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Цель исследования: анализ количественных 
и ка чественных изменений при МР-трактографии 
в диагностике структурных повреждений головного 
мозга у детей с инсультом.

Материал и методы. Обследовано 55 детей 
с острым нарушением мозгового кровообращения 
в различных периодах в возрасте от рождения до 6 лет 
(средний возраст 5,99 ± 1,67 мес; Ме = 2,0 мес). Всем 
пациентам проводили МР+трактографическое исследо-
вание с измерением фракциональной анизотропии (ФА) 
и измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 

Результаты. При проведении оценки ФА в поражен-
ной и здоровой стороне головного мозга выявлено ста-
тистически значимое (p < 0,001) снижение показателей 
ФА и повышение ИКД по ходу кортикоспинальных трак-
тов на всех уровнях его прохождения. В зоне кистозной 
дегенерации значения ФА были значительно низкими 
(0,05 ± 0,02), чем в зоне глиоза (0,15 ± 0,03). ИКД 
в зоне кистозной дегенерации находился в пределах 
2,91 ± 0,44 • 10–3 мм2/с, а в зоне глиоза – 1,49 ± 
± 0,27 • 10–3 мм2/с. При сравнении значений ИКД в зави-

симости от моторного дефицита были выявлены стати-
стически значимые различия между пациентами с моно-
парезом, гемипарезом и тетрапарезом (p < 0,029).

Заключение. Диффузионно-тензорная магнитно-
ре зонансная томография позволяет не только оцени-
вать имеющиеся количественные и качественные изме-
нения проводящих путей головного мозга в различных 
периодах инсульта у детей, но и прогнозировать нара-
стание моторного дефицита (при этом наиболее чувст-
вительным является показатель ФА, достоверно корре-
лирующий с функциональными исходами (p < 0,05) 
у детей с инсультами).

Ключевые слова: дети, инсульт, магнитно-резо-
нансная томография, трактография. 
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Objective: to analysis of quantitative and qualitative 
changes in MR tractography in the diagnosis of structural 
brain damage in children with stroke.

Materials and methods. We examined 55 children with 
stroke in different periods between the ages of birth to 
6 years (mean age 5.99 ± 1.67 months; Me = 2.0 months.). 
All patients underwent DTI evaluation by measuring the frac-
tional anisotropy (FA) and apparent diffusion coefficient 
(ACD). 

Results. During the assessment of the FA in the affected 
and healthy side of the brain we have revealed a statistically 
significant (p < 0.001) decrease of indicators of FA and 
increase of MCD along the corticospinal tracts and at all 
levels of its passage. In the area of cystic degeneration 
the value of FA was significantly lower (0.05 ± 0.02) than 
in the area of gliosis (0.15 ± 0.03). In the area of cystic 
degeneration ACD was within 2.91 ± 0.44 • 10–3 mm2/s, 
and in the area of gliosis – 1.49 ± 0.27 • 10–3 mm2/s. 
Comparison of ACD values depending on the motor deficits 
showed statistically significant differences between 
patients with monoparesis, hemiparesis and tetraparesis (p 
< 0.029).

Conclusion. Diffusion-tensor magnetic resonance 
imaging possible for not only to evaluate the available quan-
titative and qualitative changes brain pathways in different 
periods of stroke in children, but also it can predict the 
growth of motor deficits (in this case fractional anisotropy 
more sensitive indicator which significantly correlated with 
functional outcome (p < 0.05) in children with stroke).

Key words: children, stroke, magnetic resonance imag-
ing, tractography. 

Recommended citation: Tulyaganova N.M. Qualitative 
and Quantitative Evaluation of Pathways by Diffusion Tensor 
Imaging in Children with Cerebral Stroke. Medical visual-
ization. 2017; 21 (1): 5–12.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-5-12.

***

Вве де ние 
Острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) являются одной из малоизученных про-

блем детской неврологии, актуальность который 

определяется высокой степенью инвалидизации 

и смертности. По данным зарубежных авторов, 

инсульт у детей встречается в среднем от 2 до 8 

случаев на 100 000 детей в возрасте до 14 лет, и в 

большинстве случаев в основе заболевания лежат 

болезни сердца, протромботические нарушения, 

серповидно-клеточная анемия и сосудистые ано-

малии развития. До настоящего времени конкрет-

ные диагностические и лечебные мероприятия 

инсульта у детей находятся в этапе разработки 

многомасштабных исследований [1–3].

В диагностике инсультов наряду с клинико-не-

врологическими данными применяют лучевые ме-

тоды исследования, которым в распознавании ин-

сультов отводится ведущая роль. Они являются 

самыми информативными, позволяющими поста-

вить диагноз и выбрать адекватную тактику веде-

ния больного.

Диффузионно-тензорная магнитно-резонанс-

ная томография (ДТ-МРТ) головного мозга – диаг-

ностический метод, позволяющий визуализиро-

вать ориентацию и целостность проводящих путей 

головного мозга in vivo [4–6]. Внедрение ДТ-МРТ 

открыло новые возможности в количественной 

и качественной оценке повреждений проводящих 

путей головного мозга, получении их трехмерных 

изображений как в норме, так и при различной 

пато логии мозга. Метод ДТ-МРТ оценивает диф-

фузионные характеристики исследуемой среды, 

а также направленность диффузии воды (анизо-

тропии) и, таким образом, дает информацию 

о степени интегрированности трактов белого ве-

щества. Диффузионная анизотропия неоднородна 

в разных областях белого вещества и отражает 

раз личие в миелинизации волокон, диаметре и их 

направленности. Патологические процессы, изме-

няющие микроструктуру белого вещества, такие 

как дезорганизация и разобщение волокон или их 

разрыв, сочетающиеся с повреждением миелина, 

ретракцией нейронов, увеличением или уменьше-

нием внеклеточного пространства, оказывают 

сущест венное влияние на показатели диффузии 

и анизотропии [5, 7].

Появление новой методики на основе магнит-

ного резонанса – диффузионной тензорной визуа-

лизации – подтолкнуло отечественных и зарубеж-

ных исследователей к активному изучению ее воз-

можностей в оценке микроструктурных свойств 

белого вещества головного мозга. Однако опыт 

применения диффузионной тензорной визуализа-

ции в диагностике инсульта у детей в отечествен-

ной литературе отсутствует.  Вместе с тем авторы 

сходятся во мнении, что эта методика способна 

дополнить объем и качество получаемой диагно-

стической информации [6, 8].

В отечественной литературе отсутствуют све-

дения по изучению изменений показателей фрак-

ционной анизотропии (ФА) и измеряемого коэф-

фициента диффузии (ИКД) различных структур 

головного мозга при инсульте у детей в патологии 

и в норме, которые можно определять, проводя 

диффузионную тензорную визуализацию.

Цель исследования
Анализ количественных и качественных изме-

нений при МР-трактографии в диагностике струк-

турных повреждений головного мозга у детей с ин-

сультом.

Материал и методы
Обследовано 55 детей с ОНМК в различных пе-

риодах, обратившихся в Городскую клиническую 

детскую больницу №1 (ГКДБ) г. Ташкента (Узбе-
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кистан). Возрастной интервал пациентов в момент 

инсульта варьировал в пределах от рождения 

до 6 лет (средний возраст 5,99 ± 1,67 мес; 

Ме = 2,0 мес). Количество детей от рождения до 

1 мес составило 38,1% (28 детей), от 1 мес до 

1 года  – 52,7% (29 детей), старше 1 года – 9,1% 

(5 детей).

Верификацию диагноза проводили на основа-

нии данных анамнеза, неврологического осмотра, 

МРТ+трактографии головного мозга. МР+тракто-

графические исследования проводили на томо-

графе GE Signa Execute II с напряженностью маг-

нитного поля 1,5 Тл (General Electric Healthcare, 

Milwaukee, США). Обработка данных проводилась 

на автоматической станции Dell Precision Work-

station 690 с программным обеспечением для по-

строения трактографии. При обработке данных 

ДТ-МРТ производили количественную и качест-

венную оценку изменения диффузии ФА и ИКД. 

Показатели ФА измерялись в пораженном полу-

шарии большого мозга и в аналогичной зоне в про-

тивоположном (условно здоровом) полушарии, 

что расценивали как норму. При отсутствии визуа-

лизации тракта на цветовой карте или неполной 

(частичной) его визуализации при МР-тракто-

графии и значительно сниженной ФА состояние 

расценивалось как разрушение тракта.

Критерии включения в исследование: дети 

обоего пола в возрасте от рождения до 6 лет 

с установленным диагнозом инсульта различного 

типа, находящиеся на стационарном лечении, 

а также поступившие в амбулаторном порядке, 

пациенты/опекуны, давшие письменное информи-

рованное согласие на участие в исследовании.

Критериями исключения из исследования яви-

лись: возраст больных старше 6 лет; структурные 

повреждения головного мозга (не сосудистого ге-

неза), отсутствие информированного письменно-

го согласия пациента/опекуна на участие в клини-

ческом исследовании; соматически ослабленные 

пациенты на момент исследования. 

Статистический анализ проводили с использо-

ванием программы SPSS 19 (IBM, США). Описа-

тельная статистика непрерывных количественных 

данных представлена в виде среднего значения 

(M) и стандартной ошибки среднего значения (m) 

при нормальном распределении, а также в виде 

медианы (Me) при отличии от нормального. Для 

сравнения 2 независимых непараметрических вы-

борок использовали критерий Манна–Уитни, для 

множественного сравнения – Краскелла–Уоллиса. 

Для сравнения 2 зависимых непараметрических 

выборок использовали критерий Уилкоксона. 

Значение вероятности менее 0,05 демонстриро-

вало статистическую достоверность.

Результаты и их обсуждение
Общая выборка пациентов была разделена 

на 3 группы в зависимости от вида ОНМК, которые 

статистически различались между собой 

(р < 0,001). В 1-ю группу были включены дети 

(23 (41,8%)) с геморрагическим инсультом (ГИ); 

2-ю группу составили дети (27 (49,1%)) c ише-

мическим инсультом (ИИ); 3-ю группу – (дети 

(5 (9,1%)) со смешанным инсультом (СИ).

Оценка гендерных соотношений в общей груп-

пе из 55 больных, перенесших ОНМК, показала, 

что мальчиков было больше – 33 (60%), чем дево-

чек – 22 (40%), что совпадало и с данными зару-

бежных исследований [9–11].

Анализ распределения пациентов по периоду 

инсульта показал: в острейшем/остром пери-

оде находились 3 (5,5%) пациента, в раннем 

восстановительном периоде – 10 (18,2%), в позд-

нем восстановительном периоде – 19 (34,5%) 

и в периоде остаточных явлений – 23 (41,8%) 

пациента.

У всех больных (100%) отмечали двигательные 

нарушения различного характера: в виде монопа-

реза – 2 (3,6%), гемипареза – 46 (83,6%), тетра-

пареза – 7 (12,7%). Так, правосторонний дефицит 

обнаружен у 23 (41,8%) пациентов, левосторон-

ний – у 25 (45,5%), двусторонний дефицит – 

у 7 (12,7%).

При проведении МРТ головного мозга в стан-

дартных режимах были выявлены структурные 

изме нения у всех 55 пациентов. В научных иссле-

дованиях по изучению инсультов достаточно мно-

го внимания уделяется сторонности ОНМК и его 

влияния на различные функции центральной 

нервной системы. Левосторонняя локализация 

инсульта в проведенном исследовании была от-

мечена у 24 (43,6%) больных, правосторонняя – 

у 17 (30,9%), двусторонняя – у 14 (25,5%). Очаги 

поражения локализовались: лобная доля – 4 (7,3%), 

теменная доля – 1 (1,8%), височная доля – 4 (7,3%), 

лобно-теменная область – 3 (5,5%), лобно-височ-

ная – 11 (20,0%), затылочно-теменная – 1 (1,8%), 

теменно-височно-затылочная – 9 (16,4%), височ-

но-лобно-теменная – 19 (34,5%), перивентрику-

лярная область –2 (3,6%), ствол мозга – 1 (1,8%). 

Необходимо отметить, что у большинства наших 

больных (37 детей – 67,3%) преобладали очаги 

кистозной дегенерации головного мозга, также 

выявляли участки глиоза у 10 (18,2%) пациентов, 

энцефаломаляцию – у 10 (18,2%), лейкома-

ляцию – у 4 (7,3%), арахноидальную кисту – 

у 5 (9,1%) пациентов. 

Были получены количественные показатели 

с помощью ДТ-МРТ (ФА и ИКД) в исследуемой 

группе детей.
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Основными критериями при моделировании 

трактов являлись: коэффициент ФА – 0,1, длина 

волокон – 40–70 мм. Показатели ФА измеряли 

в пораженном полушарии большого мозга и в ана-

логичной зоне в противоположном (условно здо-

ровом) полушарии, что расценивали как норму. 

При проведении оценки ФА в пораженной и здо-

ровой стороне головного мозга у детей с различ-

ными типами инсульта выявлено статистически 

значимое (p < 0,001) снижение показателей ФА 

и повышение индекса коэффициента диффузии по 

ходу кортикоспинальных трактов на всех уровнях 

его прохождения (рис. 1).

ФА отражает анизотропию (“неодинаковость” 

свойств среды по различным направлениям вну-

три этой среды в противоположность изотропии) 

процесса диффузии, характеризует степень на-

правленности структур и их целостность, при-

нимает значения от 0 (изотропная диффузия) до 

1 (полностью анизотропная диффузия) и может 

быть представлена в виде двухмерной карты в се-

рой шкале, интенсивность МР-сигнала на которой 

соответствует значениям ФА от 0 (черный) до 

1 (белый). В белом веществе анизотропия высока, 

что связано с высокой диффузией молекул вдоль 

направления волокон и низкой в направлении, 

перпендикулярном их ходу. В сером веществе 

и цереброспинальной жидкости анизотропия 

стремится к нулю, так как диффузия молекул оди-

накова во всех направлениях [12–14].

По данным МР-трактографии и диффузно-тен-

зорном изображении (ДТИ) разрушение, перерыв 

проводящих трактов выявлены в 51 (92,7%) случае , 

преимущественно у пациентов с ИИ – 25 (45,4%), 

у детей с ГИ – 22 (40%), у 1 пациента со смешанным 

типом инсульта (1,8%). Разрушение трактов было 

обусловлено сочета нием кистозной дегенерации 

и глиозом. У этих пациентов данные ДТИ показыва-

ли снижение ФА в области тракта без смещения 

проводящих волокон белого вещества.

Показатели диффузии по данным ДТИ в обла-

сти поражения при низкодифференцированных 

очагах имели значительную вариабельность, од-

нако показатель ФА в зоне кистозной дегенерации 

и глиоза был ниже, чем в контралатеральном полу-

шарии. При анализе уровня ФА и ИКД в поражен-

ном и в здоровом участке головного мозга были 

выявлены существенные изменения (рис. 2). Так, 

в зоне поражения в 48 (84,8%) случаях отмечали 

снижение показателей ФА и ИКД. В зоне кистоз-

ной дегенерации значения ФА были значительно 

низкими (0,05 ± 0,02), чем в зоне глиоза 

(0,15 ± 0,03). ИКД в зоне кистозной дегенерации 

Рис. 1. Показатели ФА в пораженной и здоровой стороне у детей в зависимости от типа инсульта.

Рис. 2. Уровень ФА и ИКД в пораженном и в здоровом 
участке головного мозга.
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находился в пределах 2,91 ± 0,44 • 10–3 мм2/с, 

а в зоне глиоза– 1,49 ± 0,27 • 10–3 мм2/с. 

В качестве примера приводим МРТ + тракто-

графическое изображение и заключение детей 

с ИИ и ГИ в восстановительном периоде.

Клиническое наблюдение 1

Пациент З., 1 год 3 мес, состоит на учете у невролога 

с диагнозом: последствия ОНМК по ишемическому типу 

с правосторонним гемипарезом. Ребенок перенес ин-

сульт в 9 мес жизни. Причина инсульта не установлена. 

При поступлении в стационар со слов родителей жало-

бы на ограничение движений в правых конечностях.

Анамнез. В 9-месячном возрасте, когда появилось 

беспокойство необъяснимого характера, правая рука 

стала висеть, как “плеть”. После прогрессирования нев-

рологической симптоматики обратились в Республикан-

ский научный центр экстренной медицинской помощи 

(РНЦЭМП), где рекомендовали сделать МСКТ, после 

констатации ИИ ребенок был направлен в ГКДБ №1.

При оценке неврологического статуса больной был 

в сознании, лицо асимметричное за счет центрального 

пареза VII пары черепно-мозговых нервов. Гемипарез 

по спастическому типу с преимущественным поражени-

ем правой руки.

При МРТ+ДТИ-трактографии головного мозга паци-

ента в лобно-височной области (проекция тела хвоста-

того ядра, скорлупы и передней ножки, и колена вну-

тренней капсулы, частично ограды и наружной капсулы) 

левого полушария определяется неправильной формы 

кистозный участок (рис. 3, а), деформирующий приле-

жащие отделы мозга. Участки с неровными контурами, 

Рис. 3. Пациент З., 1 год 3 мес. Последствие ОНМК по ишемическому типу, МРТ-признаки участка кистозной деге-
нерации лобно-височной области левого полушария головного мозга (последствия ишемии). МР-изображения. 
а  – Т2 FSE-axial режим; б – Т2 FLAIR режим; в – Т2 FSE- коронарный режим; г – режим DTI-axial 3D-трактографическая 
карта (стрелкой указан участок нарушенной структуры проводящих путей); д – ADC-axial режим; е – FA-axial карта 
(стрелкой указан участок сниженного показателя фракционной анизотропии).

а б в

г д е
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зоной глиоза по периферии, ликворными сигнальными 

характеристиками, размерами (переднезадний × попе-

речный × вертикальный) 22 × 14 × 23 мм (рис. 3, б, в). На 

3D-трактографической карте отмечается повреждение 

и уменьшение объема волокон верхнего продольного 

пучка, волокон передней таламической лучистости, кор-

тико-понтинного тракта и частично фронтооксипиталь-

ного пучка (рис. 3, г). При ADC-картировании в зоне 

глиоза наблюдается инверсия MP-сигнала в виде появ-

ления участков повышения интенсивности (рис. 3, д). 

Также определяются умеренная деформация и умень-

шение степени анизотропии на уровне переднего бедра 

внутренней капсулы слева, области ствола мозолистого 

тела (рис. 3, е).

Для решения вопросов прогнозирования, опреде-

ления степени тяжести структурных изменений голов-

ного мозга было проведено данное исследование, 

в результате которого было определено поражение 

левого полушария с наличием изменений, свойствен-

ных постинсультным. Повреждение волокон передней 

таламической лучистости, кортико-понтинного тракта 

и частично фронтооксипитального пучка и является 

основополагающим в формировании достаточно гру-

бого двигательного дефекта. Выявление данных изме-

нений способствовало определению дальнейшего 

прогноза, составлению рекомендаций для родителей 

с включением листка планирования реабилитационных 

мероприятий.

Рис. 4. Пациент С., 7 мес. Последствие ОНМК по геморрагическому типу. МРТ-признаки протяженных участков 
кистозной дегенерации левого полушария мозга с вторичной левосторонней вентрикуломегалией. МР-изображения. 
а – Т2 FSE-axial режим; б – Т2 FLAIR режим; в – Т2 FSE- коронарный режим; г – режим DTI-axial 3D-трактографическая 
карта (стрелкой указан участок нарушенной структуры проводящих путей); д – режим DTI-coronar 3D-трактографическая 
карта (стрелкой указан участок нарушенной структуры проводящих путей); е – ADC-axial режим.

а б в

г д е
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Клиническое наблюдение 2

Ребенок С., 7 мес, состоит на учете у невролога с ди-

агнозом: последствия фетального инсульта, задержка 

этапов психомоторного развития. Родители предъявля-

ют жалобы на ограничение движения в конечностях 

справа и задержку психомоторного развития.

Анамнез. Ребенок от 3-й беременности. Бере-

менность протекала на фоне токсикоза, ОРВИ (I три-

местр беременности), анемии (100 г/л), повышения 

артери ального давления, нефропатии. Роды в 36–37 нед, 

физиологические, с однократным обвитием пуповиной, 

закричал после манипуляций. Масса тела при рож дении 

3100 г. Сосал вяло. Особенности послеродо вого пе-

риода: затянувшаяся желтуха. В 2-месячном возрасте 

в рамках планового осмотра родители обратились к не-

вропатологу, по рекомендации которого было выполнено 

МРТ-исследование, после чего обратились в ГКДБ №1.

В неврологическом статусе на момент осмотра: 

ребе нок в сознании, объем груди 41 см, голову не удер-

живает. Со стороны черепно-мозговых нервов – ни-

стагм, сужение глазной щели справа, повышение мы-

шечного тонуса по спастическому типу больше справа, 

сухожильная гиперрефлексия больше справа и на той 

же стороне патологические знаки. В конечном итоге 

стоит отметить выраженный правосторонний гемипарез 

по спастическому типу с задержкой этапов развития.

Пациенту была проведена МРТ+ДТИ-трактография 

головного мозга в периоде раннего восстановления ГИ 

с целью визуализации уровня повреждения проводя-

щих путей для дальнейшей тактики лечения и реабили-

тации.

На серии томограмм в перивентрикулярных зонах 

левого полушария мозга определяются неправильной 

формы протяженные кистозные участки, деформирую-

щие прилежащие отделы мозга и выраженно подтягива-

ющие латеральные отделы левого бокового желудочка 

(рис. 4, а). Участки с неровными контурами, зоной гли-

оза по периферии, единичными участками отложения 

гемосидерина по контурам, ликворными сигнальными 

характеристиками (рис. 4, б). При коронарном сечении 

также отмечается кистозный участок неправильной фор-

мы, с признаками вторичной левосторонней вентрикуло-

мегалии (рис. 4, в). На 3D-трактографической карте опре-

деляются: деформация и повреждение волокон верхнего 

и нижнего продольных, верхнего и нижнего фронтоокси-

питальных, крючковидного пучков, верхней и задней та-

ламической лучистости, кортико-понтинного тракта, зад-

няя часть лучистого венца, мозолистого тела, опоясываю-

щей извилины, а также субкортикальных U-волокон (рис. 

4, г, д). На ADС-карте в зоне кистозной дегенерации сте-

пень диффузии молекул распределяется неравномерно 

из-за незавершенной миелинизации (рис. 4, е).

По данным нейровизуализации, с учетом кли-

нической картины, можно получить подтвержде-

ние левополушарного процесса с выраженным 

правосторонним центральным гемипарезом. 

Неправильной формы протяженные кистозные 

участки, деформирующие прилежащие отделы 

мозга и выраженно подтягивающие латеральные 

отделы левого бокового желудочка, являются от-

ражением резидуальной стадии, но в силу выра-

женных структурных изменений могут формиро-

вать предпосылки для возникновения вторичных 

изменений. Неравномерный уровень ФА (степень 

миелинизации) белого вещества, свидетельствуя 

о незавершенной миелинизации, может давать 

шанс на динамику в случае правильно подобран-

ной тактики лечения и реабилитации.

Одним из главных преимуществ ДТ-МРТ явля-

ется ее относительная постоянность: при выпол-

нении данной методики оцениваются основные 

направления диффузии молекул воды в зависи-

мости от расположения волокон в пространстве; 

таким образом, возможно получить не только 

вели чину диффузии в данной точке, но и ориента-

цию волокон в трехмерном пространстве [15, 16].

В работах различных исследователей было 

пока зано, что степень повреждения главного дви-

гательного проводящего пути имеет прогностиче-

скую ценность в отношении функционального ис-

хода у пациентов в остром периоде ИИ. Опре-

деляемое с помощью этого метода изменение 

ипсилатерального кортико-спинального тракта 

является более точным прогностическим инст-

рументом для оценки функционального исхода 

инсульта, чем исходное состояние или объем 

инфарк та у пациентов со средними и малыми ин-

фарктами [13, 17].

Данные МР-трактографии позволили провести 

оценку состояния проводящих волокон в зоне по-

ражения основных проекционных трактов, локали-

зующихся вблизи границ очага повреждения. 

Помимо этого, позволили верифицировать истин-

ный характер повреждений, в частности ишемию 

от геморрагии или ишемию от воспаления. 

Полученные результаты совпадают с данными дру-

гих исследователей [4, 6, 14, 15]. Данные 

МР-трактографии способствовали выбору опти-

мального реабилитационного и медикаментозного 

метода лечения на этапе планирования дальней-

шей тактики ведения детей с ПОНМК. На сегод-

няшний день область применения трактографии 

постоянно расширяется. Исследователи и фирмы-

производители МР-оборудования предлагают но-

вое и усовершенствованное программное обеспе-

чение для реконструкции трактограмм. Ожидается 

внедрение в рутинную клиническую практику трак-

тографии, что может быть чрезвычайно полезно 

в специализированных неврологических клиниках, 
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изучающих структуру белого вещества головного 

мозга и влияние на нее различных патологических 

состояний [5, 7, 13]. Необходимо проведение 

дальнейших исследований, уточняющих области 

клинического применения МР-трактографии. 

Методика реконструкции трактограмм необреме-

нительна для неврологов или специалистов по лу-

чевой диагностике. 

Заключение
ДТ-МРТ позволяет не только оценивать имею-

щиеся количественные и качественные изменения 

проводящих путей головного мозга в различных 

периодах инсульта у детей, но и прогнозировать 

нарастание моторного дефицита (при этом наи-

более чувствительным является показатель ФА, 

достоверно коррелирующий с функциональными 

исходами (p < 0,05) у детей с инсультами).

При сравнении показателей ФА и ИКД на уров-

не ножек мозга и заднего бедра внутренней капсу-

лы у пациентов с ИИ и ГИ на контралатеральной 

парезу стороне выявлены статистически значи-

мые различия (p < 0,001). При сравнении значений 

ИКД в зависимости от моторного дефицита были 

выявлены статистически значимые различия меж-

ду пациентами с монопарезом, гемипарезом и те-

трапарезом (p < 0,029).

При этом у пациентов с гемипарезом значение 

ФА заднего бедра внутренней капсулы в стороне 

поражения было статистически значимо меньше 

(р = 0,001), чем у детей с монопарезом и тетра-

парезом.

Работа проводилась в рамках Государственного 

научно-технического прикладного гранта 

АДСС-15.23.4 “Разработка патогенетических ме-

тодов диагностики инсультов у детей раннего воз-

раста и оптимизация принципов терапии”.
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Цель исследования: совершенствование диффе-
ренциальной диагностики доброкачественных опухолей 
печени и метастазов колоректального рака печени при 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) с применением 
контрастной сонографии.

Материал и методы. Обследовано 92 пациента 
с опухолями печени (44 (47,8%) женщины и 48 (52,1%) 
мужчин) в возрасте от 41 года до 83 лет, в среднем 
62,8 ± 2,64 года. УЗИ проводили в 3 этапа: I этап – УЗИ 
печени в В-режиме; II этап – УЗИ в В-режиме в сочета-
нии с режимом цветового и энергетического картирова-
ния (ЦДК/ЭДК); III этап – контрастная сонография пече-
ни с контрастным препаратом SonoVue (Bracco Imaging 
SpA, Милан, Италия). По итогам обследования пациен-
ты были по показаниям оперированы с морфологиче-
ской верификацией диагноза либо образования были 
верифицированы по данным пункционной биопсии 
печени. В соответствии с морфологической верифика-
цией образования для анализа были ретроспективно 
разделены на 2 основные группы: 1-я группа (n = 35 
(38,0%)) – пациенты с доброкачественными образова-
ниями печени: кавернозные гемангиомы печени – 17, 
гепатоцеллюлярные аденомы – 3, фокальная нодуляр-
ная гиперплазия печени – 5; 2-я группа (n = 57 (62,0%)) – 
пациенты с метастазами колоректального рака печени.

Результаты. При УЗИ в В-режиме в сочетании 
с ЦДК/ЭДК у пациентов 1-й группы (n = 35) с доброкаче-
ственными опухолями печени билобарное поражение 
имело место в 2 случаях, выявляли преимущественное 
поражение правой доли – в 28 (80,0%), одиночные 

(33  (94,3%) образования печени размерами от 2,5–4,5 
см до конгломератов от 8–17 см в диаметре.

Во 2-й группе (n = 57) у пациентов с метастазами 
колоректального рака печени при УЗИ в В-режиме 
в сочетании с ЦДК/ЭДК преобладало билобарное мета-
статическое поражение (91,2%) с преимущественным 
поражением правой доли (84,21%), множественные 
метастазы (89,5%), размеры опухолевых узлов превы-
шали 5 см в диаметре у 33 (57,8%) пациентов.

По результатам проведенной контрастной соногра-
фии у пациентов 1-й группы (n = 35) с доброкачест-
венными опухолями печени определялась задержка 
контраста в образовании в артериальную, портальную 
и позднюю фазы контрастирования. У пациентов 2-й 
группы (n = 57) с метастазами колоректального рака 
в печени в конце артериальной фазы наблюдали “вымы-
вание” контрастного вещества на 16-й секунде – 
у 36 (63,1%) пациентов, на 23-й секунде – у 17 (29,8%) 
и на 26-й секунде – у 4 (7,0%) пациентов. В портальной 
и поздней фазах контрастирования у всех пациентов 
2-й группы (100%) в месте локализации метастазов 
визуа лизировались анэхогенные округлые образования.

