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Предисловие

Диагностическая визуализация является неотъемлемой частью современных курсов 
топографической анатомии. Это в первую очередь свидетельствует о неуклонном ро-
сте изучения корреляционных клинических связей в рамках таких курсов. Поэтому 
рентгенограммы включены во все анатомические атласы и руководства по топогра-
фической анатомии. Эти изображения, как правило, являются обычными рентгенов-
скими снимками, аксиальными КТ/МРТ сканами (компьютерная томография/магнит-
но-резонансная томография), либо ангиограммами.

Поскольку такие изображения соответствуют технологическим мощностям диагно-
стической визуализации, вероятно, 25-летней давности, они не отражают возможно-
сти интеграции компьютерной графики и лучевой диагностики. Эта интеграция при-
вела к значительному расширению возможностей лучевых методов исследования 
при визуализации анатомических структур. Эффективная технология переформати-
рования визуальных данных в оптимальные плоскости, наилучшим образом иллюстри-
рующие анатомические/физиологические особенности, сегодня не ограничивается 
научными центрами. Графические рабочие станции в настоящее время являются обще-
принятым инструментом в практике диагностической визуализации. Дополнительные 
реконструктивные изображения и снимки являются важной частью диагностического 
процесса и, как правило, доступны всем специалистам, участвующим в лечении паци-
ента, наряду с заключением врача лучевой диагностики, описывающего наиболее важ-
ные патологические признаки и анатомические особенности.

Такая ситуация привела нас к пониманию, что для любого студента, изучающего 
анатомию, будет целесообразно раннее знакомство с характерными визуализацион-
ными признаками клинически значимых анатомических структур, особенно на томо-
граммах. Таким образом, в 2007 году мы решили создать атлас, который демонстри-
рует визуализационные возможности современных лучевых методов исследования. 
Для этого мы решили объединить современные диагностические снимки с анатомиче-
скими иллюстрациями из Атласа анатомии человека (Atlas of Human Anatomy) Фрэнка 
Неттера. Атлас Неттера стал «золотым стандартом» атласов нормальной анатомии чело-
века. Его иллюстрации знакомы огромному числу студентов, прошедших курс топогра-
фической анатомии. Проводя параллели между изображением анатомических струк-
тур в атласе Неттера и на рентгенограммах и томограммах, эта книга способствует ком-
фортному запоминанию особенностей визуализации в клинической практике.

При работе над вторым изданием атласа в наш коллектив влился д-р Kenneth S. Lee, 
работающий в Department of Radiology at the University of Wisconsin School of Medicine 
and Public Health. Область специализации Kenneth S. Lee — ультразвуковое исследо-
вание опорно-двигательного аппарата. Мы пригласили д-ра Kenneth S. Lee стать авто-
ром Netter’s Concise Radiologic Anatomy, так как включили в данное издание около 
десятка новых иллюстраций, сопоставляющих работы Неттера с ультрасонограммами. 
Мы не включали ультразвуковые изображения в первое издание этой книги, потому 
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что УЗИ обычно в меньшей степени, чем рентгенография, КТ и МТР, обеспечивает пол-
ноценную визуализацию анатомических структур, показанных на иллюстрациях Нет-
тера. Однако ультразвуковая анатомия становится частью современных курсов топо-
графической анатомии и, в настоящее время, УЗИ является неотъемлемым компонен-
том многих медицинских специальностей. в этой связи, с помощью д-ра Kenneth S. 
Lee мы приводим примеры ультразвуковых изображений, хорошо соответствующих 
иллюстрациям Фрэнка Неттера.

Кроме ультразвуковых изображений, в этом издании мы обновили некоторые КТ/
МРТ и добавили несколько новых, исправили неточности, найденные в первом изда-
нии, за которые мы приносим извинения перед каждым читателем, введенным в заблу-
ждение нашими ошибками. Мы также удалили несколько иллюстраций, которые, по 
нашему мнению, не соответствовали снимку, как предполагалось изначально, и улуч-
шили некоторые клинические и анатомические заметки, сопровождающие каждую 
иллюстрацию.

При отборе и создании иллюстраций для этого атласа нам часто приходилось выби-
рать между обычно используемыми диагностическими изображениями (аксиальные, 
фронтальные и сагиттальные проекции) и изображениями, полученными в резуль-
тате применения самых передовых реконструктивных технологий, которые пока еще 
не часто встречаются в клинической практике, но наиболее ясно отражают анато-
мические структуры их взаимоотношения. Поэтому мы решили включить значитель-
ное число изображений, полученных с помощью передовых методов реконструк-
ции, таких как программа проекций максимальной интенсивности и объемное («3D») 
изображение.

Мы понимаем, что обучение интерпретации рентгенограмм и томограмм требует 
обращения к топографической анатомии и верим, что наш атлас будет способствовать 
этому процессу, сокращая дистанцию между видом анатомической структуры в атласе 
нормальной анатомии и ее визуализацией в клинической практике.

Edward C. Weber, Joel A. Vilensky,
Stephen W. Carmichael, Kenneth S. Lee
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тромбоцитами при спортивных травмах. Доктор Lee создал национальные и междуна-
родные презентации своих исследований и является членом различных националь-
ных сообществ в Radiological Society of North America (RNSA) и American Institute of 
Ultrasound in Medicine (AIUM).

