значимым 
заболеваниям 

Показатель отражает 
эффективность процесса 
лечения на амбулаторно-
поликлиническом этапе. 

Прямой. 
Определяется отношением количества 
госпитализированных, состоящих 
на активном наблюдении, к числу 
состоявших под наблюдением 
(пользованный контингент) в отчетном 
году, среди бюджетного контингента 
( в % ) 

Контрольная карта 
диспансерного наблюдения уч. 
форма 030/у-04, утв. приказом 
Минздравсоцразвития от 
22.11.04 №255. 
Карта активного 
диспансерного наблюдения уч. 
форма 78 

8 

9 

Доля экстренных 
госпитализаций в данном 
году4: 

9.1. Доля экстренных 
госпитализаций 

Показатель отражает 
уровень лечебно-
профилактической 
работы ЛПУ. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
пациентов, госпитализированных по 
экстренным показаниям, к общему 
числу госпитализированных за год из 
числа бюджетного контингента (в %). 

Журнал регистрации 
больных на госпитализацию 
уч. форма 34, Карта учета 
госпитализации уч. форма 
190 и реестр прикрепленного 
контингента 

8 

9 

9.2. Доля экстренно 
госпитализированных 
среди состоявших на 
активном наблюдении 
по социально-значимым 
заболеваниям 

Показатель отражает 
уровень лечебно-
профилактической 
работы ЛПУ. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
пациентов, госпитализированных по 
экстренным показаниям, к общему 
числу госпитализированных за год 
среди состоявших на активном 
наблюдении по социально-значимым 
заболеваниям из числа бюджетного 
контингента (в %). 

Контрольная карта 
диспансерного наблюдения уч. 
форма 030/у-04, утв. приказом 
Минздравсоцразвития от 
22.11.04 №255. 
Карта активного 
диспансерного наблюдения уч. 
форма 78 

8 

10 

Удовлетворенность 
прикрепленного 
бюджетного контингента 

Показатель отражает 
уровень соответствия 
процесса оказания 
медицинской услуги и 
результата ожиданиям 
пациента. 

Прямой. 
Определяется по результатам 
анкетирования пациентов 
(полная удовлетворенность 5 баллов). Протокол анкетирования 5 

11 

Удовлетворенность 
коммерческого пациента. 

Показатель отражает 
уровень соответствия 
процесса оказания 
платной медицинской 
услуги и результата 
ожиданиям пациента. 

Прямой. 
Определяется по результатам 
анкетирования пациентов. 

Протокол анкетирования 5 

1.3. Критерии исхода 10 

3 Показатель скорректирован с учетом возрастного коэффициента. 
4 Показатель скорректирован с учетом возрастного коэффициента. 



Критерий 
Обоснование выбора 

критерия 
Способ определения (экспертный, 

прямой) 
Источник информации Ранг 

1 

Эффективность 
динамического 
наблюдения при 
социально-значимых 
заболеваниях (сахарный 
диабет, болезни, 
характеризующиеся 
повышенным 
артериальным давлением, 
ишемическая болезнь 
сердца)5 Показатели позволяют 

оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 

Эффективность 
динамического 
наблюдения при 
социально-значимых 
заболеваниях (сахарный 
диабет, болезни, 
характеризующиеся 
повышенным 
артериальным давлением, 
ишемическая болезнь 
сердца)5 Показатели позволяют 

оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 

Эффективность 
динамического 
наблюдения при 
социально-значимых 
заболеваниях (сахарный 
диабет, болезни, 
характеризующиеся 
повышенным 
артериальным давлением, 
ишемическая болезнь 
сердца)5 Показатели позволяют 

оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 
1.1 Доля качественно 
проводимого активного 
наблюдения 

1.2. Число осложнений 
ОИМ 

Показатели позволяют 
оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 
1.1 Доля качественно 
проводимого активного 
наблюдения 

1.2. Число осложнений 
ОИМ 

Показатели позволяют 
оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 
1.1 Доля качественно 
проводимого активного 
наблюдения 

1.2. Число осложнений 
ОИМ 

Показатели позволяют 
оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 

1.2. Число осложнений 

онмк 
1.3. ВУТ на 100 
работающих 
1.4. Выход на инвалидность 
1.5. Уровень 
госпитализации 

Показатели позволяют 
оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 1 

1.2. Число осложнений 

онмк 
1.3. ВУТ на 100 
работающих 
1.4. Выход на инвалидность 
1.5. Уровень 
госпитализации 

Показатели позволяют 
оценить эффективность 
активного наблюдения 
пациентов с 
социально-значимыми 
заболеваниями. 

Качество и эффективность активного 
наблюдения рассчитанывались по 
проверенным экспертным путём 
амбулаторным картам с учётом 
выявленных у пациентов осложнений, 
количества пациентов, имеющих ВУТ, 
первичный выход на инвалидность 
или госпитализацию из всех указанных 
групп активного наблюдения 
социально-значимых заболеваний 
вместе. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
Форма № 025/у-04, 
утверждена приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

2 
Первичный выход на 
инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста6 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста из числа 
бюджетного контингента, впервые 
признанных инвалидами (абс. и на 
1000 прикрепленного бюджетного 
контингента трудоспособного 
возраста) 

Направление на медико-
социальную экспертизу уч.ф. 
088/у-97 или Журнал учета 
клинико-экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма № 035/ 
у-02 и реестр прикрепленного 
контингента 10 

3 Выход на инвалидность с 
больничного листа 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста, вышедших 
на инвалидность с больничного листа, 
(абс. и на 1000) прикрепленного 
бюджетного контингента 
трудоспособного возраста7 

Журнал учета клинико-
экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма 
№ 035/у-02 утв. Минздравом 
РФ 21.05.2002 г. № 154 

10 

3 Выход на инвалидность с 
больничного листа 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется числом лиц 
трудоспособного возраста, вышедших 
на инвалидность с больничного листа, 
(абс. и на 1000) прикрепленного 
бюджетного контингента 
трудоспособного возраста7 

Журнал учета клинико-
экспертной работы 
лечебно-профилактического 
учреждения уч. форма 
№ 035/у-02 утв. Минздравом 
РФ 21.05.2002 г. № 154 

10 

4 

Частота расхождения 
клинического и 
патологоанатомического 
диагнозов. 

4.1. % вскрытий 
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году (в %) 
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Прямой. 
Определяется отношением числа 
клинических диагнозов, не 
подтвержденных при аутопсии, ко 
всем случаям смерти, где проводилась 
аутопсия (в %) 

Протокол (карта) 
патологоанатомического 
исследования 
(уч. форма 013/у) 

6 

4 

4.2. % расхождений 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
клинических диагнозов, не 
подтвержденных при аутопсии, ко 
всем случаям смерти, где проводилась 
аутопсия (в %) 

Протокол (карта) 
патологоанатомического 
исследования 
(уч. форма 013/у) 

6 

5 
Частота расхождений 
поликлинического и 
клинического диагнозов. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением случаев 
расхождения поликлинического и 
клинического диагнозов ко всем 
госпитализированным пациентам 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
уч. формы 025/у-04,11, 21 
и выписка из медицинской 
карты стационарного 
больного или Карта учета 
госпитализации уч. форма 190 

10 5 
Частота расхождений 
поликлинического и 
клинического диагнозов. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением случаев 
расхождения поликлинического и 
клинического диагнозов ко всем 
госпитализированным пациентам 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
уч. формы 025/у-04,11, 21 
и выписка из медицинской 
карты стационарного 
больного или Карта учета 
госпитализации уч. форма 190 

10 5 
Частота расхождений 
поликлинического и 
клинического диагнозов. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением случаев 
расхождения поликлинического и 
клинического диагнозов ко всем 
госпитализированным пациентам 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
уч. формы 025/у-04,11, 21 
и выписка из медицинской 
карты стационарного 
больного или Карта учета 
госпитализации уч. форма 190 

10 5 
Частота расхождений 
поликлинического и 
клинического диагнозов. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением случаев 
расхождения поликлинического и 
клинического диагнозов ко всем 
госпитализированным пациентам 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
уч. формы 025/у-04,11, 21 
и выписка из медицинской 
карты стационарного 
больного или Карта учета 
госпитализации уч. форма 190 

10 5 
Частота расхождений 
поликлинического и 
клинического диагнозов. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
диагностики и 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется отношением случаев 
расхождения поликлинического и 
клинического диагнозов ко всем 
госпитализированным пациентам 

Медицинская карта 
амбулаторного больного 
уч. формы 025/у-04,11, 21 
и выписка из медицинской 
карты стационарного 
больного или Карта учета 
госпитализации уч. форма 190 

10 

6 

Заболеваемость с 
временной утратой 
трудоспособности: 

6.1 Количество случаев; 

Прямой. 
Определяется числом случаев и 
количеством дней временной утраты 
трудоспособности на 100 работающих 
среди бюджетного контингента в 
возрасте от 18 до 60 лет (без учета 
отпусков по беременности и родам). 

Талон на законченный 
случай временной 
нетрудоспособности уч. 
форма 025-9/4у-96, реестр 
прикрепленного контингента, 
Книга регистрации листков 
нетрудоспособности уч.форма 
№ 036/у, утв. Минздравом 
СССР 04.10.80 г. № 1030 

10 
6 

Заболеваемость с 
временной утратой 
трудоспособности: 

6.1 Количество случаев; 

Прямой. 
Определяется числом случаев и 
количеством дней временной утраты 
трудоспособности на 100 работающих 
среди бюджетного контингента в 
возрасте от 18 до 60 лет (без учета 
отпусков по беременности и родам). 

Талон на законченный 
случай временной 
нетрудоспособности уч. 
форма 025-9/4у-96, реестр 
прикрепленного контингента, 
Книга регистрации листков 
нетрудоспособности уч.форма 
№ 036/у, утв. Минздравом 
СССР 04.10.80 г. № 1030 

10 
6 

Заболеваемость с 
временной утратой 
трудоспособности: 

6.1 Количество случаев; 

Прямой. 
Определяется числом случаев и 
количеством дней временной утраты 
трудоспособности на 100 работающих 
среди бюджетного контингента в 
возрасте от 18 до 60 лет (без учета 
отпусков по беременности и родам). 

Талон на законченный 
случай временной 
нетрудоспособности уч. 
форма 025-9/4у-96, реестр 
прикрепленного контингента, 
Книга регистрации листков 
нетрудоспособности уч.форма 
№ 036/у, утв. Минздравом 
СССР 04.10.80 г. № 1030 

10 
6 

Заболеваемость с 
временной утратой 
трудоспособности: 

6.1 Количество случаев; 

Прямой. 
Определяется числом случаев и 
количеством дней временной утраты 
трудоспособности на 100 работающих 
среди бюджетного контингента в 
возрасте от 18 до 60 лет (без учета 
отпусков по беременности и родам). 

Талон на законченный 
случай временной 
нетрудоспособности уч. 
форма 025-9/4у-96, реестр 
прикрепленного контингента, 
Книга регистрации листков 
нетрудоспособности уч.форма 
№ 036/у, утв. Минздравом 
СССР 04.10.80 г. № 1030 

10 
6 

6.2. Количество дней. 

Прямой. 
Определяется числом случаев и 
количеством дней временной утраты 
трудоспособности на 100 работающих 
среди бюджетного контингента в 
возрасте от 18 до 60 лет (без учета 
отпусков по беременности и родам). 

Талон на законченный 
случай временной 
нетрудоспособности уч. 
форма 025-9/4у-96, реестр 
прикрепленного контингента, 
Книга регистрации листков 
нетрудоспособности уч.форма 
№ 036/у, утв. Минздравом 
СССР 04.10.80 г. № 1030 10 

5 Показателя скорректированы с учетом возрастного коэффициента, кроме п. 1,3 (УВТ). 
6 Контингент трудоспособного возраста — мужчины в возрасте 16—59 лет, женщины 16—54 лет. 
7 Контингент трудоспособного возраста — мужчины в возрасте 16—59 лет, женщины 16—54 лет. 



Критерий 
Обоснование выбора 

критерия 
Способ определения (экспертный, 

прямой) 
Источник информации Ранг 

7 
Доля пациентов, 
имеющих социальные 
льготы 

Отражает 
дополнительную нагрузку 
на учреждение. 

Прямой. 
Определяется отношением числа 
бюджетных пациентов, имеющих 
социальные льготы, к общему числу 
бюджетного контингента, состоящего 
на учете на конец года. 

Медицинская карта 
амбулаторного больного, уч. 
форма 
№ 025/у-04, утв. приказом 
Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 №255 

5 

8 

Смертность: 
показатели смертности 
среди прикрепленного 
бюджетного контингента 
в возрасте: 

18-59 лет 

60 лет и старше. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется как число умерших 
среди лиц трудоспособного возраста и 
лиц старше трудоспособного возраста 
из числа бюджетного контингента на 
1000 прикрепленного контингента 
данной возрастной категории. 

Реестр прикрепленного 
контингента 

10 

8 

Смертность: 
показатели смертности 
среди прикрепленного 
бюджетного контингента 
в возрасте: 

18-59 лет 

60 лет и старше. 

Показатели 
исхода отражают 
результативность 
медицинской помощи. 