Заключение. 1. Комплексное 3-этапное УЗИ (В-ре-
жим, ЦДК/ЭДК и контрастная сонография) опухолей 
печени позволяет получить более полную информацию 
и дифференцировать доброкачественные и метастати-
ческие поражения печени.

2. При проведении контрастной сонографии добро-
качественные опухоли печени “задерживают” контраст-
ное вещество в артериальной, портальной и поздней 
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фазах контрастирования, а при метастазах в печени 
контрастное вещество “вымывается” уже в артериаль-
ной фазе контрастирования.

Ключевые слова: контрастная сонография, кавер-
нозная гемангиома печени, гепатоцеллюлярная аде-
нома, фокальная нодулярная гиперплазия печени, 
метастазы колоректального рака в печени.
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Горбов Л.В., Каранадзе Е.Н. Опыт применения конт-
растной сонографии в дифференциальной диагностике 
опухолевых образований печени. Медицинская 
визуализация. 2017; 21 (1): 13–19.  
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Purpose: to improve the differential diagnosis of benign 
liver rumors and the liver metastasis of colorectal cancer 
with the ultrasound using contrast sonography.

Materials and methods. There were evaluated 
92 patients with liver neoplasms (44 (47.8%) women 
and 48 (52.2%) men) age 41 to 83, with a mean age of 
62.8 ± 2.64. Ultrasound exam was carried out in three 
stages: I stage – liver ultrasound in B-mode, II stage – 
ultrasound  in B-mode with addition of color Doppler imaging 
and power Doppler scanning, III stage – contrast liver 
sonography employing the contrast agent SonoVue (Bracco 
Imaging SpA, Milan, Italy). According to the results of the 
examination the patients were either surgically treated if 
there were indications, or the nature of the neoplasm was 
verified via the needle biopsy. Thus the patients formed two 
groups: I group (n = 35 (38.0%) – patients with benign liver 
neoplasms: cavernous hemangiomas – 17, hepatocellular 
adenomas – 3, focal modular hyperplasia of the liver – 5; 
II group (n = 57 (62.0%) – patients with metastasis of 
colorectal cancer.

Results. With the use of the ultrasound in B-mode 
with addition of color Doppler imaging and power Doppler 
scanning in patients from group I (n = 35) with benign 
tumors of the liver – bilobar involvement in 2 cases, right 
lobe involvement in 28 cases, left lobe involvement 
in 5 cases. There were found both solitary (in 33 cases) 
and multiple (in 2 cases) neoplasms ranging from 2.5–
4.5 cm to conglomerates of 8–17 cm in diameter.

In group II (n = 57), in patients with colorectal cancer 
metastasis who had an ultrasound examination in B-mode 
with addition of color Doppler imaging and power Doppler 
scanning, bilobar metastatic (91.2%) involvement of the 
liver prevailed over the monolobar, notably right lobe 
(84.21%) involvement was more frequent. Multiple metasta-
sis were encountered more often (89.5%) then solitary. 

At the moment of metastatic liver disease discovery the size 
of the tumor nodules was over 5 cm in diameter in 33 (57.8%) 
patients.

According to the results of contrast sonography in 
patients of group I (n = 35) with benign tumors of the liver, 
there was detected a prolonged enhancement of the neo-
plasm in the arterial, portal and delayed phases of enhan-
cement. In patients of group II (n = 57) with metastasis 
of colorectal cancer to the liver, in the end of arterial phase 
there was noted a “washing out” of the contrast agent by 
16th second – in 36 (63.1%) of the patients, by 23th 
se cond – in 17 (29.8%) and by the 26th second – in 4 (7.0%) 
of the patients. In portal and delayed phase of the enhance-
ment all of the group II patients (100%) at the site of the 
metastasis there were located anechogenic round foci.

Conclusions. 1. Complex 3-stage ultrasound examina-
tion (B-mode, color Doppler imaging and power Doppler 
scanning, contrast sonography) of the liver neoplasms 
allows to get a more detailed information and differentiate 
benign and metastatic disease of the liver;

2. During contrast sonography the benign liver tumors 
“keep” the contrast gent during the arterial, portal and 
delayed enhancement phases, but with metastasis in liver 
the contrast agent gets “washed out” already in the arterial 
phase of enhancement.

Key words: contrast sonography, liver hemangioma, 
hepatocellular adenoma of the liver, focal nodular hyperpla-
sia, metastases of colorectal cancer.

Recommended citation: Agaeva Z.A., Avhadov T.S., 
Gorbov L.V., Karanadze E.N. The Practice of Using Contrast 
Sonography for the Differential Diagnosis of Liver 
Neoplasms. Medical visualization. 2017; 21 (1): 13–19. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-13-19.
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Вве де ние 
Несмотря на определенный прогресс в выяв-

лении опухолевых поражений в паренхиме пече-

ни, дифференциальная диагностика доброкачест-

венных и злокачественных образований в печени 

остается одной из сложнейших проблем совре-

менной лучевой диагностики [1]. Опухолевые по-

ражения печени достаточно широко распростра-

нены – они диагностируются у 5% обследованных 

во время популяционных исследований и у почти 

25% пациентов специализированных гастроэнте-

рологических отделений [2]. Способ диагностики 
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опухолевых новообразований печени зависит от 

условий и возможностей лечебного учреждения, 

а также от клинической оценки состояния паци-

ента. Диагностика и оценка опухолевых измене-

ний в печени, особенно новообразований более 

3 см в диаметре, сопряжены с большими трудно-

стями: разнообразием заболеваний, сопровожда-

ющихся очаговой патологией печени; возможным 

сочетанием доброкачественных и злокачественных 

изменений в образовании, отсутствием патогномо-

ничных признаков. Поэтому попытки повысить эф-

фективность дифференциальной диагностики опу-

холевых поражений печени ультразвуковыми ме-

тодами исследования представляются важными 

[3]. До недавнего времени ультразвуковой метод 

исследования был единственным, в котором не 

рассматривалось применение контрастных пре-

паратов. Использование эхоконтрастирования от-

крывает новые горизонты в ультразвуковой диаг-

ностике, позволяя повысить его эффективность и 

информативность, предоставляя во многом уни-

кальную диагностическую информацию [4]. За ру-

бежом контрастные препараты в ультра звуковой 

диагностике успешно используются уже более 10 

лет. Их успешно применяют в странах Европы, 

Азии и Америки [5]. С помощью УЗ-ан гиографии 

можно неинвазивно визуализировать различные 

сосудистые структуры и получить ранее не доступ-

ную для стандартного ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) в В-режиме информацию. Так, цветовое 

допплеровское картирование (ЦДК) в 90-е годы 

прошлого столетия считали уникальной неинва-

зивной методикой исследо вания сосудов [6]. 

Общеизвестно, что в очень мелких сосудах уло-

вить различия в допплеровском сдвиге частот от 

медленно движущейся крови и движений стенки 

сосуда и окружающих тканей практически невоз-

можно. Невозможность визуализации мелких и 

глубоко расположенных сосудов при обычных ре-

жимах сканирования стала основным недостатком 

этого метода. Устранить эту основную помеху по-

могли эхоконтрастные вещества, обеспечиваю-

щие усиление отраженного ультразвукового сиг-

нала от элементов крови [7–10]. По данным миро-

вой клинической практики, конт растная соногра-

фия показала свою высокую значи мость при 

исследовании объемных процессов в печени [11]. 

Сегодня эхоконтрастные препараты активно вне-

дряются в клиническую практику и обеспечивают 

возможность проведения контрастного усиления 

по аналогии с методиками контрастного усиления 

при компьютерной томографии (КТ) и магнитно-

резонансной томографии (МРТ). Более того, ин-

формация, получаемая при эхоконтрастировании, 

сопоставима с информацией, получаемой при КТ- 

и МР-ангиографии, классической рентгеновской 

ангиографии, и в большинстве случаев ее бывает 

достаточно для установления правильного диаг-

ноза. Вместе с тем контрастная сонография обла-

дает рядом преимуществ, в частности [8, 12, 13]:

– отсутствие лучевой нагрузки;

– отсутствие нефротоксичности (возможность 

применения вне зависимости от степени сниже-

ния функции почек);

– получение информации в режиме реального 

времени;

– точно показывает пул крови за счет особен-

ности свойств ультразвукового контрастного пре-

парата, которая состоит в том, что в отличие от 

препаратов, используемых при КТ и МРТ, ультра-

звуковые контрастные препараты не проникают 

в межклеточное пространство.

Таким образом, высокая частота встречаемо-

сти и разнообразие опухолей  печени, недоста-

точная результативность применяемых ультра-

звуковых методов диагностики при данной пато-

логии, необходимость повышения эффективно-

сти дифференциальной диагностики опухолевых 

поражений печени обусловливают актуальность 

разработки новых ультразвуковых методик с кон-

трастированием и оценку их эффективности.

Цель исследования
Совершенствование дифференциальной диаг-

ностики доброкачественных опухолей печени 

и метастазов колоректального рака печени при 

УЗИ с применением контрастной сонографии.

Материал и методы 
В Кубанском государственном медицинском 

университете на базе гастроэнтерологического 

отделения 2-й краевой больницы, а также в Рес-

публиканском онкологическом диспансере г. Гроз-

ного в период с 2014 по 2016 г. было обследовано 

92 пациента: 44 (47,8%) женщины и 48 (52,1%) 

мужчин с опухолевыми новообразованиями пече-

ни в возрасте от 41 года до 83 лет, в среднем 

62,8 ± 2,64 года.

По итогам обследования пациенты были по по-

казаниям оперированы с морфологической ве-

рификацией диагноза либо образования были 

вери фицированы по данным пункционной биоп-

сии печени. В соответствии с морфологической 

верификацией образования для анализа были ре-

троспективно разделены на 2 основные группы:

1-я группа (n = 35 (38,0%)) – пациенты с добро-

качественными образованиями печени: каверноз-

ные гемангиомы печени – 17, гепатоцеллюлярные 

аденомы – 3, фокальная нодулярная гиперплазия 

печени – 5;
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2-я группа (n = 57 (62,0%)) – пациенты с мета-

стазами колоректального рака печени.

Обследование пациентов проходило в 3 этапа:

I этап – пациентам проводили стандартное УЗИ 

печени в В-режиме;

II этап – УЗИ в В-режиме в сочетании с режи-

мом ЦДК/ЭДК;

III этап – выполняли сонографию печени с конт-

растным препаратом SonoVue (Bracco Imaging 

SpA, Милан, Италия).

Исследования проводили на УЗ-сканерах экс-

пертного класса Philips Epiq 5G и Aixplorer (Super 

Sonic Imaging, Франция) с конвексным датчиком 

частотой 2,5–5 МГц по стандартной методике: 

натощак , в положении пациента лежа на спине 

и на левом боку, в проекции правой доли печени 

по среднеключичной линии, в проекции левой до-

ли печени по средней линии тела с заведением 

правой руки за голову для расширения межребер-

ных промежутков.

Проведение контрастной сонографии начина-

ли с болюсной инъекции контрастного препарата 

в периферическую (локтевую) вену предплечья 

через центральный венозный катетер. Размер 

веноз ного катетера 20–22 G. Уже установленный 

венозный катетер проверяли на проходимость. 

Для введения контрастного препарата использо-

вали двухстороннюю внутривенную канюлю. Конт-

растное вещество вводили непосредственно 

над распределителем в верхнюю часть устройства 

с физиологическим раствором (10 мл). В качестве 

контрастного препарата использовалось эхокон-

трастное вещество второго поколения SonoVue 

в дозе от 1 до 2,4 мл, который представляет собой 

суспензию микропузырьков диаметром 2,5 мкм, 

наполненных гексафторидом серы и окруженных 

мембраной из фосфолипидов. Газ характеризует-

ся низкой растворимостью в воде и при попадании 

из пузырьков в кровь диффундирует через альвео-

лярные мембраны и выделяется с воздухом при 

дыхании [14].

Для исследования с контрастированием исполь-

зовали специальный режим УЗ-сканера, позволяю-

щий разделять сигнал от контрастного вещества 

и сигнал от тканей, которые могут отображаться 

как отдельные изображения, так и накладываться 

друг на друга.

По рекомендации Европейской федерации 

Обществ по применению ультразвука в медицине 

и биологии выделяют 3 фазы эхоконтрастного 

усиления печени: артериальная фаза – 0–40 с 

с момента введения контрастного вещества в лок-

тевую вену, портальная фаза – 40–120 с и позд-

няя – 120–360 с (см. рисунок).

После внутривенной инъекции в локтевую вену 

контрастного препарата пузырьки сначала попа-

дают в правые отделы сердца, после чего прохо-

дят через капиллярную сеть легких и проникают 

в левые отделы сердца, через аорту попадают 

в большой круг кровообращения и распределяют-

ся в кровеносном русле, в результате чего наблю-

дается контрастирование сосудов [15]. Крово-

снабжение печени на 20–30% обеспечивается 

пече ночной артерией, которая несет кровь из 

чревного ствола, и на 70–80% – из воротной вены, 

которая собирает кровь из непарных органов 

брюшной полости. Поэтому сначала отмечается 

контрастное усиление печеночной артерии и че-

рез несколько секунд воротной вены [16].

Результаты
При УЗИ в В-режиме в сочетании с ЦДК/ЭДК 

у пациентов 1-й группы (n = 35) с доброкачест-

венными опухолями печени билобарное пораже-

ние имело место в 2 случаях, поражение правой 

доли – в 28 (80,0%), левой – в 5 случаях. Определяли 

как одиночные (в 33 (94,3%) случаях), так и множе-

ственные (в 2 случаях) опухолевые образования 

печени размерами от 2,5–4,5 см до конгломератов 

от 8–17 см в диаметре.

Во 2-й группе (n = 57) у пациентов с метаста-

зами колоректального рака печени при УЗИ 

в В-режиме в сочетании с ЦДК/ЭДК билобарное 

метастатическое поражение печени преобладало 

над монолобарным (у 52 (91,2%) против 5 (8,77%)), 

при этом поражение правой доли встречалось 

чаще , чем левой (48 (84,21%) против 9 (15,78%)). 

Множественные метастазы встречались значи-

тельно чаще, чем солитарные (51 (89,5%) против 

6 (10,5%)). На момент выявления метастатическо-

го поражения печени размеры опухолевых узлов 

превышали 5 см в диаметре у 33 (57,8%) пациен-

Фазы контрастирования печени при контрастной соно-
графии после внутривенного болюсного введения кон-
трастного препарата SonoVue.
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тов. Метастатические очаги размерами до 3 см 

удалось выявить лишь у 24 (42,1%) пациентов.

По результатам проведенной контрастной со-

нографии у пациентов 1-й группы (n = 35) с добро-

качественными опухолями печени определялась 

задержка контраста в образовании в артериаль-

ную, портальную и позднюю фазы контрастирова-

ния. У пациентов 2-й группы (n = 57) с метастазами 

колоректального рака в печени в конце артериаль-

ной фазы наблюдали “вымывание” контрастного 

вещества на 16-й секунде – у 36 (63,1%) пациен-

тов, на 23-й секунде – у 17 (29,8%) и на 26-й секун-

де – у 4 (7,0%) пациентов. В портальной и поздней 

фазах контрастирования у всех пациентов 2-й 

группы (100%) в месте локализации метастазов 

визуализировались анэхогенные округлые обра-

зования (см. таблицу).

Обсуждение
Ссылаясь на рекомендации Европейской фе-

дерации Обществ по применению ультразвука 

в медицине и биологии, точность контрастной 

соно графии в диагностике опухолей печени со-

ставляет: кавернозных гемангиом – 95%, специ-

фичность – 100% [16].

В работах C.F. Dietrich и соавт. при контрастной 

сонографии кавернозных гемангиом и фокальной 

нодулярной гиперплазии печени получены дан-

ные, аналогичные нашим результатам исследова-

ния [17]. Характерной особенностью всех типов 

Дифференциально-диагностические признаки опухолей печени при комплексном УЗИ (в В-режиме, режиме ЦДК/
ЭДК и контрастной сонографии)

Опухоль печени
Методика УЗИ

В-режим ЦДК/ЭДК контрастная сонография

Кавернозная гемангиома:   

   диаметром 20–50 мм Однородная, повышенной 
эхогенности

Кровоток 
не определяется

Стремительное 
центрипетальное 
контрастирование 
в виде “глыбок” полное

   диаметром более 50 мм Внутренняя структура  
неоднородная с наличием 
участков повышенной 
и пониженной эхогенности

Кровоток 
не определяется

Медленное 
центрипетальное 
контрастирование 
в виде “глыбок” неполное

Гепатоцеллюлярная 
аденома:

   диаметром  20–45 мм Гиперэхогенная, 
гипоэхогенная

Гиперваскулярный, 
гиповаскулярный

Стремительное гомогенное 
центрипетальное 
контрастирование 
в артериальную фазу

   диаметром более 50 мм Смешанная эхогенность Перинодулярный 
и интранодулярный 
кровоток

Медленное гомогенное 
центрипетальное 
контрастирование 
в артериальную фазу

Фокальная нодулярная 
гиперплазия 
(классический тип)

Изоэхогенное образование 
с кальцинатами 
и центральным рубцом

Паттерн “колеса 
со спицами”

Центрифугальный паттерн 
контрастирования по типу 
“колеса со спицами”

Метастатическое 
поражение

Новообразования 
с различной эхоструктурой 
и неровными нечеткими 
контурами

Гиперэхогенные 
метастазы 
с гиперваскулярным 
кровотоком, 
гипоэхогенные метастазы 
с гипо васкулярным 
кровотоком.

В метастатических очагах 
смешанного характера – 
усиленный 
периферический кровоток 
с внутриопухолевой 
васкуляризацией

Вымывание контрастного 
вещества в конце 
артериальной фазы
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фокальной нодулярной гиперплазии печени явля-

ется сильная гиперперфузия в артериальной фазе 

с центрифугальным типом контрастирования, 

нечасты  явления слабого вымывания контраста 

в позднюю (венозную) фазу, что не противоречит 

нашим наблюдениям. Явления слабого “вымы-

вания” контраста в позднюю фазу в наших иссле-

дованиях наблюдались у пациентов старших воз-

растных групп (старше 65 лет) и, на наш взгляд, 

происходят вследствие дегенеративных измене-

ний в опухоли.

K. Kinkel и соавт. провели метаанализ результа-

тов исследований метастазов опухолей желудоч-

но-кишечного тракта в печени. В своих работах 

авторы указывают, что при УЗИ без контрастного 

усиления можно обнаружить только 55% злока-

чественных опухолей печени, в то время как для 

КТ, МРТ и позитронно-эмиссионной томографии 

этот показатель составил 72, 76 и 90% соответст-

венно. Наиболее важным признаком, характеризу-

ющим метастазы в печени при контрастной соно-

графии, по мнению K. Kinkel и соавт., является 

“вымывание” контрастного вещества в конце 

арте риальной или в портальной фазе [18]. В на-

ших исследованиях, так же как и у зарубежных 

коллег, отмечали “вымывание” контраста у паци-

ентов с метастазами печени в артериальной фазе 

контрастирования: на 16-й секунде – у 63,1%, на 

23-й секунде – у 29,8%, на 26-й секунде – у 7%. 

Для гипер- и изоэхогенных метастазов типично 

было контрастное усиление в начале артериаль-

ной фазы, в портальной фазе отмечалось вымы-

вание контраста, а в поздней фазе метастазы 

принимали анэхогенный характер. Гипоэхогенные 

метастазы накапливали контрастное вещество 

в течение краткого промежутка времени (5–10 с) 

артериальной фазы по периферии очага, конт-

растное усиление метастазов длилось несколько 

секунд до начала вымывания.

Таким образом, сравнительный анализ резуль-

татов контрастной эхографии доброкачественных 

опухолей печени и метастазов колоректального 

рака в нашем исследовании во многом совпадает 

с данными зарубежных коллег [3, 9, 10]. Выяв-

ленные особенности кровоснабжения опухолевых 

узлов в различные фазы контрастирования при 

контрастной эхографии способствовали их пра-

вильной дифференциальной диагностике. В наших 

исследованиях в отличие от зарубежных коллег 

трудности дифференциальной диагностики были 

у возрастных пациентов (старше 65 лет) с фокаль-

ной нодуллярной гиперплазией, у которых отме-

чали явления слабого “вымывания” контраста 

в позднюю фазу контрастирования.

Заключение
В результате анализа данных УЗИ доброка-

чественных и метастатических поражений печени 

в В-режиме, ЦДК/ЭДК и контрастной сонографии 

можно обеспечить высокую достоверность диф-

ференциальной диагностики этих образований. 

При анализе результатов контрастной сонографии 

опухолей печени установлено, что доброкачест-

венные опухоли характеризуются устойчивым на-

коплением контраста в артериальной, портальной 

и поздней фазах, а для метастазов колоректаль-

ного рака печени характерно вымывание контра-

ста в артериальной фазе контрастирования.

Таким образом, контрастная сонография с конт-

растным препаратом SonoVue является перс-

пективным и безвредным методом дифферен-

циальной диагностики доброкачественных опу-

холей печени  и метастазов колоректального 

рака  печени.
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Цель исследования: проанализировать операци-
онные характеристики контрастной магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) печени с использованием 
эффекта переноса намагниченности в дифференциаль-
ной диагностике гемангиом и метастатических очагов 
в сравнении с динамическим контрастированием.

Материал и методы. Материалом исследования 
являлись изображения динамической контрастной 
МРТ 25 пациентов с диагнозом направления очаговое 
поражение печени. Критерием включения являлось 
обнаружение типичной МР-семиотики для гемангиом 
(n = 10 (40%)) или множественных метастазов печени (n = 
15 (60%)). В группе с метастазами критериями исключе-
ния являлись первичное обнаружение неясных единичных 
очаговых образований, а также диагностика других пер-
вичных новообразований, в частности холангиоцеллю-
лярного рака (n = 1). Все МРТ-исследования проводили 
с использованием МР-томографа Toshiba TitanOctave 
1,5 Т. Т1-взвешенное статическое контрастное МРТ-
исследование печени выполняли через 3–5 мин после 
серии динамической контрастной МРТ в режимах: T1-FE-
FSat и T1-TSE-МТС (Δf = −210 Гц, FA = 600°). В качестве 
контрастного препарата использовался магневист в дозе 
0,1 ммоль/кг. Каждое очаговое поражение печени диффе-
ренцировали между гемангиомой и метастазом с расче-
том коэффициента контраста (КК) для каждого очага. 

Статистический анализ КК проводили с использованием 
T-критерия Стьюдента и Т-критерия Уэлча. Показатели 
чувствительности и специфичности сравнивали при 
ROC-анализе. 

Результаты. При статистическом анализе сравни-
вали выявленные очаговые образования печени, отне-
сенные к метастазам или гемангиомам. У всех вклю-
ченных в исследование пациентов очаговые образова-
ния чаще были множественными и сравнительный 
анализ  контрастности в режимах T1-FE-FSat и T1-TSE-
МТС, таким образом, проводили на выборке из 21 
(20%) гемангиомы и 84 (80%) метастазов. При сравне-
нии КК выявлено значимое (p < 10–4) повышение кон-
трастности при использовании T1-TSE-МТС как в слу-
чае гемангиом, так и метастазов относительно T1-FE-
FSat. При парном сравнении ROC-кривых не выявлено 
значимых различий при дифференцировании геман-
гиом и метастазов печени в режимах T1-FE-FSat 
и T1-TSE-МТС (p > 0,18). При парном сравнении КК 
между гемангиомами в режиме T1-FE-FSat и метаста-
зами на изображениях T1-TSE-МТС значимых раз-
личий не выявлено (p > 0,8). При использовании обоб-
щенного порогового значения ККобщ. = 35,7% в режи-
мах T1-FE-FSat и T1-TSE-МТС наблюдается адди тив-
ный эффект (чувствительность и специфичность –
98,8 и 85,7% соответственно).

DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-20-28
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Выводы. 1. Контрастная МРТ с применением 
эффекта переноса намагниченности позволяет значимо 
увеличить контрастность очаговых образований печени 
по типу гемангиом или метастазов.

2. Достигнутый уровень контрастности метастатиче-
ских очагов печени на изображениях 2DTSE с эффектом 
переноса намагниченности соответствует таковому для 
гемангиом в режиме 2DFE.

3. Максимальные параметры чувствительности 
и специфичности в дифференциальной диагностике 
гемангиом и метастазов в печени достигаются при 
использовании 2D-FE-FSat и 2D-TSE-MTC в постконт-
растную фазу.

Ключевые слова: перенос намагниченности, маг-
нитно-резонансная томография, печень, гемангиомы, 
метастазы.
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Objective: to investigate the operating characteristics 
of contrast MRI of the liver using magnetization transfer 
effect in the differential diagnosis of hemangiomas and 
metastatic lesions in comparison with dynamic contrast.

Material and methods. The material of the study were 
dynamic contrast MRI images of 25 patients with diagnosis 
of direction of focal liver lesion. Inclusion criteria were 
detection of typical MR-semiotic for hemangioma (n = 10 
to 40% of cases) or multiple liver metastases (n = 15 to 60% 
of cases).In the group with metastases exclusion criteria 
was the primary detection of obscure single focal lesions, 
as well as the diagnosis of other primary tumors, in particu-
lar cholangiocellular cancer (n = 1). All MRI studies were 
performed using MRI Toshiba Titan Octave with of 1.5 Tesla 
magnetic field. T1-weighted static contrast MRI investiga-
tion of liver performed after 3–5 minutes after a series of 
dynamic contrast MRI with modes: T1-FE-FSat and T1-TSE-

MTS (Δf = -210 Hz, FA = 600°). The magnevist at a dose of 
0.1 mmol/kg was used as a contrast agent. Each focal liver 

lesion differentiated between hemangiomaand metastasis 
with the calculation of contrast ratio (CR) for each lesion.
Statistical analysis of CR was performed using T-test and 
T-test Welch. The sensitivity and specificity parameters 
were compared during the ROC-analysis.

Results. In our statistical analysis groups formed not 
from patients, because we were compared results about 
focal lesions of a liver referred to metastasis or hemangio-
mas. All the patients included in a research had focal lesions 
mostly multiple and in the comparative analysis of contrast 
ratio in the T1-FE-FSat and T1-TSE-MTC was carried out 
on 21 (20%) hemangiomas and 84 (80%) metastasises. 
The significant (p < 10–4) contrast enhancement using 
T1-TSE-MTS, as in the case of hemangiomas and in meta-
static lesions relative to T1-FE-FSat revealed by comparing 
the CRs. No significant differences were found in the dif-
ferentiation of hemangiomas and liver metastases in modes 
T1-FE-FSat and T1-TSE-MTS when paired comparison of 
ROC-curves (p > 0.18). No significant differences were 
found when paired comparison of CRs between hemangio-
mas in T1-FE-FSat mode and metastases in T1-TSE-
MTSimages (p > 0.8). An additive effect (sensitivity and 
specificity – 98.8% and 85.7%) occurs when we used to 
CRcomm=35.7% in T1-FE-FSat modes and T1-TSE-MTS.

Conclusions. 1. Contrast MRI using magnetization 
transfer effect allows significantly increase the contrast of 
focal liver formations on the type of hemangiomas and 
metastases.

2. The achieved contrast level in 2D TSE images with 
magnetization transfer effect of liver metastatic foci corre-
sponds to that of hemangiomas in 2D FE mode.

3. Maximum parameters of sensitivity and specificity in 
the differential diagnosis of hemangiomas and liver meta-
stases obtained by using 2D-FE-FSat and 2D-TSE-MTC 
in post contrast phase.

Key words: magnetization transfer effect, magnetic 
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Вве де ние 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) с ис-

пользованием контрастных агентов позволяет 

хорошо  визуализировать различные образования 

в печени, в том числе метастатического характера с 

диагностической точностью 98% в случае гепато-

специфического динамического контрастирования 

[1]. Наиболее часто встречающимися доброка-

чественными новообразованиями паренхимы 

печени  являются гемангиомы [2–4]. В то же время 

в онкологической практике существует проблема 

дифференциальной диагностики доброкачествен-

ных и злокачественных очаговых образований 

в печени, например гемангиом и метастазов в пе-

чени, связанная со схожим харак тером накопле-

ния контрастного препарата при выполнении ста-

тической МРТ [5]. В некоторых случаях отличить 

гиперваскулярные метастазы от гемангиом не 

представляется возможным, даже  при динамиче-

ском контрастном усилении [6]. В целом динами-

ческое контрастное усиление значительно повы-

шает чувствительность и специфичность методи-

ки в выявлении очагов вторичного поражения па-

ренхимы печени в сравнении со статической 

картиной [5], но неминуемо влечет существенное 

увеличение длительности исследования и его 

стоимости. Поэтому задача совершенствования 

методики проведения статической контрастиро-

ванной МРТ печени с целью повышения ее чувст-

вительности и специфичности без использования 

динамического контрастирования и дорогостоя-

щих гепатотропных парамагнетиков является ак-

туальной.