Доктора Vilensky, Weber и Carmichael (совместно с Dr. Thomas Sarosi) также являются со-
авторами Medical Imaging of Normal and Pathologic Anatomy, и Drs. Weber и Vilensky (со-
вместно с Alysa Fog) опубликовали книгу Practical Radiology: A Symptom-Based Approach.
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О художниках

Frank H. Netter, MD
Фрэнк Неттер родился в 1906 году в Нью-Йорке. До поступления на медицинский фа-
культет в New York University, где он получил диплом врача в 1931 году, Фрэнк Нет-
тер изучал искусство в Art Students’ League и в the National Academy of Design. в сту-
денческие годы его наброски в блокноте привлекали внимание учащихся всего ме-
дицинского факультета и многих врачей, что обеспечивало ему некоторый доход как 
гонорар за иллюстрации для книг и статей. Даже после начала хирургической прак-
тики в 1933 году, работа иллюстратора приносила ему дополнительный заработок, но, 
в конце концов, он решил отказаться от врачебной практики, чтобы полностью по-
святить себя творчеству. После службы в армии США во время Второй мировой вой-
ны, д-р Неттер начал длительное сотрудничество с фармацевтической компанией CI-
BA Pharmaceutical Company (в настоящее время Novartis Pharmaceuticals). Это 45-лет-
нее сотрудничество привело к созданию экстраординарной коллекции медицинских 
рисунков, так хорошо знакомых врачам и широкому кругу специалистов других ме-
дицинских дисциплин.

В 2005 году Elsevier, Inc. приобрела коллекцию Неттера и все публикации у Icon Learn-
ing Systems. Более 50 публикаций полностью отражают иллюстраторское искусство 
д-ра Неттера и доступны в Elsevier, Inc. (www.elsevierhealth.com).

Работы Ф. Неттера являются лучшим примером использования иллюстраций для пре-
подавания медицинских знаний. Коллекция медицинских иллюстраций Неттера из 13 
книг, включающая значительную часть более чем из 20000 рисунков, созданных д-ром 
Неттером, была и остается одной из наиболее знаменитых среди когда-либо опубли-
кованных медицинских работ. Атлас анатомии человека Фрэнка Неттера, впервые 
опубликованный в 1989 году, основан на анатомических рисунках из коллекции Нет-
тера. Студенты-медики во всем мире считают этот атлас лучшим пособием по анато-
мии, и в настоящее время он переведен на 16 языков.

Иллюстрации Неттера ценятся не только за эстетические качества, но, что более 
важно, за интеллектуальное содержание. Как написал сам д-р Неттер в 1949 году:  
«…дать четкое представление о предмете исследования — вот цель и назначение 
иллюстраций. Неважно, насколько красив рисунок, как изящно и точно он выполнен, 
он не имеет ценности как медицинская иллюстрация, если не дает ясного представ-
ления с медицинской точки зрения». Рисунки д-ра Неттера доносят до нас его замы-
сел, идею, точку зрения и методы выражения, что делает их такими значимыми.

Фрэнк Неттер, врач и художник, скончался в 1991 году.
Более подробную информацию о враче-художнике, чьи работы легли в основу кол-

лекции Netter Reference collection, можно найти на сайте: http://www.netterimages.
com/artist/netter.htm.
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Carlos Machado, MD
Carlos Machado был выбран компанией Novartis в качестве преемника д-ра Неттера. 
Он остается главным художником, участвующим в пополнении коллекции медицин-
ских иллюстраций Неттера.

Самостоятельно овладев искусством медицинского рисунка, кардиолог Carlos Mach-
ado привнес тончайшие обновления в некоторые оригинальные иллюстрации Нет-
тера и создал много собственных рисунков в стиле Неттера в качестве его преем-
ника. Фотореалистические способности и глубокое понимание сущности взаимос-
вязи врача и пациента характеризуют его живой незабываемый стиль. Способность 
глубоко погружаться в каждую исследуемую тему и изображаемый объект позволяет 
ему находиться среди лучших медицинских иллюстраторов современности.

Более подробно узнать его биографию и ознакомиться с его работами можно на 
сайте: http://www.netterimages.com/artist/machado.htm.
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xxi

Введение

Технологии лучевой визуализации являются «окном», сквозь которое сегодня рассма-
тривается анатомия человека. Мы изучаем анатомию, посещая лекции, читая текстовые 
руководства и электронные веб-страницы, рассматривая рисунки, например в атла-
се Неттера, а также препарируя трупы. Иногда важнейшие анатомические структуры 
видны нам во время хирургических вмешательств. Однако с внедрением минимально 
инвазивной хирургии с использованием оптоволоконного оборудования, вводимого 
через мелкие разрезы, возможность визуализации внутренних структур значительно 
снизилась. в настоящее время анатомия человека изучается практикующими клини-
цистами в основном с помощью визуализационных технологий. По этой причине со-
временное знание топографической анатомии предполагает изучение именно этих 
методов визуализации внутренних структур.

Мы не даем полного описания физических процессов, лежащих в основе различ-
ных видов лучевых методов исследования. Для получения этой информации следует 
обратиться к введению в лучевую диагностику. Здесь мы кратко представляем некото-
рые основные физические принципы и уникальный вклад каждой методики в клини-
ческую медицину, а также показываем, как они соотносятся с великолепными рисун-
ками в атласе Неттера.

Рентгенография
Рентгенография, для регистра-
ции  результатов которой ранее 
использовалась пленка, а  сей-
час — цифровая аппаратура, явля-
ется основным методом лучевой ди-
агностики. Рентгеновские лучи фор-
мируются в рентгеновской трубке 
электронами, ударяющимися о ме-
таллическую мишень. к  значимым 
для лучевой диагностики характеристикам рентгеновского излу-
чения относятся количество используемых фотонов (измеренного 
в миллиамперах [мА] тока, приложенного к трубке) и распределе-
ние энергии между этими фотонами (измеренное по пиковому ки-
ловольтажу [кВп]). мА рентгеновского луча должно быть достаточно для адекватного 
проникновения в исследуемую область тела. кВп луча влияет на взаимодействие фо-
тонов рентгеновского луча с тканями, содержащими различное количество атомов с 
различным атомным весом. Для атомов с большим ядром характерно захватывание 
или рассеивание фотонов рентгеновского луча. Вследствие этого, кВп влияет на кон-
трастное разрешение между различными типами тканей. Сформированный рентге-
новский луч, направленный на пациента, сужен или колимирован для ограничения 
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экспозиции на определенную область тела. Лучи, проходящие сквозь ткани тела паци-
ента, но не поглощенные или не рассеянные ими, формируют видимое изображение 
в том месте, где либо сталкиваются с люминисцентным экраном для экпонирования 
пленки, либо активируют множество чувствительных к рентгеновским лучам фотоэ-
лементов при цифровой рентгенографии. Характеристики чувствительных элементов, 
захватывающих рентгеновский луч после их прохождения сквозь ткани, определяют 
пространственную разрешающую способность изображения.