Прямой. 
Определяется как число умерших 
среди лиц трудоспособного возраста и 
лиц старше трудоспособного возраста 
из числа бюджетного контингента на 
1000 прикрепленного контингента 
данной возрастной категории. 

Реестр прикрепленного 
контингента 

5 

технологии и удельный вес пациентов, медицинская по
мощь которым бьша оказана в соответствии с отраслевыми 
стандартами. 

В первом случае учитывались такие характеристики, 
как: 1) число автоматизированных рабочих мест; 2) ис
пользование медицинских программ; 3) наличие в учреж
дениях компьютерной сети. Оценка осуществлялась по 10-
балльной шкале. 

Во втором случае изучались амбулаторные карты па
циентов в количестве от 35 до 48. Оценка проводилась 
путем определения отношения числа амбулаторных карт, 
в которых имелись отклонения от стандартов, к общему 
числу изученных амбулаторных карт. Сам анализ осу
ществляли на основании «Методических рекомендаций 
по организации и проведению диспансерного обслужи
вания взрослого контингента, активного наблюдения за 
больными и лицами с факторами повышенного риска 
заболеваний», разработанных ГМУ и учитывающих от
раслевые стандарты, утвержденные Минздравсоцразви
тия РФ. 

Экспертиза осуществлялась комиссией в составе со
трудников ГМУ, заместителей главных врачей по медицин
ской части и заведующих отделений поликлиник. 

Кроме того, ряд показателей подвергали корректировке 
по возрасту. К таким показателям относятся: 1) выявляе-
мость социально-значимых заболеваний; 2) доля госпита
лизированных; 3) доля экстренных госпитализаций; 4) эф
фективность динамического наблюдения. 

Корректировку осуществляли следующим образом. Рас
считывали среднее число бюджетного контингента старше 
60 лет по всем поликлиникам. Корректирующий коэффи
циент рассчитывался: 

Кв = 
Относительное число пациентов старше 60 лет данного ЛПУ % 

Относительное число пациентов старше 60 лет в целом по системе ЛПУ 

Получаемый натуральный показатель для каждого ЛПУ 
делили на корректировочный коэффициент. Это позволи
ло исключить влияние возрастного фактора (оказывающего 
значительное влияние) на объективность сравнения по вы
шеуказанным показателям ЛПУ с отличающимся по воз
расту контингентом. 

В данной работе расхождение клинического и поли
клинического диагнозов не определяли, поскольку данный 
учет в настоящее время не поставлен. 

Анкетирование. Анкетирование пациентов поликлиник 
осуществлялось силами сотрудников Учебно-научного ме
дицинского центра УД Президента РФ по разработанной ан

кете. Цель анкетирования — определение степени удовлетво
ренности пациентов (отдельно бюджетных и коммерческих) 
уровнем обслуживания в данном учреждении. При постанов
ке этой работы исходили из того, что оказание услуги в соот
ветствии с ожиданиями пациента является одним из важней
ших индикаторов качества медицинской помощи. 

О ранжировании. Из общих соображений и практичес
кого опыта понятно, что не все показатели медицинской 
эффективности и сами блоки имеют одинаковый вес в оп
ределении интегрального показателя МЭ. Так, в данной ме
тодике вес блоков «Исход» и «Процесс», как конечный ре
зультат медицинского воздействия, принят максимальным 
(10), тогда как блок «Структура» имеет ранг 7. 

Кроме того, и внутри каждого блока ранги показателей 
различны. 

В целом процедура присвоения ранга основывалась на 
практическом опыте специалистов, принявших участие в 
разработке методики, и мнения ведущих специалистов ле
чебных учреждений. 

Алгоритм дальнейшей обработки количественных дан
ных, характеризующих медицинскую эффективность ЛПУ 
по выбранным показателям, представлен в виде табл.2 [4]. 

В данной, таблице коэффициент соответствия КС пред
ставляет собой отношение результата по данному критерию 
для конкретного ЛПУ к наилучшему показателю, достигну
тому в системе: 

КС = Р/Н, когда наилучшее значение соответствует 
максимальному показателю в системе (например, выявля-
емость заболеваний); 

КС = Н/Р, когда наилучшее значение соответствует ми
нимальному показателю в системе (например, смертность). 

С учетом ранжирования показатель результативности 
критерия ПР будет определяться: 

ПР = КС • R 

Далее проводим свертку по всем показателям данного 
блока (например, блок «Структура») с учетом ранжирова
ния и получаем коэффициент результативности данного 
блока: 

Таблица 2. Определение критериев оценки медицинской 
эффективности учреждения 

№ 
п/п 

Критерий Ранг® 
Норматив 

(Н) 
Результат 

(Р) 
КС ПР 



Проведя суммирование (свертку) всех КРб данного 
раздела получаем коэффициент результативности раздела 
— медицинская эффективность 

КРмед= МЭ = (КРс • Rc+KPп • Rп+КРи • RИ) / Σ R , 
где 

КРс, КРп, КРи — коэффициенты результативности бло
ков «Структура», «Процесс» и «Исход» соответственно; 

Re, Rn, RH — ранги данных блоков; 
Σ R - сумма рангов блоков. 

Полученные результаты представляются в виде сводной 
табл. 3. 

Таблица 3. Сводная таблица показателей медицинской 

эффективности 

Показа
тель 
ЛПУ 

Коэф
фициент 

результатив
ности 
блока 

«Структура», 
КРс 

Коэф
фициент 

результатив
ности 
блока 

«Процесс», 
КРп 

Коэф
фициент 

результатив
ности 
блока 

«Исход», 
КРи 

Коэф
фициент 

результатив
ности 

раздела, 
КРмед 

Определение медико-экономической эффективности 

В данном разделе акцентирует внимание на эффектив
ности использования бюджетных средств при выполнении 
основной функции учреждения - обслуживанию прикреп
ленного бюджетного контингента. 

Медико-экономическая эффективность определяется 
как отношение показателя медицинской эффективности МЭ 
к коэффициенту соответствия финансирования КСфин. 

МЭЭ = МЭ/КСфин, где 

КСфин рассчитывается как отношение фактических 
удельных затрат бюджета к нормативному значению. 

Фактические удельные затраты для каждого ЛПУ рас
считывали по следующей формуле: 

УЗб= (расходы бюджета - налог на имущество - приоб-
ретение и модернизация оборудования, приобретенного за 
счет бюджетных средств + амортизация основных средств, 
приобретенных за счет бюджетных ассигнований) /число 
прикрепленных по госзаказу. 

В качестве нормативного значения берется наименьшее 
значение по всем ЛПУ. 

Алгоритм расчета данного показателя иллюстрирует 
табл. 4. 

Таблица 4. Определение медико-экономической эффективности 

ЛПУ 

ЛПУ КРмед Рфин Нфин 
КС фин, 
(Рфин/ 
Нфин) 

Индекс медико-
экономической 

эффективности-
1ЛПУ, 

(КРмед/КСфин) 

Определение экономической эффективности 

деятельности ЛПУ 

Алгоритм расчета экономической эффективности (де
ловой активности) представлен в табл. 5. 

Таблица 5. Расчет показателей экономической эффективности 

деятельности ЛПУ 

Показатель 
Норма

тив, 
(Н) 

Резуль
тат 
(Р) 

КС 
(Р/Н) 

Себестоимость 1 посещения (СП) 
тыс.руб. 

Фондоотдача (ФО): 

ФО (активная часть) 

ФО (пассивная часть) 

Эффективность использования 
людских ресурсов (ЭЛР) 

ЭЛР медперсонала 

Цена реализации услуги (Ц) 
(справочно), 
тыс.руб. 

Удельные затраты по бюджетной 
деятельности (справочно) УЗ б, 
тыс.руб. 

Фондоотдача (общая, активной и пассивной части) 
ЛПУ рассчитывается по формулам: 

ФО = (годовой доход от внебюджетной деятельности 
ЛПУ)/балансовая стоимость основных фондов; 

ФОакт = (годовой доход от внебюджетной деятельности 
ЛПУ)/балансовая стоимость активной части; 

ФОпас = (годовой доход от внебюджетной деятельнос
ти ЛПУ)/балансовая стоимость пассивной части. 

Эффективность использования людских ресурсов (об
щая, врачей и сестринского персонала) рассчитывается по 
формуле: 

ЭЛР = (годовой доход от внебюджетной деятельности 
ЛПУ)/бюджетный фонд оплаты труда с начислениями; 

ЭЛРвр = (годовой доход от реализации товаров и ус-
луг)/бюджетный фонд оплаты труда с начислениями мед
персонала; 

Цена реализации услуги рассчитывается по формуле: 
Ц = годовой доход от реализации товаров и услуг/число 

посещений 
Разделив полученный результат на нормативное значе

ние (максимальное, достигнутое в системе ЛПУ), получим 
коэффициент соответствия по каждому показателю. 

Интегральный индекс экономической эффективности 
ЛПУ будет выражен сверткой: 

ЭЭ = ( КСфо + КСэлр)/2 
Расчет значения средней себестоимости услуги (по

сещения) проводили на основании изложенных в лите
ратуре рекомендаций [5] и с учетом гл. 25, статей 318 и 
321 Налогового Кодекса РФ, отражающих вопросы на
логообложения бюджетных учреждений, занимающихся 
оказанием платных услуг. 

Представляет интерес сопоставить себестоимость платной 
услуги (одного посещения) с ценой ее продажи и удельными 
затратами на одно посещение бюджетного пациента УЗбп. 



Результаты расчетов показателей экономической эф
фективности и интегрального показателя КРэ для каждой 
поликлиники сводили в табл. 6. 

Таблица 6. Сводная таблица показателей экономической 
эффективности 

5. Анализ комплекса показателей эффективности 
деятельности ЛПУ 
Результаты расчетов по всем разделам эффективности 

деятельности ЛПУ (медицинской, медико-экономической 
и экономической) могут быть представлены в виде сводной 
таблицы, отражающей все затронутые аспекты деятельнос
ти учреждений (табл.7). 

Таблица 7. Результирующая таблица показателей 
эффективности деятельности ЛПУ 
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6. Результаты применения методики и их анализ 
С применением изложенной методики проведен анализ 

деятельности ряда поликлиник, подведомственных Управ
лению делами Президента РФ, по итогам 2007года. 

1. Методика позволяет количественно отразить резуль
таты деятельности ЛПУ как в части качества оказываемой 
медицинской помощи прикрепленному контингенту, так и 
в части эффективности использования бюджетных ресурсов 
на рынке платных услуг. 

2. Её практическое применение позволяет перейти от 
преимущественно эмпирической оценки КМП медицинс
ких учреждений к ее математическому расчету. 

3. Методика дает возможность в количественном виде 
оперативно получать информацию как в части интеграль
ной оценки КМП, так и в разрезе отдельных блоков и ин
дикаторов. 

4. Она позволяет в динамике отслеживать развитие кон
кретного ЛПУ и соотнести результаты этого развития с на
илучшими, достигнутыми в системе. 

5. Результаты полученных оценок могут быть исполь
зованы для принятия обоснованных управленческих ре
шений, касающихся распределения финансов, потоков 
пациентов, оценки уровня менеджмента, технологического 
уровня в целях повышения эффективности функциониро
вания системы ЛПУ и оптимизации расходования бюджет
ных средств. 

6. Развитие данного подхода позволит выработать ана
логичные системы оценок для стационаров и санаторно-ку
рортных и оздоровительных учреждений через разработку 
собственных индикаторов качества. 

7. На основе изложенного подхода могут быть созда
ны методики сравнительной оценки деятельности отделе
ний медучреждений, вплоть до отдельных специалистов. 
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Возможности применения нового метода 
медиации при разрешении конфликтов в сфере 
оказания медицинских услуг лечебно-
профилактическими учреждениями 

*А.Т. Арутюнов, **Ц.А. Шамликашвили 
*Главное медицинское управление Управления делами Президента РФ 

**АНО «Научно-методический центр медиации и права» 

За последние полтора десятилетия в России произошли 
коренные социально-экономические преобразования. Пе
реход к рыночным отношениям не мог не затронуть такую 
значимую с социальной точки зрения сферу, какой является 
система оказания медицинской помощи и здравоохранение 
в целом. Развитие системы обязательного и добровольного 
медицинского страхования требует комплексного подхода 
к новым отношениям между врачом и пациентом, меди
цинскими работниками и пациентом, медицинским учреж
дением и пациентом, медицинским учреждением и меди
цинской страховой компанией и т.д. [2, 3]. Одной из сфер, 
требующих особого внимания, является разрешение споров 
и конфликтов, возникающих в сфере оказания платных ме
дицинских услуг [ 1]. Необходимы не только механизмы опе
ративного разрешения споров между лечебно-профилакти
ческим учреждением, медицинской страховой компанией 
и пациентом к обоюдному удовлетворению вовлеченных в 
них сторон, но и создание условий для предупреждения си
туаций и конфликтов, способных впоследствии перерасти в 
правовые споры и судебные тяжбы (неизменно влекущие за 
собой репутационные риски как для отдельных работников 
здравоохранения, так и для медицинских учреждений). При 
этом не следует забывать и о тех эмоциональных и матери
альных затратах, которые ложатся на плечи пациента и/или 
его близких. 