Одним из вариантов повышения точности ста-

тической контрастной МРТ является применение 

эффекта переноса намагниченности, который по-

зволяет увеличивать контрастность изображений 

очагов печени за счет преднасыщения связанных 

протонов макромолекул в ткани печени при час-

тоте смещения Δf = −210 Гц и FA = 600°, что вызы-

вает снижение интенсивности Т1-взвешенного 

изображения нормальной ткани печени, а следо-

вательно, увеличение контрастности и максималь-

ной интенсивности контрастирования метастати-

ческих очагов [7].

Цель исследования
Проанализировать операционные характери-

стики контрастной МРТ печени с использованием 

эффекта переноса намагниченности в дифферен-

циальной диагностике гемангиом и метастатиче-

ских очагов в сравнении с динамическим контра-

стированием.

Материал и методы
Материалом исследования являлись изобра-

жения всего исследования при динамической кон-

трастной МРТ 25 пациентов с диагнозом направ-

ления очаговое поражение печени. Критерием 

включения являлось обнаружение типичной 

МР-семиотики для гемангиом (n = 10 (40%)) или 

множественных метастазов печени (n = 15 (60%)), 

направленных в Томский областной онкологиче-

ский диспансер в 2015–2016 гг. (табл. 1). В группе 

с метастазами критериями исключения являлись 

первичное обнаружение неясных единичных оча-

говых образований, а также диагностика других 

первичных новообразований – холангиоцеллю-

лярного рака (n = 1). Все МРТ-исследования про-

водили с использованием высокопольного МР-

томографа Toshiba Titan Octave с напряженностью 

магнитного поля 1,5 Т и амплитудой градиентной 

системы 30 мТ/м со скоростью изменения напря-

женности магнитного поля 50 мТ/м/мс. Т1-взве-

шенное статическое контрастное МРТ-ис сле-

дование печени выполняли через 3–5 мин после 

серии динамической контрастной МРТ толщиной 

срезов по 6 мм в трансверзальной плоскости 

на задержке дыхания со следующими параметра-

ми: 1) T1-FE-FSat: TR = 143 мс, TЕ = 4 мс, 

DFOV = 45,2 × 42 см, МХ = 256 × 192; 2) T1-TSE-

МТС: импульс МТС (Δf = −210 Гц, FA = 600°), 

TR = 800 мс, TE = 10 мс, DFOV = 39,8 × 34,7 см, 

МХ = 256 × 256. В качестве контрастного препа рата 

использовали гадолинийсодержащий парамагне-

тик на основе Gd-ДТПА (магневист, Bayer-Schering-

Farma, Германия) в дозе 0,1 ммоль/кг, который вво-

дили с использованием автоматического шприца-

инъектора Ulrich Tenessee (США) со скоростью 

1,5 мл/с. Для каждого очагового поражения печени, 

выявленного на любой импульсной последователь-

ности всего исследования, в режимах сканирова-

ния T1-FE-FSat и T1-TSE-МТС рассчитывали коэф-

фициент контраста (КК) по формуле:

КК = (I очаг − Iпечень) / I печень) • 100%,

где I очаг и I печень– это интенсивность изображения 

очага и прилегающей паренхимы печени после вну-

тривенного контрастирования на 3–5-й минуте. 

Для обеспечения этого условия аксиальные Т1-

взвешенные последовательности выполнялись по-

сле корональной последовательно друг за другом.

Исходный массив данных интенсивностей и КК 

для каждого очага в режимах T1-FE-FSat и T1-TSE-

МТС вносился в таблицу для статистического ис-

следования. Классификацию очагов (0 – геманги-

ома или 1 – метастаз) проводили на основании 
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результатов оценки динамической контрастной 

МРТ, а также всех остальных выполненных им-

пульсных последовательностей, морфологиче-

ской верификации или по данным динамического 

наблюдения. Сравнительный анализ медиан КК 

для гемангиом и метастазов при использовании 

режимов сканирования T1-FE-FSat и T1-TSE-МТС 

проводился с использованием параметрического 

T-критерия Стьюдента для зависимых выборок, 

а между собой с использованием Т-критерия 

Уэлча для несвязанных выборок с различной 

диспер сией. Показатели чувствительности и спе-

цифичности при различных пороговых значениях 

КК рассчитывали с использованием ROC-анализа 

в программе MedCalc 13.0 (Бельгия).

Результаты
В клиническом исследовании операционных 

характеристик диагностики очаговых образований 

печени с использованием Т1-взвешенных изобра-

жений на основе импульсной последовательности 

быстрого спинового эха с эффектом переноса на-

магниченности (Δf = −210 Гц, FA = 600°) выявлено 

105 очагов в паренхиме печени. При статистиче-

ском анализе сравнивали выявленные очаговые 

образования печени, отнесенные к метастазам 

или гемангиомам. У всех включенных в исследова-

ние пациентов очаговые образования чаще были 

множественными и сравнительный анализ кон-

трастности в режимах T1-FE-FSat и T1-TSE-МТС, 

таким образом, проводили на выборке из 21 (20%) 

гемангиомы и 84 (80%) метастазов. Семиоти-

ческие особенности контрастирования гемангиом 

печени при сканировании в режимах T1-FE-FSat и 

T1-TSE-МТС характеризовались наличием высо-

коинтенсивного контрастного усиления с полу-

чением следующих медиан и квартилей: ККT1-FE-FSat = 

43,1% (33,4; 50,0) и ККT1-TSE-МТС = 81,4% (65,3; 90,0) 

в виде “глыбок” по периферии (рис. 1) или по типу 

тотального накопления парамагнетика всем оча-

гом (рис. 2). В случае метастатического характера 

очага (рис. 3) наблюдали средне- или низкоинтен-

сивное неоднородное накопление парамагнетика 

в области очага, с нечеткими и неровными конту-

рами, а также, в ряде случаев, отрицательное кон-

трастирование за счет усиления интенсивности 

Таблица 1. Пациенты с гемангиомами и метастазами опухолей

 № Возраст,  
Пол Диагноз Первичный диагноз

 Количество
 пациента годы    очагов (n)

 1 66  Ж Метастазы в печени Рак почки. Очаговое поражение печени  2

 2 69  М Метастазы в печени Рак предстательной железы.  3
     Очаговое поражение печени

 3 81  М Метастазы в печени Рак желудка. Очаговое поражение печени 6

 
4 57  М Метастазы в печени

 Рак поджелудочной железы.  
17

     Очаговое поражение печени 

 5 58  М Метастазы в печени Рак толстой кишки. Очаговое поражение печени 3

 6 65  Ж Метастазы в печени Рак молочной железы. Очаговое поражение печени 2

 7 58  Ж Метастазы в печени Рак молочной железы. Очаговое поражение печени 18

 8 66  М Метастазы в печени Рак прямой кишки. Очаговое поражение печени 6

 9 56  М Метастазы в печени Рак сигмовидной кишки. Очаговое поражение печени 4

 
10 82  Ж

 Холангиоцел- Холангиоцеллюлярный рак (?).  
1

    люлярный рак Очаговое поражение печени

 11 69  М Метастазы в печени Рак привратника. Очаговое поражение печени 3

 12 57  Ж Метастазы в печени Рак прямой кишки. Очаговое поражение печени 2

 13 69  Ж Метастазы в печени Метахромный рак. Очаговое поражение печени 11

 14 49  Ж Метастазы в печени Рак молочной железы. Очаговое поражение печени 2

 15 39  Ж Метастазы в печени Рак молочной железы. Очаговое поражение печени 5

 16 47  Ж Гемангиомы Очаговое поражение печени 4

 17 61  Ж Гемангиома Очаговое поражение печени 1

 18 67  Ж Гемангиома Очаговое поражение печени 1

 19 69  М Гемангиомы Очаговое поражение печени 2

 20 77  М Гемангиомы Очаговое поражение печени 2

 21 50  Ж Гемангиомы Очаговое поражение печени 2

 22 62  М Гемангиомы Очаговое поражение печени 2

 23 55  Ж Гемангиома Очаговое поражение печени 1

 24 67  Ж Гемангиомы Очаговое поражение печени 4

 25 67  Ж Гемангиома Очаговое поражение печени 1
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изображения паренхимы печени вокруг очага: 

ККT1-FE-FSat = 10,4% (8,1; 15,7) и ККT1-TSE-МТС = 43,7% 

(37,3; 51,1). При сравнении коэффициентов кон-

трастности для связанных выборок выявлено зна-

чимое (p < 10-4) повышение контрастности при 

использовании T1-TSE-МТС как в случае геманги-

ом, так и при визуализации метастазов относи-

тельно T1-FE-FSat (табл. 2). При парном сравне-

нии КК между гемангиомами в режиме T1-FE-FSat 

и метастазами на изображениях T1-TSE-МТС зна-

чимых различий не выявлено (p  > 0,8), что свиде-

тельствует о возможности достижении уровня 

контрастного усиления метастазов в режиме с пе-

реносом намагниченности идентично таковому 

Рис. 2. МР-изображения гемангиомы SV печени (стрелки). a – изображение T1-FE-FatSat; б – изображение T1-TSE-
МТС. В SV печени определяется образование с гомогенным накоплением контрастного препарата.

а б

Рис. 1. МР-изображения гемангиомы SVII/VI печени. a – изображение T1-FE-FatSat; б – изображение T1-TSE-МТС. 
В SVII/VI печени определяется образование с периферическим глыбкообразным (черная стрелка) накоплением 
контраст ного препарата. Также на выделенном срезе определяются кисты (белые стрелки) без признаков накоп-
ления контраст ного препарата.

а б
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для гемангиом на изображениях T1-FE-FSat. 

Кроме того, при использовании эффекта перено-

са намагниченности выявлены значимые различия 

КК между гемангиомами и метастазами (p < 10-4), 

так же как и на изображениях T1-FE-FSat.

Для сравнения операционных характеристик 

в дифференциальной диагностике гемангиом 

и метастазов печени нами использовался ROC-

анализ и выявлены следующие пороговые значе-

ния КК: ККT1-FE-FSat = 23,6% с чувствительностью и 

специфичностью 85,7 и 95,2% соответственно 

(рис. 4), а также ККT1-TSE-МТС = 73,0% с чувствитель-

ностью 91,7% и специфичностью 66,7% (рис. 5). 

При парном сравнении ROC-кривых не выявлено 

значимых различий при дифференцировании ге-

мангиом и метастазов печени в режимах T1-FE-

FSat и T1-TSE-МТС (p > 0,18), однако ROC-кривая 

для T1-FE-FSat на графике располагается выше 

и ближе к левому верхнему углу (рис. 6). При обо-

бщенном анализе контрастности очагов целесо-

образно использовать в качестве обобщенного 

порога ККобщ. = 35,7% и соответствующий алго-

ритм рассуждений: очаги, имеющие достигнутые 

КК хотя бы в одном из режимов T1-FE-FSat илиT1-

TSE-МТС менее ККобщ., считать метастатическими 

(гипотеза H1), если в обоих режимах достигнутый 

уровень КК более ККобщ., то такие очаги считать 

гемангиомами (гипотеза H0). При использовании 

данного алгоритма дифференцирования геманги-

ом и метастазов в печени будет достигнут уровень 

чувствительности 98,8% и специфичности 85,7% 

с диагностической точностью 94,3% (рис. 7).

Обсуждение
Современные исследования показывают, что 

резекция метастазов печени увеличивает продол-

жительность жизни пациентов в 3,7 раза [8]. 

Из этого следует, что ранняя диагностика очаго-

вых поражений печени вторичного характера яв-

ляется первостепенной задачей, где важная роль 

отведена лучевым методам исследования.

При компьютерной томографии гемангиомы 

выглядят как округлые образования пониженной 

плотности, с четкими, ровными или волнистыми 

контурами. Дифференциальная диагностика 

с другими очаговыми образованиями паренхимы 

Таблица 2. Медианы и квартили (Me; Q1:Q3) коэффициентов контраста в Т1-взвешеном режиме без переноса 
намагниченности (Т1-FE-FatSat) и с переносом намагниченности (T1-TSE-MTC)

 Показатель  n Т1-FE-FatSat T1-TSE-MTC p

 ККгемангиомы, % 20 43,1% (33,4; 50,0) 81,4% (65,3; 90,0) <10-4

 ККметастазы, % 85 10,4% (8,1; 15,7) 43,7% (37,3; 51,1) <10-4

Рис. 3. МР-изображения множественных метастазов рака сигмовидной кишки, пациент 56 лет. a – изображение 
T1-FE-FatSat; б – изображение T1-TSE-МТС. В паренхиме печени определяются очаговые образования (стрелки) 
с неоднородным слабым накоплением контрастного препарата. Повышенная контрастность массивного очага 
на рис. б обусловлена снижением интенсивности окружающей паренхимы печени, в мелких очагах контрастность 
снижена.

а б
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печени затруднительна без внутривенного кон-

трастного усиления [9, 10]. Но даже при контраст-

ном усилении остается сложной дифференциаль-

ная диагностика очагов менее 1 см. По мнению 

некоторых авторов, чувствительность данного ме-

тода составляет лишь 56% [11].

Динамическое контрастное усиление является 

важной частью МР-протокола визуализации пече-

ни из-за его высокой точности диагностики. 

Модели динамического контрастного усиления 

для каждого конкретного очагового поражения 

паренхимы печени помогают сузить дифференци-

альный диагноз [12]. При динамическом введении 

гепатотропного парамагнетика в артериальную 

фазу контрастирования выявляется слабое пери-

ферическое гетерогенное усиление МР-сигнала 

с наличием сниженного накопления парамагнети-

ка в центральной части метастатического очага. 

Рис. 7. График ROC-анализа чувствительности и специ-
фичности при оценке результатов T1-TSE-МТС и T1-FE-
FatSat с использованием обобщенного КК, ККобщ.=35,7%. 
Sensitivity – чувствительность, Specificity – специфичность.

Рис. 4. Диаграмма чувствительности и специфичности 
для последовательности T1-FE-FatSat (Sens – чувстви-
тельность, Spec – специфичность; 0 – гемангиомы, 1 – 
метастазы).

КК Fsat, %

Рис. 6. График ROC-анализа чувствительности и спе-
цифичности для последовательности T1-TSE-МТС и 
T1-FE-FatSat. Sensitivity – чувствительность, Specificity – 
специфичность.

КК Fsat, %

ККMTS, %

Рис. 5. Диаграмма чувствительности и специфичности 
для последовательности T1-TSE-МТС (Sens – чувстви-
тельность, Spec – специфичность; 0 – гемангиомы, 1 – 
метастазы).

ККMTS, %
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В портовенозную и равновесную фазы метастазы 

характеризуются сниженным МР-сигналом отно-

сительно паренхимы печени. В гепатоспецифиче-

скую фазу интенсивность МР-сигнала от метаста-

зов снижена по сравнению с интактной тканью 

печени в связи с отсутствием в метастатических 

очагах функционально активных гепатоцитов. 

Повышенное накопление парамагнетика в геман-

гиомах от периферии к центру во всех фазах дина-

мического контрастного усиления является важ-

ным дифференциально-диагностическим крите-

рием в сравнении с метастатическим поражением 

[13]. Рас пре деление парамагнетика на изобра-

жениях с применением эффекта переноса намаг-

ниченности в метастатических очагах происходит 

в основном по периферии по типу “мишени”, 

в очагах менее 10 мм накопление контрастного 

препарата происходит практически гомогенно. 

В гемангиомах накопление парамагнетика варьи-

рует от периферического глыбообразного до го-

могенного, что затрудняет дифференциальную 

диагностику с метастазами.

Исследования по применению эффекта перено-

са намагниченности в диагностике объемных обра-

зований печени были описаны в работе M. Mahfouz 

и соавт. (2000). Авторы проводили диагностику оча-

говых поражений паренхимы печени при помощи 

включения в протокол сканирования последова-

тельности с эффектом переноса намагниченности 

до и после контрастного усиления. Исследование 

проводилось на томографе фирмы Signa Advantage: 

GE Medical System с напряженностью магнитного 

поля 1,5 Т. Оцениваемый авторами коэффициент 

переноса намагниченности (MTR) представлял со-

бой отношение интенсивности очага на изображе-

нии с преднасыщающим импульсом к интенсивно-

сти очага на изображении без эффекта переноса 

намагниченности. Результатом данного исследо-

вания было увеличение контраста между паренхи-

мой печени и такими образованиям, как кисты 

и гемангиомы. Значимого увеличения контраста 

паренхимы печени со злокачественными очагами 

не было получено [14].

В проведенном исследовании применяемый 

КК наиболее адекватно оценивает контрастность 

между паренхимой печени и очаговыми образо-

ваниями. Исходя из полученных результатов рас-

четов КК видно, что контрастность очаговых 

образований при применении Т1-взвешенной 

импульсной последовательности с эффектом пе-

реноса намагниченности становится выше по 

сравнению со стандартной последовательностью 

как при гемангиомах, так и в случае метастатиче-

ского поражения. Наши исследования показали, 

что повышение контрастности метастатических 

очагов в постконтрастную фазу достигается путем 

использования импульсной последовательности 

2DTSE с переносом намагниченности с параме-

трами преднасыщающего импульса Δf = −210 Гц 

и FA = 600°. Полученный при этом уровень кон-

трастности метастазов соответствует таковому 

для гемангиом на стандартных постконтрастных 

изображениях с использованием импульсной по-

следовательности 2DFE с подавлением сигнала от 

жировой ткани. Также, согласно нашим результа-

там, нельзя говорить о взаимозаменяемости этих 

импульсных последовательностей, а скорее об 

аддитивности получаемых результатов, что хоро-

шо показано при использовании обобщенного КК 

для оценки результатов обеих импульсных после-

довательностей T1-FE-FSat или T1-TSE-МТС и до-

стижения более высоких значений чувствитель-

ности и специфичности.

Выводы
1. Контрастная МРТ с применением эффекта 

переноса намагниченности (Δf = −210 Гц и FA = 

600°) позволяет значимо увеличить контрастность 

очаговых образований печени по типу гемангиом 

и метастазов.

2. Достигнутый уровень контрастности мета-

статических очагов печени на изображениях 

2DTSE с эффектом переноса намагниченности 

(2D-TSE-MTC) соответствует таковому для геман-

гиом в режиме 2DFE с подавлением сигнала от 

жировой ткани (2D-FE-FSat).

3. Максимальные параметры чувствительности 

и специфичности в дифференциальной диагно-

стике гемангиом и метастазов в печени достига-

ются при использовании 2D-FE-FSat и 2D-TSE-

MTC в постконтрастную фазу.
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В России применение контрастного препарата 
Соновью разрешено с июня 2014 г., и с тех пор отечест-
венные специалисты накапливают собственный опыт 
применения данного препарата при различных заболе-
ваниях. Анализ полученных данных показал, что помимо 
типичных, описанных в литературе характеристик нако-
пления образованиями контрастного вещества возмож-
ны нетипичные случаи, обусловленные различными 
причинами (длительное течение заболевания, сопутст-
вующие патологии). Приводим клиническое наблюде-
ние пациентки с кистозным образованием поджелудоч-
ной железы, у которой при предоперационном обследо-
вании был неверно поставлен диагноз кистозной опухо-
ли.

Учитывая характер эпителиальной выстилки, отсут-
ствие достоверных признаков наличия овариоподобной 
стромы, а также выраженные вторичные изменения 
в стенке кисты в виде гиалиноза, отложений кристаллов 
холестерина и скоплений макрофагов, образование 
было расценено при морфологическом исследовании 
как давняя ретенционная киста поджелудочной железы 
с вторичными изменениями. Особенности контрастиро-
вания данного образования могут быть объяснены 
наличием выраженных вторичных изменений в стенке 
кисты, которая впервые была диагностирована 10 лет 
назад.

Ключевые слова: кистозное образование подже лу-
дочной железы, ретенционная киста, муцинозная цист-
аденома, УЗИ, контрастное усиление.

Ссылка для цитирования: Аскерова Н.Н., Ас ке-
рова  А.Н., Степанова Ю.А., Ветшева Н.Н., Глотов А.В. 
Ошибка в дифференциальной диагностике кистозного 
образования поджелудочной железы при применении 

ультразвукового контраста (клиническое наблюдение). 
Медицинская визуализация. 2017; 21 (1): 29–35. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-29-35.

***

The use of the contrast agent SonoVue has been allowed 
in Russia since June 2014. Since then, russian experts have 
been accumulating their own experience in the contrast 
agent application for various diseases. The analysis of the 
obtained data showed that, besides the typical characteris-
tics of the lesions enhancement, described in the literature, 
there can be atypical cases due to various causes (long-
term course of the disease, co-morbidity). We present 
a clinical case of pancreas cystic lesion in female patient, 
that was misunderstood as a cystic tumor preoperatively.

Considering the epithelial lining nature, absence of the 
accurate signs of the presence of an ovarian-like stroma, 
and also the significant secondary changes in the cystic wall 
such as hyalinosis, cholesterol deposits and macrophage 
accumulations, the lesion was interpreted as a long-stand-
ing pancreatic retention cyst with secondary changes by 
a morphological study. The features of the enhancement 
patterns of this lesion can be explained by the presence 
of significant secondary changes in the wall of cyst, that 
was first diagnosed in this patient 10 years ago.

Key words: : pancreas cystic lesion, retention cyst, 
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Вве де ние 
Дифференциальная диагностика образований 

поджелудочной железы (ПЖ) до сих пор вызывает 

трудности в клинической практике. “Золотым 

стандартом” на сегодняшний день является эндо-

сонография с тонкоигольной биопсией [1]. Однако 

данный метод инвазивный, к нему имеются про-

тивопоказания. За последние годы в зарубежных 

странах стало широко распространенным и кли-

нически значимым ультразвуковое контрастное 

исследование с применением препарата Соно-

вью. Диагностическая точность ультразвукового 

контрастного исследования в диагностике ново-

образований ПЖ сопоставима с таковой компью-

терной томографии (КТ) с контрастированием [2]. 

М. D'Onofrio и соавт. показали, что контрастное 

ультразвуковое исследование имело более высо-

кую точность в дифференциации васкуляризации 

поражения ПЖ, чем мультиспиральная КТ (МСКТ) 

[3–5]. Это возможно из-за различия физических 

характеристик препарата Соновью и контрастных 

веществ, применяемых для МСКТ.

В России применение контрастного препарата 

Соновью разрешено с июня 2014 г., и с тех пор 

отечественные специалисты накапливают собст-

венный опыт применения данного препарата при 

различных заболеваниях. В Институте хирургии 

им. А.В. Вишневского к настоящему времени 

выпол нено около 150 ультразвуковых исследова-

ний с контрастным усилением (при заболеваниях 

печени, ПЖ, почек, селезенки, предстательной 

железы, глаза, периферических сосудов) [6]. 

Показанием к выполнению контрастного иссле-

дования при очаговых образованиях различных 

органов преимущественно являются сложности 

в постановке диагноза при обследовании другими 

методами исследования. Анализ полученных дан-

ных  показал, что помимо типичных, описанных в 

литературе характеристик накопления образовани-

ями контрастного вещества возможны нетипичные 

случаи, обусловленные различными причинами 

(длительное течение заболевания, сопутствующие 

патологии). Приводим клиническое наблюдение 

пациентки с кистозным образованием ПЖ, у кото-

рой при предоперационном обследовании был 

невер но поставлен диагноз кистозной опухоли.

Пациентка И., 56 лет, поступила в Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского с жалобами на боль в области 

правого подреберья.

Анамнез заболевания. Пациентка больна с 2007 г., 

когда при обследовании выявили кистозную опухоль 

хвоста ПЖ размером около 40–50 мм. По данным маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) брюшной поло-

сти (01.12.2015): в области хвоста ПЖ определялось 

кистозное образование размерами 5,5 × 6,6 см, с нали-

чием внутренних включений, не накапливающее кон-

трастный препарат, и дочерними кистами по поверхно-

сти, в содержимом определялись белковые примеси; 

при контрастировании отмечалось умеренное контраст-

ное усиление стенок и перегородок кисты. Указанное 

образование прилежало к большой кривизне желудка, 

внутренней поверхности селезенки и селезеночной ве-

не и верхнему полюсу левой почки. Заключение: жид-

костное образование хвоста ПЖ (осложненная киста? 

солидная псевдопапиллярная опухоль ПЖ). По данным 

ультразвукового исследования органов брюшной поло-

сти кистозное образование расценивали как муциноз-

ную цистаденому. Образование имело четкие контуры, 

утолщенные до 2,5 мм стенки, в структуре опухоли визу-

ализировали тонкие перегородки. При динамическом 

наблюдении размеры кисты увеличились с 50 до 100 см.

Пациентка была госпитализирована в отдел абдоми-

нальной хирургии Института хирургии им. А.В. Виш нев-

ского для дообследования и выбора тактики хирурги-

ческого лечения.
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МРТ брюшной полости (описано амбулаторное 

исследование, выполненное в другом учрежде-

нии). Поджелудочная железа правильно расположена, 

определяется размерами: головка – 2,6 см, тело – 

2,2 см, хвост увеличен в размере за счет образования 

неправильной округлой формы в его структуре. Размер 

образования – 80 × 76 × 89 мм. Образование имеет 

кистозное строение, неравномерно утолщенную до 

5 мм, гипоинтенсивную на Т2ВИ капсулу, создается 

впечатление о незначительном накоплении ею кон-

трастного вещества при динамическом контрастном 

усилении. Содержимое образования однородное, сиг-

нал соответствует жидкости. В структуре визуализи-

руются единичные тонкие перегородки (рис. 1). 

Признаков связи с главным панкреатическим прото-

ком нет. Сигнал от паренхимы железы не изменен. 

Парапанкреатическая клетчатка не инфильтрирована. 

Парапанкреатические лимфоузлы не увеличены. 

Рис. 1. Магнитно-резонансные изображения органов брюшной полости в режиме Т2ВИ (а), Т1ВИ (б) и FLAIR (в) 
и в режиме Т1ВИ до (г) и после (д–ж) внутривенного контрастирования, а, б – коронарные проекции, в–ж – аксиаль-
ные проекции. Кистозное образование в хвосте поджелудочной железы, слабое накопление контрастного вещества 
капсулой образования (1 – неравномерно утолщенная капсула образования; 2 – тонкая перегородка в структуре 
образования).
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Образование прилежит к синусу селезенки, компри-

мируя селезеночную вену.

Заключение. Магнитно-резонансная картина ки-

стозного образования в хвосте ПЖ в большей степени 

соответствует муцинозной цистаденоме, менее вероят-

но кисте.

Данные объективного исследования. Общее со-

стояние удовлетворительное. Кожный покров и види-

мые слизистые обычной окраски, чистые. В легких ды-

хание везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 

нет. Частота дыхательных движений – 14 в минуту. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. Пульс – 74 в минуту. 

Артериальное давление – 120/80 мм рт. ст. Живот 

мягкий , безболезненный. Печень и селезенка не увели-

чены. Физиологические отправления в норме.

Учитывая предварительный дифференциальный ди-

агноз между кистой и кистозной опухолью, для уточне-

ния диагноза выполнили ультразвуковое исследование 

с контрастным усилением.

Ультразвуковое исследование брюшной полости 

и забрюшинного пространства. Свободная жидкость 

в брюшной полости и малом тазу не определяется.

Печень в размерах не увеличена: размер правой до-

ли – 116 × 124 мм, левой доли – 74 × 54 мм. Контуры 

печени ровные, четкие, паренхима повышенной эхоген-

ности, структура диффузно неоднородная. Сосудистый 

рисунок сохранен.

Желчный пузырь удален (холецистэктомия в анам-

незе 2007 г.). Внутри- и внепеченочные желчные прото-

ки не расширены, гепатикохоледох диаметром 6 мм, 

просвет свободный.

Поджелудочная железа: головка – 24 мм, тело – 

19 мм, хвост – 27 мм. Контуры железы ровные, четкие, 

паренхима повышенной эхогенности, структура диф-

фузно неоднородная,  панкреатический проток не рас-

ширен. В дистальном отделе хвоста ПЖ определяется 

кистозное образование размерами 89 × 70 мм, в гипер-

эхогенной капсуле толщиной до 3 мм, с неоднородным 

мелкодисперсным эхогенным содержимым, по вну-

треннему контуру стенки кистозного образования опре-

деляются единичные полиповидные разрастания 

(рис. 2, а). При дуплексном сканировании в капсуле 

обра зования регистрируются единичные сосудистые 

сигналы (рис. 2, б). Образование достигает ворот селе-

зенки, оттесняет селезеночные сосуды с признаками 

умеренной компрессии по вене (рис. 2, в).

Далее выполнили контрастное усиление: в брауню-

лю болюсно ввели 2,5 мл контрастного препарата 

Соновью (Бракко, Италия), дополнили введением 10 мл 

физиологического раствора и оценивали характер кон-

трастирования во все фазы контрастного усиления. 

В раннюю артериальную фазу (10–15 с) происходило 

активное накопление контрастного вещества стенкой 

кисты (“гиперконтрастирование”), которое сохранялось 

Рис. 2. Ультразвуковые изображения поджелудочной 
железы и селезенки: а – образование оттесняет селе-
зеночную артерию и вену (TUM – образование, 
A. LIENALIS, V. LIENALIS – селезеночная артерия и вена, 
LIEN – селезенка); б – стрелками указана стенка кистоз-
ного образования (TUM – образование, ALIEN – селе-
зенка); в – в режиме ЦДК в стенке кисты определяются 
единичные сосудистые сигналы.
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в панкреатическую и венозную фазы исследования, 

в отсроченную фазу происходило медленное вымыва-

ние контрастного вещества стенкой кисты (стенка ста-

новилась изоконтрастной по отношению к окружающей 

паренхиме ПЖ) (рис. 3).