Отображение структурных особенностей при такой проекционной технике нередко 
ограничено наложением анатомических структур, расположенных по ходу рентгенов-
ского луча. Однако если анатомия области, оценка которой необходима для поста-
новки диагноза, однозначна, а естественная контрастность тканей высока, как на 
большинстве снимков в ортопедии, это редко создает какие-либо трудности. Про-
стая рентгенография предплечья, например, для выявления или оценки перелома, 
обеспечивает хорошую визуализацию основных анатомических структур. Для четкой 
визуализации различных анатомических областей разработаны методы прицельного 
наведения и тщательного позиционирования пациента. Рентгенография обеспечивает 
очень высокую пространственную разрешающую способность и до сих пор является 
важной составляющей обследования пациента. Проекционная рентгенография обе-
спечивает ясное изображение структур сложной формы, что невозможно достичь 
путем просмотра послойных изображений.

При необходимости контрастность рентгенограммы может быть повышена в резуль-
тате перорального приема рентгеноконтрастного вещества или инъекции йодосо-
держащего контрастного препарата. Видеорентгеноскопия в реальном времени обе-
спечивает наблюдение физиологических процессов, что в  большинстве случаев 
недостижимо при КТ или МРТ. к примеру, исследование, выполняемое при прогла-
тывании пациентом суспензии сульфата бария под контролем видеорентгеноскопии, 
обеспечивает визуализацию удивительно быстрых движений во время акта глотания. 
Подобным образом, исследование после инъекции йодосодержащего контрастного 
препарата непосредственно в исследуемый сосуд обеспечивает высокое простран-
ственное, контрастное и временное разрешение. Эта методика позволяет великолепно 
визуализировать анатомические особенности сосудов, но считается инвазивной про-
цедурой вследствие необходимости пункции артерии и проникновения в просвет глу-
боко лежащих сосудов. Исследование, при котором требуется инъекция в перифери-
ческую вену, не считается инвазивным.

Рентгенологическое исследование в той или иной проекции, будь то обычная рент-
генография, исследование с барием или ангиография позволяет отобразить отдель-
ные анатомические структуры так, чтобы они наилучшим образом коррелировали с 
рисунками в Атласе Неттера.

УЗИ
Высокочастотные звуковые волны распространяются от датчика, помещенного на ко-
жу пациента или внутри полости на поверхность слизистой, после этого отражен-
ные волны превращаются в яркие пиксели на мониторе сонографа. Частота кадров 
при УЗИ достаточно высока для получения изображения «в реальном времени». Вы-
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сокочастотные датчи-
ки при УЗИ позволяют 
достичь очень высокой 
пространственной раз-
решающей способно-
сти. Практически толь-
ко диагностическая 
ультразвуковая визу-
ализация выполняет-
ся методом «свободной руки» и не ограничена строго аксиальной или сагиттальной 
проекцией. Неограниченное осевое отклонение и положение ультразвукового изо-
бражения в руках опытного врача ультразвуковой диагностики позволяет великолеп-
но визуализировать анатомические структуры. Ультразвуковое исследование в ре-
альном времени позволяет в любом направлении проследить анатомические струк-
туры сложной формы, а перекрывающиеся структуры — визуализировать раздельно. 
Анатомические структуры на ультрасонограммах обычно нечасто соответствуют их 
представлению в атласе Неттера, тем не менее этот атлас можно использовать для их 
изучения перед выполнением сложных ультразвуковых исследований. Новые техно-
логии компьютерной графики могут расширить перспективы ультразвуковой диагно-
стики уже в ближайшем будущем.

Мы представляем в книге примеры анатомических областей, при исследовании кото-
рых для визуализации ключевых структур или их взаимоотношений, изображенных на 
иллюстрациях Неттера, может применяться ультразвук. Такие изображения явились 
основой значительно переработанной части этого второго издания.

Радиоизотопная диагностика
Радиоизотопная медицина использует нестабильные радиоак-
тивные изотопы — источники ионизирующего излучения, кото-
рые «помечены» фармацевтическими препаратами, влияющи-
ми на их биологический распад. Характер или распределение 
источника гамма-излучения определяется, обычно, гамма-каме-
рой. Как правило, радиоизотопные снимки обеспечивают ин-
формацию о функции, но не дают высокого пространственного 
разрешения. При выявлении и оценке заболевания радиоизо-
топные изображения отражают биохимические и физиологиче-
ские процессы, значимые для постановки диагноза. Например, 
радионуклидная остеосцинтиграфия позволят оценить распро-
страненность метастатического процесса в костях с высокой 
чувствительностью и выявить опухоли, которые не визуализи-
руются при рентгенографии. в настоящее время возрастает важность молекулярной 
визуализации, которая часто выходит за рамки простых морфологических данных, по-
лученных при традиционных методах. Ярким примером является ПЭТ (позитронная 
эмиссионная томография), которая позволяет выявить опухоли, неразличимые даже 
при современных режимах КТ и МРТ. Более того, ПЭТ позволяет получить важную ин-



xxiv  Введение

формацию о метаболизме опухоли, которую не может предоставить простая визуа-
лизация ее формы и размера. Отсутствие в этой книге радиоизотопных изображений, 
таких как радионуклидная остеосцинтиграфия, не умаляют важности данной техно-
логии для медицин, однако отражает факт невозможности сопоставления таких изо-
бражений с иллюстрациями Неттера.

Компьютерная томография
При  КТ сканирова-
нии используются рент-
геновские трубки и ма-
трицы детек торов, 
вращающиеся вокруг 
пациента. Оценка по-
глощения рентгеновских 
лучей при различных по-
ложениях и углах обрабатываются путем преобразова-
ния Фурье, благодаря которому получают поперечные 
сечения. Изображения, полученные в поперечной пло-
скости, не единственное преимущество, обеспеченное компьютерной томографией, 
по сравнению с проекционными рентгенограммами, она также значительно улучшает 
контрастное разрешение тканей. Для усиления контраста между различными струк-
турами часто используют пероральные и йодированные внутривенные контрастные 
препараты. 