Именно поэтому во многих странах, особенно там, где 
развита страховая медицина, и медицинская помощь преиму
щественно оказывается на платной основе, в последние деся-
силетия активно развивается и внедряется в практику внесу
дебного разрешения различных конфликтов, а также в облас
ти управления новый метод медиации и институт медиаторов 
(омбудсманов) [4]. 

Медиация - это внесудебный, междисциплинарный, 
четко структурированный метод корректного разрешения 
споров (посредничества), обеспечивающий выработку вза
имоприемлемого соглашения при сохранении доброжела
тельных отношений и чувства собственного достоинства. 
Это посредничество, представляющее собой деятельность 
специалиста по урегулированию споров, которая осущест
вляется в рамках переговоров спорящих сторон в целях за
ключения между ними мирового соглашения (информиро
ванного консенсуса). 

Цель медиации — содействовать способности участни
ков спора урегулировать свой конфликт самостоятельно, к 
взаимному согласию и к обоюдной пользе. 

Основными принципами медиации являются: проявле
ние уважения друг к другу, принятие друг друга, умение слу
шать и слышать, высокоэффективное общение, обязатель
ное соблюдение конфиденциальности, экономия времени, 
финансов и эмоциональных ресурсов, предотвращение 
психологических травм и другие. 

Медиация применяется в разрешении споров, возника
ющих в экономической и трудовой сфере, а также в области 
управления. Так, при конфликтах при основании, преоб
разовании или разделе компаний, включая объединения 
представителей свободных профессий (например, врачей). 

Наряду с этим, в Австрии в результате выполнения про
екта «Семейная консультация — Медиация — Сопровожде
ние детей при разводе или расставании родителей» создано 
«Австрийское объединение сомедиации». Сомедиация осу
ществляется командой медиаторов, состоящей из юриста и 
психотерапевта. 

Различают следующие основные роли медиаторов в про
цессе ведения медиации: председатель, формулировщик, 
подсказчик, оценщик, лидер. Естественно, что на практике 
эти роли могут в различных комбинациях сочетаться. 

Медиатор должен обладать следующими способностя
ми и навыками (по Дулабауму): проявление беспристрас
тности (нейтральности), умение принимать участников с 
их сильными и слабыми сторонами, признание и уважение 
участников, поддержка обеих сторон. 

Предложения по Директиве Европейского Парламента и 
Совета относительно некоторых аспектов медиации в граж

данских и коммерческих делах 
Статья 2— Определения 

а) «Медиация» — означает любой процесс вне зависи
мости от его обозначения, в котором две или более сторон 
спора прибегают к помощи третьей стороны с целью до
стижения соглашения о разрешении их спора, и вне зави
симости от того, был ли этот процесс инициирован сторо
нами, предложен или назначен судом или предписывается 
национальным законодательством государства — члена ЕС. 
Она не включает в себя усилия судьи по разрешению спора 
в ходе судебного рассмотрения спора. 

б) «Медиатор» — означает любую третью сторону, осу
ществляющую медиацию, вне зависимости от наименова
ния или профессии данной третьей стороны в соответству
ющем государстве — члене ЕС и вне зависимости от того, 
каким образом эта третья сторона была привлечена или за
требована для проведения медиации. 

Статья 3 — Обращение к медиации 
Суд, рассматривающий иск, может, если это представ

ляется целесообразным и с учетом всех обстоятельств дела 
предложить сторонам прибегнуть к медиации для разреше
ния их спора. В любом случае суд вправе требовать от сто
рон принять участие в информационной сессии по вопро
сам использования медиации. 

Основная задача медиатора, осуществляющего работу 
при медицинском учреждении, — повышение уровня бе
зопасности пациентов, снижение материальных затрат на 



устранение последствий врачебных ошибок, повышение 
удовлетворенности как пациентов, так и медицинского 
персонала, и создание неформальной обратной связи с па
циентами, необходимой, чтобы вести работу по совершенс
твованию услуг, оказываемых медицинским учреждением. 

Данные, полученные как в Европейских странах, так и 
в США, свидетельствуют о том, что наличие в медицинском 
учреждении такого профессионально обученного специа
листа является эффективным ресурсом в системе разреше
ния разногласий, споров и конфликтов между пациентом и 
медицинским учреждением, а также важным инструментом 
для повышения удовлетворенности пациентов указанными 
услугами [4]. 

Медиатор в медицинском учреждении обладает воз
можностью способствовать выработке решения относи
тельно проблем, возникающих между пациентом и лечеб
ным учреждением на ранних этапах - намного раньше, чем 
они перерастут в правовой конфликт. Чаще всего это споры, 
связанные с врачебными ошибками. Нередко их причиной 
также становятся неудовлетворительные взаимоотноше
ния между пациентом и провайдером медицинских услуг, 
неудовлетворенность результатом лечения или качеством 
ухода, ожидаемым или внезапным летальным исходом, а 
также потенциальные правовые иски против медицинского 
учреждения. 

Медиатор является беспристрастным третьим лицом, 
которое содействует переговорам между пациентом и ме
дицинским учреждением, сосредотачиваясь на глубинных 
интересах и нуждах спорящих сторон. Медиатор проясняет 
восприятие и понимание проблемы, конкретизирует пред
мет спора и формулирует темы для обсуждения, помогает 
найти или создать новые опции в разрешении спора и вы
работать решения, способные помочь сторонам достичь 
взаимно удовлетворяющего соглашения. Результат такой 
работы практически всегда является позитивным и обнаде
живающим, так как помощь медиатора позволяет успешно, 
к взаимному удовлетворению сторон, разрешить до 70% 
споров — и, что немаловажно, сделать это в короткий срок, 
чаще всего в течение нескольких часов [4]. 

Чаще всего пациентам необходимы объяснения неожи
данных или непредвиденных событий, и извинения, а так
же заверения в том, что подобные случаи (или практика) не 
повторятся впредь, в том числе в отношении других паци
ентов. 

Наряду с вышесказанным следует отметить существова
ние еще одного потенциально конфликтного вектора взаи

модействия в сфере оказания медицинских услуг. Это отно
шения между медицинским учреждением и медицинскими 
страховыми компаниями, где чаще всего конфликт легко 
может перерасти в правовой иск и судебную тяжбу. Поэтому 
разрешение подобных конфликтов с помощью медиации на 
ранней стадии особенно важно, поскольку позволяет пре
дотвратить их трансформацию в предмет судебного разби
рательства. Это вполне под силу обученным медиации уп
равленцам, юристам и врачам медицинского учреждения. 
Их действия позволят не только сохранить репутацию меди
цинского учреждения, но и быстрее разрешить разногласия 
или спор, в котором непосредственно затронуты интересы 
пациента. Немаловажным также представляется тот факт, 
что удается сохранить партнерские отношения с медицин
ской страховой компанией. 

Итак, медицинское учреждение, обучив нескольких уп
равленцев, юристов и врачей, получает так называемых ме
диаторов, что, безусловно, будет способствовать улучшению 
качества их взаимодействия с пациентами и заказчиками 
услуг, особенно в области конфликтной компетентности. 

Таким образом, использование метода медиации может 
оказаться весьма полезным при урегулировании конфликт
ных ситуаций в области оказания лечебно-профилактичес
ким учреждением медицинских услуг. 
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Реабилитационное лечение детей-реконвалесцентов 
острой пневмонией в условиях поликлиники 

Н.Б. Троицкая, Н.Э. Антоненко, И.Е. Родионова, С.С. Еремина, А.В. Михалева 
ФГУ «Поликлиника консультативно-диагностическая» УД Президента РФ 

По данным многолетнего мониторинга, заболеваемость 
пневмонией детей, обслуживающихся в поликлинике, ко
леблется от 7,7 до 11,0%. Проведен анализ заболеваемости 
пневмонией детей, наблюдающихся в ФГУ «Поликлиника 
консультативно-диагностическая» за 2006 год. Зарегистри
ровано 54 случая острой пневмонии. Показатель заболе
ваемости составил 10,15 на 1000 контингента (в 2005 году 
-10,85, в 2004году-11,43)-табл. 1. 

Таблица 1. Возрастная структура детей 

Возраст 
2004г. 2005г. 2006г. 

Возраст 
абс. на 1000 абс. на 1000 абс. на 1000 

До 1 года 1 3,4 6 19,5 

1 -3 года 10 11,2 19 11,2 7 6,9 

4—6 лет 18 13,0 13 13,0 14 9,3 

Старше 7 
лет 

27 11,0 22 11,0 27 10,7 

Всего... 55 11,43 55 10,85 54 10,15 

Из представленной таблицы видно, что наибольший 
показатель заболеваемости приходится в 2006 году на 
детей в возрасте до 1 года — 19,5. В основном это дети с 
поздним обращением, отягощенным анамнезом, внут
риутробной инфекцией (1 ребенок — с внутриутробной 
пневмонией). Среди детей раннего и дошкольного воз
раста заболеваемость пневмонией в динамике за три года 
снизилась. Показатель заболеваемости детей школьного 
возраста практически не изменился. 

В старших возрастных группах более половины детей 
имели сопутствующую патологию (аденоиды, аллергопато-
логию, обструктивный синдром в анамнезе, нефропатоло-
гию), посещали дошкольные учреждения, были из группы 
частоболеющих. В 60% случаев пневмония протекала в со
четании с поражением ЛОР-органов (отит, гайморит). 

Соотношение мальчики:девочки в пользу мальчиков 1:3. 

Отмечается выраженная сезонность заболеваемости 
пневмонией — около 70% всех случаев приходится на осен
не-зимний период с пиком в октябре-декабре (рис. 1). 

В структуре всех осложнений ОРВИ на долю пневмоний 
приходится 0,2-0,3%. Вместе с тем в 76% случаев пневмония 
развивается на фоне предшествующих ОРВИ и гриппа. 

По локализации преобладали нижнедолевые процессы, 
правосторонние — 30%, левосторонние — 24 %, верхнедо
левые — составили 18%, в 4 случаях пневмония была двус
торонней. По тяжести течения преобладали среднетяжёлые 
формы и в 3 случаях регистрировалось тяжёлое течение, в 
том числе ребенок до 1 года. 

С целью верификации этиологического фактора в 2006 
г. было обследовано 96% детей, перенесших острую пневмо
нию, причем в 77% случаев им проводился полный спектр 
имеющихся лабораторных исследований. В результате диа
гностики удельный вес этиологически подтвержденных 
пневмоний в течение последних 3 лет удалось повысить 
до 50%. В структуре установленных возбудителей острой 
пневмонии по-прежнему значительная роль принадлежит 
оппортунистической инфекции (табл. 2). 

Таблица 2. Возбудители пневмонии 

Возбудители пневмонии Кол-во 
случаев 

Mycoplasma pneumonie 10 

Хламии 4 

Бактериальная уточненная 9 

Бактериальная неуточненная 23 

Вирусная уточненная 4 

Вирусная неуточненная 4 

Врожденная неуточненная 1 

Как правило, эти инфекции регистрируются у детей на
чиная с 4-летнего возраста. В 2006 году удельный вес ми-
коплазменной (42%) и хламидийной (15%) инфекций со
ставил более половины (57%) всех случаев этиологически 
расшифрованных пневмоний. В 2007 году отмечается тен
денция к увеличению роли оппортунистической инфекции 
в этиологии пневмоний (более 70%). 

Большинство детей получили лечение в условиях ста
ционара (в 2006 году 39 детей — 72%). Вместе с тем растет 
количество организуемых стационаров на дому. После пере
несенной пневмонии в 60% случаев отмечались остаточные 
изменения на рентгенограммах: в основном в виде уплот
нения бронхов, локального усиления легочного рисунка, 
подчёркнутости междолевой плевры, что требовало допол
нительных реабилитационных мероприятий. 

Дети, перенесшие пневмонию, направляются в отделе
ние реабилитации, где наблюдаются совместно педиатрами 
и пульмонологами в течение года. Курсы реабилитационно-



го лечения проводятся согласно разработанным програм
мам, планируется санаторное оздоровление. 

В 2006 году в отделении реабилитации наблюдалось 
86 детей после перенесенной пневмонии, из которых 43 
ребенка перенесли пневмонию в 2005 г., 43 ребенка — в 
2006 году. В целом охват реабилитацией детей, перенесших 
пневмонию, составил 79,6%. 

Комплекс реабилитационного лечения разрабатывал
ся индивидуально для каждого ребёнка с учетом фазы за
болевания, сопутствующей патологии, возраста ребенка. 

В ранней стадии разрешения пневмонического про
цесса назначался щадящий массаж грудной клетки, дыха
тельная гимнастика в зале ЛФК, противовоспалительная 
физиотерапия, направленная на рассасывание экссудата 
(УВЧ на грудную клетку, интерферренционные токи, маг-
нитотерапия, электрофорез), по показаниям — физиотера
пия на остаточные проявления респираторной инфекции 
(КУФО, ингаляции с травами). 

С целью увеличения дыхательных объемов, улучшения 
вентиляции легочной ткани назначались процедуры Кар-
дио-БОС для выработки диафрагмально-релаксационно-
го дыхания, что позволяет улучшить показатели функции 
внешнего дыхания, нормализовать работу вегетативной 
нервной системы путем достижения синхронизации фаз 
дыхания и работы сердца, достигнуть максимальной инди
видуальной дыхательной аритмии сердца, снизить уровень 
психоэмоционального напряжения. Контролируются ко
лебания грудной клетки и передней стенки живота. Кроме 
того, регистрируется отношение длительности выдоха ко 
вдоху, при этом оптимальным считается отношение 3:1. 
Критериями оценки эффективности лечения являются 
показания дыхательной аритмии сердца (ДАС) и пикфлуо-
метрии по окончании курса лечения. 