Селезенка не увеличена (122 × 44 мм), контуры ров-

ные, четкие, структура паренхимы однородная. 

Почки обычно расположены, контуры четкие, парен-

хима достаточно выражена, нормальной эхогенности, 

кортико-медуллярная дифференцировка сохранена, 

почечный синус повышенной эхогенности, чашечно-ло-

ханочная система не расширена. Очаговые изменения 

не выявлены.

Заключение. Кистозная опухоль хвоста ПЖ (по дан-

ным, полученным при контрастном усилении, наиболее 

вероятно, муцинозая цистаденома), учитывая ультра-

звуковую картину без контрастного усиления, нельзя 

исключить цистаденокарциному.

Эзофагогастродуоденоскопия. Пищевод свобод-

но проходим, не деформирован, складки и слизистая 

его не изменены. Z-линия неровная, нечеткая, распола-

гается на расстоянии 37 см от резцов. Кардия смыкает-

ся не полностью. Желудок не деформирован. Натощак 

в просвете желудка содержится небольшое количество 

желудочного сока с примесью слюны и желчи. Складки 

слизистой невысокие, извиты, хорошо расправляются 

воздухом. Перистальтика обычной интенсивности, про-

слеживается во всех отделах. Слизистая желудка глад-

кая, тусклая, умеренно очагово гиперемирована во всех 

отделах; сосудистый рисунок не усилен. Угол желудка 

не изменен. При ретроверзии: кардия не полностью ох-

ватывает аппарат. Привратник не деформирован, сво-

бодно проходим аппаратом, округлой формы, смыкает-

ся полностью. Во время исследования отмечается реф-

люкс желчи из двенадцатиперстной кишки в желудок. 

Луковица двенадцатиперстной кишки и постбульбарные 

отделы не деформированы, слизистая не изменена. На 

момент осмотра в кишке небольшое количество желчи.

Заключение. Недостаточность кардии, очаговый га-

стрит, эндоскопические признаки дуоденогастрального 

рефлюкса.

На основании полученных данных пациентке был 

поставлен диагноз: муцинозная цистаденома. Принято 

решение выполнить оперативное вмешательство в объ-

еме расширенно-комбинированной дистальной геми-

панкреатэктомии, спленэктомии, дренирования брюш-

ной полости.

Оперативное вмешательство (16.03.2016): дис-

тальная резекция ПЖ, спленэктомия, дренирова-

ние брюшной полости. Интраоперационно: в области 

тела–хвоста ПЖ определяется плотная опухоль диаме-

тром около 8–10 см, прорастания опухоли в двенад-

цатиперстную кишку не выявлено. Селезенка увеличе-

на. Выделен чревный ствол, селезеночная артерия на 

уровне тела–хвоста ПЖ вовлечена в структуру опухоли, 

пересечена, перевязана двумя лигатурами. Выделено 
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Рис. 3. Ультразвуковые изображения с контрастным усилением: а – артериальная фаза (11 с); б – панкреатическая 
фаза (20 с); в – венозная фаза (52 с); г – отсроченная фаза (122 с).
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Рис. 5. Микропрепараты, окраска гематоксилином и эозином: а – стенка кисты, эпителиальная выстилка не опреде-
ляется (стрелка). ×200; б – стенка кисты, эпителиальная выстилка не определяется (1). На внутренней поверхности 
кисты скопления кристаллов холестерина и макрофагов (2). ×100; в – определяются участки сохранной выстилки 
кисты, представленные однорядным кубическим эпителием без признаков атипии (1). В толще стенки скопления 
макрофагов (2). ×200; г – в толще стенки имелись участки с наличием многочисленных капилляров и мелких сосудов 
(часть из них указана стрелками). ×100.

а

гв

1

2

б

2

1

Рис. 4. Макропрепарат. В хвосте поджелудочной железы  однокамерное кистозное образование с плотно-эластич-
ной, местами трабекулярной, белесовато-желтоватой стенкой толщиной 0,2–0,4 см, с наличием тусклых охряно-
желтых наложений.
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тело ПЖ, выполнена тунелизация, ПЖ пересечена от-

ступя 1 см от опухоли. Культя ПЖ ушита по типу “рыбье-

го рта”. Выделен конфлюенс воротной вены, верхняя 

брыжеечная вена и воротная вена не вовлечены в опу-

холь, селезеночная вена перевязана у места конфлюен-

са. Мобилизована селезенка с хвостом ПЖ. При моби-

лизации прорастания опухоли в паренхиму левого над-

почечника, почку, а также ободочную кишку не выявле-

но. Выполнено удаление селезенки с хвостом ПЖ (рис. 

4).

Гистологическое исследование. Стенка кисты бы-

ла представлена фиброзной тканью с гиалинозом, оча-

гами хронической воспалительной инфильтрации. На 

большем протяжении эпителиальная выстилка не опре-

делялась (рис. 5, а). На внутренней поверхности кисты, 

а также в толще стенки имелись скопления детрита, 

кристаллов холестерина и макрофагов с наличием еди-

ничных гигантских многоядерных клеток инородных тел 

(рис. 5, б). Лишь на отдельных участках была обнаруже-

на сохранная выстилка из однорядного кубического 

эпителия без признаков атипии (рис. 5, в). В толще 

стенки определялись многочисленные мелкие крове-

носные сосуды (рис. 5, г), а также сохранные протоки и 

ацинусы ПЖ. 

Заключение. Морфологическая структура образова-

ния наиболее соответствует давней ретенционной ки-

сте ПЖ с вторичными изменениями.

Таким образом, учитывая характер эпителиаль-

ной выстилки, отсутствие достоверных признаков 

наличия овариоподобной стромы, а также выра-

женные вторичные изменения в стенке кисты в 

виде гиалиноза, отложений кристаллов холесте-

рина и скоплений макрофагов, данная кистозная 

опухоль была расценена как давняя ретенционная 

киста ПЖ с вторичными изменениями. 

Особенности контрастирования данного образо-

вания могут быть объяснены наличием выражен-

ных вторичных изменений в стенке кисты. Следует 

учесть, что данное образование было впервые 

диагностировано в 2007 г., когда его размер со-

ставлял 4–5 см. На момент выполнения оператив-

ного вмешательства в 2016 г. максимальный раз-

мер кистозного образования составлял почти 

10 см. За этот достаточно длительный период 

времени оно подверглось различным изменениям 

вторичного характера, которые обусловили осо-

бенности его строения.
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Почечно-клеточный рак – третья по частоте встре-
чаемости опухоль мочеполовой системы и наиболее 
распространенная опухоль почки, которая составляет 
приблизительно 2–3% злокачественных образований 
у взрослых. Удвоение нижней полой вены (НПВ) – ано-
малия, при которой определяются два инфраренальных 
сегмента НПВ, левая НПВ после впадения в нее левой 
почечной вены пересекает аорту спереди, соединяется 
c правой почечной веной и правой НПВ. Сочетание 
почечно-клеточного рака и удвоения НПВ достаточно 
редко. Представ ленное клиническое наблюдение соче-
тания рака почки с удвоением НПВ имеет своей особен-
ностью наличие у пациента первично-множественного 
метахронного рака, что делает необходимым более 
тщательное обследование пациента. Также было выяв-
лено удвоение почечных вен с обеих сторон и удвоение 
левой почечной артерии. Продемонстрированы воз-
можности дооперационной неинвазивной диагностики 
(ультразвуковое исследование и компьютерная томо-
графия) аномалии сосудов забрюшинного пространст-
ва у пациента с опухолью почки трансмуральной лока-
лизации, позволяющей спланировать и выполнить 
сложное оперативное вмешательство – экстракорпо-
ральную резекцию левой почки в условиях фармакохо-
лодовой ишемии. Проведение экстракорпоральной 
резекции почки в условиях фармакохолодовой ишемии 

позволяет расширить показания к органосохраняю-
щему лечению больных с локализованным раком почки. 
Однако длительная ишемия почки и последующие сосу-
дистые реконструкции требуют динамического наблю-
дения за функциональным состоянием почки.

Ключевые слова: рак почки, удвоение нижней 
полой вены, удвоение почечных вен, ультразвуковое 
исследование, КТ, экстракорпоральная резекции почки. 
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Renal cell carcinoma – the third on occurrence frequen-
cy tumor of urinogenital system and the most widespread 
renal tumor which makes about 2–3% of malignancies 
at adults. Doubling of inferior vena cava (IVC) is anomaly in 
case of which two inphrarenal segments of IVC are defined. 
Left IVC after lockin in it the left renal vein crosses an aorta 
in front, connects to the right renal vein and the right IVC. 
Combination of renal cell carcinoma and doubling IVC is 
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rather seldom. The presented clinical case of a combination 
of renal cell carcinoma and doubling of IVC has the feature 
existence at the patient of metachronous multiple primary 
neoplasms that does necessary more careful inspection 
of the patient. Also a doubling of renal veins on both sides 
and a doubling of the left renal artery have been revealed.

Possibilities of presurgical non-invasive diagnostics 
(ultrasonography and computer tomography) of retroperito-
neal space vessels anomaly at the patient with transmural 
localization of kidney tumor allowing to plan and execute 
difficult surgery – an ex vivo resection of a left kidney in the 
conditions of pharmacological cold ischemia was shown. 
Performance of an ex vivo nephrectomy in the conditions of 
pharmacological cold ischemia allows to dilate indications 
to organ-preserving treatment of patients with the localized 
kidney cancer. However long cold ischemia and the subse-
quent vascular reconstruction demand dynamic observation 
over kidney’s functional conditions.

Key words: renal cancer, doubling of inferior vena cava, 
doubling of renal veins, ultrasonography, CT, extracorporal 
kidney resections.
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Почечно-клеточный рак – наиболее распро-

страненная опухоль почки, которая составляет 

приблизительно 2–3% злокачественных обра-

зований у взрослых [1, 2].

Наличие нескольких источников развития 

нижней полой вены (НПВ), а также формирова-

ние поперечных анастомозов между венами 

правой и левой половины тела служат предпо-

сылкой к возникновению аномалий. Удвоение 

НПВ – аномалия, при которой определяются 

два инфраренальных сегмента НПВ, левая НПВ 

после впадения в нее левой почечной вены пе-

ресекает аорту спереди, соединяется c правой 

почечной веной и правой НПВ. Удвоенная 

НПВ встречается в тех случаях, когда левая 

сакро кардинальная вена, проходящая вдоль 

позво ночного столба с соответствующей сто-

роны, не облитерируется. Частота выявления 

в популяции составляет 0,2–3% [3–6]. Обе по-

лые вены  при таком развитии сосудистой сис-

темы могут быть одинаковы в диаметре, однако 

чаще правая несколько шире. Левая НПВ про-

стирается до левой почечной вены, в которую 

и впадает. Выше этого уровня отток крови осу-

ществляется одним (правым) стволом, дрени-

рующимся в пред сердие [7].

Сочетание почечно-клеточного рака и удво-

ения НПВ достаточно редко и впервые было 

описано Y. Hashinaka и соавт. в 1979 г. [8]. Далее 

авторы описывали сочетание различных морфо-

логических форм опухолей почки и удвоенной 

НПВ [9–14]. Описан также случай почечно-кле-

точного рака при удвоенной НПВ, сопровождаю-

щегося опухолевым тромбозом, распространя-

ющимся на обе полые вены [11]. Доопе рационная 

диагностика сочетания опухоли почки и удвоен-

ной НПВ крайне важна, так как возможно интра-

операционное травмирование вен [14].

Долгие годы “золотым стандартом” лечения 

рака почки являлась радикальная нефрэктомия. 

Резекция почки представляла собой метод 
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выбора  в случае двустороннего опухолевого 

поражения, при единственной или одной функ-

ционирующей почке. Совершенствование сов-

ременных методов диагностики привело к рез-

кому повышению частоты выявления ранних 

стадий заболевания. Результаты исследований, 

сравнивающих нефрэктомию и резекцию при 

здоровой контралатеральной почке, свидетель-

ствуют о правомочности органосохраняющего 

подхода при небольших размерах опухоли 

и удобной для резекции локализации. В связи 

с этим в последнее время отмечается тенден-

ция к более широкому использованию резекции 

почки при почечно-клеточном раке [15]. При 

наличии условий для безопасного проведения 

радикальной резекции опухоли in situ эта опера-

ция является методом выбора, поскольку обес-

печивает хорошие отдаленные результаты 

с низкой частотой развития осложнений [16].

Альтернативой оперативному вмешательст-

ву, проводимому in situ, является экстракор-

поральное удаление опухоли с последующей 

аутотрансплантацией почки в организм пациен-

та [17]. Методика экстракорпоральной резек-

ции почки (ЭКРП) с последующей аутотранс-

плантацией разработана для сохранения почеч-

ной функции у пациентов, имеющих облигатные 

показания к органосохраняющему лечению. 

Она выполняется при множественных очагах, 

опухолях больших размеров, труднодоступных 

для резекции локализаций  [15]. Достоинством 

такого подхода являются значительное удобст-

во для хирурга, наличие бескровного операци-

онного поля, возможность более точной резек-

ции с максимальным сохранением паренхимы 

почки, а также более аккуратной реконструкции 

почки. Соблюдение всех принципов резекции 

почки (контроль за сосудами, минимальное 

время ишемии, тщательный гемостаз и восста-

новление собирательной системы) позволяет 

добиться хороших функциональных результа-

тов. Разработанная в ФГБУ “Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского” Минздрава России ЭКРП 

в условиях фармакохолодовой ишемии без 

пере сечения мочеточника с последующей 

орто топической аутотрансплантацией явля-

ется эффективной и безопасной методикой 

органосохраняющего лечения больных почеч-

но-клеточным раком. При этом около 40% 

из всех развившихся осложнений относятся 

к I степени тяжести осложнений и не носят ви-

тального риска. Данная методика позволяет 

выполнять резекции почки при внутрипаренхи-

матозной и центральной локализации опухоли, 

при вовлечении в опухолевый процесс сегмен-

тарных артерий и вен почки, при размерах опу-

холи более 40 мм [18].

Представляем собственное клиническое 

наблюдение пациента П., 33 лет, с сочетанием 

рака почки и удвоения НПВ.

Жалобы при поступлении не предъявляет.

Анамнез заболевания. В феврале 2016 г. боль-

ному в онкологическом учреждении проведено хирур-

гическое лечение по поводу рака щитовидной железы 

I стадии Т1N1M0 (тиреоидэктомия с лимфаденэкто-

мией на шее слева с послеоперационной лучевой те-

рапией радиоактивным йодом 11.02.2016). В апреле 

2016 г. выявлен продолженный рост на шее слева, 

по поводу чего пациенту был проведен 1 курс радиой-

одтерапии, без рецидива опухоли в дальнейшем. 

В нояб ре 2016 г. при плановом обследовании было 

выявлено образование правой почки, которое ранее 

по данным ультразвукового исследования расценива-

ли как кисту почки. Госпитализирован в урологическое 

отделение Института хирургии им. А.В. Вишневского 

для дообcледования и определения тактики лечения.

Осмотр при поступлении. Аускультативно дыха-

ние везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 

нет. Частота дыхательных движений 14 в 1 мин. 

Область сердца не изменена. Границы сердца не 

расширены. Тоны сердца ясные, ритм правильный. 

Шумов нет. Частота сердечных сокращений 

74 в 1 мин. Арте риаль ное давление 120/80 мм рт.ст. 

Пульс ритмичный, правильный, удовлетворительно-

го наполнения и напряжения. Язык влажный, чистый. 

Живот не вздут, правильной формы, равномерно 

участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, 

безболезненный во всех отделах. Перитонеальных 

симптомов нет. Печень не выступает из-под края 

ребер ной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул 

регулярный, оформленный, обычной окраски. 

Область почек визуально не изменена, мочеиспуска-

ние не нарушено, дизурии нет. Симптом поколачива-

ния отрицательный с обеих сторон.

Данные инструментальных обследований.

Ультразвуковое исследование. В брюшной по-

лости, забрюшинном пространстве, а также в малом 

тазу свободной жидкости не выявлено.

Печень увеличена в размерах: переднезадний 

размер правой доли – 182,8 мм, левой доли – 90,1 мм, 

контуры четкие ровные, структура паренхимы печени 

диффузно уплотнена.

Желчный пузырь деформирован за счет перего-

родки, визуализируется размерами 51,8 × 19,8 мм, 

в просвете определяется гиперэхогенный конкре-

мент размером 5,2 мм, смещаемый при перемене 

пациентом положения тела, дающий акустическую 

тень, стенки уплотнены, не утолщены. Внутри- и вне-

печеночные желчные протоки не расширены. Нельзя 



39MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N1

исключить, что в долевом протоке левой доли опре-

деляется конкремент, так как прослеживается не 

смещаемая акустическая тень. Гепатикохоледох ви-

зуализируется в воротах печени, диаметр его состав-

ляет 5,6 мм, просвет свободен.

Поджелудочная железа: головка – 30,9 мм, тело – 

17,7 мм, хвост – 25,8 мм, контуры нечеткие, неров-

ные, структура паренхимы диффузно уплотнена во 

всех отделах. Главный панкреатический проток (ГПП) 

не расширен.

Площадь селезенки 60 см2, имеет четкие ровные 

контуры, структура паренхимы неоднородна за счет 

наличия в средней трети солидного образования 

округлой формы несколько повышенной эхогенно-

сти, диаметром 19,9 мм, с четкими и ровными конту-

рами. При дуплексном сканировании кровоток 

в структуре данного образования не лоцируется.

Увеличенных регионарных лимфатических узлов 

не выявлено.

Правая почка визуализируется размерами 

136,2 × 42,8 мм, с четкими ровными контурами, от-

четливо прослеживается кортико-медуллярная диф-

ференциация, паренхиматозный слой достаточно 

выражен – 14,6 мм, чашечно-лоханочная система 

(ЧЛС) не расширена, структуры уплотнены. Кон-

крементов не выявлено. 

Левая почка визуализируется размерами 

121,2 × 65,8 мм, с четкими ровными контурами, 

отчет ливо прослеживается кортико-медуллярная 

дифференциация, паренхиматозный слой достаточ-

но выражен – 21,6 мм, ЧЛС не расширена, структуры 

уплотнены. Конкрементов не выявлено. При оценке 

внутрипочечного кровотока сосудистый рисунок 

доста точно и равномерно выражен, показатели RI по 

сегментарным артериям в пределах нормальных зна-

чений. В верхней трети почки по внутреннему контуру  

определяется солидное образование размерами 

42,2 × 36,4 мм, деформирующее контур почки, с чет-

кими ровными контурами, неоднородно пониженной 

эхогенности (рис. 1). При дуплексном сканировании 

к внутреннему контуру образования прослеживается 

ход сегментарных артерии и вены, которые крово-

снабжают образование. В структуре образования 

лоци руются единичные артерии с низкорезистент-

ным кровотоком. При введении контрастного веще-

ства Соновью образование активно накапливает его 

в артериальную фазу с выведением в отсроченную. 

Отмечается достаточно выраженная неоднородность 

накопления. Левая почечная артерия проходима, 

просвет ее полностью окрашивается. Просле жи-

ваются две почечные вены, которые впадают в до-

полнительную НПВ, прослеживаемую от левой под-

вздошной вены вверх, далее эта вена впадает 

в основную НПВ, прослеживаемую от правой под-

вздошной вены, в которую также впадают две правые 

почечные вены (рис. 2). Локальных гемодинамически 

значимых изменений линейной скорости кровотока 

по этим венам не выявлено.

Заключение: гиперваскулярная опухоль верхней 

трети левой почки (наиболее вероятно, светлокле-

точный рак). Удвоение НПВ, почечных вен с обеих 

сторон. Увеличение и диффузные изменения парен-

Рис. 1. УЗ-изображение опухоли (TUM) левой почки 
(REN) в В-режиме.

REN

TUM

IVC dex

IVC sin
ao

VR

VR

а

б

Рис. 2. Трехмерная реконструкция УЗ-изображения 
в режиме ангиографии. а – слияние левой НПВ с правой 
НПВ кпереди от аорты(указано стрелками) (ao – аорта, 
IVC dex – правая НПВ, IVC sin – левая НПВ, VR – почечная 
вена); б – две НПВ по обе стороны от аорты на инфраре-
нальном сегменте. 
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химы печени. Хронический калькулезный холецистит. 

Нельзя исключить холангиолитиаз. Хронический пан-

креатит. Спленомегалия. Очаговое образование в се-

лезенке, наиболее вероятно, является геманги-омой.

Компьютерная томография органов брюшной 

полости и грудной клетки. Грудная клетка симмет-

рична. Газа и жидкости в плевральных полостях не 

определяется. Легочный рисунок сосудистого типа, 

пневматизация паренхимы не изменена. Отмечается 

высокое стояние левого купола диафрагмы, в над-

диафрагмальных отделах SV, VIII, IX слева уплотнение 

легочной паренхимы с воздушными просветами 

бронхов в структуре (гиповентиляция). Субплеврально 

в заднебазальных отделах обоих легких легочная 

парен хима уплотнена по типу “матового стекла” 

с нали чием нежной тяжистости.

Трахея, главные, сегментарные бронхи проходи-

мы, стен ки субсегментарных бронхов уплотнены, вну-

трибронхиального секрета не определяется. Сердце 

обычной конфигурации, перикард тонкий, жидкости 

в перикарде не определяется. Ширина магистральных 

сосудов: восходящий отдел аорты 30 мм, нисходящий 

отдел аорты 26 мм, легочный ствол 31 мм.

Лимфатические узлы средостения: верхние 

паратра хеальные размером до 6 мм, аортопульмо-

нального окна – до 8 мм, нижние паратрахеальные – 

до 7 мм, бифуркационные – 9 мм.

Свободной жидкости в брюшной полости не выяв-

лено.

Печень расположена обычно, размерами 20 × 11 × 

× 18 см, не увеличена, контур ее ровный. Плотность 

парен химы печени 50 ед.Н в нативной фазе. 

Сосудистый рисунок не дифференцируется. При кон-

трастировании накапливает контрастный препарат 

до 83 ед.Н. Очаговых образований в печени не выяв-

лено.

Анатомия артерий гепатодуоденальной зоны ти-

пичная. Воротная вена определяется диаметром 

15 мм, селезеночная вена – 11 мм, верхняя брыже-

ечная вена – 15 мм.

Желчный пузырь расположен обычно, поперечный 

размер 18 мм, стенка пузыря не утолщена, плотность 

содержимого 22 ед.Н. В шейке пузыря определяется 

рентгенконтрастный конкремент размером до 4,8 мм, 

в пузырном протоке конкремент 6 мм. Внутри- и вне-

печеночные желчные протоки не расширены, холедох 

диаметром 6,5 мм. Лимфатические узлы гепатодуоде-

нальной связки определяются размером до 9 мм.

Поджелудочная железа правильно расположена, 

размерами: головка – 2,4 см, тело – 2,3 см, хвост – 

2,3 см. Строение железы дольчатое, контуры четкие, 

плотность паренхимы железы и параметры контра-

стирования не изменены. Очаговых образований не 

выявлено. ГПП не расширен. Парапанкреатическая 

клетчатка не изменена. 

Селезенка обычной формы, с ровными четкими 

контурами, размеры несколько увеличены – 13 × 4,7 × 

10 см. Селезеночный индекс 611. Плотность не изме-

нена (50 ед.Н). Параметры контрастирования не 

изме нены. В артериальную фазу в средней трети, 

ближе к латеральной поверхности, определяется ги-

перконтрастное образование округлой формы с ров-

ными четкими контурами, диаметром 14,4 мм, плот-

ностью 160 ед.Н, в остальные фазы исследования 

образование изоденсно паренхиме селезенки. 

В воро тах селезенки определяются добавочные 

дольки диаметром до 9 мм.

Желудок заполнен жидкостью, дополнительных 

образований не определяется. Кишечник заполнен 

содержимым, среди визуализированных отделов 

допол нительных образований не выявляется. В бры-

жейке тонкой кишки множественные преимущест-

венно мелкие (до 8 мм) лимфатические узлы. 

Надпочечники обычно расположены, не изменены.

Почки обычной формы, размеров, расположения. 

Объем паренхимы правой почки не изменен, очаго-

вых изменений в паренхиме нет, накопление и экс-

креция контрастного вещества не изменены. ЧЛС 

почки не расширена, мочеточник в верхних 2/3 не 

расширен, не изменен.

В верхнем полюсе левой почки трансмурально 

расположено солидное образование размерами 

47 × 37 × 38 мм, деформирующее контур почки, 

приле жит к чашечкам верхней группы, медиальным 

контуром интимно прилежит к диафрагме. Обра-

зование активно негомогенно накапливает контраст-

ный препарат до 184 ед.Н в артериальную фазу 

(рис. 3). Пери неф ральная клетчатка над верхним 

полю сом образования тяжиста. Определяется удво-

ение левой почечной артерии, добавочная почечная 

артерия верхнего полюса почки отходит от аорты на 

19 мм краниальнее основной, диаметром 2,2 мм.

Рис. 3. КТ-изображение интрамуральной опухоли 
левой почки в артериальную фазу исследования.
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Определяется удвоение НПВ, конфлюенс вен на 

уровне правой почечной вены, две вены левой почки 

дренируются в левую НПВ, удвоение вен правой 

почки,  дренируются в основную полую вену (рис. 4). 

Ретроперитонеальные лимфатические узлы (пара-

аортальные, аортокавальные) на уровне почечных 

сосудов не изменены.

Очагов остеолиза на уровнях сканирования не 

выявлено.

Заключение: опухоль верхнего полюса левой поч-

ки (Сr). Удвоение НПВ. Добавочная малого калибра 

почечная артерия верхнего полюса левой почки. 

Конкременты в желчном пузыре и пузырном протоке. 

Гиперваскулярное образование селезенки, наиболее 

соответствует гемангиоме. Спленомегалия.

Высокое стояние левого купола диафрагмы. 

Гиповентиляция наддиафрагмальных отделов SV, VIII, IX 

слева, при наличии клинической картины нельзя 

исключить инфильтративные изменения. 

Эзофагогастродуоденоскопия. Эндоскопи чес-

кие признаки грыжи пищеводного отверстия диа-

фрагмы. Диффузный гастрит.

Цветовое дуплексное сканирование вен ниж-

них конечностей. Патологических изменений не 

выявлено.

По данным обследования поставлен диагноз: 

рак левой почки I стадии Т1вNхМ0.

Выполнено оперативное вмешательство: экс-

тракорпоральная резекция левой почки в условиях 

фармакохолодовой ишемии (кустодиол + ледовая 

крошка) без пересечения мочеточника, резекция 

средней группы чашечек, стентирование левых 

моче вых путей, реимплантация левой почки, параа-

ортальная лимфаденэктомия, дренирование забрю-

шинного пространства.

В положении больного на спине с валиком под 

реберной дугой выполнена L-образная лапаротомия. 

Выполнена аортокавальная лимфаденэктомия. 

С техническими трудностями, связанными с инфиль-

тративными процессами, произведена мобилизация 

левой почки. Произведено удаление паранефраль-

ной клетчатки с сохранением клетчатки левого над-

почечника. В верхнем полюсе левой почки определя-

ется трансмурально расположенное солидное обра-

зование размерами 47 × 37 × 38 мм, деформирующее 

контур почки, медиальным контуром интимно приле-

жащее к диафрагме. Принимая во внимание отсутст-

вие данных о генерализации онкологического про-

цесса, принято решение о продолжении органосох-

раняющего лечения. Однако локализация опухоли 

делает возможным лишь экстракорпоральное резек-

ционное вмешательство в условиях фармакохолодо-

вой ишемии.

Удалена клетчатка из области ворот почки. Три 

почечных артерии выделены и лигированы. Тепловая 

ишемия почки не более 4 мин. В просвет артерий 

введена канюля, налажено промывание почечных 

сосудов и паренхимы раствором кустодиола (200,0 мл) 

с использованием холода (подтаивший лед). Почка 

с лигированными на сосудистых зажимах сосудами 

и непересеченным левым мочеточником перемеще-

на в специальный лоток, в котором выполнена резек-

ция левой почки. Отступя 0,5 см от опухоли выпол-

нена резекция паренхимы. Опухоль сдавливает сег-

ментарные артерии и вены, которые резецированы. 

Выполнено лигирование мелких пересеченных 

артерий  и вен паренхимы почки с применением 

микро хирургической техники. В дефект средней 

группы чашек введен интегральный стент. Трехрядное 

ушивание дефекта почечной паренхимы. Ушивание 

проводили с дотациями кустодиола в просвет арте-

рии и вены. Дефект собирательной сис темы ликви-

дирован непрерывным швом. Сфор ми рован сосуди-

стый анастомоз между культей почечной артерии, 

протезом и аортой на 2 см ниже старого устья. 