Стали доступны новые поколения КТ-сканеров, которые перешагнули обычное «еже-
годное обновление модели», претерпев значительные изменения возможности визу-
ализации. в течение двух последних десятилетий КТ проделала путь от двухминут-
ного исследования с возможностью получения одного аксиального среза толщиной 
1 см до внедрения сканеров, способных получить практически одновременно 64 
изображения в поперечном сечении толщиной до миллиметра менее чем за треть 
секунды. Такое значительное улучшение временного разрешения позволяет выпол-
нять КТ-ангиографию (ранее это исследование было недоступно, так как введенное 
контрастное вещество покидает сосудистое русло очень быстро). Время оптимального 
усиления после введения контрастного вещества варьирует в зависимости от осо-
бенностей тканей, таких как клеточный состав и васкуляризация. Быстрые КТ-сканы 
обладают возможностью точной синхронизации получения томограмм с учетом осо-
бенностей функции исследуемого органа. Например, идеальное время для визуализа-
ции печени составляет примерно 65 секунд от начала внутривенного введения кон-
трастного вещества.

Обработка данных первичных поперечных срезов, полученных при КТ, может быть 
также важна, как и само сканирование. Диапазон КТ-плотности некоторых тканей пре-
вышает возможности зрительного анализатора человека, способного различать только 
около 16 оттенков серого цвета. Выбор ширины спектра сканирования, восприни-
маемого человеческим глазом, представляет собой «окно», при этом основная плот-
ность КТ визуализируется как средний оттенок серого на этом уровне. Настройка КТ 
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на исследование в окне костной ткани может не дать никакой полезной информации о 
мягкотканных структурах. Регулировка окон и уровней являются основными настрой-
ками визуализации.

Очевидно, наиболее актуальной для этого атласа является возможность современ-
ной КТ-визуализации в виде объемных данных, где каждый воксел занимает определен-
ный объем в трехмерном изображении. Разнообразные методы реконструкции позво-
ляют отобразить КТ-данные множеством различных способов без искажения простран-
ственных соотношений. Таким образом, на современном этапе получение снимков 
при КТ — это уже не создание простых аксиальных срезов, отражение анатомических 
взаимоотношений в аксиальных, фронтальных и сагиттальных, косых и нелинейных 
проекциях, но также трехмерная визуализация.

Графическая рабочая станция, на которой интерпретируются томограммы, стала 
медицинским инструментом. Эта книга показывает, что внедрение современного поко-
ления КТ-сканеров, позволило считать этот вид исследования общепринятым в меди-
цинской практике, при этом визуализация анатомических структур в значительной 
степени соответствует или даже совпадает с великолепными анатомическими иллю-
страциями в атласе Неттера.

Магнитно-резонансная томография
Для клинического приме-
нения МРТ используются 
электромагнитные свой-
ства спина протонов воды, 
которые изменяют магнит-
ное поле. Другими слова-
ми, при возвращении про-
тона в исходное состояние 
после отклонения его спи-
на в приложенном магнит-
ном поле он испускает радиочастотный импульс. Часто-
та и амплитуда испускаемого сигнала зависит от физико-химических свойств среды, 
силы магнитного поля, интервалов между приложенными импульсами и между при-
ложенным импульсом и обратным радиочастотным сигналом. Для контрастного уси-
ления при МРТ используются несколько внутривенных препаратов, содержащих га-
долиний, обладающий сильными парамагнитными свойствами.

Для сканирования различных областей тела доступен целый ряд магнитных катушек. 
На контрастирование тканей влияет время и характер импульсов МР-последователь-
ностей. Высокоинтенсивный МР-сигнал обратного радиочастотного эхо при форми-
ровании томограммы отображается ярким цветом. Доступно большое разнообразие 
последовательностей импульсов при МРТ. Некоторые из этих последовательностей 
дают высокоинтенсивный сигнал от жидкости. Другие последовательности специ-
ально подавляют МР-сигнал от жира. Большая часть протоколов МРТ включают не 
только визуализацию в нескольких анатомических проекциях, но также ряд специ-
альных последовательностей импульсов МРТ, которые могут точно отразить характе-
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ристики тканей. Применение таких протоколов зависит от исследуемой области тела 
и предполагаемых патологических изменений.

В то время как рентгеновская томография до сих пор ограничена аксиальной пло-
скостью сканирования, МРТ позволяет визуализировать анатомические структуры 
во всех трех ортогональных плоскостях — аксиальной, сагиттальной и фронтальной. 
в некоторых модулях МРТ доступны волюметрические установки для преобразования 
изображений аналогично КТ. в то время как многоплоскостные и волюметрические 
возможности МРТ теперь сравнимы с КТ, точность контрастного разрешения мягких 
тканей при МРТ до сих пор не имеет себе равных. Это часто позволяет обнаружить 
патологические изменения, не выявленные с помощью других диагностических мето-
дов. в измененных тканях содержание жидкости часто повышено, и это отчетливо визу-
ализируется на многих последовательностях МРТ. Многочисленные МР-томограммы, 
приведенные в этом атласе, показывают, как МРТ позволяет визуализировать такие ана-
томические детали, которые еще недавно можно было отчетливо увидеть только в ана-
томическом атласе, секционной или во время оперативного вмешательства. в насто-
ящий момент МРТ также может обеспечить высокую пространственную разрешаю-
щую способность, иногда отображая тонкие анатомические особенности, которые 
в естественных условиях видны только при увеличении. На большей части рисунков 
в атласе Неттера изображены очень мелкие анатомические детали, которые полно-
стью соответствуют отобранным нами МР-томограммам.