Для улучшения тканевого дыхания, обогащения тка
ней организма кислородом проводилась процедура нор-
мобарической гипокситерапии «Горный воздух» (дыхание 
газовыми смесями с пониженным содержанием кислорода 
при нормальном атмосферном давлении). Г и п о к -
ситерапия — имитирование высокогорных условий по 
содержанию кислорода, без дополнительных неблагопри
ятных факторов: повышенная влажность, высокая интен
сивность солнечной радиации, ионизация воздуха. 

Механизмы действия гипокситерапии: 
— улучшение микроциркуляции в органах и тканях за 

счет раскрытия резервных капилляров, а также образова
ние новых; 

— повышение кислородтранспортной функции крови 
за счет выброса форменных элементов из депо и стимуля
ция красного ростка костного мозга; 

— снижение активности перекисного окисления липи-
дов, следствие — повышение активности антиоксидантной 
системы; 

— антистрессовое действие; состояние хронического 
стресса характеризуется наличием доминантного застой
ного очага в центральной нервной системе; гипоксия, сама 
будучи физиологическим стрессом, по принципу конку
рентного влияния образует новую доминанту ; 

— мобилизация эндокринных механизмов функцио
нальной регуляции «гипоталамус — гипофиз — кора надпо
чечников», что реализуется повышением уровня общей ре
зистентности организма по отношению к разнообразным 
экстремальным факторам внешней среды. 

Индивидуальная чувствительность к гипоксии опре
деляется путем проведения специального гипоксического 
теста — проба Штанге (рис. 2, 3). Задержка дыхания на вдо
хе с фиксированием времени ее продолжительности явля
ется простым и достаточно информативным показателем 
состояния компенсаторных возможностей организма. 
Нормобарическая гипоксическая тренировка в интерваль
ном режиме в комплексе с классическими методами оздо
ровления вызывает улучшение функционального состоя
ния дыхательной системы. 

Повторные курсы реабилитации дети проводили как в 
поликлинике, так и в ЦКБ, по месту жительства, в сана
ториях. 

Повторные курсы реабилитации детей, перенесших 
пневмонию, включали занятия лечебной физкультурой 
для укрепления мышечного тонуса, чередующиеся со спе
циальными дыхательными упражнениями, массаж грудной 
клетки, галотерапию, процедуры по методу биологической 
обратной связи, рефлексотерапию. 

Также проводилась кедротерапия в кедровой кабине. 
Элементы конструкции кедропластовой кабины испуска
ют выраженный специфический аромат сибирского кед
ра. Внутри кабины образуется повышенная концентрация 
фитонцидов, флавоноидов, борнилацетата, а также других 
ароматических масел и смол, что осуществляет профилак
тику повторных респираторных заболеваний. 

Динамика состояния ребенка на фоне проводимого 
лечения оценивалась как клинически, так и под контролем 
спирометрических и гипоксических показателей (пульсок-
симетрия, пикфлуометрия, пробы Штанге). У всех детей в 
процессе наблюдения отмечалось достоверное восстанов
ление этих показателей до возрастной нормы. 

В целом реабилитационное лечение было эффек
тивным, однако отмечено, что лучшие результаты по



лучены при одновременном использовании нескольких 
процедур. 

В результате проводимого реабилитационного лечения 
55,6% детей в течение года не болели, еще 41,7 % перенесли 
за год наблюдения 1 - 2 ОРВИ в легкой форме без ослож
нений, хотя большинство из них относились к группе час-
тоболеющих. Отмечено 6 случаев осложненного течения 
ОРВИ в виде синусита (2), отита (2), бронхита (2). Повтор
ных случаев пневмонии не было. Количество осложнений 
у детей, не проходивших реабилитационное лечение, было 
много выше (табл. 3). 

Качество течения периода реконвалесценции после 
перенесенной острой пневмонии определялось сроками 
начала проведения реабилитационных мероприятий, их 
одновременной комплексностью и короткими интер
валами между первым и вторым курсами реабилитации. 
Наилучшие результаты отмечены у детей, получивших 2 и 
более курсов лечения за год. 

Международная гистологическая классификация опу
холей (МГКО) в 2005 году перенесла кератокисты (КК) в 
разряд опухолей и рекомендовала термин — кератокистоз-
ная одонтогенная опухоль (КСОТ), так как он лучше отра
жает неопластическую природу опухоли. КСОТ является 
пороком развития зубообразовательного эпителия, ее ис
точником могут стать образования, известные под назва
нием железы Serres. Это скопления эпителиальных клеток, 
оставшиеся под поверхностью десны в виде белесоватых 
пятнышек и не рассосавшиеся после рождения [4]. Разви
вается КСОТ в зубосодержащих участках челюсти или по
зади третьего моляра нижней челюсти с распространением 
на ветвь [5]. Опухоль обладает агрессивным поведением, 
способна разрушать окружающие ткани, часто рецидивиру
ет и, по данным литературы, может озлокачествляться [6]. 
Учитывая скудную клиническую симптоматику, эти кистоз-
ные образования у детей диагностируются несколько реже, 
на поздних стадиях развития, либо они обнаруживаются 
случайно при рентгенологическом обследовании. Очень 
часто кератокисты диагностируются как воспалительные 
радикулярные кисты. Все это приводит к диагностическим 
ошибкам, неправильно выбранной тактике лечения и, как 
следствие, — к рецидиву заболевания. 

В ФГУ « Поликлиника консультативно-диагностичес
кая» с 1990 года на лечении находилось 37 детей с керато-
кистами (КК) челюстей: 18 девочек и 19 мальчиков. Была 
установлена частота и возраст проявления КК, этапы диа
гностики, дифференциальной диагностики, вид лечения. 
Жалобы, послужившие причиной обращения в лечебные 
учреждения, у большинства больных были на деформацию 
челюстных костей в области локализации образования. У 
2 больных КК были обнаружены случайно при рентгено
логическом обследовании, проведённом по ортодонтичес-
ким показаниям. Воспаление КСОТ послужило причиной 

Таблица 3. Заболеваемость детей-рекоевалесцентов пневмонии 

Заболеваемость ОРВИ 2004 г. 2005 г. 2006 г. 

Не болели 36-46,2% 52-67,3% 60-55,6% 

1—2 раза 29-37,2% 23-29,5% 45-41,7% 

3 и более раз 13-16,6% 3-3,8% 3-2,8% 

Осложненные формы 15 9 6 

Повторные пневмонии 2 0 0 

Таким образом, процент эффективности реабилитаци
онного лечения детей после перенесенной пневмонии со
ставил в 2006 году 97,3%, что много выше по сравнению с 
предыдущими годами. 

госпитализации в клинику 2 больных, и у одного пациента 
образование выявлено в процессе обследования при затруд
нённом прорезывании зуба 28. Эти пациенты направлялись 
на кафедру детской хирургической стоматологии и челюс-
тно-лицевой хирургии МГМСУ, где им оказывалась квали
фицированная помощь в условиях стационара. 

В клинике больным проводилось стандартное обсле
дование, включающее в себя клиническое, рентгенологи
ческое и лабораторные исследования. Практически у всех 
больных при внешнем осмотре выявлено нарушение кон
фигурации лица за счёт появления незначительной при
пухлости в области образования. Со стороны полости рта 
определялась умеренная сглаженность переходной складки 
за счёт выбухания кортикальной пластинки. В некоторых 
случаях определялась её податливость. Слизистая оболочка 
в цвете не изменена. Болезненность при пальпации отмече
на только у больных с признаками воспаления кисты. 

Подвижность зубов, расположенных в проекции обра
зования, была отмечена у 4 больных. Первичная адентия 
центральных зубов выявлена у 3 пациентов. 

При рентгенологическом обследовании челюстных кос
тей КК представляли собой очаги деструкции костной тка
ни неправильной, округлой формы, с чёткими границами, 
ровными контурами. При локализации кисты на верхней 
челюсти в отдельных случаях отмечена некоторая фестонча-
тость нижней границы образования, что связано с особен
ностями локализации бухт верхнечелюстной пазухи. Кисты 
этой локализации в той или иной степени оттесняли дно 
верхнечелюстной пазухи. У всех больных выявлено резкое 
несоответствие рентгенологической картины и клиническо
го проявления образования. Обширная киста, занимающая 
часть тела, угол и всю ветвь челюсти, лишь незначительно 
деформировала переднюю кортикальную пластинку, т.е. КК 
имеют тенденцию к преимущественному росту в губчатом 

Кератокисты челюстей и их связь с сопутствующей 
патологией у детей и подростков 
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веществе, вдоль нижнечелюстной кости. У 3 детей наблюда
лось полное разрушение кортикальной пластинки. 

КК, локализующиеся в дистальных отделах нижней 
челюсти, оттесняли зачатки зубов 36, 37, 38, 46, 47 и 48 
дистально, и визуально некоторые из них проецировались 
в полости кисты. Только на нижней челюсти КК были у 22 
детей, на верхней — у 5 человек (только мальчики), поли-
кистоз верхней и нижней челюстей — у 10 детей. 

При изучении характера сопутствующей патологии у 
пациентов было выяснено, что у 21 человека наблюдалось: 
увеличение щитовидной железы, нарушение толерантнос
ти к углеводам, церебрастенический синдром, пролапс 
митрального клапана, хронический пиелонефрит, гастро-
дуоденит, сколиоз, ожирение, вегетососудистая дистония, 
артериальная гипертензия, тугоухость, ротация почек, пе-
ренатальная энцефалопатия, гидроцефальный синдром, 
прогматизм, микроцефалия, врожденная полная расщели
на губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого неба 
справа и скрытая расщелина верхней губы слева и др. 

По данным литературных источников, КСОТ часто со
четаются с определенными наследственными синдрома
ми. Нами проведена медико-генетическая консультация 
17 пациентам. При этом поставлен диагноз синдром Горли-
на-Гольца — 14 чел., синдром Марфана — 1 чел., синдром 
Нунан — 2 чел. К лечению таких пациентов необходимо 
подходить комплексно и как можно раньше. Им необхо
димо обследование у других врачей (уролог, эндокринолог, 
кардиолог, нефролог, гинеколог и т.д.) и постоянное дина
мическое наблюдение (рис. 1, 2, 3, 4). 

Особое внимание следует уделять пациентам с первич
ным диагнозом — воспалительная околокорневая киста, так 

Рис. 3. КТ показывает локализацию участков перфорации 
кортикальной пластинки. КТ пациента Г., 15 лет . 

Рис. 4. Оболочка КСОТ охватывает зачаток зуба 1.3, 
симулируя фолликулярную кисту. Гистология №411-21 
от 01.02.2007 пациента Г., 15 лет. 

Рис. 1. Внешний вид пациента В.П., 16 лет, с синдромом 
Горлина-Гольца. Отмечается гипертрихоз в области 
переносицы, на спинке носа, укорочение верхней трети 
лица за счет снижения линии роста волос. Синдром 
сопровождается множественными базально-клеточными 
невусами. Кроме того у этого пациента отмечается 
воронкообразная грудная клетка, гипертелоризм, 
сопутствующая патология - ренальная артериальная 
гипертензия. 

Рис. 2. Ортопантомограмма данного пациента. 
Поликератокистоз челюстей. 

как часто при гистологическом исследовании материала об
наруживается кератокиста. 

Четырём больным производилось удаление образования 
по типу цистотомии. У остальных — цистэктомии. На верх
ней челюсти чаще всего проводилось вмешательство — цис-
тэктомия с радикальной синусотомией. Все операции прово
дились под эндотрахеальным наркозом. 

У 7 человек при распространении кисты на тело, угол и 
ветвь челюсти, подход осуществляли из поднижнечелюст-
ной области. У остальных детей операции осуществлялись 
внутриротовым подходом. 

Удалялась полностью толстая соединительнотканная 
оболочка образования, относительно свободно отделяющая
ся от кости. Несколько сложнее удалялась оболочка в облас
ти корней зубов, контактирующих с полостью. Корни зубов 
предварительно пломбировались и проводили их резекцию. 

Полость кисты чаще всего была выполнена мутной жел
товатой жидкостью. У больных, в анамнезе которых отмеча
лись воспаления, определялся гнойный экссудат. 

При гистологическом исследовании оболочка КК пред
ставлена фиброволокнистой тканью, внутренняя поверх
ность выстлана многослойным плоским эпителием с пара-
кератозом. При воспалении КК в стенке образования оп
ределяется хроническое продуктивное воспаление и эпите
лиальная выстилка местами приобретает уплощённый вид, 
местами с явлениями гиперплазии и с утратой классических 
черт эпителиальной выстилки. 

Рецидивы заболевания были выявлены у четырёх боль
ных. Это были больные с поликератокистозом верхней и 



нижней челюстей. При этом у двух больных отмечен реци
див КК верхней и нижней челюстей дважды. 

На нижней челюсти рецидивы отмечены после прове
дения операций по типу цистотомии, при этом не проводи
лось удаления зубов, расположенных в проекции кисты или 
резекции их корней. 