Сформирован вено-венозный анастомоз со старым 

устьем. Пущен кровоток по аорте и почечным сосу-

дам. Восстановлен кровоток по сосудистой системе 

левой почки. Время холодовой ишемии 39 мин, сум-

марное время ишемии 43 мин. Вос ста новление це-

лостности забрюшинного пространства.

Данные гистологического исследования удален-

ного образования (рис. 5): опухоль почки на большем 

протяжении представлена светлоклеточным почечно-

клеточным раком, grade 1, c небольшими участками 

grade 2 (рис. 6, а). Опухоль с очагами кровоизлияния, 

кистообразованием (рис. 6, б) – стенки кист имеют 

участки сохранной выстилки из светлых опухолевых 

Рис. 4. Трехмерная КТ-реконструкция органов и сосу-
дов брюшной полости и забрюшинного пространства 
(зеленым цветом помечена опухоль левой почки).
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клеток. Опухоль имеет тонкую фиброзную псевдокап-

сулу, определяется выбухание опухоли под собствен-

ную капсулу почки без ее прорастания и выхода в пара-

нефральную клетчатку. Расстояние до края резекции 

ткани почки на отдельных участках менее 0,1 см, без 

признаков наличия опухоли в крае резекции.

Заключение: светлоклеточный почечно-клеточ-

ный рак левой почки, grade 2. pT1a pNx cM0; M8310/3, 

G2; L0, V0; R0.

Заключение морфологов по пересмотру гистоло-

гических препаратов опухоли щитовидной желе-

зы. В готовых гистологических препаратах (№ 38982-

87/2015г – 2 стекла) – фрагменты опухоли, представ-

ленной папиллярным раком с единичными микрокаль-

цинатами, кистообразованием. В пред став ленных 

фрагментах среди структур опухоли и по периферии 

определяются участки лимфоидной ткани. Вероятно, 

фрагменты принадлежат лимфатическим узлам с мета-

стазами папиллярного рака, с массивным заме-

щением опухолью. При сравнении с препаратами 

опухоли почки № 29639-29651/16 опухоли имеют 

разное гистологи ческое строение.

Таким образом, у больного верифицированы две 

различные морфологические формы рака: светло-

клеточный почечно-клеточный рак и папиллярный 

щитовидной железы.

Течение послеоперационного периода гладкое.

При контрольном ультразвуковом исследовании 

в забрюшинном пространстве и в малом тазу жидко-

сти не выявлено. При динамическом наблюдении 

внутриорганного кровотока отмечали постепенную 

“прорисовку” сосудистого рисунка во всех отделах 

почки (что связано с разрешением сосудистого спаз-

ма по внутриорганным сосудам в зоне резекции). 

Пока за тели RI по внутриорганным сегментарным 

арте риям регистрировали в пределах нормальных 

значений.

Представленное клиническое наблюдение 

сочетания рака почки с удвоением НПВ имеет 

своей особенностью наличие у пациента пер-

вично-множественного синхронного рака, что 

делает необходимым более тщательное обсле-

дование больного. Также было выявлено удво-

ение почечных вен с обеих сторон и удвоение 

левой почечной артерии. Чаще всего внутри-

паренхиматозное расположение опухоли не по-

зволяет выполнить органосохраняющую опера-

цию в связи с необходимостью резекции сег-

ментарных сосудов, чашек и лоханки почки, что 

удлиняет время тепловой ишемии. Проведение 

ЭКРП в условиях фармакохолодовой ишемии 

позволяет расширить показания к органосохра-

няющему лечению больных с локализованным 

раком почки. Однако длительная холодовая 

ишемия и последующие сосудистые рекон-

струкции требуют динамического наблюдения 

за функциональным состоянием почки.

Рис. 5. Макропрепарат опухоли на разрезе.

Рис. 6. Микропрепараты, окраска гематоксилином и эозином. ×200. а – светлоклеточный почечно-клеточный рак, 
Grade 2; б – опухоль с кистообразованием – стенки кист имеют участки сохранной выстилки из светлых опухолевых 
клеток.

а б
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Заключение
Представлен случай синхронного злокачест-

венного опухолевого поражения двух локализа-

ций (почка и щитовидная железа) у молодого 

больного с наличием аномалий развития сосу-

дов.

Продемонстрированы возможности доопе-

рационной неинвазивной диагностики (ультра-

звуковое исследование и компьютерная томо-

графия) аномалии сосудов забрюшинного 

прост ранства у пациента с опухолью почки 

трансмуральной локализации, позволяющей 

спла нировать и выполнить сложное опера-

тивное вмешательство – экстракорпоральную 

резекцию левой почки в условиях фармакохо-

лодовой ишемии.

Подчеркнута необходимость тщательного 

онкологического диагностического поиска 

у больных молодого возраста с использованием 

современных достижений ультразвукового 

и компьютерно-томографического исследова-

ний с целью исключения первичной множест-

венности опухолей и определения показаний 

к органосохраняющему лечению.
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Цель исследования: изучить симптомы опухоле-
вого поражения ободочной кишки и определить ком-
пьютерно-томографические (КТ) критерии для оценки 
глубины опухолевой инвазии у больных раком ободоч-
ной кишки.

Материал и методы. Проанализированы КТ-данные 
121 больного раком ободочной кишки. Все больные 
были радикально прооперированы и КТ-данные сопо-
ставлены с результатами морфологического исследо-
вания. Стадирование проводили по классификации 
TNM (7-я редакция, 2009).

Результаты. Проведена оценка КТ-симптомов 
опухо левого поражения в сравнении с данными пато-
морфологической категории Т (pT): вид опухоли, ее 
структура, состояние наружного контура кишки на 
уровне  опухоли, состояние окружающей клетчатки и ее 
денситометрическая плотность, наличие изображения 
жировой клетчатки между опухолью и прилежащими 
органами и тканями, КТ-признаки инвазии злокачест-
венного процесса в соседние органы и прилежащие 
структуры. Для опухолей с внекишечным ростом (кате-
гории Т3–4) характерны КТ-симптомы: опухоли неодно-
родной структуры (p < 0,001) с нечетким наружным 
контуром кишки в зоне поражения (p < 0,05), наличие 
изменения окружающей опухоль параколической клет-
чатки, плотность которой более −76,95 ед.Н, признаки 
инвазии в соседние органы при категории Т4. Диаг-
ностическая эффективность КТ при определении кате-
гории Т3–4 составила: точность – 90,9%, чувствитель-
ность – 93,6%, специфичность – 81,5%.

Заключение. КТ является высокоинформативным 
методом для определения внеорганного распростране-
ния рака ободочной кишки, что позволяет на доопера-
ционном этапе определить объем хирургического лече-
ния и скорректировать тактику лечения.

Ключевые слова: компьютерная томография, пред-
операционная диагностика, рак ободочной кишки.

Ссылка для цитирования: Бекетова О.Г., Си лан-
тьева Н.К., Березовская Т.П. Компьютерная томогра-
фия в оценке глубины опухолевой инвазии рака обо-
дочной кишки. Медицинская визуализация. 2017; 
21 (1): 44–52.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-44-52.

***
Objective: to study the symptoms of tumor lesions 

of colon and to determine the CT criteria for assessing the 
depth of tumor invasion in patients with colon cancer.

Materials and methods. CT data were analyzed at 
121 patients with colon cancer. All patients were fully resect-
ed and CT data were compared with data of morphological 
studies. Staging was performed according to TNM classifi-
cation 7th ed. (2009).

Results. We evaluated CT symptoms of tumor lesions 
in comparison with the data of pathological category T (pT): 
type of tumor, its structure, the condition of the external 
colon contour, the state of paracolon fat and its density, 
the presence of fat image between the tumor and adjacent 
organs and tissues, CT signs of invasion of malignant 
process  in the neighboring organs and adjacent structures. 
For tumors with extraintestinal growth (T3–4 category) 
are characteristic CT symptoms: tumor heterogeneous 
structure (p < 0.001) with a fuzzy outer contour of the colon 
in the affected area (p < 0.05), the presence of changes in 
the paracolon fat whose density −76,95 HU and more, the 
invasion into adjacent organs at T4 category. The diagnostic 
efficiency of CT in determining T3–4 category was as follows: 
90.9% accuracy, sensitivity 93.6%, specificity of 81.5%.

Conclusions. Computed tomography is a highly 
informative method for determining extraorgan spread of 

DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-44-52
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colon cancer, which allows to determine the amount 
of preoperative surgical treatment and adjust treatment 
tactics.

Key words: computed tomography, preoperative diag-
nosis, colon cancer.
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***

Вве де ние 
При определении тактики лечения больных 

раком  ободочной кишки перед онкологом встает 

ряд вопросов, в частности целесообразность, 

объем и доступ хирургического вмешательства, 

нужно ли применять адъювантную или неоадъю-

вантную тера пию и др., решение которых основы-

вается на оценке местного распространения зло-

качественного процесса [1, 2]. Компьютерная то-

мография (КТ) – это один из ведущих методов 

решения таких задач [3–6]. Однако, несмотря на 

многочисленные исследования возможностей КТ 

в стадировании рака ободочной кишки [3, 6, 7–11], 

нет единого мнения о диагностических критериях 

оценки глубины опухолевой инвазии относитель-

но стенки кишки.

Цель исследования
Изучение симптомов опухолевого поражения 

ободочной кишки и определение КТ-критериев 

для оценки глубины опухолевой инвазии у больных 

раком ободочной кишки.

Материал и методы
В исследование был включен 121 больной 

в возрасте от 29 до 88 лет (73 (60,3%) женщины, 

48 (39,7%) мужчин) с гистологически верифици-

рованным раком ободочной кишки различной 

лока лизации: слепая кишка – 32 (26,5%) больных, 

восходящий отдел – 17 (14,0%), печеночный угол – 

12 (9,9%), поперечный отдел – 8 (6,6%), селезе-

ночный угол – 10 (8,3%), нисходящий отдел – 

4 (3,3%), сигмовидная кишка – 38 (31,4%). Стади-

рование злокачественного процесса проводили 

в соответствии с Международной классифика-

цией по системе TNM (7-я редакция, 2009). 

КТ-иссле дование выполняли на мультисрезовых 

компьютерных томографах Somatom Emotion 6 

и Sensation Open (Siemens) с предварительным 

пероральным контрастированием кишечника 2% 

водорастворимым контрастным веществом 

Урографин (98 (81%) больных) или заполнением 

просвета кишки комнатным воздухом непосредст-

венно перед исследованием (23 (19%) больных). 

КТ-исследование проводили с болюсным вве-

дением раствора не ионного йодосодержащего 

контрастного средства в объеме 100–120 мл со 

скоростью введения до 3,5 мл/с. При постпроцес-

сорной обработке КТ-данных для уточнения взаи-

моотношения опухоли с окружающими структура-

ми использовали мультипланарные реконструкции 

(MPR) в коронарной и сагиттальной проекциях. 

Всем больным было проведено радикальное опе-

ративное лечение.

Для вычисления достоверно значимых разли-

чий с уровнем значимости не менее p < 0,05 при-

меняли критерий χ2, точный критерий Фишера, 

ROC-анализ, отношение шансов.

Для оценки диагностической эффективности КТ 

вычисляли число истинно положительных, истин-

но отрицательных, ложноположительных и лож-

ноотрицательных результатов. На основе этих 

показателей определяли операционные характе-

ристики (чувствительность и специфичность) 

и вспомогательные критерии информативности 

метода (точность, прогностичность положитель-

ного и отрицательного результатов). Рефе рент-

ным диагнозом служили заключения морфологи-

ческого исследования операционного материала 

121 больного.

Результаты
Для анализа полученных данных был применен 

следующий алгоритм: визуализация опухоли, опре-

деление КТ-симптомов опухолевого поражения, 

оценка глубины опухолевой инвазии относительно 

стенки кишки, определение КТ-симптомо комп-
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лексов категорий Т, оценка диагностической 

эффек тивности КТ.

При определении уровня опухолевого пора-

жения ободочной кишки на КТ-изображениях ори-

ентировались на границу между патологически 

утолщенной и неизмененной стенками кишки 

(нормальная толщина стенки не должна превы-

шать 0,4 см) (рис. 1) [3, 5, 12, 13]. Толщина стенки 

в зоне поражения составила от 0,9 до 7,8 см 

(в среднем 2,7 ± 1,6 см), протяженность опухоле-

вого поражения по длиннику кишки – от 2,0 до 

12,0 см (в среднем 5,4 ± 2,1 см). Протяженность 

опухолевого поражения по длиннику кишки изме-

ряли не только по аксиальным срезам, но и на 

MPR. Протяженность опухолей, локализующихся 

в восходящем и нисходящем отделах ободочной 

кишки, лучше оценивать в сагиттальной проекции, 

а в поперечном и сигмовидном отделах – во фрон-

тальной проекции.

При анализе данных КТ мы изучали следующие 

симптомы: вид опухоли, ее структуру, состояние 

наружного контура кишки на уровне опухоли, со-

стояние окружающей клетчатки и ее денсито-

метрическую плотность, наличие изображения 

жировой клетчатки между опухолью и прилежа-

щими органами и тканями, КТ-признаки инвазии 

злокачественного процесса в соседние органы 

и прилежащие структуры. При решении вопроса 

о возможности применениях химиотерапии и не-

обходимости хирургического лечения принципи-

ально важным является определение наличия или 

отсутствия прорастания всей толщи стенки кишки. 

Поэтому для оценки глубины опухолевой инвазии 

Рис. 1. КТ-изображение органов брюшной полости. 
Определение границ опухолевого поражения на осно-
вании разной толщины пораженной (стрелка) и неизме-
ненной (тонкая стрелка) стенки кишки.

Рис. 2. КТ-изображения органов брюшной полости. 
а – рак слепой кишки. Опухоль определяется в виде 
неравномерного утолщения стенки кишки (*), с нечет-
ким наружным контуром (стрелка); б – рак слепой 
кишки. Опухоль определяется в виде мягкотканного 
образования неправильной округлой формы, неодно-
родной структуры (*), с четким наружным контуром 
(стрелка); в – рак селезеночного угла ободочной кишки. 
Опухоль визуализируется в виде равномерного утолще-
ния стенки кишки, однородной структуры (*), с нечет-
ким наружным контуром (стрелка).

а

*

б

*

в

*
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относительно стенки кишки всех больных разде-

лили на 2 группы:

1) больные с опухолями, ограниченными стен-

кой кишки (категории Т1–2);

2) с опухолями, прорастающими все слои стен-

ки кишки и распространяющимися в окружающую 

клетчатку и/или соседние органы (категории Т3–4).

Вид опухолей. Опухоли ободочной кишки 

в основном отображались в виде трех типов. 

Неравномерное утолщение стенки ободочной 

кишки в зоне опухоли (рис. 2, а) выявлено 

у 88 (72,7%) больных, при этом наиболее часто 

(79,1%) такие опухоли встречались при категории 

pТ3–4. Опухолевое поражение в виде патологиче-

ского мягкотканного образования неправильной 

формы (рис. 2, б) встречалось реже (у 29 (24,0%)) 

и у 65,5% из них была диагностирована категория 

рТ3–4. Равномерное утолщение стенки кишки 

в зоне опухолевого поражения (рис. 2, в) было 

отме чено только у 4 (3,3%) больных. Зависимости 

“КТ-типа опухоли” от морфологической глубины 

ее инвазии относительно стенки кишки не выявле-

но, имеется лишь небольшая тенденция к увеличе-

нию доли больных с КТ-изображением опухолей 

в виде неравномерного утолщения ее стенки 

(p < 0,1) (см. таблицу).

Структура опухоли. При оценке структуры 

опухоли на КТ-изображениях ее однородность 

была  отмечена у 58 (47,9%) (см. рис. 2, в), неодно-

родность за счет наличия участков пониженной 

плотности неправильной формы с нечеткими 

конту рами – у 63 (52,1%) больных (см. рис. 2, б). 

Чем более была выражена глубина опухолевой 

инвазии относительно стенки кишки (pT3–4), тем 

чаще встречались опухоли с неоднородной струк-

турой (p < 0,0001) (см. таблицу).

Состояние наружного контура кишки в зоне 

опухолевого поражения. Нечеткий наружный 

контур кишки в области опухолевого поражения 

был отмечен у 109 (90,1%) (см. рис. 2, в), четкий – 

у 12 (9,9%) больных (см. рис. 2, б). Частота встре-

чаемости КТ-симптома неровного наружного 

контура  кишки в зоне опухоли возрастала при 

распространении процесса (p < 0,005) (см. таб-

лицу).

Состояние параколической клетчатки. Был 

проведен специальный анализ состояния окружа-

ющей опухоль параколической клетчатки. С этой 

целью мы изучили денситометрическую плотность 

клетчатки на уровне опухоли. Измерение плотно-

сти клетчатки проводили эллипсом на нативной 

фазе КТ-исследования с вычислением среднего 

значения. Для определения показателя неизме-

ненной параколической клетчатки мы измеряли 

ее плотность на контралатеральной стороне 

(рис. 3). Для оценки всех анализируемых структур 

КТ-симптомы категории pT рака ободочной кишки

                                          Количество больных, абс. Отношение
                          КТ-симптомы   шансов p
    категория Т1–2 категория Т3–4 (95% ДИ)

 Вид опухоли:   
     неравномерное утолщение стенки кишки 16 72 2,4 <0,1
     мягкотканное образование 10 19  
     равномерное утолщение стенки кишки 1 3 – 

 Структура опухоли:    
     неоднородная 4 59 9,7 <0,0001
     однородная 23 35 [3,1–30,3]

 Наружный контур кишки:    
     нечеткий 20 89 6,2 <0,005
     четкий 7 5 [1,8–21,6]

 Денситометрическая плотность  −86,2 ± 15,6 −65,5 ± 18,5  <0,01
 клетчатки, ед.Н

Рис. 3. КТ-изображение органов брюшной полости. Рак 
восходящего отдела ободочной кишки (*). Измерение 
денситометрической плотности измененной (стрелка) и 
нормальной (пунктирная стрелка) параколической клет-
чатки.

*

Mean = -69,24  SD = 24,66

Max = -9  Min = -130

Area = 0,957 cm2  (131 px)

Mean = -102,15  SD = 10,61

Max = -74  Min = -132

Area = 0,9526 cm2  (131 px)
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(параколическая клетчатка, опухоль, окружающие 

органы, лимфатические узлы) на КТ-сканах мы 

изменили стандартные параметры окна (рис. 4) 

и использовали окно с шириной 330, центром 10.

Денситометрическая плотность клетчатки в зо-

не опухолевого поражения составила от −120,1 

до −17,5 ед.Н, в среднем −70,1 ± 19,8 ед.Н. 

Денситометрическая плотность жировой клетчат-

ки вокруг непораженного отдела ободочной кишки 

на контралатеральной стороне составила от −130,8 

до −69,8 ед.Н, в среднем −104,1 ± 10,9 ед.Н, 

что соответствует данным литературы: от −100 до 

−65 ед.Н [14]. Мы сопоставили полученные дан-

ные денситометрической плотности окружающей 

опухоль клетчатки с морфологической категорией 

рТ (см. таблицу) и отметили, что при увеличении 

категории рТ денситометрическая плотность воз-

растала. Применив ROC-анализ (рис. 5, а), опре-

делили пороговое значение денситометрической 

плотности, которое составило −76,95 ед.Н (чувст-

вительность 79,8%, специфичность 77,8%). Далее 

всех больных разделили на 2 группы согласно по-

роговому значению. В первую группу (категория 

Т1–2) были включены больные, у которых денсито-

метрическая плотность параколической клетчатки 

в зоне опухолевого поражения была менее 

−76,95 ед.Н, во вторую группу (категория Т3–4) – 

с плотностью клетчатки более −76,95 ед.Н. 

При дальнейшем ROC-анализе этих групп в срав-

нении с морфологической категорией рТ (рис. 5, 

б) площадь под кривой составила 0,788 (95% ДИ: 

0,685–0,890), что является хорошим показателем 

качества модели согласно общепризнанным ин-

тервалам распределения.

Изображение окружающей жировой клет-

чатки. Для оценки КТ-симптомов распростране-

ния опухоли на окружающие органы и структуры 

мы анализировали наличие или отсутствие изо-

бражения жировой клетчатки между пораженной 

Рис. 4. Схема границ окон для анализа КТ-изображений 
у больных раком ободочной кишки. Стандартное окно 
(черный прямоугольник): 300/40 (от –110 до +190 ед.Н). 
Используемое новое окно (серый прямоугольник): 
330/10 (от –155 до +175 ед.Н). Зона денситометриче-
ской плотности параколической клетчатки от –130,8 до 
–17,5 ед.Н (прямоугольник в точку), зона денситоме-
трической плотности опухоли от +14,2 до +83,2 ед.Н 
(прямоугольник в клетку).

Рис. 5. ROC-анализ денситометрической плотности параколической клетчатки в зоне опухоли. а – ROC-анализ ден-
ситометрической плотности параколической клетчатки в сравнении с морфологической категорией рТ. На пересе-
чении пунктирных линий (чувствительность 0,798; 1 – специфичность 0,222) располагается пороговое значение 
денситометрической плотности –76,95 ед.Н; б – ROC-анализ КТ-категории Т, выставленной на основании порогово-
го значения денситометрической плотности параколической клетчатки, и морфологической категории рТ; площадь 
под кривой 0,788.

а б
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опухолью стенкой кишки и прилежащими орга-

нами/структурами. У 13 (10,7%) больных выявили 

отсутствие изображения клетчатки между опухо-

лью и мышцами брюшной стенки (5 наблюдений), 

маткой и/или придатками (3 наблюдения), подже-

лудочной железой (1 наблюдения), желудком 

(2 на блюдения), печенью (2 наблюдения). Рас-

пространение опухоли через брюшину отметили 

у 3 (2,5%) больных: в клетчатку бокового канала 

(2 наблюдения) и клетчатку забрюшинного про-

странства (1 наблюдение). Терминальный отдел 

подвздошной кишки, стенки которого были нерав-

номерно утолщены, был вовлечен в опухолевый 

процесс у 7 (5,8%) больных, червеобразный отро-

сток был вовлечен в опухолевый процесс у 1 (0,8%) 

больного. В целом симптомы, свидетельствующие 

о вовлечении окружающих органов и структур, 

выяв лены у 24 (19,8%) больных.

На основании проведенного анализа КТ-

симптомов опухолевого поражения мы выделили 

симптомокомплексы категории Т при раке обо-

дочной кишки. Для категории Т1–2 на КТ-сканах 

характерно наличие опухоли ободочной кишки 

однородной структуры с четким наружным конту-

ром кишки, отсутствием изменений в окружающей 

клетчатке, денситометрическая плотность кото-

рой менее −76,95 ед.Н, и наличием изображения 

жировой клетчатки между опухолью и окружаю-

щими структурами. При категории Т3–4 на КТ-

изображениях определяется опухоль неоднород-

ной структуры с нечетким наружным контуром 

кишки, наличием изменений в параколической 

клетчатке, денситометрическая плотность кото-

рой более −76,95 ед.Н, наличием (при категории 

Т3) или отсутствием (при категории Т4) изображе-

ния жировой прослойки между опухолью и приле-

жащими органами, инвазией опухоли в окружаю-

щие структуры и органы при категории Т4.

Для верификации разработанного КТ-симп-

томокомплекса внекишечного роста рака ободоч-

ной кишки (категории Т3–Т4) эти данные сопоста-

вили с морфологическими заключениями. Истинно 

положительные ответы были получены в 88 наблю-

дениях, истинно отрицательные – в 22, ложнопо-

ложительные – в 5, ложноотрицательные – в 6. 

Таким образом, точность КТ в определении внеки-

шечного роста опухоли (категории Т3–Т4) соста-

вила 90,9%, чувствительность 93,6%, специфич-

ность 81,5%, прогностичность положительного 

результата 94,6%, прогностичность отрицательно-

го результата 78,6%.

Обсуждение
Основой правильно выбранной тактики лечения 

является точное дооперационное стадирование. 

КТ – это один из наиболее изученных и широко 

распространенных методов для выявления и ста-

дирования рака ободочной кишки [3–6, 10, 15]. 

Однако данные литературы о диагностической эф-

фективности КТ в стадировании рака по категории 

Т противоречивы: чувствительность 68–100%, 

специфичность 33–100% [9–11, 15–17]. Такой 

разброс  показателей можно объяснить разными 

подходами авторов к трактовке полученных КТ-

результатов, а также ограничением КТ в диффе-

ренциации слоев стенки кишки и соответственно 

трудностями в определении глубины инвазии 

в стенку. I.H. Lao и соавт. отмечали, что отсутству-

ют изменения в стенке кишки на КТ-изображениях 

при инвазии в подслизистый слой (категория Т1) 

[16]. В своем исследовании мы, как и большинст-

во авторов [2, 4, 8, 18], не стремились разграни-

чить категории Т1 и Т2, а, наоборот, объединили 

их в одну группу – опухоли, ограниченные стенкой 

кишки. Другая группа, которую мы выделили, 

это опухоли с внекишечным ростом, при которых 

отмечаются инвазия всех слоев стенки кишки 

и распространение в окружающую клетчатку без 

(категория Т3) или с прорастанием в соседние ор-

ганы/структуры (категория Т4). При наличии КТ-

картины инвазии опухоли в прилежащие органы 

диагноз не вызывает сомнений. Трудности могут 

возникать при определении категории Т3 и диф-

ференциации ее от категории Т2. Многими авто-

рами категория Т3 выставляется при наличии на 

КТ-сканах уплотнения окружающей клетчатки 

(симптом тяжистости) [3, 4, 7, 16, 17, 19, 20]. 

Однако реактивные воспалительные изменения в 

клетчатке могут быть ошибочно приняты за опухо-

левую инвазию [2]. В проведенном исследовании 

мы предложили новый подход к оценке изменений 

в клетчатке. Измерение денситометрической 

плотности окружающей опухоль клетчатки позво-

лило стандартизировать КТ-данные. При катего-

риях рТ1–2, когда опухоль не выходит за пределы 

стенки кишки, денситометрическая плотность 

клетчатки была в среднем −86,2 ± 15,6 ед.Н, что 

близко к показателям нормальной клетчатки 

(−104,1 ± 10,9 ед.Н). При категориях рТ3–4 клет-

чатка уплотнялась и ее денситометрическая плот-

ность составила в среднем −65,5 ± 18,5 ед.Н. 

Проведенный ROC-анализ позволил определить 

пороговое значение денситометрической плотно-

сти клетчатки  для категорий Т1–2 и Т3–4 (−76,95 

ед.Н). Значимым симптомом внекишечного роста 

опухоли является нечеткий наружный контур киш-

ки (p < 0,05). Безусловно, этот симптом применял-

ся и ранее [2, 4, 16, 21, 22], но в своей работе мы 

доказали диагностическую значимость этого сим-

птома в определении глубины опухолевой инвазии 
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относительно стенки кишки. В то же время необхо-

димо помнить, что КТ имеет ограничения в диаг-

ностике микроинвазии опухоли в окружающую 

клетчатку: наружный контур кишки в зоне пораже-

ния при таком состоянии остается четким [7]. 

Другой, анализируемый нами симптом “структура 

опухоли” не рассматривался с точки зрения КТ-

критерия для определения категории Т. В.Е. 

Матвеев отмечал, что при больших опухолях их 

структура становится неоднородной за счет не-

кротических изменений [20]. E.T. Bal thazar и соавт. 

отмечали негомогенность опухоли в качестве сим-

птома поражения кишки [21]. В проведенном ис-

следовании мы доказали значимость оценки 

структуры опухоли по данным КТ для определения 

категории Т, но следует помнить, что наличие па-

раколического абсцесса может  приводить к ги-

пердиагностике из-за схожести КТ-картины в виде 

наличия зон пониженной плотности. Таким обра-

зом, тщательно проанализировав КТ-симптомы и 

сопоставив их с морфологическими заключения-

ми, мы смогли выделить КТ-симптомокомплексы 

категорий Т1–2, Т3–4. Значимость примененных 

симптомов отражена в достаточно высоких пока-

зателях диагностической эффективности КТ: чув-

ствительность 93,6%, специфичность 81,5%, точ-

ность 90,9%.

При оценке КТ-изображений у больных раком 

ободочной кишки не менее важными являются 

пара метры электронного окна. Обычно анализ 

данных КТ брюшной полости проводится в стан-

дартном окне мягкотканного режима: ширина окна 

составляет 300, центр 40, т.е. диапазон окна со-

ставляет от −110 до +190 ед.Н [23, 24]. Но при 

таком  окне мы отметили определенные трудно-

сти: клетчатка отображалась практически черным 

цветом , так как значения ее плотности находи-

лись в нижней части окна или вне его. Поэтому 

мы подобрали наиболее оптимальные параметры 

окна для оценки параколической клетчатки 

у больных раком ободочной кишки с шириной ок-

на 330, центром 10, т.е. диапазон окна составил 

от −155 до +175 ед.Н. Такой подход позволил нам 

отчетливо визуализировать не только жировую 

клетчатку, но и другие структуры (мягкие ткани, 

стенка кишки, лимфатические узлы, кровеносные 

сосуды).