Подбор снимков для атласа
При подборе и создании иллюстраций для этого атласа авторам часто приходилось 
выбирать между обычно используемыми диагностическими снимками в аксиальной, 
фронтальной и сагиттальной проекциях, и снимками, созданными в результате ре-
конструкции, которые нечасто встретишь в клинической практике, но которые яснее 
отражают анатомические структуры и их взаимоотношения. Однако обычно мы дела-
ли выбор в пользу реконструированных снимков, полученных с помощью программы 
проекций максимальной интенсивности и объемной (3D) визуализации.

Другим требованием при отборе томограмм было соответствие «идеалу». Идеальная 
анатомия, показанная на рисунках Неттера, отлично подходит для изучения взаимоот-
ношений анатомических структур, однако не всегда соответствует их виду в «реаль-
ной жизни». Прекрасным примером является надпочечник. Если специалист по луче-
вой диагностике посмотрит на иллюстрацию Неттера с изображением надпочечника, 
он, вероятно, подумает: «Я никогда не видел, чтобы надпочечник так выглядел». Мы 
посчитали важным выбрать снимки, отражающие такие несовпадения.

Отдельным иллюстрациям Неттера прекрасно соответствовали ранее опублико-
ванные и аннотированные изображения, и мы посчитали эффективным их исполь-
зование, тем самым признавая работу, хорошо выполненную другими исследовате-
лями. Некоторые изображения в этом атласе были предоставлены The Imaging Center 
in Fort Wayne в Индиане и отделениями лучевой диагностики University of Wisconsin, 
Мэдисон, штат Висконсин. 

Оригинальный материал, представленный в этой книге, получен при рутинном кли-
ническом сканировании на базе небольшого независимого центра лучевой диагно-
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стики. Во избежание высокой лучевой нагрузки использовались стандартные немо-
дифицированные протоколы КТ-сканирования. Для книги отбирались томограммы 
пациентов, прошедших рутинное сканирование по медицинским показаниям, и не 
использовались изображения, полученные в университетах или лаборатории круп-
ной фирмы. Все исследования выполнялись на доступном оборудовании, повсеместно 
применяемом в клинической практике для лучевой диагностики. The Imaging Center 
оснащен аппаратом МРТ In¡nion корпорации Philips, КТ-сканером Brilliance 40 и гра-
фической рабочей станцией Extended Brilliance Workspace (EBW) производства ком-
пании Philips.

Ультразвуковые изображения костно-мышечной системы, представленные в дан-
ном атласе, были получены при рутинных клинических ультразвуковых исследова-
ниях опорно-двигательного аппарата, выполненных в University of Wisconsin Sports 
и Spine Imaging Center.

Некоторые изображения, приведенные в этом атласе, явились результатом буднич-
ной работы отделения лучевой диагностики. Интерпретацию томограмм можно рас-
сматривать как цифровую «аутопсию», демонстрирующую анатомическое особенно-
сти пациента, при этом основным рабочим инструментом служит компьютерная мышь, 
а не скальпель.

Наконец, мотивацией выбора диагностических изображений, соответствующих 
иллюстрациям Неттера, послужил, прежде всего, интерес к преподаванию анатомии. 
Однако в клинической практике решение, какое исследование необходимо паци-
енту — КТ или МРТ — обычно продиктовано необходимостью выявить патологиче-
ские изменения, на которые указывают клинические данные. Поскольку возможно-
сти визуализации быстро развиваются, это нередко затрудняет выбор оптимального 
диагностического метода в каждом клиническом случае. При принятии таких реше-
ний лечение пациента безусловно выиграет от консультации со специалистом по 
лучевой диагностике. в качестве прекрасного примера алгоритма принятия реше-
ний мы рекомендуем «ACR Appropriateness Criteria», подготовленные Американской 
коллегией радиологов.
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Медиальная поверхность левого легкого

Левое легкое, медиальная поверхность, показаны структуры ворот  (Атлас анатомии человека, 
7-е издание, иллюстрация 205, представлено зеркальное отражение оригинального рисунка Неттера, более со-
ответствующее стандартной ориентации при КТ).

  Клинические особенности  Бронхогенный рак, подавляющее большинство 
случаев которого вызвано курением, обычно рано метастазирует в бронхо-
легочные лимфатические узлы ворот легкого.

Левая легочная
артерия

Левый главный 
бронх

Вдавление
от аорты

Левая нижняя 
легочная вена

Борозда
подключичной 
артерии

Борозда дуги 
аорты

Вдавление от сердца
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Медиальная поверхность левого легкого

КТ с  КУ, 2-см срез в  проекции максимальной интенсивности, визуализируются основные 
структуры ворот легких (красная и зеленая линии на контрольных изображениях указыва-
ют положение и ориентацию основного изображения)

 • Как правило, сагиттальные изображения рассматриваются с левой стороны паци-
ента, как на этой томограмме

 • Обратите внимание на низкую интенсивность воздуха (на что указывает черный 
цвет) в легких и дыхательных путях, так как воздух не задерживает или не рассеи-
вает много фотонов.

Дуга аорты

Левый главный 
бронх

Левая легочная 
артерия

Левая нижняя 
легочная вена

Левая
подключичная 
артерия

Сердце
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Правое легкое сбоку

Правое легкое, вид сбоку, показаны бронхолегочные сегменты  (Атлас анатомии человека, 7-е 
издание, иллюстрация 207).

  Клинические особенности  Выделяют от 18 до 20 бронхолегочных сегмен-
тов — 10 справа и 8–10 слева, в зависимости от характера ветвления брон-
хов. Каждый сегмент отграничен соединительной тканью и может быть ре-
зецирован.

Верхняя доля

Средняя доля

Нижняя доля
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Правое легкое сбоку

КТ с КУ, правое легкое, затененная поверхность 

 • Левое легкое состоит из двух долей (верхней и нижней), разделенных косой (глав-
ной) щелью

 • Правое легкое состоит из трех долей (верхней, средней и нижней), разделенных 
горизонтальной (малой) щелью и косой (главной) щелью.

Верхняя доля

Средняя доля

Нижняя доля
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Сегментарные бронхи легких

Сегментарные бронхи правого и левого легких  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстра-
ция 209).