При локализации КК на верхней челюсти рецидивы от
мечены после более радикальных операций — цистэктомии 
с радикальной синусотомией. 

Рецидивы возникали через 8—12 месяцев после про
ведения первичных операций и потребовали проведения 
повторных вмешательств. Есть данные, что ороговеваю-
щий эпителий КСОТ способен образовывать выросты 
в глубь фиброзной капсулы и даже в окружающюю кост
ную ткань. Это создает определенные трудности полного 
удаления образования [2]. 

В некоторых исследованиях [3] сообщается об особой 
сложности диагностики одиночно расположенных КК вер
хней челюсти и одонтогенных воспалительных кист в боко
вом отделе верхней челюсти. Необходимо ввести сбор се
мейного анамнеза, ввести дополнительные цитологические 
исследования детям при подозрении на проявление одиноч
ной КК в боковом отделе верхней челюсти. В исследовани
ях А.С. Мурадяна (2002) сообщается о 3 наблюдениях, когда 
клинически и рентгенологически был поставлен диагноз: 
одонтогенная воспалительная киста. Только после морфо
логического исследования диагноз был верифицирован. 

В.В. Рогинский (2002) считает, что предположение о 
КК должно возникать при выявлении следующих особен
ностей: 

1. Множественность поражений. 
2. Большие размеры. 
3. Локализация в области угла и ветви нижней челюс

ти с распространением по длиннику, без выраженного взду-
тия. 

4. Склонность проникать в мыщелковый и венечный 
отросток нижней челюсти. 

5. Рецедив после перенесенной операции, наличае 
признаков синдрома Горлина. 

В настоящее время тема опухолевых заболеваний яв
ляется актуальной, поскольку во всем мире наблюдается 
прогрессивный рост онкологической заболеваемости, в 
том числе и опухолей головного мозга. 

Опухоли головного мозга (ОГМ) — сравнительно ред
кие заболевания. По данным ряда авторов и по статистике 
ВОЗ, их частота составляет от 4,5 до 15 на 100 000 населе
ния [2, 3, 4, 5, 6]. Наибольшая частота опухолей головного 
мозга отмечается в развитых странах, что, однако, может 
быть обусловлено более эффективной диагностикой. Риск 
развития опухолей возрастает после 30 лет, а после 75 лет 
заболеваемость уменьшается. Возможной причиной этого 
служит недостаточная диагностика данной патологии у 
пожилых [5]. 

Выводы 
Сходство клинического проявления и рентгеноло

гических данных новообразований требует проведения 
морфологического исследования и установления диагно
за комплексом клинико-рентгенологических и морфоло
гических данных. При верификации опухоли необходимо 
дополнительно использовать томографию, компьютер
ную томографию, магнитно-ядерную резонансную то
мографию, проводить цитологическую и инцизионную 
биопсию. Основой ранней диагностики опухолей челюс-
тно-лицевой области у детей должна быть онкологическая 
настороженность на поликлиническом уровне. Способ
ность КК челюстных костей у детей и подростков к реци-
дивированию, а также описываемые в литературе случаи 
озлокачествления требуют более радикального подхода к 
лечению данных образований, а также длительного после
операционного наблюдения в режиме диспансеризации. 
Данная статья показывает необходимость комплексного 
подхода в лечении больных с данной патологией. 
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Опухоли оболочечно-сосудистого ряда — менингио-
мы — наблюдаются примерно в 11—36% от всех интракрани-
альных новообразований, прочно занимая 2-е место среди 
всех ОГМ, уступая по частоте лишь опухолям нейроэкто-
дермального ряда [2, 8, 13]. Ежегодная заболеваемость ими 
колеблется от 6 до 9,5 случая на 100 000 населения [2, 13]. 

По данным большинства авторов, менингиомы наиболее 
часто встречаются в возрасте 30—60 лет, наиболее редко — до 
полового созревания (2% от всех менингиом) и после 75 лет, 
почти не наблюдаются у лиц до 20 лет. Некоторыми авторами 
отмечаются два возрастных пика: с 50 до 60 лет и с 70 до 80 
лет [8]. 

Считается, что в более позднем возрасте заболеваемость 
начинает снижаться, хотя есть мнение, что менингиомы в 

Место менингиом головного мозга в структуре 
церебральных опухолей 
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старческом возрасте отличаются меньшей биологической 
агрессивностью, часто обызвествляются, не вызывают пе-
ритуморозного отека и характеризуются мягкой симптома
тикой, что ведет к снижению выявляемости заболевания [2, 
11, 13, 15]. Интересно, что случайно выявленные (асимп-
томные) менингиомы обычно не прогрессируют [2, 8]. 

Частота множественных менингиом среди прижизненно 
выявленных колеблется от 0,9 до 16% [2, 8, 6]. Количество 
менингиом может составлять от двух до ста у одного боль
ного. Размеры новообразований могут варьировать от ги
гантских до малозначимых опухолей как по размерам, так 
и по клиническим проявлениям. Объяснением подобно
го течения менингиом служит теория системного бласто-
матоза, для которого характерны «вспышки» опухолевого 
роста из арахноидальных отщеплений твердой мозговой 
оболочки. Частое сочетание менингиом с нейрофиброма-
тозом дало основание ряду авторов рассматривать их как 
«стертый» вариант этого заболевания. Точечные мутации, 
делеции или модификации в определенных генах (1, 6, 8, 
10, 14 и 17, а также в У-хромосоме), обнаруживаемые при 
цитогенетическом исследовании менингиом, скорее все
го, свидетельствуют в пользу повышения их агрессивнос
ти. Данные изменения могут быть как врожденными, так 
и приобретаться в течение жизни под воздействием раз
личных мутагенных факторов [8]. 

Из факторов, увеличивающих вероятность возникно
вения менингиом, достоверно известны рентгеновское и ра
диоактивное облучение, черепно-мозговая травма. Также в 
литературе рассматриваются такие факторы, как повышение 
уровня загрязнения окружающей среды, уровень стероидных 
гормонов, генетическая предрасположенность, пищевые 
нитраты, курение, алкоголь, прием различных лекарствен
ных препаратов (оральные контрацептивы, барбитураты), 
особенности питания, вирусные заболевания, вакцинация, 
особенности родов и течения беременности, но достовер
ной значимости ни для одного из этих факторов выявить не 
удалось. Помимо этого, есть неподтвержденные данные об 
увеличении частоты менингиом у лиц, подвергающихся воз
действию повышенных магнитных полей [4, 8,14]. 

Большинство авторов указывают на значительное 
преобладание женщин среди больных с внутричерепными 
менингиомами (60-70,6%), однако по данным НИИ нейро
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, женщины преобладают 
незначительно. Наряду с этим, эпидемиологические иссле
дования в африканских странах показали, что менингиомы 
чаще встречаются у мужчин. В авторитетном американском 
исследовании различий по полу не выявлено, в некоторых же 
работах говорится даже о преобладании в популяции боль
ных менингиомами мужчин. Таким образом, на сегодняшний 
день можно считать доказанным отсутствие половых разли
чий в заболеваемости менингиомами в молодом возрасте и 
после 79 лет [8, 2]. 

Менингиомы являются эстрацеребральными, богато 
васкуляризованными, в основной части случаев медленно 
растущими и доброкачественными объемными образовани
ями головного мозга [9, 10]. Наиболее частой локализацией 
является конвекситальная поверхность больших полушарий 
вблизи от фалькса или намета, а также передняя и средняя 
черепные ямки. В образовании хориоидальных сплетений 
участвует арахноидальная оболочка, вследствие чего воз
можно возникновение интравентрикулярных менингиом. 
Несмотря на то, что менингиомы считаются доброкачествен
ными опухолями, они часто инфильтрируют покрывающую 

их твердую мозговую оболочку, а также кости черепа. Клас
сический внешний вид менингиомы характеризуется следу
ющими признаками: а) прилежание широким основанием 
к твердой оболочке; б) полуовальная форма; в) четко отгра
ниченное внемозговое объемное образование; г) гомогенное 
строение; д) гомогенное накопление контрастного вещества; 
е) гиперденсивность на КТ-изображениях; ж) изоинтенсив-
ность с серым веществом при различных импульсных после
довательностях; з) наличие гиперостоза. При менингиомах 
нередко встречаются перитуморальный отек (50—75%), гипе-
ростоз (15—46%). При локализации опухоли в области осно
вания черепа гиперостоз встречается чаще [3]. 

По данным литературы, основными жалобами паци
ентов с менингососудистыми опухолями являются: головная 
боль (один из наиболее ранних и распространенных симп
томов заболевания), парциальные и генерализованные су
дорожные припадки, парезы конечностей, поражения со 
стороны черепных нервов, интеллектуально-мнестические 
нарушения, афатические нарушения, головокружение [1,8]. 

Разнообразие симптомов при менингиомах, в том 
числе и возможность атипичных проявлений (по псев
дососудистому и псевдовоспалительному типу), объясня
ется возможностью их локализации практически в любом 
месте внутричерепного пространства, поэтому появление 
у пациента определенных клинических симптомов долж
но обязать врача применить современные методы диа
гностики для подтверждения или исключения опухоли 
головного мозга [8,7, 10]. 

Материал и методы исследования 
В период с сентября 2005 по декабрь 2006 гг. комплексно 

обследованы пациенты с различной неврологической симпто
матикой с целью выявления внутричерепных объемных обра
зований. Кроме того, в течение ряда лет под нашим наблюде
нием находились пациенты с ранее выявленными менингио
мами головного мозга различного объема и локализации. 

Протокол комплексной диагностики включал стандарт
ное общеклиническое и неврологическое обследование, КТ и 
(или) МРТ головного мозга с контрастным усилением, ЦДС 
МАГ и транскраниальное, ЭЭГ, ЭХО-ЭГ, ПЭТ и ОФЭКТ 
(SPECT). 

Проанализирована частота различных новообразований 
головного мозга, выявленных в условиях стационара, оценены 
средний возраст пациентов и преобладание по полу. Проведен 
анализ преимущественной локализации и клинической кар
тины менингиом. Оценена дифференциальная диагностика 
менингососудистых опухолей на догоспитальном этапе. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди обследованных первичные новообразования го

ловного мозга выявлены у 18 пациентов (женщин-13, муж-
чин-5 в возрасте от 18 до 83 лет, средний возраст — 64,44+4,20 
года). Преобладали менингиомы (9 человек), среди которых 
у 5 выявлены множественные менингиомы. Далее по частоте 
диагностированы глиобластомы (6 чел.), метастазы (1 чел.), 
одна лимфома и одна хроническая эпидуральная гематома. 

Среди пациентов с впервые выявленными объемными 
образованиями преобладали женщины; обращает на себя 
внимание работоспособный возраст пациентов. 

Помимо впервые выявленных менингиом, нами в те
чение ряда лет наблюдаются 19 пациентов с менингиомами 
различного объема и локализации (женщин — 13, мужчин 
— 6, в возрасте от 58 до 83 лет, средний возраст — 75,26±1,85 



года; два пациента умерли за истекший год). Проведен ана
лиз локализации менингиом (в том числе и множественных) 
по полушариям и долям: 

— теменная (правое полушарие (ПП) — 5; левое полу
шарие (ЛП) - 6); 

-лобная (ПП-1, ЛП-3); 
— лобно-височная (ПП-2); 
— височная (ПП-1); 
— лобно-теменная (ПП-2); 
— затылочная (ПП-1, ЛП-2); 
— височно-теменная (ПП-1, ЛП-3); 
— парасагиттальная — 2; 
— базальная — 1; 
— бугорка турецкого седла — 1; 
— область глазницы слева — 1; 
— задней черепной ямки (ПП-2, ЛП-2). 
Таким образом, мы не выявили значимых различий ло

кализации менингиом по полушариям; при сравнении по 
долям — преобладала их теменная локализация. 

В клинике пациентов с менингососудистыми опухолями 
з большинстве случаев длительно преобладали симптомы 
фонической недостаточности мозгового кровообращения в 
згртебрально-базилярном бассейне. На фоне провоцирую
щих факторов (обострение гипертонической болезни, психо
эмоциональный стресс, употребление алкоголя даже в малых 
юзах, изменение погодных условий, декомпенсация диабета, 
черепно-мозговая травма, повышенные нагрузки на рабочем 
месте и др.) отмечались эпизоды декомпенсации мозгового 
кровообращения в различных сосудистых бассейнах. Такую 
клиническую картину, вероятно, объясняет "синдром внут
римозгового обкрадывания" головного мозга хорошо васку-
ляризированной опухолью с формированием зон диашиза. 
Такой диашиз, как полагают, обусловлен функциональной 
инактивацией и деафферентацией нейронов как вблизи, так 
и на расстоянии от менингиомы и проявляется в виде гипо-
п ерфузии. Этот признак указывает на неблагоприятный про
з в отношении полного восстановления моторных функ-
ций. Вместе с тем выраженная неврологическая симптомати
ка основного повреждения маскирует возможные умеренные 
клинические проявления диашиза. 

Под общим названием "диашиз" принято объединять 
самые разные клеточные нарушения — от обратимого сни
жения функциональной активности до дегенеративных про
цессов, при этом общим для них является сходная картина 
изменений метаболизма. По данным литературы, некоторые 
из этих нарушений могут иметь чисто функциональный ха

рактер, т.е. быть потенциально обратимыми, а при неблаго
приятном течении заболевания наблюдается необратимость. 