Заключение
КТ является высокоинформативным методом 

для определения внеорганного распространения 

рака ободочной кишки, что позволяет на доопера-

ционном этапе определить объем хирургического 

лечения и скорректировать тактику лечения. Раз-

работанные КТ-симптомокомплексы категорий 

Т1–2, Т3–4 дают возможность стандартизировать 

протокол описания КТ-исследования у больных 

раком ободочной кишки и проводить более точное 

стадирование злокачественного процесса на до-

операционном этапе.
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Метод позитронной эмиссионной томографии, сов-
мещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), на 
сегодняшний день предоставляет самые большие воз-
можности для визуализации при немелкоклеточном 
раке легкого (НМРЛ). ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ играет сущест-
венную роль в стадировании НМРЛ, выборе тактики 
лечения, планировании лучевой терапии и оценке ее 
эффективности.

Представлено клиническое наблюдение больного 
местнораспространенным НМРЛ с оценкой эффектив-
ности на разных этапах химиолучевой терапии на осно-
вании данных ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином. 
По результатам наблюдения можно отметить, что дан-
ные ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином в целом 
коррелируют между собой, при этом возможность про-
ведения исследования с 18F-фтортимидином сразу 
после завершения лучевой терапии обеспечивает преи-
мущество данного метода в ранней оценке эффектив-
ности лечения. Проведение исследований в совокупно-
сти может позволить персонализировать химиолучевую 
терапию и прогнозировать более точный результат. 
Данное наблюдение демонстрирует возможности ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином в оценке эффектив-
ности лечения НМРЛ на клиническом примере.

Ключевые слова: ПЭТ/КТ, 18F-ФДГ, 18F-фтортими-
дин, НМРЛ, химиолучевая терапия.
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***

Вве де ние 
Метод позитронной эмиссионной томогра-

фии, совмещенной с компьютерной томографией 

(ПЭТ/КТ), на сегодняшний день предоставляет 

самые большие возможности для визуализации 

при немелкоклеточном раке легкого (НМРЛ). 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ играет существенную роль 

в стадировании НМРЛ, выборе тактики лечения, 

планировании лучевой терапии и оценке ее эф-

фективности [1, 2]. Лучевая терапия является 

стандартным лечебным подходом у больных 

с местнораспространенным процессом, однако 

за последние десятилетия не достигнуто значи-

мого прогресса в лечении, несмотря на совер-

шенствование технических подходов. Ведущей 

причиной является невозможность подведения 

биологически эффективной дозы излу чения к 

большому объему поражения из-за угрозы высо-

кой токсичности, а значит, снижение адекватного 

локального контроля. Одним из современных пу-

тей повышения эффективности лечения считается 

локальное повышение дозы облучения на метабо-

лический объем опухоли, меняющейся в процессе 

облучения (адаптивная лучевая терапия, ПЭТ-

буст) [3]. Хотя ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ используется в 

рутинной практике для визуализации опухолевого 

процесса до и после лечения, данный метод не 

позволяет гарантировать объективный результат 

исследования непосредственно в процессе про-

водимой терапии.

Важно отметить, что после проведения лучевой 

терапии специфичность 18F-ФДГ снижается в свя-

зи с наличием радиоиндуцированного воспалитель-

ного процесса в опухоли и смежных органах [4–6]. 

Избежать влияния воспаления на результаты ди-

агностики можно за счет применения трейсеров, 

непосредственно отображающих клеточную про-

лиферацию. В частности, включение тими дина 

в структуру ДНК считается “золотым стандартом” 

отображения клеточной пролиферации, а в ПЭТ/

КТ-диагностике оценить клеточную пролифера-

цию можно с помощью радиофармпрепарата 

(РФП), являющегося аналогом тимидина, – 3-де-

зокси-3-18F-фтортимидина (18F-фтортимидина) [7].

В 2014 г. были опубликованы результаты рабо-

ты S.J. Everitt и соавт., посвященной сравнитель-

ной оценке клеточного метаболизма и уровня про-

лиферации во время химиолучевой терапии по 

радикальной программе у пациентов с НМРЛ 

путем  проведения серии ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

и 18F-фтортимидином. В исследование было вклю-

чено 20 пациентов с I–III стадией заболевания. 

ПЭТ/КТ проводилась до начала лечения и во время 

терапии (на 2-й и 4-й неделях). Исследование про-

демонстрировало, что 18F-фтортимидин является 

более чувствительным трейсером в оценке раннего 

ответа на лучевую терапию, чем 18F-ФДГ [8].
18F-фтортимидин проникает в клетку путем 

Na+-зависимых активных нуклеозидных транспор-

теров и в меньшей степени – пассивной диффузи-

ей [9]. В клетках происходит фосфорилирование 
18F-фтортимидина тимидинкиназой [10]. Ввиду 

отри цательного заряда фосфатной группы фос-

форилированный 18F-фтортимидин не может вый-

ти через клеточную мембрану и накапливается 

внутри клетки. Таким образом, повышение актив-

ности тимидинкиназы в клетках приводит к преи-

мущественному накоплению в них 18F-фтор-

тимидина, что характерно для активно пролифе-

рирующих тканей, в том числе злокачественных 

Для корреспонденции*: Мещерякова Надежда Андреевна – 115478  Москва, Каширское шоссе, д. 23. Отделение позитронной эмиссионной 

томографии НИИ КиЭР ФГБУ “РОНЦ им. Н.Н. Блохина” Минздрава России. Тел.: +7-925-884-22-23. E-mail: mdnadya@gmail.com

Мещерякова Надежда Андреевна – врач-рентгенолог отделения позитронной эмиссионной томографии ФГБУ “Российский 

онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”, Москва; Долгушин Михаил Борисович – доктор мед. наук, заведующий отделением 

позитронной эмиссионной томографии ФГБУ “Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”, Москва; Борисова Татьяна 

Николаевна – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отделения радиологического ФГБУ “Российский онкологический научный 

центр им. Н.Н. Блохина”, Москва; Давыдов Михаил Михайлович – доктор мед. наук, заведующий торакальным отделением 

торакоабдоминального отдела ФГБУ “Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”, Москва; Лактионов Константин 

Константинович – доктор мед. наук, заведующий хирургическим отделением №13 (клинических биотехнологий) ФГБУ “Российский 

онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”, Москва. 

Contact*: Nadezhda A. Meshcheryakova – 115478, Moscow, Kashirskoe shosse, 23. Department of positron emission tomography of N.N. Blokhin 

RCRC. Phone: +7-925-884-22-23. E-mail: mdnadya@gmail.com

Nadezhda A. Meshcheryakova– Radiologist of PET/CT department of N.N. Blokhin RCRC, Moscow; Mikhail B. Dogushin– doct. of med. sci., Head 

of PET/CT Department of N.N. Blokhin RCRC, Moscow; Tatiana N. Borisova– cand. of med. sci., Senior Research Fellow of Radiology Department of 

N.N. Blokhin RCRC, Moscow; Mikhail M. Davydov– doct. of med. sci., Head of Thoraco-Abdominal Department of N.N. Blokhin RCRC, Moscow; 

Konstantin K. Laktionov– doct. of med. sci., Head of Surgical Department №13 of N.N. Blokhin RCRC, Moscow. 



55MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N1

опухолей. В результате аккумуляция в клетке 
18F-фтордимин-фосфатных форм была использо-

вана для ПЭТ/КТ-визуализации.

С целью демонстрации возможностей ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином в оценке эффек-

тивности лечения НМРЛ представляем клиниче-

ское наблюдение больного местнораспростра-

ненным НМРЛ на разных этапах химиолучевой те-

рапии на основании данных ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

и 18F-фтортимидином.

Клиническое наблюдение

У пациента К., 64 лет, был выявлен плоскоклеточный 

рак верхушки правого легкого T3N0M0. В качестве так-

тики лечения была выбрана химиолучевая терапия 

в следующем режиме: первый этап – 2 курса химиоте-

рапии по схеме паклитаксел 175 мг/м2 и карбоплатин 

AUC 5 в первый день каждые 3 нед, второй этап – ди-

станционная лучевая терапия в режиме гипофракцио-

нирования (разовая очаговая доза 2,8 Гр) с эскалацией 

суммарной дозы на опухоль до 72 Гр, третий этап – кон-

солидирующий курс химиотерапии по указанной схеме.

Для оценки распространенности процесса и эффек-

тивности лечения пациенту проводилась серия иссле-

дований ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F- фтортимидином на ап-

парате Siemens Biograph mСT. Исследования выполняли 

натощак (не менее 6 ч голодания), с водной нагрузкой 

(не менее 0,5 л воды). Дозу вводили в зависимости от 

массы тела пациента – 5 МБк на 1 кг массы тела при 

исследовании с 18F-ФДГ и 3 МБк на 1 кг массы тела при 

исследовании с 18F-фтортимидином. Сканирование 

проводили через 60 и 40 мин соответственно исследо-

ваниям с 18F-ФДГ и 18F-FLT. Продолжительность каждого 

ПЭТ-исследования составляла 3 мин на одну “кровать”.

ПЭТ/КТ-исследование c 18F-ФДГ выполняли до лече-

ния для оценки распространения заболевания и через 

2 мес после окончания лечения.

При первичном исследовании ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

были  выбраны таргетные очаги в соответствии с крите-

риями PERCIST 1.0 [11, 12]. Оценку эффективности ле-

чения проводили на основании критериев RECIST 1.1 

и PERCIST 1.0.

Первичная опухоль была единственным таргетным 

очагом. Наибольший ее диаметр до лечения составлял 

55 мм, пиковое значение SUL (lean body mass-normalized 

SUV – нормализованного на мышечную массу тела стан-

дартизованного показателя поглощения SUV) – 16,48.

Пиковое значение SUL после окончания лечения со-

ставило 3,91 (уменьшение метаболических параметров 

на 76%), что соответствует частичному метаболическо-

му ответу по критериям PERCIST 1.0 (рис. 1, 2).

ПЭТ/КТ с 18F-фтортимидином проводили на двух 

этапах – до начала и сразу после окончания лучевой 

тера пии. Основной задачей данных исследований была 

возможность ранней оценки результатов лучевой тера-

пии (сразу после ее окончания), так как исследование 

с 18F-ФДГ было бы необъективным в эти сроки. Так, 

до начала лучевой терапии SUVmax в опухоли составил 

5,25, сразу после окончания лучевой терапии – 1,91, 

что также  свидетельствует о частичной регрессии опу-

холи (метаболические параметры уменьшились на 74%) 

(см. рис. 1, 2). 

После окончания лечения отмечается уменьшение 

наибольшего диаметра опухоли до 48 мм (сокращение 

Рис. 1. Опухоль верхушки правого легкого с врастанием в костальную плевру и деструкцией прилежащих ребер 
(стрелка). а – КТ-изображение без внутривенного контрастного усиления; б – ПЭТ/КТ-изображение с 18F-ФДГ; 
в – ПЭТ/КТ-изображение с 18F-фтортимидином в аксиальной проекции до лечения.

а б в

Рис. 2. Остаточная опухолевая ткань в верхушке правого легкого (стрелка). а – КТ-изображение без внутривенного 
контрастного усиления; б – ПЭТ/КТ-изоб ражение с 18F-ФДГ; в – ПЭТ/КТ-изображение с 18F-фтортимидином в акси-
альной проекции после окончания химиолучевой терапии.

а б в
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размеров на 13%), что свидетельствует о стабилизации 

заболевания по критериям RECIST 1.1.

Данному пациенту были выполнены контрольные 

исследования с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином через 

6 мес после окончания лечения – остаточный опухоле-

вый узел сохранился без динамики размеров по КТ, уро-

вень включения обоих РФП остался прежним (рис. 3). 

Новых очагов выявлено не было. Планируется дальней-

шее наблюдение.

Заключение
Достижение стойкого локального контроля по-

сле лучевой терапии напрямую связано с повыше-

нием эффективности лечения больных местно-

распространенной формой НМРЛ. ПЭТ/КТ, выпол-

ненная в ранние сроки после лучевой терапии, 

позволяет оценить ее эффективность и возмож-

ность локального подведения дозы к изменивше-

муся метаболическому объему. По результатам 

наблюдения можно отметить, что данные ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ и 18F-фтортимидином в целом коррели-

руют между собой, хотя и отображают различные 

биологические процессы. Возможность прове-

дения исследования с 18F-фтортимидином сразу 

после завершения лучевой терапии обеспечивает 

преимущество данного метода в ранней оценке 

эффективности лечения. Проведение исследова-

ний в совокупности может позволить персонали-

зировать химиолучевую терапию и прогнозиро-

вать более точный результат.
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Цель исследования: оценить эффективность тром-
болитической терапии у больных ишемическим инсуль-
том по данным лучевых методов исследования.

Материал и методы. В исследование вошло 
60 человек, которых разделили на 2 группы. Основная 
группа: 34 (56,7%) больных ишемическим инсультом 
(20 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 22 до 78 лет 
(средний возраст 62 ± 8,6 года), находившихся на лече-
нии в Республиканском научном центре экстренной 
медицинской помощи. Контрольная группа: 26 (43,3%) 
человек, у которых оценивали параметры нормоперфу-
зии по средней мозговой артерии (СМА) (максимальная 
скорость кровотока, линейная скорость кровотока, 
индекс Гослинга и коэффициент овершута). Обсле-
дование больных включало: оценку невростатуса по 
шкале NIHSS, компьютерную томографию (КТ) головно-
го мозга для исключения геморрагического характера 
инсульта, дуплексное сканирование (в режиме цветово-
го допплеровского картирования и импульсной доппле-
рографии) экстракраниальных артерий и транскрани-
альное, дигитальную субтракционную ангиографию. 
Всем больным основной группы выполнен тромбо лизис: 
системный тромболизис стрептокиназой – в 17 (50%) 
случаях, селективный тромболизис актилизе – 
в 17 (50%). Тромболизис выполняли в период от 90 мин 
до 4 ч с момента манифестации симптоматики.

Результаты. Выраженная положительная динамика 
отмечена у 22 (64,7%) больных. Асимптомная геморра-
гическая трансформация ишемического очага наблюда-
лась у 4 (11,7%). При острой окклюзии внутренней сон-
ной артерии реканализация зарегистрирована только 
в 11,7% случаев, а при окклюзии сегмента М1 СМА – 
в 52,9%. Допплерографически это проявлялось реги-
страцией потока гиперперфузии после тромболизиса 
при наличии остаточного потока до тромболизиса. 
Реокклюзия отмечена у 2 (5,8%) пациентов, в этих слу-
чаях до и после тромболизиса по данным транскрани-
альной допплерографии фиксировали поток гипопер-
фузии. Летальность составила 14,7%.

Заключение. Тромболитическая терапия – эффек-

тивный метод лечения ишемического инсульта, особен-
но при доставке пациента в стационар в течение первых 
2 ч с момента манифестации клинической симптомати-
ки. Маркером эффективности тромболизиса является 
регистрация по СМА потока нормоперфузии или гипер-
перфузии, а критерием хорошего функционального 
исхода – достижение пациентом ≤2 баллов по mRS. 
Асимптомная пердиапедезная геморрагическая транс-
формация также может считаться маркером эффек-
тивного тромболизиса. Сочетание КТ головного мозга 
с транскраниальной допплерографией позволяет оце-
нить не только размер очага поражения головного мозга, 
но и изучить характер церебральной гемодинамики. 

Необходима дальнейшая разработка комплекса 
мероприятий, направленных на широкое информирова-
ние населения и врачей общей практики о симптомах 
инсульта и его эффективном лечении в случае доставки 
пациента в специализированный стационар, в котором 
возможно проведение тромболитической терапии.

Ключевые слова: ишемический инсульт, дуплекс-
ное сканирование, компьютерная томография, тромбо-
лизис, актилизе. 
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The purpose: to evaluate the effectiveness of thrombo-
lytic therapy in patients with ischemic stroke according to 
radiological methods.

Materials and methods. The study included 60 people 
who were divided into two groups. The main group included 
34 (56.7%) patients with ischemic stroke (20 men and 14 
women) aged 22 to 78 years (mean age 62 ± 8.6 years) who 
were treated in Republican research center of emergency 
medical care. The control group consisted of 26 (43.3%) 
patients to estimate the parameters of normeperidine in the 
middle cerebral artery (MCA): the maximum blood flow 
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velocity, linear blood flow velocity, index Gosling (PI) and 
coefficient overshoot (KO). Evaluation of patients included: 
assessment of nevrostatus according NIHSS scale, comput-
ered tomograhy of brain to exclude hemorrhagic stroke, 
transcranial and extracranial arteries Duplex scanning, digi-
tal subtraction angiography. Thrombolysis was performed to 
all patients of main group with ischemic stroke: systemic 
thrombolysis with streptokinase – in 17 (50%) cases, selec-
tive thrombolysis of Actilyse – 17 (50%). Thrombolysis was 
performed in a period from 90 minutes to 4 hours after the 
manifestation of symptoms.

Results. Significant positive changes were observed in 
22 (64.7%) patients. Asymptomatic hemorrhagic transfor-
mation of ischemic lesion was observed in 4 (11.7%). 
In acute occlusion of the internal carotid artery recanaliza-
tion was registered only in 11.7% of cases, while the M1 
MCA occlusion segment – at 52.9%. Transcranial Doppler is 
manifested by registration of hyperperfusion flow after 
thrombolysis in the presence of residual flow to thromboly-
sis. Re-occlusion was observed in 2 (5.8%) patients. In 
these cases, before and after thrombolysis TCD fixed flow 
hypoperfusion. Mortality was 14.7%.

Conclusions. Thrombolytic therapy is effective treat-
ment for ischemic stroke, especially in the delivery of the 
patient to a hospital for the first 2 hours after the manifesta-
tion of clinical symptoms. The marker of effectiveness 
thrombolysis is  registration on the CMA normoperfusion or 
hyperperfusion pattern. Good functional outcome marked 
when a patient achieved result ≤2 points on the mRS. 
Asymptomatic hemorrhagic transformation can also be con-
sidered as a marker of effective thrombolysis. The combina-
tion of a CT scan of the brain with transcranial Doppler allows 
to assess not only the size of the lesion of the brain, but also 
to investigate the nature of cerebral hemodynamics.

Further development of a set of measures designed to 
raise awareness among the population and general practi-
tioners about the symptoms of stroke and its effective treat-
ment in the case of delivery of the patient to a specialized 
hospital in which is possible to conduct thrombolysis.

Key words: ischemic stroke, duplex scanning, comput-
er tomography, thrombolysis, actilise.

Recommended citation: Ikramov A.I., Dadamyants N.G. 
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with Ischemic Stroke. Medical visualization. 2017; 21 (1): 
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***

Вве де ние 
Ишемический инсульт составляет до 80% всех 

случаев острого нарушения мозгового кровообра-

щения [1]. Ключевым звеном патогенеза любого 

ишемического инсульта является нарушение кро-

воснабжения головного мозга. Общепризнано, 

что процесс развития ишемического повреждения 

мозга является гетерогенным, динамическим и 

протекает с вовлечением множества каскадов мо-

лекулярных реакций [2]. Наиболее эффективным 

методом лечения считают реперфузионную тера-

пию, в частности тромболитическую терапию 

(ТЛТ), целью которой является восстановление 

кровотока в зоне ишемической полутени, где со-

храняется жизнеспособность нейронов в течение 

нескольких часов после окклюзии артерии. Самым 

распространенным методом реперфузии являет-

ся внутривенное введение тромболитического 

агента в сроки, не превышающие 4,5 ч от момента 

появления неврологической симптоматики [3]. 

Первоначально процедуру проводили стрептоки-

назой, в настоящее время в качестве тромболити-

ка используется рекомбинантный тканевой акти-

ватор плазминогена (альтеплаза, актилизе) [4]. 

Рекомендуемое время для проведения тромболи-

зиса составляет 4,5 ч от момента появления не-

врологической симптоматики [5]. Восстановление 

кровотока при успешном тромболизисе прекра-

щает процесс гибели нейронов и как следствие 

уменьшает степень неврологического дефицита.

Оценке эффективности ТЛТ посвящено не-

сколько крупных исследований. ECASS I – первое 

международное исследование, направленное на 

изучение эффективности rt-PA, показало досто-

верное снижение частоты летальных исходов и 

инвалидизации по сравнению с группой плацебо. 

Однако частота геморрагической трансформации 

ишемического очага оказалась в 3 раза выше, чем 

у больных, не получавших rt-PA [6]. В исследова-

нии NINDS rt-PA назначали в течение 3 ч с момента 

манифестации симптоматики. Основным итогом 

NINDS явилось доказательство того, что внутри-

венное применение rt-PA в течение первых 3 ч 

с момента развития инсульта значительно улучша-

ет функциональный исход [7]. Проведенные в по-

следующие годы масштабные исследования 

ECASS II и ATLANTIS не выявили статистически 

значимого приоритета rt-PA в отношении первич-
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ных конечных точек при терапии за пределами 

3-часового терапевтического “окна”. В 2008 г. ста-

ли известны результаты исследования ECASS-3, в 

котором терапевтическое “окно” составило 3–4,5 

ч от начала инсульта [8]. Основным методом, оце-

нивающим эффективность тромболизиса, являет-

ся компьютерная томография (КТ) головного моз-

га [9].

Однако следует отметить, что КТ – дорогостоя-

щий метод исследования и, кроме того, обладает 

определенной лучевой нагрузкой на пациента и не 

позволяет в достаточной степени оценить измене-

ния гемодинамики в пораженном русле. Поэтому, 

на наш взгляд, целесообразен поиск более недо-

рогого, динамичного и без лучевой нагрузки на 

обследуемого метода. Всем этим требованиям 

отвечает транскраниальное дуплексное сканиро-

вание (ТКДС). Исследованиям по использованию 

ТКДС при ишемическом инсульте посвящен ряд 

работ [10, 11], но нам не встретились работы, 

посвященные применению ТКДС в оценке эф-

фективности тромболизиса. Таким образом, це-

лесообразно провести изучение возможностей 

дуплексного сканирования при оценке эффек-

тивности тромболизиса, а также оценить необхо-

димость сочетания при этом дуплексного скани-

рования с КТ.

Цель исследования
Оценить эффективность ТЛТ у больных ишеми-

ческим инсультом по данным лучевых методов 

исследования.

Материал и методы
В исследование вошло 60 человек, которых 

разделили на 2 группы. Основная группа включала 

34 (56,7%) больных ишемическим инсультом 

(20 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 22 до 78 лет 

(средний возраст 62 ± 8,6 года), находившихся на 

лечении в Республиканском научном центре экст-

ренной медицинской помощи. Контрольную груп-

пу составили 26 (43,3%) человек, у которых оцени-

вали параметры нормоперфузии по средней моз-

говой артерии (СМА). Обследование больных 

включало: оценку невростатуса по шкале NIHSS, 

КТ головного мозга для исключения геморрагиче-

ского характера инсульта, дигитальную субтрак-

ционную ангиографию, дуплексное сканирование 

(в режиме цветового допплеровского картирова-

ния и импульсной допплерографии) экстракрани-

альных артерий и транскраниальное для опреде-

ления характера гемодинамики по СМА (оценива-

ли следующие параметры: максимальная скорость 

кровотока, линейная скорость кровотока, индекс 

Гослинга (PI) и коэффициент овершута).

Всем больным основной группы выполнен 

тромболизис: системный тромболизис стрептоки-

назой – в 17 (50%) случаях, селективный тромбо-

лизис актилизе – в 17 (50%). Препарат вводили из 

расчета 0,9 мг/кг массы тела (но не более 90 мг) 

10% раствора в течение 1 мин болюсно, осталь-

ную часть в течение 60 мин капельно согласно 

имеющимся рекомендациям [8]. Во время проце-

дуры пациент находился под наблюдением в пала-

те интенсивной терапии с мониторингом основ-

ных витальных функций. При повышении систоли-

ческого артериального давления свыше 180 мм 

рт.ст., а диастолического более 110 мм рт.ст. под-

ключали гипотензивную терапию. Исходы ишеми-

ческого инсульта после ТЛТ оценивали по моди-

фицированной шкале Rankin (mRS). Хорошим ис-

ходом считали ≤2 балла по mRS.

Результаты
При анализе гемодинамики по СМА в конт-

рольной группе асимметрия скоростных показа-

телей по пораженной и здоровой стороне не пре-

вышала 15%, РI находился в пределах 0,75–1,05. 

Коэффициент овершута составил 1,23–1,35.

У больных-кандидатов на тромболизис при 

поступ лении в Центр выраженность неврологиче-

ского дефицита у пациентов по шкале NIHSS 

в среднем составила 14 ± 3 балла. Среднее время 

от появления симптомов до поступления в Центр 

составило 204 ± 65 мин, а время “от двери до 

иглы” – 252 ± 56 мин. В период до 3 ч с момента 

начала клинических проявлений ТЛТ выполнена 

16 больным, а во временн�ой промежуток от 3 до 

4,5 ч – 18 пациентам. При КТ головного мозга, вы-

полненной при поступлении: очаг ишемии не был 

обнаружен у 22 (64,7%) пациентов, признаки отека 

мозга отмечали в 2 (5,9%) случаях, малый очаг 

поражения диагностирован у 3 (8,8%) больных, 

средний – у 5 (14,7%), большой очаг – у 2 (5,9%) 

обследованных. Ни в одном наблюдении не были 

выявлены признаки, характерные для геморраги-

ческого инсульта. До проведения тромболизиса 

все допплерограммы по СМА были разделены на 

4 типа. Для нормоперфузии по СМА была харак-

терна симметрия скоростей по СМА. При гипопер-

фузии отмечали снижение Max V на стороне пора-

жения до 46,53 ± 10,6 см/с, при гиперперфузии 

отмечено преобладание скоростных показателей 

на пораженной стороне, а при затрудненной пер-

фузии регистрировали значительное снижение 

Max V с обеих сторон (41,43 ± 9,68 см/с) в сочета-

нии с резким повышением индекса PI (1,38 ± 0,19). 

Поток нормоперфузии зарегистрирован у 4 (11,7%) 

больных, остаточный поток по СМА – у 24 (70,6%) 

обследованных, гиперперфузия – у 3 (8,8%) паци-
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ентов и поток затрудненной перфузии – у 3 (8,8%) 

больных.

При КТ головного мозга, выполненной после 

проведения ТЛТ, обширный очаг ишемии сформи-

ровался в 7 (20,5%) случаях, большой – в 5 (14,7%), 

средние очаги диагностированы у 19 (55,9%) 

больных, малые очаги – у 2 (5,9%). В 1 наблюдении 

гиподенсные очаги не были выявлены.

После проведения ТЛТ поток нормоперфузии 

по СМА зарегистрирован у 7 (20,5%) больных, что 

свидетельствовало о восстановлении проходимо-

сти СМА. Остаточный поток определялся у 7 (20,5%) 

больных. Гиперперфузия имела место в 6 (17,6%) 

случаях и являлась маркером успешного тромбо-

лизиса. Данный поток отмечен у всех больных 

с геморрагической трансформацией ишемичес-

кого очага. Затрудненную перфузию на фоне от-

ека головного мозга регистрировали в 5 (14,7%) 

наблюдениях. Формирование небольших очагов 

ишемии в конечных ветвях СМА, по всей видимо-

сти, связано с реканализацией основного ствола 

СМА и окклюзией терминальных ветвей СМА 

фрагментами лизированного тромба. При нали-

чии потока затрудненной перфузии развивались 

обширные или большие очаги ишемии головного 

мозга.

Геморрагическую трансформацию ишемиче-

ского очага наблюдали у 4 (11,7%) пациентов, она 

была представлена петехиальным пропитыванием 

ткани мозга. У 3 пациентов причиной геморраги-

ческой трансформации следует считать позднее 

проведение ТЛТ (на 390-й и 190-й минутах), но тем 

не менее отмечено значительное нивелирование 

неврологического дефицита. Таким образом, ма-

лые асимптомные гематомы можно расценивать 

как показатель адекватной реканализации, но не 

следует забывать о прогностической непредска-

зуемости данного состояния. При острой окклю-

зии внутренней сонной артерии, проявляющейся 

при дуплексном сканировании отсутствием кро-

вотока по артерии, гомолатеральной стороне по-

ражения, и наличием внутрипросветных гипоэхо-

генных дополнительных сигналов, реканализация 

зарегистрирована только в 11,7% случаев, а при 

окклюзии сегмента М1 СМА – в 52,9%. Допплеро-

графическим подтверждением этому служила ре-

гистрация потока гиперперфузии после ТЛТ при 

наличии остаточного потока до тромболизиса. 

Реокклюзия и как следствие отсутствие положи-

тельной динамики отмечены у 2 (5,8%) пациентов. 

В этих случаях до и после ТЛТ при ТКДС фиксиро-

вали поток гипоперфузии.

Хорошего исхода ишемического инсульта по 

шкале mRS (≤2 балла) удалось достичь у 22 (64,7%) 

больных, из которых 12 были доставлены в период 

до 3 ч с момента появления первых симптомов 

инсульта, что свидетельствует о лучшей эффектив-

ности ТЛТ в более ранний временн�ой интервал. 

Летальные исходы были у 5 (14,7%) больных с ис-

ходно регистрированным потоком затрудненной 

перфузии по СМА. Таким образом, проведение 

только КТ недостаточно для адекватной оценки  

успешности тромболизиса, так как выявление того 

или иного размера очага ишемии не дает возмож-

ности судить о характере церебральной гемодина-

мики. Именно сочетание КТ и ТКДС позволяет по-

лучить нужную информацию как о размерах и лока-

лизации зоны инфаркта головного мозга, так и о 

характере церебральной гемодинамики.