  Клинические особенности  Бронхоэктазы характеризуются хроническим 
расширением бронхов с потерей мышечной и опорной тканей. Пациенты, 
как правило, жалуются на хронический кашель и гнойную мокроту.

Правый главный бронх

Верхний долевой
бронх

Нижние долевые бронхи

Промежуточный 
бронх

Среднедолевой 
бронх

Левый главный бронх
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Сегментарные бронхи легких

КТ с КУ, бронхи, затененная поверхность

 • Стандартная оценка дыхательных путей включает исследование функции легких 
с определением объема и скорости потока воздуха в легкие и из легких, а также 
фибробронхоскопию и КТ легких высокого разрешения

 • Объемные изображения, такие как это, как правило, не являются основными при 
первичной диагностике, но могут быть полезны для оценки возможности резек-
ции опухоли.

Правый главный бронх

Верхний
долевой бронх

Промежуточный 
бронх

Нижние долевые бронхи

Среднедолевой 
бронх

Левый главный бронх
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Средостение

Основные сосуды средостения  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 210).

  Клинические особенности  Окклюзия легочной артерии эмболом (сгустком 
крови) приводит к дисбалансу между вентиляцией и перфузией поражен-
ных сегментов легкого. Развившаяся гипоксемия (снижение парциального 
давления кислорода крови) может оказаться фатальной.

Правая
плечеголовная вена

Верхняя полая вена

Дуга аорты

Легочные вены

Правая легочная 
артерия

Левая легочная 
артерия

Нисходящая 
аорта
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Средостение

КТ грудной клетки с КУ, фронтальная проекция

 • Внутривенное контрастное вещество было введено в вену правой руки, что при-
вело к усилению изображения правой плечеголовной и верхней полой вен

 • Интенсивность усиления различных сосудов зависит от времени и скорости вну-
тривенного контрастирования и начала сканирования.

Верхняя полая 
вена

Левая легочная 
артерия

Правая легочная 
артерия

Правая плечеголовная вена Левая легочная артерияДуга аорты

Легочные вены

Нисходящая 
аорта
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Легкое, лимфоотток

Лимфатические узлы и сосуды легких  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 212).

  Клинические особенности  Стадирование рака легких основано, в том 
числе, на наличии или отсутствии метастазирования в лимфоузлы ворот 
легких и средостения или в более отдаленные области. Точное стадирова-
ние онкологического заболевания обеспечивает прогноз и назначение оп-
тимального лечения.

Трахея

Околотрахеальные 
лимфоузлы

Бронхосредостенные 
лимфатические протоки

Грудной проток

Дуга аорты

Бронхо-
легочные 
лимфоузлы

Нижние трахео-
бронхиальные 
лимфоузлы
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Легкое, лимфоотток

КТ грудной клетки, фронтальная реконструкция

 • Лимфа от легких оттекает в поверхностное субплевральное и глубокое сплетения, 
которые сопровождают легочные сосуды и бронхи

 • Так как лимфатические узлы расположены около главных бронхов, метастазы в эти 
лимфоузлы также вовлекают бронхи, осложняя хирургическое удаление поражен-
ных тканей

 • До клинического использования позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), ви-
зуализационные критерии при патологическом изменении лимфатических узлов 
были основаны только на их размере. Чувствительность и специфичность ПЭТ для 
выявления метастазов в лимфатических узлах позволяет более точно определить 
стадию заболевания.

Трахея

Околотрахеальные 
лимфоузлы

Дуга аорты

Нижние трахео-
бронхиальные 
лимфоузлы
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Грудной проток

Грудной проток, трахея и  вилочковая железа  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстра-
ция 215).

  Клинические особенности  Грудной проток, как правило, оканчивается 
единичным стволом, впадающим в место соединения левой внутренней 
яремной и подключичной вен. Однако бифуркация и трифуркация его ко-
нечного сегмента — не редкость. Ятрогенное пересечение одного из этих 
стволов во время обширного хирургического вмешательства на шее может 
привести к формированию хилезного свища.

Вилочковая 
железа

Подключичная 
вена

Трахея

Внутренняя яремная вена

Грудной проток
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Грудной проток

КТ верхней апертуры грудной клетки с КУ, косая аксиальная проекция

 • Грудной проток несет лимфу в венозную систему от всего тела, кроме правой сто-
роны головы, грудной клетки и верхней конечности

 • Когда пищевод пуст, его стенки сомкнуты и просвет не визуализируется
 • Трахея, форма которой в аксиальной проекции почти круглая, визуализируется 

на этой томограмме как овоидная структура, поскольку этот срез косой.

Пищевод

Подключичная 
вена

Трахея

Внутренняя 
яремная вена

Грудной проток
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Камеры сердца

Сердце, вид спереди  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 216).

  Клинические особенности  При стенозе аортального клапана систоличе-
ское давление повышается, что необходимо для поддержания сердечного 
выброса. Это приводит к гипертрофии левого желудочка.

Плечеголовной 
ствол

Верхняя полая 
вена

Дуга аорты

Левый 
желудочек

Правый 
желудочек

Легочный 
ствол
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Камеры сердца

КТ грудной клетки с КУ, фронтальная реконструкция

 • Фронтальное сечение проходит приблизительно через середину  переднезадне-
го размера сердца, таким образом, оно проходит позади правого желудочка, кото-
рый формирует большую часть передней поверхности сердца. На этой томограм-
ме видны компоненты правой и левой границ сердца, визуализируемые на перед-
незадней рентгенограмме органов грудной клетки

 • Звуки высокой тональности, производимые стенозированным аортальном клапа-
ном, распространяются в аорту и лучше всего выслушиваются во втором межре-
берье справа.

Плечеголовной 
ствол

Верхняя полая 
вена

Дуга аорты

Левый желудочек

Правое 
предсердие

Легочный ствол
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Ветви дуги аорты

Задняя поверхность сердца с  плоскостью сечения, соотвествующей рентгенологической 
проекции через ветви дуги аорты  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 218).