Ретроспективно установлено, что дифференциальный 
диагноз всем пациентам (37 человек) с объемными образо
ваниями головного мозга (в том числе и при хронической 
субдуральной гематоме) преимущественно проводился с 
вертебрально-базилярной недостаточностью (у пациентов 
молодого возраста), транзиторными ишемическими атаками 
при эпизодически наростающей симптоматике), декомпен-

сацией дисциркуляторной энцефалопатии (чаще у пожилых). 
У ряда пациентов, особенно пожилого возраста, амбулатор-
но наблюдавшихся в течение продолжительного времени (до 
нескольких лет) по поводу различных форм хронической це-
ребрососудистой патологии, при проведении комплексного 
обследования было выявлено наличие менингиом различной 
локализации. Такая ситуация, вероятно, обусловлена мед
ленным ростом менингиом (годами), постепенным вовле

чением ее в мозговой кровоток и, соответственно, мягкими 
клиническими проявлениями. 

Вопрос об оперативном лечении менингиом рассмат
ривался индивидуально для каждого больного; учитывались 
возраст, сопутствующая патология, данные комплексного 
обследования, а также желание самого пациента. В ряде 
случаев нами была выбрана тактика динамического наблю
дения с консервативной терапией. Пациентам проводились 
курсы противоотечной, сосудистой, метаболической, анти-
оксидантной, витаминотерапии с хорошим эффектом. При 
возникновении показаний к оперативному вмешательству 
после консультации нейрохирурга пациент переводился в 
профильный нейрохирургический стационар. 

Выводы 
1. Среди пациентов с впервые выявленными объем

ными образованиями головного мозга преобладали добро
качественные менингососудистые опухоли. Также обраща
ет на себя внимание работоспособный возраст пациентов 
(64,44+4,20 года) и достоверное (р<0,01) преобладание сре
ди них женщин (72,23%). 

2. Не выявлено значимой межполушарной асиммет
рии локализации менингиом. При этом в каждом полуша
рии преобладала теменная локализация. 

3. Дифференциальный диагноз при церебральных ме-
нингиомах чаще всего необходимо проводить с сосудисты
ми заболеваниями головного мозга. Пациентам с клиничес
кой картиной хронической цереброваскулярной патологии, 
у которых имеет место недостаточная эффективность про
водимой комплексной терапии, рекомендуется проведение 
комплексного обследования с целью выявления опухолей 
менингососудистого ряда. 

4. В ряде случаев у пациентов с менингиомами хоро
ший эффект дает комплексная консервативная терапия. 

5. Вопрос об оперативном лечении менингиом дол
жен рассматриваться индивидуально у каждого больного с 
учетом возраста, сопутствующей патологии, данных комп
лексного обследования (доброкачественный или злокачес
твенный характер новообразования, влияние на церебраль
ную гемодинамику), а также оценки эффективности прово
димой консервативной терапии. 
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Лечение и реабилитация травматолого-ортопедичес-
ких больных становится актуальной медицинской и со
циально-экономической проблемой современности. К 
наиболее частым повреждениям, которые составляют до 
10% среди пациентов травматологических стационаров, и 
число которых в последние годы постоянно увеличивает
ся, относятся переломы лодыжек [1, 2]. 

Применение консервативного лечения и гипсовой 
иммобилизации не всегда позволяет достичь удовлет
ворительной репозиции, которая возможна только в ре
зультате оперативного вмешательства, а длительная им
мобилизация в гипсовой повязке приводит к развитию 
контрактур в голеностопном суставе к моменту снятия 
гипса, что требует дополнительных затрат на занятия 
лечебной физкультурой и увеличения периода реабили
тации. Поэтому для лечения пациентов с переломами 
лодыжек со смещением отломков целесообразно приме
нять оперативное лечение, которое не только позволяет 
создать стабильную фиксацию перелома на весь период 
лечения, но и избежать дополнительной гипсовой им
мобилизации, сокращая период реабилитации [4, 7, 9]. 
Современные средства внутренней фиксации обеспечи
вают стабильность остеосинтеза на весь период лечения 
с сохранением двигательной функции конечности [6, 8]. 
Ускоренному выздоровлению мешает боль, отечность 
поврежденной нижней конечности, которые могут при
вести к значительному снижению функции и увеличению 
времени реабилитации больных [5]. Таким образом, оп
тимально подобранная терапия, способствующая скорей
шему снижению болевого синдрома и отечности, а также 
стимулирующая мышечный тонус, способна значительно 
сократить сроки выздоровления. 

Цель работы — изучение клинической эффективности 
применения адаптивной электростимуляции в комплекс
ных стандартных методах лечения переломов в отноше
нии уменьшения болевого синдрома, отечности и восста
новления функции поврежденной нижней конечности 
у пациентов с переломами лодыжек после оперативного 
лечения средствами внутренней фиксации. 

Методика исследования 
Методика адаптивной электростимуляции была реа

лизована с применением прибора интерактивного элек-
тростимулирующего «InterX 5000» с выносными электро
дами, производства Neuro Resource Groupe, Inc., США. 

13. Kurland L. Т., Schoenberg B.S., Annegers J.F. //Ann. N. Y. 
Acad. Sci. - 1982. - Vol. 381. - P. 6. 

14. Preston-Martin S., Henderson B.E., Peters J.M. //Ann. N. 
Y. Acad. Sci. - 1982. - Vol. 381. - P. 202. 

15. Rohringer M., Sutherland G.R., Louw D.F. //J. Neuro-
surg. - 1989. - Vol. 71. - P. 665. 

Исследование состояло в изучении клинической эффек
тивности данного прибора («InterX 5000»-терапии) у 60 
пациентов зрелого возраста (от 20 до 60 лет) с перелома
ми лодыжек со смещением отломков, которые были опе
рированы в травматологических отделениях Городской 
клинической больницы (ГКБ) № 71 г. Москвы. Исследо
вания проведены на больных с использованием опытной 
(30 пациентов) и контрольной (30 пациентов) групп. 

Для оценки клинической эффективности «InterX 
5000»-терапии осуществлялось измерение изменений 
мышечного рефлекса, болевого синдрома, отека повреж
денного голеностопного сустава и времени восстанов
ления функции поврежденного сустава после переломов 
лодыжек со смещением отломков и последующего опера
тивного лечения. Больные были разделены на две группы 
— одна группа получала «InterX 5000»-терапию, в то время 
как другая — плацебо «InterX 5000»-терапию. 

«InterX 5000»-терапия проводилась в соответствии с 
«Инструкцией по применению аппарата для электроим
пульсной терапии «InterX 5000» с регулярным заполнением 
формализованных анкет для регистрации результатов тера
певтической эффективности применения интерактивного 
электростимулятора «InterX 5000» у травматологических 
больных. Формализованные анкеты, заполняемые еже
дневно до и после процедуры «InterX 5000»-терапии, со
держали визуально-аналоговую шкалу (VAS) субъективной 
оценки боли, а также оценку функционального состояния 
пораженной области организма пациента в виде измерен
ного объема движений пораженной области (в градусах). 
Статистическая обработка полученных результатов произ
водилась с применением общепринятых параметрических 
и непараметрических методов математической статисти
ки. Соотношение мужчин и женщин было приблизительно 
одинаковым как в группе с «InterX 5000»-терапией, так и в 
группе с «InterX 5000»-плацебо, а средний возраст больных 
составил 35,3 и 38,4 года соответственно, что позволяло 
провести анализ результатов в обеих группах как сопостави
мых по полу и возрасту. 

В группе с «InterX 5000»-терапией проводился 10-днев
ный курс электростимуляции аппаратом «InterX 5000», а в 
группе с «InterX 5000»-плацебо — 10-дневный курс «мнимой» 
электростимуляции выключенным аппаратом «InterX 5000». 
Терапия начиналась в течение 24 часов после оперативно
го лечения перелома лодыжек и проводилась ежедневно по 
утрам до 12:00 и в вечернее время в течение 20-30 минут. Воз-
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действие осуществлялось в следующем режиме: DIAG=1, 
F=59,3 Hz, MOD=OFF, DEMPH=OFF, INTENS=1, Z=20, 
на оперированной и здоровой стороне лодыжек последова
тельно в определенных зонах. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Оказалось, что применение «InterX 5000» позволило 

ускорить купирование болевого синдрома у послеопера
ционных больных, что способствовало раннему началу 
упражнений лечебной физкультуры, направленных на 
восстановление функции оперированного голеностопно
го сустава, и общему сокращению времени реабилитации 
этих пациентов. 

В результате субъективной оценки боли по VAS в группе 
с «InterX 5000»-терапией была выявлена динамика измене
ний среднего показателя боли по VAS до и после лечения 
з группе с «InterX 5000»-терапией, отображенная на рис. 1. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией в пер-
вый день показали, что средний показатель боли улучшился 
г 8,35 до 6,01 (на 28 %), во второй день — с 6,43 до 4,51 (на 
29,9 %), в третий день —с 4,92 до 3,21 (на 34,8 %), на четвер
тый—с 3,45 до 2,05 (на 40,6 %), на пятый —с 2,27 до 1,02 (на 
55,1 %). Таким образом, за первые пять дней лечения сред
ний показатель боли снизился с 8,35 до 1,02 (на 87,8%), а 
среднесуточное уменьшение составило 37,7 %. 

На рис. 2 отражено изменение среднего показателя боли 
по VAS до и после лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо в 
первый день показали, что средний показатель боли улуч
шился с 8,18 до 7,91 (на 3,3 %), во второй день - с 7,66 до 
7,4 (на 3,4 %), в третий день — с 6,9 до 6,58 (на 4,6 %), на 
четвертый — с 6,29 до 6,1 (на 3 %), на пятый — с 5,63 до 5,38 
на 4,4 %). Таким образом, за первые пять дней лечения 

средний показатель боли снизился всего лишь с 8,18 до 
5,38 (на 34,2 %), а среднесуточное уменьшение составило 
только 3,74 %. 

На рис. 3 отражено изменение среднего объема движений 
в голеностопном суставе оперированной конечности в граду
сах до и после лечения в группе с «InterX 5000»-терапией. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией в 
первый день свидетельствуют, что средний объем движений 
в голеностопном суставе оперированной конечности улуч
шился с 14 до 21,2 градусов (на 51,4%), во второй день — с 
16,3 до 23,5 градусов (на 44,2%), в третий день — с 21 до 27 
градусов (на 28,6%), на четвертый — с 23,7 до 30,2 градусов 
(на 27,4%), на пятый — с 27,3 до 33,8 градусов (на 23,8%). 

Таким образом, за первые пять дней лечения средний 
объем движений в голеностопном суставе оперированной 
конечности увеличился с 14 до 46 градусов, а среднесуточ
ное увеличение составило 6,4 градуса. 

На рис. 4 отражено изменение среднего объема движе
ний в голеностопном сустава оперированной конечности 
в градусах до и после лечения в группе с «InterX 5000»-пла-
цебо. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо 
в первый день показали, что средний объем движений в 
голеностопном суставе оперированной конечности улуч
шился с 13,8 до 14 градусов (на 1,4%), во второй день — с 
14 до 14,3 градусов (на 2,1%), в третий день — с 15,3 до 16,2 
градусов (на 5,9%), на четвертый - с 18,5 до 19 градусов (на 
2,7%), на пятый - с 20,2 до 20,7 градусов (на 2,5%). 

Таким образом, за первые пять дней лечения средний 
объем движений в голеностопном суставе оперированной 
конечности увеличился с 13,8 до 20,7 градусов, а среднесу
точное увеличение составило 1,38 градуса. 

На рис. 5 отражено изменение среднего объема отека 
области голеностопного сустава оперированной конеч
ности в миллиметрах до и после лечения в группе с «InterX 
5000»-терапией. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией в 
первый день свидетельствуют, что средний объем отека об-



ласти голеностопного сустава оперированной конечности 
уменьшился с 35,9 до 31,9 мм (на 11,1%), во второй день — с 
33 до 29 мм (на 12,1%), в третий день — с 30,7 до 26,5 мм (на 
13,7%), на четвертый - с 28,3 до 24,2 мм (на 14,5%), на пя
тый — с 26,5 до 22,3 мм (на 15,8%). 

Таким образом, за первые пять дней лечения средний 
объем отека области голеностопного сустава оперирован
ной конечности уменьшился с 35,9 до 22,3 мм (на 37,9%), а 
среднесуточное уменьшение составило 2,72 мм. Уменьше
ние среднего объема отека области голеностопного сустава 
оперированной конечности за весь период лечения соста
в и л о - 19,6 мм (54,6%). 

На рис. 6 отражено изменение среднего объема отека 
области голеностопного сустава оперированной конеч
ности в миллиметрах до и после лечения в группе с «InterX 
5000»-плацебо. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо 
в первый день показали, что средний объем отека области 
голеностопного сустава оперированной конечности умень
шился с 35,1 до 34,5 мм (на 1,7%), во второй день — с 33,8 до 
33,2 мм (на 1,8%), в третий день — с 33 до 32,5 мм (на 1,5%), 
на четвертый — с 32 до 31,5 мм (на 1,6%), на пятый — с 31,4 
до 30,8 мм (на 1,9%). Таким образом, за первые пять дней ле
чения средний объем отека области голеностопного сустава 
оперированной конечности уменьшился с 35,1 до 30,8 мм (на 
12,3%), а среднесуточное уменьшение составило 0,86 мм. 