В качестве примера успешного тромболизиса 

приводим клиническое наблюдение больного 

А., 71 года.

Пациент был доставлен в Центр через 1 ч после ма-

нифестации клинической симптоматики ишемического 

инсульта. Неврологический статус: больной в сознании, 

парез взора влево. Моторная афазия. Левосторонний 

гемипарез со снижением мышечного тонуса (22 балла 

по шкале NIHSS).

КТ головного мозга не выявила очагов ишемии. 

При дуплексном сканировании данные о наличии гемо-

динамически значимого поражения экстракраниальных 

артерий не получены. При ТКДС выявили признаки ок-

клюзии левой СМА. Селективная церебральная ангио-

графия показала признаки окклюзии правой СМА на 

участке М1 (рис. 1).

Через 1 ч 35 мин начато введение актилизе.

После тромболизиса по данным ангиографии 

(рис. 2), а также ТКДС отмечена реканализация СМА.

Рис. 1. Ангиограмма, окклюзия левой СМА (указана 
стрелкой).
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На фоне проводимой терапии через сутки зареги-

стрирован значительный регресс неврологической 

симптоматики (9 баллов по шкале NIHSS). К концу пре-

бывания в клинике неврологический дефицит составил 

3 балла. Остались легкий гемипарез и элементы мотор-

ной афазии.

Обсуждение
Результаты, полученные в ходе исследования, 

сопоставимы с данными других авторов об эф-

фективности тромболизиса и его осложнениях 

[12–14]. Полученные результаты демонстрируют 

более высокую эффективность ТЛТ при проведе-

нии в первые 2 ч с момента манифестации клини-

ческой симптоматики, что согласуется с результа-

тами других исследователей [13]. Достижение 

полной реканализации пораженной артерии 

в 52,9% случаев также сопоставимо с данными 

литературы [14, 15]. Геморрагическая трансфор-

мация ишемического очага, имевшая место 

в 11,7% случаев, априори обусловлена реперфу-

зионным поражением мозга и развитием так назы-

ваемой роскошной перфузии. Установлено, что 

геморрагическая трансформация по типу диапе-

дезного пропитывания является маркером успеш-

ного тромболизиса и хорошего восстановления 

утраченных функций. Следует отметить, что на 

эффективность ТЛТ влияет ряд факторов, таких 

как оснащенность лечебно-диагностических ме-

роприятий, подготовка медицинского персонала, 

осведомленность населения, доставка больных 

в период терапевтического “окна”. Это приводит 

к довольно низкому удельному весу ТЛТ в лечении 

ишемического инсульта.

Мы считаем, что для оценки эффективности 

тромболизиса необходимо сочетание КТ голов-

ного мозга, позволяющей оценить локализацию 

и размер очага инфаркта, а также геморрагическую 

трансформацию ишемического очага, с ТКДС, 

даю щим возможность изучить динамику цере-

бральной гемодинамики до и после тромболизи-

са. К сожалению, нам не встретились публикации, 

в которых для оценки эффективности тромболиза 

применяли бы сочетание КТ и транскраниальной 

допплерографии.

Заключение
ТЛТ – эффективный метод лечения ишемиче-

ского инсульта, особенно при доставке пациента 

в стационар в течение первых 3 ч с момента мани-

фестации клинической симптоматики. Маркером 

эффективности тромболизиса является регистра-

ция по СМА потока нормоперфузии или гиперпер-

фузии, а критерием хорошего функционального 

исхода – достижение пациентом ≤2 баллов по 

mRS. Асимптомная пердиапедезная геморраги-

ческая трансформация также может считаться 

маркером эффективного тромболизиса. При ре-

гистрации потока нормоперфузии чаще всего 

формируются лакунарные очаги ишемии. При по-

токе гиперперфузии, по нашим данным, при КТ 

выявляются средние и большие очаги инфаркта 

головного мозга. Поток затрудненной перфузии 

приводит к формированию больших и обширных 

зон поражения головного мозга, диагностируемых 

при КТ.

Таким образом, сочетание КТ головного мозга 

с ТКДС позволяет оценить не только размер очага 

поражения головного мозга, но и изучить характер 

церебральной гемодинамики. 

Необходима дальнейшая разработка комплек-

са мероприятий, направленных на широкое 

инфор мирование населения и врачей общей 

практики  о симптомах инсульта и его эффектив-

ном лечении в случае доставки пациента в специ-

ализированный стационар, в котором возможно 

проведение ТЛТ.
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Легочная или межреберная грыжа возникает как 
результат выпячивания ткани легкого в подкожно-жиро-
вую клетчатку через естественные отверстия или пато-
логически возникшие дефекты грудной стенки. 
Трудности диагностики истинной легочной грыжи в силу 
крайне редкой встречаемости данной патологии, как 
правило, связаны с недостаточной информированно-
стью врачей и нередко приводят к ошибочной лечебной 
тактике. При диагностике легочной грыжи наряду с кли-
нико-лабораторными данными используют такие мето-
ды исследования, как рентген, УЗИ, КТ, среди которых 
КТ является методом, позволяющим детально оценить 
состояние легочной ткани в грыжевом мешке и в осталь-
ных отделах легких, точно дифференцировать структу-
ры средостения, а также состояние плевральных поло-
стей и грудной стенки, определяя выбор адекватной 
лечебной тактики. Статья посвящена описанию случая 
диагностики и лечения истинной легочной грыжи. 

Ключевые слова: легочная грыжа, диагностика, 
компьютерная томография.

Ссылка для цитирования: Шейх Ж.В., Араблин-
ский А.В., Борзунова Н.Н., Ульянов С.А. Лучевая диаг-

ностика спонтанной межреберной легочной грыжи (кли-
ническое наблюдение). Медицинская визуализация. 
2017; 21 (1): 63–68.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-63-68.

***

Pulmonary or intercostal hernia appears as a bulge lung 
tissue result in the subcutaneous fat through a natural orifice 
or pathologically caused defects of the chest wall. Difficulties 
of diagnosis of the true pulmonary hernia owing to extreme-
ly infrequent occurrence of this pathology are, as a rule, 
bound to poor knowledge of doctors and quite often lead to 
inaccurate medical tactics. In the diagnosis of lung hernia 
along with clinical and laboratory data are used such 
research methods as x-ray, ultrasound, CT, among which, 
CT is a highly informative investigation method that allows to 
evaluate the status of lung tissue in the hernia sac and in 
other parts of the lungs, just to visualize the structures of the 
mediastinum, as well as the condition of the pleural cavity 
and chest wall, determining its proper treatment.

Key words: pulmonary hernia, diagnostics, computed 
tomography.
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Легочная или межреберная грыжа возникает 

как результат выпячивания ткани легкого в под-

кожно-жировую клетчатку через естественные от-

верстия или патологически возникшие дефекты 

грудной стенки [1]. Выпячивание может возник-

нуть в любом отделе грудной клетки [2]. Трудности 

диагностики истинной легочной грыжи в силу 

крайне редкой встречаемости данной патологии, 

как правило, связаны с недостаточной информи-

рованностью врачей и нередко приводят к оши-

бочной лечебной тактике. Впервые легочную гры-

жу описал Роланд в 1499 г., Мунелл в 1968 г. опуб-

ликовал данные 68 клинических наблюдений спон-

танных легочных грыж [3]. Легочные грыжи 

подразделяют на спонтанные и приобретенные. 

Спонтанные легочные грыжи возникают, как пра-

вило, при кашле и часто исчезают в покое [4]. 

Спонтанные легочные грыжи обычно появляются 

вследствие избыточного выпячивания верхушки 

легкого через верхнюю апертуру грудной клетки. 

К приобретенным относят послеоперационные 

и посттравматические грыжи вследствие закрытой 

травмы груди или проникающего ранения грудной 

клетки, а также при получении тупых ударов в об-

ласть грудины, когда имеет место полный разрыв 

межреберных мышц на ограниченном участке 

без повреждения кожи. Благодаря этому структура 

легочной ткани позволяет легко формировать гры-

жевой мешок [5].

Также вываливание легкого может формиро-

ваться в результате перенесенных заболеваний, 

которые в той или иной мере способствуют пато-

логии мышечного, костного аппарата грудной 

клетки [2]. К таким заболеваниям можно отнести: 

туберкулез, кахексию, эмфизему легких [6]. По-

следняя часто встречается у музыкантов, играю-

щих на духовых инструментах, и курильщиков. 

Подобные выпячивания также могут быть врож-

денными. В данном случае речь идет о выпячива-

ниях верхней аппертуры грудной клетки в районе 

кивательной мышцы шеи. Они очень редко приво-

дят к ущемлению ткани легкого и могут рассасы-

ваться без постороннего вмешательства [4].

Больные с легочной грыжей, как правило, предъ-

являют жалобы на наличие опухолевидного обра-

зования, появляющегося на грудной стенке при 

кашле или натуживании. Интенсивность болей 

в области грыжи может быть разной в зависимо-

сти от локализации и размеров грыжевого мешка. 

При объективном обследовании определяется 

выпя чивание грудной стенки мягкоэластической 

консистенции, которое увеличивается при кашле, 

натуживании или при любом другом физическом 

напряжении, сопровождающемся повышением 

внутригрудного давления. Иногда пальпаторно 

в покое могут определяться дефект мягких тканей 

в межреберном промежутке и ограничивающие 

его участки прилежащих ребер [1, 4].

Диагностика легочной грыжи является актуаль-

ной проблемой современной радиологии в силу 

довольно редкой встречаемости в популяции дан-

ной патологии [4]. В отечественной литературе 

описаны единичные случаи спонтанной легочной 

грыжи в хирургической практике. В последние годы  

в зарубежной литературе отмечено появ ление ряда 

публикаций, посвященных рентгенологическим и 

компьютерно-томографическим аспек там диагно-

стики легочной грыжи [7]. Исполь зо вание МСКТ в 

предоперационной диагностике спонтанной легоч-

ной грыжи позволяет точно визуа лизировать со-

держимое грыжевого мешка и состояние грыжевых 

ворот, определяя адекватное лечение.

В остром периоде при легочной грыже обычно 

достаточно эффективно консервативное лечение, 

включающее наложение тугой повязки, примене-

ние обезболивающих препаратов и подавление 

кашля [4].

На сегодняшний день используются 2 основных 

вида оперативного вмешательства: открытая опе-

рация и эндоскопическое вмешательство. Оба 

метода в хирургии используют одинаково часто, 

и выбор того или иного способа хирургического 

вмешательства всецело зависит от состояния 

здоровья больного, характера и объема грыжево-

го выпячивания [4].

В ГКБ им. С.П. Боткина в период с 2010 до 

2015 г. наблюдали всего троих пациентов, имею-

щих легочные грыжи различной локализации. Все 

трое были успешно прооперированы, один из них 

умер в позднем послеоперационном периоде от 

сопутствующей бронхиальной астмы.

Приводим клиническое наблюдение успеш-

ного лечения больного с легочной грыжей.

Пациент С., 61 года, находился в хирургическом от-

делении ГКБ им. С.П. Боткина с 18.03.15 по 09.04.15 

с диагнозом: спонтанный разрыв хрящевой части VII–VIII 

ребер в зоне реберной дуги слева, перелом VII ребра по 

паравертебральной линии, разрыв межреберных мышц 

в седьмом межреберье. Легочная грыжа. Левосторонняя 

нижнедолевая пневмония. Левосторонний гидроторакс. 

Дыхательная недостаточность 0–I степени. Ожирение 

II–III степени. Ишемическая болезнь сердца. Атеро-

склеротический кардиосклероз. Гипертоническая бо-
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лезнь III стадии. Недостаточность кровообращения 

0–I стадии.

Жалобы при поступлении на боли в грудной клетке 

слева, кашель, одышку, “вздутие” мягких тканей груд-

ной клетки слева.

Анамнез заболевания: болен с 05.03.15, когда поя-

вились сильный кашель, одышка, повышение темпера-

туры тела. С 12.03 по 18.03.15 пациент находился на 

лечении в ГКБ №56 по поводу внебольничной лево-

сторонней нижнедолевой пневмонии. На фоне прово-

димого лечения 18.03.15 при сильном кашле отметил 

появление болей в левой половине грудной клетки, пе-

редней брюшной стенке, позже появилось подкожное 

кровоизлияние, распространяющееся вниз. Травму 

в анамнезе отрицает. 

Для исключения сопутствующих воспалительных из-

менений в органах грудной и брюшной полости были 

выполнены следующие исследования: 

Общий анализ крови, биохимический анализ крови, 

общий анализ мочи от 12.03.15, при которых патологи-

ческих изменений не выявлено.

Рентген грудной клетки 12.03.15: пневмония в ниж-

ней доле слева.

УЗИ брюшной полости 16.03.15: диффузные изме-

нения печени и поджелудочной железы. Инфильтрация 

подкожно-жировой клетчатки левой лопаточной области.

УЗИ мягких тканей 18.03.15: при исследовании мяг-

ких тканей левой лопаточной области отмечаются отек 

подкожно-жировой клетчатки, имбибиция мышечной 

ткани с жидкостными межмышечными прослойками.

УЗИ плевральных полостей 18.03.15: слева неод-

нородная жидкость, пониженной эхогенности ткань лег-

кого.

Рентген грудной клетки 19.03.15: перелом VII ребра 

слева по заднеподмышечной линии с незначительным 

смещением отломков, косвенные симптомы разрыва 

межреберных мышц слева между VII–VIII, VIII–IX ребром 

с диастазом между ребрами до 2,5–3,0 см, поврежде-

нием костальной и, возможно, частично висцеральной 

плевры и образованием “грыжевого выпячивания” 

в мягких тканях на уровне VIII–IX ребер по типу ограни-

ченного гидропневмоторакса, деформация и уплотне-

в

а

б

Рис. 1. Спонтанная межреберная легочная грыжа ниж-
ней доли левого легкого. КТ-изображения до операции. 
а – мультипланарная реформация в корональной проек-
ции в легочном режиме. В прилежащих отделах SIX, X 

визуализируется зона уплотнения легочной ткани 
с симптомом “воздушной бронхографии”; б – мульти-
планарная реформация в корональной проекции в мяг-
котканном режиме. Пролабирование нижней доли 
левого легкого в межреберный дефект; в – 2D-ре-
формация в косой проекции с использованием MIP. 
Перелом заднего отрезка VII ребра слева с расширени-
ем межреберного промежутка на уровне VII–VIII ребра.
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ние левого купола диафрагмы с частичной фиксацией 

последнего на уровне межмышечного дефекта.

При повторном исследовании общего анализа кро-

ви, биохимического анализа крови, общего анализа мо-

чи через 10 дней отмечается увеличение показателей 

мочевины до 11,3 (2,8–7,2), креатинина – 165 (72–127), 

появление в общем анализе мочи лейкоцитов – 10–12 

в поле зрения, белка – 0,44 г/л.

КТ органов грудной клетки 24.03.15. КТ-картина ле-

восторонней нижнедолевой пневмонии. Левосторонний 

гидроторакс. Межреберная грыжа на уровне VII–VIII 

реб ра. Перелом заднего отрезка VII ребра слева со сме-

щением (рис. 1).

По итогам обследования больному был поставлен 

диагноз: спонтанный разрыв хрящевой части VII–VIII 

ребра в зоне реберной дуги слева, перелом VII ребра по 

паравертебральной линии, разрыв межреберных мышц 

в седьмом межреберье. Легочная грыжа. Левосторонняя 

нижнедолевая пневмония. Левосторонний гидрото-

ракс. Дыхательная недостаточность 0–I степени.

26.03.15 больному выполнено оперативное вмеша-

тельство: левосторонняя торакотомия, торакопластика 

собственными тканями, дренирование левой плевраль-

ной полости и полости мягких тканей грудной стенки. 

Под комбинированным эндотрахеальным наркозом 

в седьмом межреберье слева произведен разрез кожи, 

клетчатки и мышц грудной стенки. Выявлен травматиче-

ский разрыв межреберных мышц и костальной плевры, 

разрыв хряща VII ребра в области реберной дуги и пере-

лом VII ребра по паравертебральной линии. Меж-

реберный дефект длиной 40–45 см. В плевральной 

полости  до 500 мл серозного выпота. Нижняя доля 

левого  легкого несколько уплотнена. Определяется 

“карман” под отслоенными мышцами грудной стенки – 

полость дренирована через контрапертуру. Дрени ро-

вание плевральной полости в шестом межреберье по 

передней подмышечной линии и в девятом межреберье 

по задней подмышечной линии. Наложены 4 металли-

ческих шва на протяжении VII и VIII ребер, стянуты. 

Дефект межреберного промежутка устранен (рис. 2).

В послеоперационном периоде больному проводили 

антибактериальную и симптоматическую терапию. ЛФК. 

Физиотерапевтическое лечение, санационные промыва-

ния плевральной полости  растворами антисептиков и 

Рис. 2. Интраоперационные изображения грудной клетки. а – дефект межреберных мышц с омозоленными краями; 
б – полость грыжи в мягких тканях грудной стенки; в – пластика дефекта межреберного промежутка танталовой про-
волокой; г – конечный этап операции. Плевральная полость и мягкие ткани дренированы. 

а б

в г
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озонированным физиологическим раствором. Лечение 

проводилось под Rg- и ультразвуковым контролем.

При контрольном исследовании биохимического 

анализа крови через 11 дней отмечается нормализация 

показателей мочевины – 3,8 (2,8–7,2), понижение уров-

ня креатинина – 138 (72–127).

Изменений в показателях общего анализа крови 

и общего анализа мочи не выявлено. 

УЗИ плевральных полостей 13.04.15. Свободная 

жидкость справа не определяется. Слева содержимое 

неоднородной структуры до 150–200 мл.

УЗИ мягких тканей 13.04.15. В аксиллярной области, 

выше послеоперационного шва, межмышечно опреде-

ляется гипоэхогенное образование плащевидной фор-

мы размерами 100 × 5 × 45 мм, до 15 мл, без динамики. 

КТ органов грудной клетки 15.04.15. Послеопера ци-

онные изменения левого гемиторакса. Небольшой ги-

дропневмоторакс слева. Левосторонняя нижнедолевая 

пневмония в фазе неполного обратного развития (рис. 3).

На фоне проводимой антибактериальной терапии 

состояние пациента было с положительной динамикой, 

температура нормальная, кашля нет, мокроту не выде-

ляет, активен, гемодинамика стабильная. После опера-

ционная рана зажила, послеоперационный период без 

осложнений. Дренажи удалены. Выписан с улучшением.

Через месяц после выписки пациенту было выпол-

нено контрольное КТ-исследование органов грудной 

клетки. Нормализация пневматизации легочной ткани 

в области операции. Формирующаяся костная мозоль 

в заднем отрезке VII ребра (рис. 4).

Контрольные КТ-исследования у больного в раннем 

и позднем послеоперационном периодах продемонст-

рировали успешное лечение сопутствующей пневмонии 

и динамику состояния органов грудной полости, что 

определило положительный прогноз заболевания.

Обсуждение
Диагноз легочной грыжи ставится на основа-

нии жалоб, данных объективного осмотра и ре-

зультатов лучевых методов диагностики, таких как 

рентгенологическое исследование, УЗИ и КТ 

[2, 8]. В представленном клиническом наблюде-

нии пациент предъявлял жалобы на боли в грудной 

клетке со стороны поражения, кашель и одышку, 

что соответствовало данным литературы [2, 4]. 

Представленный нами клинический пример демон-

Рис. 3. КТ-изображения после хирургической опера-
ции: торокопластика. а – МПР в корональной проекции. 
В проекции межреберного промежутка VII–VIII ребра 
визуализируется металлический шовный материал. На 
этом уровне, в прилежащих отделах SVI, визуализирует-
ся зона уплотнения легочной ткани, соответствующая 
послеоперационному геморрагическому пропитыва-
нию. В плевральной полости определяется пузырек 
воздуха; б – 3D-МПР. Нормализация просвета межре-
берного промежутка с помощью металлических скоб с 
восстановлением каркаса грудной клетки.

а

б Рис. 4. КТ-изображение через 2 мес 8 дней после опе-
рации. Нормализация пневматизации легочной ткани 
в области операции. Формирующаяся костная мозоль 
в заднем отрезке VII ребра.
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стрирует, что рентгенологическое исследование 

является достаточно информативным методом 

диагностики легочной грыжи, позволяет выявить 

наличие грыжевого выпячивания, его размеры 

и форму, оценить состояние легочной ткани с обе-

их сторон, выявить наличие жидкости и/или возду-

ха в плевральных полостях и нарушение целостно-

сти костей и мышц грудной стенки. УЗИ грудной 

клетки, как при других видах поражения грудной 

полости, является дополнительным методом диаг-

ностики и позволяет проводить оценку состояния 

мягких тканей грудной стенки, степени отека 

и возможной имбибиции кровью межреберных 

мышц при межреберной грыже и проводить мони-

торинг количества содержимого в плевральных 

полостях в процессе лечения. По данным УЗИ 

в приведенном нами клиническом наблюдении 

в предоперационном периоде были отчетливо 

выяв лены отек подкожно-жировой клетчатки мяг-

ких тканей левой лопаточной области и имбиби-

ция мышечной ткани с жидкостными межмышеч-

ными прослойками. Использование УЗИ в после-

операционном периоде позволило проводить ди-

намическое наблюдение за сформировавшимся 

жидкостным скоплением в мягких тканях в области 

послеоперационного шва и судить о состоянии 

окружающих мягких тканей грудной стенки. 

Однако основным и наиболее точным методом 

диагностики заболеваний грудной полости, как 

известно, является КТ, которая и была выполнена 

пациенту для детальной оценки состояния орга-

нов грудной клетки. Использование легочного ре-

жима при КТ позволило уточнить состояние легоч-

ной ткани в грыжевом мешке и в смежных отделах 

легкого, а также во всех отделах легочной ткани. 

При использовании медиастинального режима 

при КТ было уточнено состояние плевральных по-

лостей с обеих сторон и структур средостения 

и грудной стенки, что определило выбор адекват-

ной лечебной тактики, что соответствовало дан-

ным литературы [7, 8]. Построение мультипланар-

ных реформаций и использование MIP- и МINIP-

изображений также явилось большим преимуще-

ством КТ для определения оптимального 

хирургического доступа к грыжевому выпячива-

нию. КТ также дала возможность точно опреде-

лить характер сопутствующей патологии в грудной 

полости, сопровождающей появление легочной 

грыжи, а именно пневмонию, возникашую вслед-

ствие сдавления смежных отделов легкого, с нару-

шением пневматизации и васкуляризации легоч-

ной ткани. В диагностике легочной грыжи КТ – 

высоко информативный метод исследования, ко-

торый позволяет детально оценить состояние 

легочной ткани и структур средостения, а также 

выявить возможный пневмо-, гидро- и/или гемо-

торакс, отек, кровоизлияние либо воспалительную 

инфильтрацию мягких тканей грудной стенки, пе-

реломы ребер, реже – медиастинит [1, 4].

При обнаружении легочной грыжи в более 

позднем периоде, когда развиваются рубцовые 

сращения между пролабируемым легким и груд-

ной стенкой в межреберном промежутке, показа-

но оперативное лечение [4]. Правильно выпол-

ненная хирургическая операция, как правило, при-

водит к полному выздоровлению [2, 4, 8].

Заключение
КТ является высокоинформативным методом 

диагностики, позволяющим своевременно и точно 

установить диагноз легочной грыжи, дает возмож-

ность провести точную оценку состояния легочной 

ткани, структур средостения и всех анатомических 

элементов грудной стенки, определяя выбор адек-

ватной лечебной тактики.
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В статье представлена историческая справка, пред-
ставляющая подходы морфологов и радиологов 
к вопросу долевого строения предстательной железы. 
Учитывая наличие путаницы в отношении термина 
“цент ральная зона”, предлагается избегать его приме-
нения в заключениях магнитно-резонансного и ультраз-
вукового исследования. Использовать деление железы 
на 39 секторов рекомендуется только при описании 
МР-исследования простаты, выполненного в соответст-
вии с рекомендациями системы PI-RADSv2.

Ключевые слова: предстательная железа, зональ-
ная анатомия, магнитно-резонансная томография, уль-
тразвуковое исследование. 
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This paper contains historical review of prostate gland 
zonal anatomy approaches from morphological and radio-
logical points of view. Nowadays, someconfusion remains 
in “central zone” term usage. Thus, authors propose to 
avoid using this termin conclusions of MR and TRUS 
exams. It’s also recommended to use 39 sectors prostate 
scheme for tumor localization only in cases, where MR 
exams were technically corresponded to PIRADSv2 system 
requirements.
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Вве де ние 
При анализе заключений, сформированных по 

результатам МРТ-исследований органов малого 

таза мужчин, которые размещены в Единой радио-

логической информационной системе, отмечено, 

что авторы пользуются чрезвычайно широким 

спектром терминов, характеризующих местопо-

ложение выявленных изменений в предстатель-

ной железе. Используется деление железы на до-

ли, зоны, части, сегменты, секторы, регионы, эта-

жи, трети, концы и пр. Такая ситуация во многом 

определена исторически сложившимся интере-

сом исследователей оставить свой вклад в исто-

рии, предложив новую классификацию строения 

железы. Это привело к значительной путанице 

в терминах, имеющихся в заключениях, а как ре-

зультат – к неправильной интерпретации данных 

проведенных исследований.
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История вопроса
Существует множество классификаций доле-

вого строения предстательной железы. Урологи 

традиционно выделяют 3 доли – 2 боковые и сред-

нюю [1]. Однако существовали и другие классифи-

кации: деление предстательной железы на 5 до-

лей – переднюю, заднюю, среднюю и 2 боковых [2], 

на 6 долей – 2 задние, 2 внутренние и 2 боковые 

[3]. В настоящее время наиболее распространен-

ной является зональная анатомия предстательной 

желе зы, разработанная J.E. McNeal в 1981 г. [4]. Он 

выделил 4 железистые зоны (центральную, пери-

ферическую, 2 переходные) и 4 фиброзно-мышеч-

ных слоя (переднюю фибромускулярную строму, 

препростатический сфинктер, продольные гладко-

мышечные волокна уретры и постпростатический 

сфинктер). Схематическое изображение располо-

жения зон железы представлено на рис. 1 и 2.

Исходя из особенностей лучевой картины про-

статы, особый интерес представляет классифика-

ция, предложенная M.D. Rifkin и соавт. в 1990 г. [5]. 

В соответствии с ней в предстательной железе 

выделяют 3 части. Передняя часть соответствует 

фиброзно-мускулярной строме по классификации 

J.E. McNeal. Эта фиброзная зона практически не 

визуализируется при ТРУЗИ и, поскольку не со-

держит железистой ткани, не играет роли в разви-

тии гиперплазии или рака предстательной желе-

зы. “Наружная железа” (outergland) или наружная 

часть железы является совокупностью перифери-

ческой и центральной зон. “Внутренняя железа” 

(innergland) или внутренняя часть железы включа-

ет в себя переходные зоны, зону периуретральных 

желез и зону мышечных слоев внутреннего сфинк-

тера мочеиспускательного канала. Казалось бы, 

данная классификация наиболее логично опре-

деляет строение предстательной железы, исполь-

зующееся для анализа эхографических и МР-

изображений (рис. 3), однако она не сумела полу-

чить широкое распространение в практической 

работе. Одной из причин является неудобство 

самих  терминов – “inner” и “outergland” и слож-

ность перевода их на русский язык. Мы предложи-

ли переводить термины “inner” и “outergland”, как 

внутренняя и наружная части железы (см. выше), 

что могло бы привести к большей однотипности 

в заключениях [6].

Что касается МР-диагностики рака предста-

тельной железы, то для ее стандартизации в 2007 г. 

была сформирована Международная рабочая 

группа, итогом работы которой стала система 

PI-RADS (Prostate Imaging and Reporting and Data 

System), которая была опубликована в виде реко-

мендаций Европейского общества урогениталь-

ной радиологии (ESUR) в 2012 г. [7]. Данная систе-

ма рекомендовала использовать схему деления 

предстательной железы на ряд сегментов. Однако 

уже в 2015 г. была опубликована вторая версия 

данной системы [8, 9]. В этой версии предлага-

ется описывать локализацию предполагаемой 

опухоли на основе зональной анатомии по McNeal 

и деления железы на трети: основание, среднюю 

треть, верхушку. Соответственно местоположение 

выявленных изменений привязывается к схеме из 

39 секторов: 36 секторов, представляющих саму 

предстательную железу, а также семенные пу-

зырьки и мембранозный отдел уретры. Авторы 

данной системы не рекомендует использовать 

термин ‘‘centralgland’’ – “внутренняя часть железы” 

как совокупность переходной и центральных зон, 

особенно у пациентов с доброкачественной ги-

перплазией предстательной железы, так как это 

не отражает морфологию простаты. Причем обра-

тите внимание, в данном документе понятие 
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Рис. 2. Схематическое изображение зональной анатомии предстательной железы (по J.E. McNeal, 1981) в коро-
нальной плоскости, последовательно “удаляются” указанные стрелками зоны. а – представлены все зоны железы 
(стрелка – передняя фибромускулярная строма); б – стрелка – периферическая зона; в – стрелка – центральная 
зона; г – стрелка – переходные зоны.