  Клинические особенности  Варианты строения дуги аорты встречаются не 
редко, и могут иметь клинические проявления. Например, при необычном 
отхождении правой подключичной артерии она может находиться позади 
пищевода, сдавливая его, что приводит к дисфагии.

Левая подключичная
артерия

Плоскость сечения
при томографии

Плечеголовной ствол

Левая общая сонная 
артерия
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Ветви дуги аорты

КТ дуги аорты (нижняя проекция), внутрипросветная трехмерная реконструкция  (из Ravenel 
JG, McAdams HP: Multiplanar and three-dimensional imaging of the thorax. Radiol Clin North Am 41(3):475–489, 2003)

 • Атеросклероз дуги аорты может стать причиной сужения устья главных сосудов
 • После отхождения левой подключичной артерии дуга аорты переходит в нисходя-

щий сегмент (грудной отдел) аорты. От восходящего сегмента аорты отходит пле-
чеголовной ствол.

Левая 
подключичная 
артерия

Плечеголовной 
ствол

Левая общая 
сонная артерия
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Желчные и панкреатические протоки

Слияние общего желчного и главного панкрептического протока в месте впадения в две-
надцатиперстную кишку  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 287).

  Клинические особенности  Обструкция общего желчного протока и про-
токов поджелудочной железы приводит к обтурационной желтухе и может 
вызвать панкреатит. Возможными причинами обструкции являются мел-
кий конкремент в сфинктере печеночно-поджелудочной ампулы (Одди) или 
опухолевидное образование этой ампулы.

Печеночно-поджелудочная 
ампула (фатерова)

Нисходящая (вторая) часть
двенадцатиперстной кишки

Главный панкреатический
(вирсунгов) проток 

Сфинктер печеночно-
поджелудочной ампулы (Одди)

Желчный пузырь

Общий желчный проток
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Желчные и панкреатические протоки

КТ органов брюшной полости с КУ, косая фронтальная реконструкция

 • «Негативное контрастирование» просвета двенадцатиперстной кишки наблюдается 
после приема пациентом цельного молока непосредственно перед сканированием

 • Часто имеется добавочный проток поджелудочной железы (Санторини), который 
может обеспечить альтернативный путь секреции панкреатических ферментов 
в двенадцатиперстную кишку

 • Соединение панкреатического и общего желчного протоков чрезвычайно вари-
абельно.

Печеночно-
поджелудочная
ампула (фатерова)

Нисходящая
(вторая) часть
двенадцати-
перстной кишки

Главный
панкреатический
проток
(вирсунгов)

Сфинктер
печеночно-
поджелудочной
ампулы (Одди)

Общий желчный 
проток
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Селезенка

Селезенка, ее кровоснабжение и окружающие структуры  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, 
иллюстрация 289).

  Клинические особенности  Селезенка — наиболее часто травмируемый ор-
ган брюшной полости, так как ее паренхима может быть повреждена фраг-
ментами ребра или разорвана при тупой травме живота. После разрыва 
селезенка, как правило, удаляется для предотвращения тяжелого кровоте-
чения.

Селезенка
Желудок

Левая
почка

XII ребро

Хвост 
поджелудочной 
железы

Селезеночная 
вена

Левый изгиб 
ободочной 
кишки
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Селезенка

КТ органов брюшной полости с КУ, объемное изображение

 • Добавочные селезенки встречаются нередко, наиболее часто они располагаются 
возле хвоста поджелудочной железы

 • Селезенка поддерживается складкой брюшины — диафрагмально-ободочной связ-
кой

 • Сосуды селезенки имеют извилистый ход от чревного ствола до селезенки, таким 
образом они могут неоднократно визуализироваться в одной плоскости попереч-
ного сканирования.

Селезенка

Желудок

Левая почка

XII ребро

Хвост 
поджелудочной 
железы

Селезеночная 
вена
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Желудочно-сальниковые артерии

Артериальное кровоснабжение желудка, печени, селезенки и   большого сальника  (Атлас 
анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 290).

  Клинические особенности  Правая желудочно-сальниковая артерия ино-
гда используется для коронарного шунтирования при ишемической болез-
ни сердца.

Селезенка

Печень

Правая желудочно-сальниковая 
артерия
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Желудочно-сальниковые артерии

КТ-ангиография артерий брюшной полости, объемное изображение

 • Поскольку эта КТ-артериограмма отображает только ткани выше порогового зна-
чения рентгенографической плотности, сам желудок не визуализируется

 • Сальниковые артерии обеспечивают дополнительное коллатеральное артериаль-
ное кровоснабжение желудка

 • Правая желудочно-сальниковая артерия отходит от желудочно-двенадцатиперст-
ной артерии, а левая желудочно-сальниковая артерия — от селезеночной артерии. 
Так как большая кривизна желудка кровоснабжается с обеих сторон, правую желу-
дочно-сальниковую артерию можно использовать в качестве шунта.

Селезенка

Печень

Корень брыжейки

Правая 
желудочно-
сальниковая 
артерия
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Ворота печени

Структуры ворот печени, вид спереди  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 291).

  Клинические особенности  При чрезвычайных ситуациях, таких как раз-
рыв печени вследствие тупой травмы, весь кровоток к печени может быть 
остановлен хирургом введением указательного пальца в сальноковое 
(винслово) отверстие позади воротной вены и компрессией гепатодуоде-
нальной связки большим пальцем (прием Прингла).

Собственная печеночная артерия
Желчный пузырь

Общий желчный 
проток

Двенадцатиперстная кишка 
(вторая часть)

Воротная вена

Поджелудочная 
железа
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Ворота печени

КТ органов брюшной полости с КУ, косая фронтальная реконструкция

 • Воротная вена печени, собственная печеночная артерия и общий желчный про-
ток (печеночная триада), а также их ветви в ткани печени расположены вместе да-
же на микроскопическом уровне

 • Печеночная триада проходит в  печеночно-дуоденальной связке, ее элементы 
имеют относительно постоянное взаиморасположение: воротная вена располо-
жена сзади, артерия — спереди, а проток — справа (мнемоническое правило: por-
tal — posterior, artery — anterior, duct — dexter).