Уменьшение среднего объема отека области голенос
топного сустава оперированной конечности за весь период 
лечения составило — 7,8 мм (22,2%). 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией 
показали, что субъективная оценка характера боли на 1 и 
10 день воздействия изменилась с утомляющей, пульсиру
ющей, невыносимой, пронизывающей, острой, нестерпи
мой, мучительной, изводящей и пронзительной на тупую, 
легкую, ноющую или даже отсутствие боли. 

Наряду с этим результаты лечения в группе с «InterX 
5000»-плацебо показали, что субъективная оценка характера 
боли на 1 и 10 день воздействия изменилась с утомляющей, 
пульсирующей, невыносимой, пронизывающей, острой, 
нестерпимой, мучительной, изводящей и пронзительной на 
утомляющую и тупую. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией 
свидетельствуют, что субъективная оценка сна в результате 
лечения существенно улучшилась. Вместе с тем результа
ты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо показали, что 
субъективная оценка сна изменилась незначительно. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией 
показали, что субъективная оценка качества жизни на 1 и 10 
день воздействия изменилась с 93% до 18%. В то же время 

результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо пока
зали, что субъективная оценка качества жизни на 1 и 10 день 
воздействия изменилась с 96% до 46,3%. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапи-
ей показали, что за 10 дней воздействия обезболивающие 
средства вводились в среднем 11,23 раза. Наряду с этим 
результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо пока
зали, что за 10 дней воздействия обезболивающие средства 
вводились в среднем 20,9 раза. 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией 
показали, что суммарная субъективная оценка состояния 
пациента после окончания исследования составляла: сред
нее улучшение/существенное улучшение = 1/2. Вместе с 
тем результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо 
показали, что суммарная субъективная оценка состояния 
пациента после окончания исследования составляла: мини
мальное улучшение/среднее улучшение = 9%/91% 

Результаты лечения в группе с «InterX 5000»-терапией 
показали, что суммарная оценка врачом состояния паци
ента после завершения исследования составляла: среднее 
улучшение/существенное улучшение = 1/4. В то же время 
результаты лечения в группе с «InterX 5000»-плацебо по
казали, что суммарная оценка врачом состояния пациента 
после завершения исследования составляла: минимальное 
улучшение/среднее улучшение = 1/4. 

Проведенная статистическая обработка полученных 
данных позволила сделать следующий вывод: в контроль
ной группе средняя скорость уменьшения болевых ощу
щений равна 0,81; в основной группе средняя скорость 
уменьшения болевых ощущений равна 3,3. Таким образом, 
клиническими испытаниями доказано, что применение ин
терактивного электростимулятора «InterX 5000» повышает 
эффективность лечения у пациентов с переломами лодыжек 
после оперативного лечения и уменьшает болевые ощуще
ния пациентов в среднем в три раза. 

В целом, анализ полученных результатов показал, что 
применение «InterX 5000»-терапии позволило ускорить 
купирование болевого синдрома у послеоперационных 
больных, снизить дозировки анальгетических препара
тов, уменьшить за первые пять дней лечения средний по
казатель боли с 8,35 до 1,02. Был отмечен положительный 
эффект «InterX 5000»-терапии на уменьшение отечности 
голеностопного сустава оперированной нижней конечнос
ти, что позволяло увеличить средний объем движений в 
голеностопном суставе с 14 до 33,8 градусов за первые пять 
дней. Применение «InterX 5000»-терапии позволило быст
рее восстановить функцию голеностопного сустава опери
рованной конечности и сократить время реабилитации па-



циентов. Неблагоприятные эффекты от проводимой «InterX 
5000»-терапии отсутствовали. 

Подготовлены «Методические рекомендации по ис
пользованию прибора интерактивного стимулирующего 
«InterX5000» при послеоперационной реабилитации боль
ных с переломами голеностопного сустава». 

Литература 
1. Бабовников А.В., Сковран Я.Р., Цыпурский КБ. //Ма

териалы Международного конгресса: Травматология и орто
педия: современность и будущее. — М., 2003. — С. 289—290. 

2. Гиршин С. Г. Клинические лекции по неотложной травма
тологии. — М.: Издательский дом «Азбука». — 2004. — 544 с. 

3. Сборники статей «СКЭНАР-терапия и СКЭНАР-экс-
пертиза» № 1, 2, 4, 7. — Таганрог: ОКБ «Ритм». 

4. Egol KA, Tejwani NC, Walsh MG, Capla ET, Koval KJ'// 
Predictors of Short-Term Functional Outcome Following Ankle 
Fracture. - J. Bone Joint Surg. Am. 2006. - 88: P. 974-979. 

Совершенствование системы профилактики социально-
значимых заболеваний у трудоспособного населения является 
актуальной задачей современной медицины [4, 7]. Реабилита
ция, как один из компонентов системы вторичной профилак
тики, призвана обеспечить восстановление здоровья после 
перенесенных заболеваний и предотвращение перехода бо
лезней в хронические формы. Важным требованием, предъ
являемым к программам реабилитации, является их комплек
сность, учет всего многообразия факторов, способных оказать 
влияние на течение восстановительного процесса. Сущест
венное место в системе этих факторов, в соответствии с сов
ременными представлениями, занимают расстройства сна, 
и в первую очередь связанные со сном нарушения дыхания и 
хронические варианты бессонницы [2, 8]. 

Результаты исследований, проведенных за последние 
годы, дают основание прийти к выводу, что нарушения 
засыпания и поддержания сна могут быть связаны с усло
виями труда, среды обитания и образа жизни работников 
[5]. Особого внимания заслуживают вопросы охраны здо
ровья людей, вынужденных работать в условиях професси
онального и производственно обусловленного стресса [1, 
3,6]. Установление причинно - следственных связей и ме -
ханизмов, связывающих рабочий стресс, нарушения сна и 
соматическое здоровье, является важной теоретической и 
практической задачей, решение которой позволит разра
ботать эффективную систему профилактики расстройств 
сна и связанных с ними соматических заболеваний. 

В рамках настоящего исследования в 2004—2008 годах 
нами проведено обследование более 1600 работников, тру
довая деятельность которых характеризовалась сочетани
ем различных факторов, потенциально способных оказать 

5. Kitaoka НВ, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley J A, Myerson 
MS and Sanders M.: Clinical rating systems for the anklehindfoot, 
midfoot, hallux and lesser toes. Foot and Ankle Internat., 1994. 15: 
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management of severe fractures. J Bone Joint Surg Am. 1985; 67: 
P. 67-78. 

9. Vander Griend R, Michelson JD, Bone LB. Fractures of the 
Ankle and the Distal Part of the Tibia. J. Bone Joint Surg. Am. 1996. 
78: P. 1772-1783. 

влияние на формирование расстройств сна, и в первую 
очередь хронической бессонницы (инсомнии). Изучение 
особенностей формирования расстройств сна и оценка их 
негативного влияния на состояние здоровья работников 
проведено в группах государственных служащих, меди
цинских работников и инженерно-технических работни
ков предприятия экспериментального машиностроения. 

Оценка производственного микроклимата, освещен
ности, шума в рабочих помещениях проведена на осно
вании данных аттестации рабочих мест. Изучение тяжести 
и напряженности труда поводилось в соответствие с кри
териями «Руководства по гигиенической оценке факто
ров рабочей среды и трудового процесса. Р 2.2.2006-05». 
Оценка выраженности связанного с работой стресса пре
дусматривала оценку психофизиологических характерис
тик труда с использованием двух основных моделей: 
модели рабочего напряжения «требование—контроль» [9, 
10] и модели дисбаланса «усилия—вознаграждения» [11]. 
Психосоциальные характеристики трудового процесса 
оценивались с использованием модулей «Опросного лис
та по содержанию работы». Сбор информации об особен
ностях образа жизни, наличии хронических заболеваний и 
их отдельных симптомов осуществлялся при помощи спе
циально разработанной анкеты. Выявление симптомов 
расстройств сна проводилось при клиническом осмотре и 
методом анкетного опроса, рассчитывался индекс тяжести 
бессонницы. В работе применен также комплекс совре
менных клинических, лабораторных, инструментальных и 
статистических методов исследования. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
трудовая деятельность работников основных подгрупп 

Влияние производственного стресса и расстройств сна 
на здоровье трудоспособного населения 
и эффективность реабилитационных 
мероприятий 
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ФГУ «Центр реабилитации» Управления делами Президента РФ 



связана с легкой физической нагрузкой, тяжесть труда 
соответствует допустимым и оптимальным значениям 
(класс 2). 

Высокая напряженность труда государственных слу
жащих обусловлена в первую очередь уровнем интеллек
туальных и эмоциональных нагрузок и соответствовала 
классу 3.3 для сотрудников, занимавших главные и веду
щие должности, классу 3.1 для работников, занимавших 
старшие и младшие должности. В соответствии с мо
делью «требование-контроль» высокие уровни рабочего 
стресса выявлены у 25% работников, моделью «усилие-
вознаграждение» — почти у 48% работников. 

Гигиеническая оценка условий труда медицинских 
работников показала, что напряженности труда врачей 
хирургических специальностей и отделений интенсивной 
терапии соответствовали классу 3.3, врачей терапевти
ческого профиля — классу 3.2. Более 62% медицинских 
работников были вынуждены трудиться в ночное время, 
среднее количество ночных смен — 5,6±3,2 за месяц. 43% 
врачей указали, что не менее 6 раз в течение месяца вы
нуждены находиться на работе непрерывно на протяже
нии 30 часов. 

В группу работников предприятия эксперименталь
ного машиностроения вошли инженерно-технические ра
ботники, напряженность труда которых соответствовала 
классам 3.1 и 3.2. 

Изучение распространенности и особенностей кли
нических проявлений расстройств сна в обследованных 
группах населения позволило уточнить территориальные, 
возрастные и профессиональные особенности формиро
вания хронических нарушений сна. Среди обследован
ных лиц трудоспособного возраста — жителей г. Москвы 
клинические проявления бессонницы выявлялись у 50,5% 
женщин и 49% мужчин. При этом проблемы с отходом ко 
сну отмечены более чем у 28% опрошенных, частые ноч
ные пробуждения — у 35% работников. У обследованных 
работников — жителей Московской области бессонница 
выявлена у 37,4% женщин и 32,4% мужчин. На продолжи
тельность сна менее 5 часов указали 19% женщин и 17,6% 
мужчин. Наличие потребности в дневном сне выявлено у 
49,2% женщин и 36,7% мужчин. 

Анализ распространенности хронической бессонницы 
по профессиональным группам (табл. 1) свидетельствует о 
том, что с наибольшей частотой нарушения сна выявля
лись у работников аппарата государственных учреждений 
и медицинских работников, напряженность труда которых 
соответствовала классам 3.2 и 3.3. 

Высокая распространенность нарушений сна у работ
ников обусловила необходимость определения приоритет
ных факторов риска хронической бессонницы. Получен
ные данные свидетельствуют о том, что существенные раз
личия в распространенности расстройств сна отмечались 
между подгруппами работников, существенно различав-

Таблица 1. Распространенность хронической бессонницы 
в основных профессиональных группах, % 

Госслужащие, 
г. Москва 

Медработники, 
г. Москва 

Инженерно-технические 
работники, 

Московская область 

м ж м ж м ж 

61,9% 59,4% 43,1% 39,1% 32,4% 37,4% 

шихся по показателю напряженности труда (от 33,3% для 
работников со 2 классом напряженности до 64,1 % с напря
женностью класса 3.3). Корреляционный анализ позволил 
выявить наличие положительной статистической связи 
между интегральным показателем напряженности труда 
LHT И индексом тяжести бессонницы (г= 0,38, р<0,05). 

Внутри профессиональных групп работников с одина
ковыми условиями труда различия в распространенности 
нарушений сна были статистически связаны с различиями 
в выраженности рабочего стресса, рассчитываемых инди
видуально в соответствии с психосоциальными моделями. 
Изучение распространенности бессонницы в подгруппах, 
сформированных с учетом величин показателей по осям 
«требование—контроль», показало, что наибольшая часто
та выявления нарушений сна выявлялась в подгруппе ра
ботников, у которых отмечено сочетание высоких психоло
гических требований работы и низкого контроля за произ
водственным процессом — 70,4%. Анализ, осуществленный 
методом логистической регрессии, зависимой переменной 
в котором являлось наличие нарушений сна продолжитель
ностью не менее 1 месяца, а в качестве независимых пере
менных включались различные комбинации показателей, 
характеризующих условия труда, выраженность рабочего 
стресса, факторы образа жизни, среды обитания, а также 
симптомы соматических заболеваний, показал, что на пер
вое место выходят факторы, связанные с выраженностью 
рабочего стресса (ОШ = 6,1). 

Изучение влияния хронической бессонницы на пока
затели соматического здоровья работников предусматри
вало изучение статистической взаимосвязи клинических 
проявлений расстройств сна, соматических заболеваний и 
индикаторов рабочего стресса. Сравнительный анализ рас
пространенности симптомов ряда заболеваний внутрен
них органов и нервной системы показал, что с достоверно 
большей частотой у работников, страдавших от нарушений 
засыпания или поддержания сна, отмечались такие симп
томы, как головная боль (80,5% и 65,6%), головокружение 
(30,7% и 10%), ощущение сердцебиения (52,2% и 18,3%), 
боли в шее и спине (70,8% и 38,5%), нарушение чувстви
тельности в конечностях (12,9% и 3,8%), нарушение кон
центрации внимания (48,4% и 17,9%), ухудшение памяти 
(35,4% и 9%). Работники, продолжительность сна которых 
составляла от 5 до 8 часов в полтора раза чаще предъявляли 
жалобы на угнетенное состояние (депрессию) по сравнению 
с людьми, сон которых длился 8 и более часов. 

Анализ взаимосвязи наиболее распространенных кар-
диоваскулярных заболеваний с их традиционными факто
рами риска, психосоциальными характеристиками труда 
и клиническими проявлениями расстройств сна свиде
тельствует о том, что дисбаланс «усилие-вознаграждение» 
(ОШ = 6,52) и не восстанавливающий характер сна (ОШ 
= 6,61) были статистически связаны с вероятностью на
личия гипертонической болезни в большей степени, чем 
такие факторы, как индекс массы тела (ОШ =1,3) и воз
раст (ОШ =1,2). Не восстанавливающий характер сна и 
дисбаланс «усилие-вознаграждение» имели значимую ста
тистическую связь и с вероятностью наличия ишемичес-
кой болезни сердца (ОШ = 2,32 и 5,36, соответственно). 

Результаты проспективного наблюдения свидетельс
твуют о том, что выявление при исходном исследовании ин
дикаторов рабочего стресса и нарушений засыпания/под
держания сна увеличивало вероятность появления новых 
случаев гипертонической болезни через 3—4 года наблюде-



Таблица 2. Сравнительных анализ параметров полисомнограммы 
в подгруппах работников с различным уровнем 
напряженности труда и рабочего стресса 

Параметр 
Напряженность труда Рабочий стресс 

Параметр 
3,1 3,3 БУВ<1 БУВ>1 

Общее время 
сна, мин. 

411,5+50,1 390,2+63,1* 405,4+61,2 395,2+50,3* 

Эффективность 
сна, % 

92,5+6,1 87,9+5,6 93,6+3,1 85,5+9,4* 

Индекс реакций 
активации, 
событий/час 

12,1+6,3 17,3+7,0 11,3+7,2 18.6+7,1* 

% 3 и 4 стадий 
сна 

8,2+4,2 5,1+3,3 9,1+4,9 4,6+3,2* 

% REM-стадии 19,2+3,1 18,7+4,2 19,5+4,1 19,1+3,9 

*р<0,05. 

ния (для дисбаланса «усилие-вознаграждение» ОШ = 1,34; 
для наличия бессонницы ОШ= 1,52). 

Электрофизиологические исследования показали, что 
высокая напряженность труда и рабочий стресс работни
ков были связаны со снижением эффективности и общего 
времени сна, уменьшением медленноволнового сна в его 
структуре, повышенной фрагментацией сна вследствие уве
личения реакций ЭЭГ-активации (табл. 2). 

Положительная корреляционная связь была установле
на между интегральным показателем напряженности труда 
и количеством реакций ЭЭГ-активации (г=0,35), отрица
тельная - между эффективностью сна и дисбалансом «уси
лие-вознаграждение» (г= - 0,37). 

Оценка результатов исследований сердечно-сосудис
той системы свидетельствует о том, что у работников с на-
рушениями сна по сравнению с лицами с нормальным сном 
с большей частотой выявлялись нарушения функциональ
ного состояния и вегетативной регуляции деятельности 
сердца. По результатам электрокардиографии у пациентов 
с нарушениями сна чаще выявлялась суправентрикулярная 
экстрасистолия (11,5% и 7,6%). 

Изучение показателей углеводного, липидного и бел
кового обмена у работников с нарушениями сна свидетель
ствует о большей частоте выявления гиперхолестеринемии, 
гипертриглицеридемии у лиц с хронической бессонницей 
по сравнению с сопоставимыми по основным характерис
тикам работниками без нарушений сна. Регрессионный 
анализ, зависимыми переменными в котором являлись на
личие гипергликемии (глюкоза >6,1 ммоль/л) и гиперхо
лестеринемии (о. холестерин >5,1 ммоль/л), а независи
мыми — антропометрические параметры, показатели образа 
жизни, тяжести и напряженности труда и характеристики 
сна, показал, что наличие бессонницы приблизительно 
в полтора раза увеличивало вероятность наличия гипер -
гликемии (ОШ=1,45) и на 20% — гиперхолестеринемии 
ОШ=1,19). 

Гормональные исследования выявили у работников с 
хронической бессонницей по сравнению с лицами без на-
рушений сна более высокие уровни гормонов гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси (кортизол 621,4+121,2 
и 531,8+130,5 нмоль/л, АКТГ - 44,1+7,2 пг/мл и 32,5+8,1 
пг/мл соответственно). 

В целом, анализ клинико-инструментальных показате
лей свидетельствует о том, что у пациентов с нарушениями 

сна выявлялись изменения функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы, свидетельствующие о пре
обладании симпатических влияний на регуляцию сердеч
ного ритма, измененный суточный профиль артериаль
ного давления с отсутствием физиологического снижения 
АД во время сна, снижение толерантности к физическим 
нагрузкам и гипертонический тип реакции гемодинамики 
во время теста. Указанные нарушения в сочетании с изме
нениями липидного и углеводного обмена могут создавать 
предпосылки для ускоренного развития кардиоваскуляр-
ных, цереброваскулярных и метаболических расстройств 
и оказывать влияние на непосредственные и отсроченные 
результаты реабилитации. Опыт работы Центра реабилита
ции свидетельствует о необходимости применения набора 
целенаправленных мероприятий по коррекции нарушений 
сна и снижению выраженности психологического стресса 
у пациентов — работников умственного труда с высокими 
значениями его напряженности. 

Результаты проведенного исследования позволяют осу
ществить комплексный анализ выявленных закономер
ностей, обуславливающих взаимосвязь неблагоприятных 
факторов среды обитания, условий труда, производственно
го стресса, расстройств сна и соматического здоровья. По
лученные данные позволяют рассматривать нарушения сна 
не только в качестве одного из проявлений хронического 
стресса, но и самостоятельного фактора, потенцирующего 
негативные эффекты стресса на здоровье и психологичес
кий статус работников. 

Вышеизложенное обусловило необходимость разработ
ки эффективной системы управления рисками формиро
вания расстройств сна, включающей в себя комплекс сани
тарно-гигиенических, профилактических и лечебно-реаби
литационных мероприятий. 

Предложенная модель оптимизации здоровья трудос
пособного населения, включающая комплекс мероприятий 
по снижению распространенности и выраженности нару
шений сна, являющихся фактором, стимулирующим фор
мирование соматической патологии предусматривает: 

а) поиск и снижение негативного воздействия факто
ров риска окружающей, производственной среды, образа 
жизни для нарушений сна; 

б) формирование групп риска лиц с нарушениями сна; 
в) проведение целевых лечебно-реабилитационных ме

роприятий для коррекции ранних проявлений нарушений 
сна и соматической патологии. 
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ХРОНИКА, ИНФОРМАЦИЯ 

Международная научно-практическая конференция 
специалистов ультразвуковой диагностики 
«Эластография - новое направление 
в ультразвуковой диагностике» 

Е.А. Хохлова 
Главное медицинское управление УД Президента РФ 

С 16 по 17 октября 2008 года в конференц-зале Ше-
реметевского дворца Главного медицинского управления 
УД Президента РФ состоялась научно-практическая кон
ференция «Эластография — новое направление в ультра
звуковой диагностике» под председательством заместите
ля начальника Главного медицинского управления И.А. 
Егоровой, руководителя Федерального маммологическо
го центра профессора Н.И. Рожковой и профессора А.В. 
Зубарева. 

На конференции было зарегистрировано около 400 
специалистов ультразвуковой диагностики, а также пред
ставителей смежных специальностей (урологи, гинеколо
ги, онкологи, эндокринологи и др.) из Санкт-Петербурга, 
Челябинска, Новосибирска, Саратова, а также специалис
тов из Белоруссии, Казахстана, Молдовы и Дагестана. 

Во вступительном слове к участникам конференции 
заместитель начальника Главного медицинского управ
ления Егорова И.А. отметила особую актуальность и ис
ключительную важность развития новых медицинских 
диагностических технологий, направленных на раннее 
выявление заболеваний и играющих ключевую роль в вы
боре правильной лечебной тактики. 

В докладе профессора А.В. Зубарева «Соноэластогра-
фия — новый метод поиска рака» был представлен первый 
опыт применения эластографии при заболеваниях щито
видной, молочной и предстательной железы. Основой 
нового метода явилось определение степени эластичнос
ти ткани органа с помощью ультразвуковой волны и не
большой механической компрессии. В результате прове
денного исследования были представлены данные о вы
сокой степени корреляции эластичности ткани характеру 
структурных изменений исследуемого органа. 

Доклад доктора С. Филимонова (департамент радио
логии клиники Шаритэ, Германия) «Соноэластография в 
диагностике рака молочной железы и в поиске изменен
ных лимфатических узлов» демонстрировал возможности 
нового метода в дифференциальной диагностике образо
ваний 3 и 4 категорий по BI-RADS системе, что соответс
твенно приведет к сокращению количества необоснован
ных диагностических биопсий. 

Особое внимание в докладе «Введение в технологию 
соноэластографии в реальном времени» доктора К. Ку-
кульски (Хитачи Мед. Системс, Германия) было уделено 
физическим аспектам новой технологии, позволившим 
создать программное обеспечение для использования но
вой технологии — соноэластографии. 

В докладе профессора В.Е. Гажоновой с соавтора
ми (к.м.н. Л.П. Иванченко, О.В. Талызина) «Соноэлас
тография в дифференциальной диагностике некоторых 
урогинекологических заболеваний» были представлены 
возможности метода в диагностике гинекологических за
болеваний, патологии мочевого пузыря, предстательной 
железы, полового члена. 

Были сделаны доклады аспирантами кафедры лучевой 
диагностики УНМЦ УД Президента РФ Панфиловой Е.А. и 
Хохловой Е.А. под руководством проф. Зубарева АВ. и проф. 
Рожковой Н.И. В докладах «Соноэластография в дифферен
циальной диагностике воспалительных и опухолевых пора
жений предстательной железы» и «Роль соноэластографии 
в дифференциальной диагностике заболеваний молочной 
железы» были освещены диагностические критерии элас
тографии при дифференциальной диагностике образований 
различного генеза в предстательной и молочной железе. 

Заключительным в первый день конференции прозву
чал доклад «Соноэластография в дифференциальной диа
гностике опухолей желудка» к.м.н. А.А. Махотина и соав
торов (Центр новых медицинских технологий Сибирского 
отделения РАН, Новосибирск), в котором был представлен 
первый опыт применения соноэластографии при эндоско
пическом ультразвуковом исследовании. 

Для более детального знакомства аудитории с новой 
технологией во второй день конференции был проведен 
мастер-класс на аппаратах фирмы Хитачи. Специалиста
ми кафедры лучевой диагностики ФГУ «УНМЦ» УД Пре
зидента РФ и врачами клиники Шаритэ были проведены 
реальные диагностические исследования с применением 
эластографии в диагностике заболеваний щитовидной и 
молочной железы, лимфатических узлов, органов малого 
таза у мужчин и женщин, костно-мышечной системы. 

Особый интерес у аудитории вызвали демонстраци
онные исследования щитовидной и молочной железы, 
патологии эндометрия и предстательной железы. Де
монстрировался случай дольчатого гиповаскулярного об
разования молочной железы, для определения природы 
которого была произведена оценка качественных и коли
чественных критериев соноэластографии. Образование 
имело низкую степень жесткости, при этом количест
венные параметры соответствовали доброкачественному 
процессу. В совокупности эластографические критерии 
позволили выявить фиброаденому молочной железы. 

Наибольший интерес был вызван исследованием па
циентки с подозрением на патологию эндометрия в пос-



тменопаузальном периоде. Соноэластография позволила 
провести оценку эндометрия и предположить доброка
чественный характер выявленных изменений, что опре
делило дальнейшую лечебную тактику в пользу динами
ческого наблюдения. 

Был представлен цитологически верифицированный 
случай аденомы щитовидной железы, которая имела ха
рактерное отображение в режиме соноэластографии, 
полностью совпадающее с данными патоморфологичес-
кого исследования. 

При трансректальном исследовании предстательной 
железы пациента с подозрением на неопроцесс по дан
ным стандартного ультразвукового исследования досто
верно судить о характере выявленных изменений не пред

ставлялось возможным. Однако методика эластографии 
не выявила зон повышенной жесткости, характерных для 
неопроцесса, эластографическое изображение зоны из
менений соответствовало конгестивному хроническому 
простатиту. 

Также были продемонстрированы соноэластографи-
ческие критерии неизмененных лимфатических узлов, 
ткани щитовидной железы, органов малого таза. 

По отзывам участников, конференция вызвала не
сомненный интерес у слушателей. Первые результаты 
применения соноэластографии показали перспектив
ность данного направления в диагностике различных за
болеваний. 