Собственная 
печеночная 
артерия

Желчный пузырь

Общий желчный 
проток

Двенадцати-
перстная кишка 
(вторая часть)

Воротная вена 

Поджелудочная 
железа
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Чревный ствол, норма и варианты строения

Артериограмма чревного ствола (вверху) и вариант строения чревного ствола (внизу)  (Атлас 
анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 292).

  Клинические особенности  Стандартная артериография — инвазивная 
процедура, для выполнения которой необходимо введение катетера в ар-
терию, в то время как для КТ-ангиографии требуется только внутривенная 
инъекция. Артериальное кровотечение из печени или селезенки можно вы-
явить при любой технике визуализации. Варианты строения чревного ство-
ла встречаются часто и клинически значимы при любом оперативном вме-
шательстве в этой области.

Общая печеночная 
артерия

Чревно-брыжеечный 
ствол

Верхняя брыжеечная 
артерия

Общая печеночная 
артерия

Левая желудочная 
артерия

Чревный ствол

Селезеночная 
артерия
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Чревный ствол, норма и варианты строения

КТ-ангиография артерий брюшной полости, объемное изображение

 • Нижнее объемное изображение и иллюстрация варианта строения чревного ство-
ла анатомически очень похожи, с общим началом чревного ствола и верхней бры-
жеечной артерии

 • Селезеночная артерия имеет извилистый ход вдоль верхнего края поджелудочной 
железы и отдает множество ветвей этому органу, включая дорсальную и большую 
панкреатические артерии

 • Левая желудочная артерия кровоснабжает левую половину малой кривизны же-
лудка, а также отдает ветви, кровоснабжающие нижнюю часть пищевода.

Общая печеночная 
артерия

Левая желудочная 
артерия

Левая желудочная 
артерия

Чревный ствол

Селезеночная 
артерия

Общая печеночная 
артерия

Верхняя брыжеечная 
артерия
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Артерии тонкой кишки

Артерии тонкой кишки  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 294).

  Клинические особенности  Если просвет верхней брыжеечной артерии об-
турирован при несостоятельности коллатерального кровотока из ветвей 
чревного ствола и нижней брыжеечной артерии, то после приема пищи 
возникает боль вследствие ишемии кишечника. Пациенты склонны к огра-
ничению питания и быстрой потере веса.

Прямые 
артерии

Желудок

Поджелудочная 
железа

Верхняя брыжеечная 
артерия
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Артерии тонкой кишки

КТ-ангиография ветвей верхней брыжеечной артерии с  КУ, фронтальная проекция мак-
симальной интенсивности  (из Horton KM, Fishman EK: The current status of multidetector row CT and 
three-dimensional imaging of the small bowel. Radiol Clin North Am 41(2):199–212, 2003)

 • Верхняя брыжеечная артерия проходит позади тела поджелудочной железы, но 
спереди от третьей части двенадцатиперстной кишки

 • Прямые сосуды —  это «прямые артерии», идущие от артериальных дуг к стенке тон-
кой кишки.

Прямые артерии

Желудок

Поджелудочная 
железа

Верхняя 
брыжеечная 
артерия
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Маргинальная артерия (Дрюмонда)

Артерии толстой кишки  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 295).

  Клинические особенности  Маргинальная артерия (Дрюмонда) прохо-
дит параллельно краю брыжейки ободочной кишки и получает кровь от 
верхней и нижней брыжеечных артерий. Вследствие такого двойного кро-
воснабжения окклюзия одной артерии, как правило, не приводит к сосуди-
стой катастрофе.

Средняя ободочная 
артерия

Поперечная 
ободочная 
кишка

Брыжейка поперечно- 
ободочной кишки

Маргинальная артерия

Верхняя брыжеечная 
артерия

Брюшная аорта
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Маргинальная артерия (Дрюмонда)

КТ органов брюшной полости с КУ, косая проекция максимальной интенсивности

 • Средняя ободочная артерия —  первая ветвь верхней брыжеечной артерии, кото-
рая проходит в брыжейке поперечной ободочной кишки

 • Гаустра —  это мешотчатая складка стенки ободочной кишки, образованная ее про-
дольной мышцей и лентой ободочной кишки.

Средняя 
ободочная 
артерия

Поперечная 
ободочная 
кишка

Маргинальная 
артерия

Верхняя 
брыжеечная 
артерия

Брюшная аорта
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Вены тонкой кишки

Вены тонкой кишки  (Атлас анатомии человека, 7-е издание, иллюстрация 297).

  Клинические особенности  Верхняя брыжеечная вена сливается с селезе-
ночной веной позади шейки поджелудочной железы с формированием во-
ротной вены. Рак поджелудочной железы может прорастать и обтурировать 
верхнюю брыжеечную и селезеночную вены.

Печень

Селезенка

Желудок

Воротная вена 

Поджелудочная 
железа
Селезеночная 
вена
Верхние 
брыжеечные 
артерия и вена

Тонкая кишка
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Вены тонкой кишки

КТ органов брюшной полости с  КУ, фронтальная проекция максимальной интенсивности, 
срез 3 см (зеленые линии контрольного изображения указывают на положение и ориента-
цию основного изображения)

 • При типичной визуализации сегменты кишечника могут быть окрашены неравно-
мерно. Если патологические изменения предполагаются в верхней части живота, 
КТ можно выполнить до достижения контрастным веществом дистальных отделов 
желудочно-кишечного тракта

 • Эта КТ была выполнена во время «портальной венозной фазы» усиления пече-
ни, примерно через 65 сек. после начала внутривенной инъекции йодированно-
го контрастного вещества

 • Пероральное контрастное вещество высокой плотности (барий) визуализируется 
в некоторых петлях тонкой кишки и в толстой кишке до уровня селезеночного из-
гиба; в просвете желудка визуализируется контрастное вещество с низкой плот-
ностью (вода).

Печень
Селезенка

Желудок

Воротная вена

Поджелудочная 
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