а б в г

Рис. 3. Разделение простаты на части. а – схематическое изображение; б – Т2-взвешенное МР-изображение, акси-
альная плоскость; в – поперечное ТРУЗ-изображение. Стрелка – наружная часть железы; тонкая стрелка – внутрен-
няя часть железы.

а б в

Рис. 1. Схематическое изображение зональной анато-
мии предстательной железы (по J.E. McNeal, 1981). 
а – в сагиттальной плоскости; б – во фронтальной (коро-
нальной) плоскости. 1 – центральная зона; 2 – перифе-
рическая зона; 3 – переходные зоны; 4 – передняя 
фибромускулярная зона.
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‘‘centralgland’’отличается от такого же понятия, 

которое было предложено M.D. Rifkin и соавт. 

в 1990 г. [5]. Там ‘‘centralgland’’ не включает цент-

ральную зону железы по классификации McNeal.

Обсуждение
Основная проблема, по нашему мнению, заклю-

чается в неправильном понимании термина “цент-

ральная зона железы”. Во многих заключениях 

практикующих специалистов ультразвуковой 

и МР-диагностики, более того, в научных публика-

циях описывают изменения в центральной зоне 

предстательной железы, при этом подразумева-

ется их локализация в переходных зонах. Причиной 

этой ошибки является то, что переходные зоны, 

имеющие пониженную интенсивность МР-сигнала 

на Т2ВИ, на аксиальных срезах располагаются как 

бы в центре предстательной железы и окружены 

периферической зоной, имеющей высокую интен-

сивность сигнала на Т2ВИ (рис. 4). Истинная цент-

ральная зона (по классификации McNeal) может 

быть идентифицирована практически только у мо-

лодых пациентов с отсутствием выраженной до-

брокачественной гиперплазии при сканировании 

в корональной плоскости. Она, как гласит система 

PI-RADSv2, представляет собой “ткани железы, 

окружающие семявыбрасывающие протоки сзади 

и сверху, от основания железы до семенного 

бугор ка; имеет вид перевернутого конуса, с осно-

ванием, направленным в основание железы; со-

держит больше стромы, чем железистой ткани” 

(рис. 5). При этом в этой же системе PI-RADSv2 

постулируется, что рак, поражающий центральную 

зону, представляет собой распространение опу-

холи из периферической зоны. Таким образом, 

в практической работе, обследуя пациентов 

в основном средней и старшей возрастной групп, 

при наличии у них доброкачественной гиперпла-

зии предстательной железы, нам не удается диф-

ференцировать “истинную” центральную зону 

предстательной железы. Однако если такое ис-

следование выполнено в соответствии с рекомен-

дациями PI-RADSv2, то сама эта система предла-

гает решение этого терминологического спора. 

Рис. 4. Зональная дифференцировка простаты на Т2-взвешенных МР-изображениях в норме. а – аксиальная плос-
кость; б – сагиттальная плоскость. Переходные зоны обведены пунктирной линией. МП – мочевой пузырь; ПрК – пря-
мая кишка; ЛК – лонная кость.

а

ПрК

б

ПрК

ЛК

МП

Рис. 5. Т2-взвешенное МР-изображение простаты 
в корональной плоскости. Центральная зона имеет вид 
конуса, направленного от основания железы к семенно-
му бугорку (выделена пунктирной линией). СП – семен-
ные пузырьки; Ур – мембранозный отдел уретры.

СП

Ур

СП
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Используя для локализации патологических оча-

гов предлагаемые 39 секторов, мы перестаем 

пользоваться привычными терминами, основан-

ными на зональной анатомии, и, наконец, можем 

договориться об однотипности указаний на то-

пику выявленных изменений в предстательной 

железе.

Однако необходимо учитывать, что значитель-

ная часть МР-исследований малого таза у мужчин 

направлена на выявление опухолей в мочевом 

пузыре  или прямой кишке. Протоколы таких иссле-

дований, естественно, не соответствуют требова-

ниям системы PI-RADSv2 и использовать рекомен-

дуемое деление железы на 39 секторов мы не 

имеем права. Такая же ситуация имеет место и 

при ультразвуковых исследованиях, разделить 

предстательную железу на 39 сегментов не пред-

ставляется возможным в силу особенностей 

эхогра фического изображения. Более того, на 

трансректальных ультразвуковых изображениях 

в структуре предстательной железы можно уви-

деть только границы переходных зон, хотя и не так 

отчетливо, как при МРТ (рис. 6). Дифференци-

ровать “истинную” центральную зону от перифе-

рической практически невозможно, поскольку 

обе они, как правило, демонстрируют сходный 

уровень эхогенности. Поэтому появляется необ-

ходимость иметь единый подход к топической ди-

агностике в предстательной железе, отличающий-

ся от рекомендаций PI-RADSv2.

Заключение
При описании изображений предстательной 

железы предлагаем следующий подход:

• при описании МР-исследования простаты, 

выполненного в соответств ии с системой PI-

RADSv2, руководствоваться локализацией патоло-

гических очагов по 39 секторам;

• при описании МР-исследований, не соответ-

ствующих требованиям системы PI-RADSv2 (напри-

мер, исследования малого таза по поводу ново-

образований мочевого пузыря или прямой кишки), 

а также ТРУЗИ предлагаем использовать следую-

щую систему локализации патологических изме-

нений:

– основание, средняя треть и верхушка же-

лезы;

– правая и левая доли железы;

– периферическая и переходные зоны;

• для исключения путаницы в отношении тер-

мина “центральная зона” предлагаем вообще из-

бегать его в заключениях как магнитно-резонанс-

ного, так и ультразвукового исследования.
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Цель исследования: оценить возможности магнит-
но-резонансной томографии в целом, а также различ-
ных режимов МР-сканирования (без внутривенного кон-
трастирования, с внутривенным контрастированием, 
с применением диффузионно-взвешенных изображе-
ний) в диагностике криптогенных свищей прямой кишки.

Материал и методы. В исследование включено 
50 пациентов с криптогенными свищами прямой кишки 
(21 (42,0%) женщина и 29 (58,0%) мужчин). Всем паци-
ентам была выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия органов малого таза.

Результаты. Чувствительность магнитно-резонанс-
ной томографии в диагностике основного свищевого 
хода составила 100%. В отношении добавочного свище-
вого хода чувствительность магнитно-резонансной 
томографии составила 91,7%, специфичность – 94,3%. 
Чувстви тельность магнитно-резонансной томографии 
в диагностике абсцессов при хроническом парапрокти-
те составила 82,6%, специфичность – 95,2%, в визуали-
зации внут реннего свищевого отверстия – 95,5 и 80,0% 
соответственно, в диагностике наружных свищевых 
отверстий – 91,7% и 100,0% соответственно. При ана-
лизе отдельных МР-режимов сканирования статистиче-
ски значимых различий между ними выявлено не было 
(p < 0,05).

Выводы. Магнитно-резонансная томография имеет 
высокую диагностическую эффективность в диагности-
ке криптогенных свищей прямой кишки. Сравнение 

диагностической информативности отдельных режимов 
сканирования не выявило между ними статистически 
значимых различий.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия, свищи прямой кишки, классификация, диффузион-
но-взвешенное изображение.

Ссылка для цитирования: Шелыгин Ю.А., 
Елигулашвили Р.Р., Зароднюк И.В., Костарев И.В., 
Черножукова М.О. Применение магнитно-резонансной 
томографии у больных хроническим парапроктитом 
(предварительные результаты). Медицинская 
визуализация. 2017; 21 (1): 75–84.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-75-84.
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Aim. Investigation of possibilities of magnetic reso-
nance imaging as a whole, as well as different modes of MR 
scanning (without intravenous contrast, with intravenous 
contrast, with the use of diffusion-weighted imaging) in the 
diagnosis of cryptogenic fistulas of the rectum.

Materials and methods. In the study were included 
50 patients with cryptogenic fistulas of the rectum 
(21 women and 29 men). All patients underwent magnetic 
resonance imaging of the pelvic organs.

Results. The sensitivity of MRI in the diagnosis of the 
primary fistulas was 100%. With regard to secondary fistulas 
MRI sensitivity was 91.7%, specificity was 94.3%. The sen-
sitivity of MRI in the diagnosis of chronic abscesses para-
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proctitis was 82.6%, specificity was 95.2%. The sensitivity of 
the method in the visualization of internal opening was 
95.5%, specificity was 80.0%. The sensitivity of the method 
in the diagnosis of external openings was 91.7% and speci-
ficity was 100%. In the analysis of separates MR scanning 
mode we didn’t find statistically significant differences 
between them (p < 0.05).

Conclusions. Magnetic resonance imaging has a high 
diagnostic efficacy in the diagnosis of cryptogenic perianal 
fistulas. We didn’t find statistically significant differences 
between MR scanning modes. 

Key words: magnetic resonance imaging, perianal fis-
tulas, classification, diffusion-weighted MR imaging. 

Recommended citation: Shelygin Y.A., Eli gula-
shvili R.R., Zarodnyuk I.V., Kostarev I.V., Chernozhukova 
M.O. The Use of Magnetic Resonance Imaging in Patients 
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Вве де ние 
Хронический парапроктит (свищ прямой киш-

ки) – хронический воспалительный процесс в аналь-

ной крипте, межсфинктерном пространстве и па-

раректальной клетчатке, сопровождающийся фор-

мированием свищевого хода. Пораженная крипта 

при этом является внутренним отверстием свища 

и обусловливает криптогенное его происхождение 

(криптогенный свищ прямой кишки). Согласно ста-

тистическим данным, около 95% больных со сви-

щами прямой кишки связывают начало заболева-

ния с перенесенным острым парапроктитом [1]. 

В 30–50% случаев после острого парапроктита 

формируется свищ прямой кишки [2]. Простое 

вскрытие и дренирование абсцесса без ликвида-

ции входных ворот инфекции приводит к постоян-

ному инфицированию параректальных тканей из 

просвета кишки, гнойный ход окружается стенкой 

из соединительной ткани – происходит постепен-

ное формирование свища. Свищевой ход откры-

вается наружным свищевым отверстием на коже 

перианальной области, промежности, ягодичной 

области, во влагалище или заканчивается слепо 

в мягких тканях – неполный внутренний свищ. При 

недостаточно хорошем дренировании по ходу 

свища  могут формироваться инфильтраты и гной-

ные полости.

Распространенность свищей прямой кишки 

состав ляет 6–12 случаев на 100 000 человек [3]. 

Мужчины болеют чаще женщин, соотношение ва-

рьирует от 2 : 1 до 7 : 1. Наиболее часто страдает 

взрослое население в возрасте от 30 до 50 лет, 

что обусловливает социальную значимость дан-

ного заболевания [4, 5].

Первичная диагностика свищей прямой кишки 

включает сбор анамнестических данных, осмотр 

и пальпацию перианальной области, ректальное 

пальцевое исследование, зондирование свищево-

го хода, пробу с красителем, аноскопию, ректо-

романоскопию [6, 7]. Вместе с тем применение 

только этих методов в большинстве случаев не 

дает полного представления об особенностях хода 

свища, наличии дополнительных свищевых ходов, 

абсцессов, выявление которых крайне важно для 

успешного хирургического лечения и снижения 

риска возникновения рецидива болезни. Особые 

диагностические сложности возникают при нали-

чии неполного внутреннего свища прямой кишки 

и отсутствии наружного свищевого отверстия. 

Для детальной оценки свищей прямой кишки 

в настоящее время применяют эндоректальное 

ультразвуковое исследование и магнитно-резо-

нансную томографию (МРТ).
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Применение МРТ при свищах прямой кишки 

обусловлено такими несомненными достоинст-

вами метода, как высокая мягкотканная контраст-

ность, отсутствие ионизирующего излучения, 

неинва зивность и хорошее пространственное 

разре шение [8–12]. Вместе с тем, по данным 

лите ратуры, диагностическая информативность 

МР-иссле дования у больных со свищами прямой 

кишки изуча лась на небольшом количестве клини-

ческих случаев (от 26 до 50 человек) и на сегод-

няшний день не до конца разработан оптимальный 

МР-протокол сканирования [13, 14]. Наибольший 

интерес представляет определение значения 

внутри венного контрастирования и диффузионно-

взвешенных изображений (ДВИ, DWI) в диагности-

ке свищей прямой кишки. Однозначного мнения 

по этому вопросу в настоящее время нет.

Цель исследования
Оценить возможности МРТ в целом, а также 

различных режимов МР-сканирования (без вну-

тривенного контрас тирования, с внутривенным 

контрастированием, с применением ДВИ) в диаг-

ностике криптогенных свищей прямой кишки.

Материал и методы
В исследование включено 50 пациентов с пер-

вичными криптогенными свищами прямой кишки – 

21 (42%) женщина и 29 (58%) мужчин. Средний 

возраст больных составил 44 ± 10 лет. 

Всем больным была выполнена МРТ малого 

таза с применением последовательностей, при-

веденных в табл. 1. Исследования проводили на 

МР-томографе Philips Achieva 1,5 Tл с использова-

нием 16-канальной нательной катушки.

МР-исследование выполнено с внутривенным 

контрастированием у 40 (80,0%) больных, без него 

из-за противопоказаний – у 10 (20,0%). В качестве 

внутривенного контрастного вещества использо-

вался раствор гадопентетата димеглумина в стан-

дартной дозировке 0,1 ммоль/кг. Сканирование 

в режиме DWI проведено у 47 (94,0%) пациентов. 

Все исследования были проанализированы од-

ним врачом. 

Выявленные свищевые ходы систематизиро-

ваны согласно классификации, принятой в ФГБУ 

“ГНЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих” Минздрава 

России (рис. 1) [1, 2]: 

• интрасфинктерный свищ прямой кишки (сви-

щевой ход проходит в межсфинктерном простран-

стве и не вовлекает наружный сфинктер);

• транссфинктерный свищ прямой кишки (сви-

щевой ход вовлекает любую порцию наружного 

сфинктера);

• экстрасфинктерный свищ прямой кишки (сви-

щевой ход “огибает” наружный сфинктер, вовле-

кая пуборектальную петлю или леватор).

Для локализации внутреннего свищевого от-

верстия по данным МРТ использовали принятый 

в хирургической практике “условный циферблат” 

(рис. 2) [9]. Всем пациентам, вошедшим в наше ис-

следование, выполнены оперативные вмешательст-

ва, характер и объем которых определялся данными 

предоперационного обследования и интраопераци-

онной ревизии: иссечение свищевого хода, иссече-

ние свищевого хода со вскрытием абсцесса, прове-

дение дренирующей латексной лигатуры. 

Данные интраоперационной ревизии сопостав-

лены с результатами предоперационного МРТ-

исследования по следующим критериям: основ-

ной свищевой ход, дополнительные свищевые хо-

Таблица 1. Протокол МР-сканирования пациентов с диагнозом свищ прямой кишки

 
       МРТ T2W_TSE_sag T2W_TSE_cor T2W_TSE_ax T2W_SPIR DWI 

Т1W_FS_post contr
       (sag/cor/ax)

 FOV, mm 240 × 240 × 132 180 × 180 × 86 180 × 180 × 82 200 × 200 × 140 261 × 261 × 99 270 × 215 × 105

 Voxel, mm 0,75 × 0,75 × 3 0,7 × 0,7 × 3 0,7 × 0,7 × 3 0,8 × 0,8 × 4 2,32 × 2,34 1,05 × 1,04 × 2,5

 Matrix, mm 320 × 320 256 × 256 256 × 256 252 × 248 112 × 112 256 × 207

 Gap, mm 0,3 0,3 0,3 0,4 1 0

 Slices, mm 40 26 26 34 20 42

1 2
3

Рис. 1. Типы свищей прямой кишки. 1 – интрасфинк-
терный свищ прямой кишки; 2 – транссфинктерный 
свищ прямой кишки; 3 – экстрасфинктерный свищ пря-
мой кишки. 
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ды, абсцессы, внутреннее и наружное свищевые 

отверстия.

По выбранным критериям определены чувст ви-

тельность, специфичность, положительная прог-

ностическая ценность, отрицательная прогности-

ческая ценность для МРТ в целом и отдельно для 

каждого режима МР-сканирования.

Статистическая обработка материала произво-

дилась с помощью математического пакета 

Statistica for Windows, Release 10.0 (Stатistica) на ос-

нове базы данных, созданной в программе Excel. 

Рассчитывали абсолютные и относительные ча-

стоты, среднее значение и его 95% доверитель-

ные границы, ошибку среднего, а также медианы 

и пределы колебания показателя. Оценку разли-

чий проводили непараметрическим критерием χ2, 

для малых выборок – точным критерием Фишера. 

Рассчитывали точное значение р (различия счита-

ли достоверными при р ≤ 0,05). 

При выборе статистических процедур учиты-

вались методологические требования Между-

народ ного конгресса по гармонизации GGP 

“Статис тические принципы для клинических ис-

следований” (1998) [16].

Результаты и их обсуждение
Основной свищевой ход при предоперацион-

ной МРТ был визуализирован у всех 50 пациентов. 

Чувствительность, положительная прогностичес-

кая ценность, точность метода в целом составили 

100%. Анализ отдельных МР-режимов сканиро-

вания также показал высокую чувствительность 

метода, которая колебалась от 92,0 до 100,0% 

и была максимальной на Т1 постконтрастных изо-

бражениях (табл. 2). Статистически значимых раз-

личий между разными режимами сканирования 

мы не выявили (р > 0,05).

Тип свищевого хода в соответствии с класси-

фикацией, принятой в ФГБУ “ГНЦ колопроктоло-

гии им. А.Н. Рыжих” Минздрава России, был верно 

определен у 49 из 50 больных и лишь в одном 

наблю дении транссфинктерный свищ ошибочно 

расценили как интрасфинктерный (табл. 3). Таким 

образом, чувствительность МРТ в определении 

типа свищевого хода составила 98,0%.

Помимо свищевого хода, на дооперационном 

этапе важно визуализировать структуру анального 

канала: внутренний сфинктер, наружный сфин-
Рис. 2. Условный циферблат при оценке 
МР-изображения.

Таблица 2. Диагностическая эффективность различных МР-режимов сканирования в выявлении основного 
свищевого хода

            МРТ Чувствительность, % Специфичность, % ППЦ, % ОПЦ, % Точность, %

 Т2w 98,0 – 94,9 – 98,0

 Т2 SPIR 92,0 – 100 – 92,0

 T1 post contr 100 – 100 – 100

 DWI 97,9 – 100 – 97,9

Примечание. Здесь и в табл. 5, 7–9: ППЦ – положительная прогностическая ценность, ОПЦ – отрицательная 
прогностическая ценность.

Таблица 3. Тип свища прямой кишки по данным интраоперационной ревизии и МРТ

                                  Тип свища Интраоперационная ревизия МРТ
  абс. (%) абс. (%)

 Транссфинктерный 28 (56%) 27 (55%)

 2 транссфинктерных + 1 интрасфинктерный* 1 (2%) 1 (2%)

 Экстрасфинктерный 13 (26%) 13 (26%)

 Экстрасфинктерный + интрасфинктерный* 1 (2%) 1 (2%)

 Экстрасфинктерный + транссфинктерный* 1 (2%) 1 (2%)

 Интрасфинктерный 6 (12%) 7 (13%)

 Всего 50 (100%) 50 (100%)

* От одного внутреннего свищевого отверстия отходит несколько свищевых ходов.
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ктер, межсфинктерное пространство, леватор 

(рис. 3). Именно это позволяет правильно опре-

делить вид свища и оценить его взаимоотноше-

ние с различными порциями наружного сфинкте-

ра (подкожная порция, поверхностная порция, 

глубокая порция) (рис. 4).

Степень вовлечения наружного сфинктера по 

данным МРТ и интраоперационной ревизии совпа-

ла у 40 (80,0%) больных, расхождение в оценке 

порций сфинктера, через которые проходил сви-

щевой ход, отмечено в 10 (20,0%) наблюдениях 

(табл. 4). По нашим данным, чувствительность 

МРТ в определении вовлеченной порции наруж-

ного сфинктера при свищах прямой кишки соста-

вила 80,0%. 

Помимо основного свищевого хода, у 11 (22%) 

пациентов при МРТ были выявлены добавочные 

свищевые ходы. У одного пациента мы не смогли 

визуализировать добавочный свищевой ход, обна-

руженный при интраоперационной ревизии. Этот 

ложноотрицательный случай мы связываем с ма-

лым диаметром добавочного свищевого хода, что 

затруднило его дифференцировку от основного 

свищевого хода. В отношении добавочного сви-

щевого хода чувствительность МРТ составила 

91,7%, специфичность 94,3%, положительная про-

гностическая ценность 84,6%, отрицательная про-

гностическая ценность 97,3%, точность 94,0%. 

Различные режимы сканирования продемонстри-

ровали сопоставимые диагностические показате-

ли и статистически значимых различий между ни-

ми выявлено не было (табл. 5).

Oсложнения в виде абсцессов диагностиро-

ваны при МРТ у 25 (50,0%) пациентов и при сопо-

ставлении с данными интраоперационной ревизии 

отмечено 5 ложноотрицательных результатов 

(3 ишиоанальных и 2 межсфинктерных абсцесса) 

и 1 ложноположительный результат (интра сфинк-

терный абсцесс) (табл. 6). Межсфинктерные абс-

цессы были пропущены ввиду их малых размеров 

(менее 0,3 см). Ишиоанальные абсцессы по дан-

ным МРТ ошибочно приняты за локальное расши-

рение основного свищевого хода в ишиоанальной 

клетчатке. 

Рис. 4. Транссфинктерные свищи прямой кишки, МР-изображения. а – Т2-взвешенное изображение, коронарная 
проекция; б – Т2- взвешенное изображение, коронарная проекция. 1 – свищевой ход; 2 – вовлечение глубокой пор-
ции наружного сфинктера; 3 – вовлечение поверхностной порции наружного сфинктера.

а

3
1

б

2

1

Рис. 3. Строение анального канала, Т2-взвешенное 
МР-изображение, коронарная проекция. 1 – глубокая 
порция наружного сфинктера; 2 – поверхностная пор-
ция наружного сфинктера; 3 – подкожная порция наруж-
ного сфинктера; 4 – леватор; 5 – внутренний сфинктер.
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Из 11 пельвиоректальных затеков только 3 рас-

пространялись непосредственно в ретроректаль-

ное пространство и параректальную клетчатку, 

остальные 8 случаев были ограничены межмышеч-

ным пространством на уровне пуборектальной 

петли (рис. 5).

Чувствительность МРТ в диагностике абсцессов 

при хроническом парапроктите составила 82,6%, 

специфичность – 95,2%, положительная прогности-

ческая ценность – 96,0%, отрицательная прогности-

ческая ценность – 80,0%, точность  – 88,0%. Мы не 

выявили статистически значимых различий в диаг-

ностической информативности различных режимов 

сканирования при этом осложнении (табл. 7). 

Внутреннее свищевое отверстие при МРТ-

исследовании выявлено у 44 (88,0%) пациентов, 

при этом определена локализация согласно 

“условному циферблату”и уровень расположения 

в прямой кишке. При этом в 4 случаях при интра-

операционной ревизии связи свищевого хода 

с про светом прямой кишки выявлено не было. 

Еще у 2 паци ентов отмечался ложноотрицатель-

ный резуль тат и в 1 случае ложноположительный. 

Чувствитель ность метода составила 95,5%, спе-

цифичность – 80,0%, положительная прогности-

ческая ценность – 97,7%, отрицательная прогно-

стическая ценность – 66,7%, точность – 94,0%. 

При анализе отдельных режимов сканирования 

наилучшие результаты в диагностике внутренних 

свищевых отверстий отмечены при применении 

Т1-пост контрастного исследования и Т2-взве-

шенных изображений (ВИ). Однако статистически 

Таблица 5. Сравнение различных МР-режимов сканирования по диагностической эффективности и коэффициенту 
Фишера при добавочных свищевых ходах

   Чувстви- Специ- 
ППЦ,  ОПЦ,  Точность, 

   
         МРТ N тельность,  фичность,  

% % %
 Т2w T2 SPIR T1 post contr

   % %

 Т2w 50 91,7 94,7 84,6 97,3 94,0 – – –

 Т2 SPIR 50 91,7 94,7 84,6 97,3 94,0 р = 1,0 – –

 T1 post contr 40 90,9 93,1 83,3 96,4 92,5 р = 0,7034 р = 0,7034 –

 DWI 47 91,7 94,3 84,6 97,1 93,6 р = 0,8590 р = 0,8590 р = 0,8357

Таблица 6. Локализация и количество абсцессов по данным интраоперационной ревизии и МРТ

  По данным  По данным МРТ
                               Абсцесс интраоперационной ревизии  абс. (%)
  абс. (%) 

 Ишиоанальный 9 (31,0%) 6 (24,0%)

 Ишиоанальный + пельвиоректальный 6 (21,0%) 6 (24,0%)

 Интрасфинктерный 7 (25,0%) 6 (24,0%)

 Пельвиоректальный 4 (14,0%) 4 (16,0%)

 Подслизистый 1 (3,0%) 1 (4,0%)

 В ректовагинальной перегородке 1 (3,0%) 1 (4,0%)

 Ишиоанальный + пельвиоректальный +  1 (3,0%) 1 (4,0%)
 в мошонке

 Всего 29 (100%) 25 (100%)

Таблица 4. Расхождение данных МРТ и интраоперационной ревизии в оценке вовлечения порций наружного 
сфинктера

                                                             Вовлеченная порция наружного сфинктера Число 

                           по данным МРТ при интраоперационной ревизии расхождений

 Глубокая Поверхностная 1

 Глубокая Поверхностная/подкожная 1

 Глубокая/поверхностная Глубокая 1

 Нет Подкожная 1

 Поверхностная Глубокая/поверхностная 1

 Поверхностная Поверхностная/подкожная 2

 Подкожная Поверхностная/подкожная 3

 Всего  10
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значимых различий между различными режимами 

сканирования мы не выявили (табл. 8).

МРТ показала высокую информативность в вы-

явлении наружных свищевых отверстий, что осо-

бенно актуально при невозможности проведения 

детального осмотра перианальной области. 

Чувствительность метода составила 91,7%, спе-

цифичность – 100,0%, положительная прогности-

ческая ценность – 100,0%, отрицательная про-

гностическая ценность – 82,3%, точность – 94,0%. 

Наилучшие показатели отмечены при применении 

Т1-пост контрастной последовательности, однако 

статис тически значимых преимуществ этого режи-

ма сканирования в диагностике наружных свище-

вых отверстий наше исследование не выявило 

(табл. 9). 

Свищи прямой кишки являлись неполными вну-

тренними у 14 (28%) пациентов, что составило 28% 

из всей выборки больных. Из них было 6 интра-

сфинктерных, 6 транссфинктерных и 2 экстра-

сфинктерных свищевых хода (рис. 6). Неполные 

внутренние свищи прямой кишки вызывают у хи-

рургов наибольшие диагностические сложности. 

Отсутствие наружного свищевого отверстия не 

позволяет выполнить зондирование свищевого 

хода, пробу с красителем и фистулографию, что 

Таблица 7. Сравнение различных МР-режимов сканирования по диагностической эффективности и коэффициенту 
Фишера при параректальных абсцессах

   Чувстви- Специ- 
ППЦ,  ОПЦ,  Точность, 

   
         МРТ N тельность,  фичность,  

% % %
 Т2w T2 SPIR T1 post contr

   % %

 Т2w 50 82,8 95,2 96,0 80,0 88,0 – – –

 Т2 SPIR 50 82,8 95,2 96,0 80,0 88,0 р = 1,0 – –

 T1 post contr 40 84,8 100,0 100 77,8 90,0 р = 0,5545 р = 0,5545 –

 DWI 47 82,1 100,0 100 79,2 89,4 р = 0,9839 р = 0,9839 р = 0,5715

Таблица 8. Сравнение отдельных МР-режимов сканирования по диагностической эффективности и коэффициенту 
Фишера в выявлении внутренних свищевых отверстий

   Чувстви- Специ- 
ППЦ,  ОПЦ,  Точность, 

   
         МРТ N тельность,  фичность,  

% % %
 Т2w T2 SPIR T1 post contr

   % %

 Т2w 50 82,62 60,0 94,9 27,3 80,0 – – –

 Т2 SPIR 50 73,3 60,0 94,3 20,3 72,0 р = 0,8930 – –

 T1 post contr 40 91,4 40,0 91,4 40,0 85,0 р = 0,7823 р = 0,6907 –

 DWI 47 76,2 20,0 88,9 9,1 70,2 р = 0,4036 р = 0,3464 р = 0,5725

Рис. 5. Межмышечный затек на уровне пуборектальной петли, МР-изображения. а – Т2-взвешенное изображение, 
аксиальная проекция; б – Т2-взвешенное изображение, коронарная проекция. 1 – межмышечный затек на уровне 
пуборектальной петли; 2 – пуборектальная петля.
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затрудняет для хирурга адекватную оценку рас-

пространенности процесса [6]. Одним из преиму-

ществ МРТ является методика проведения иссле-

дования, которая не требует необходимости вве-

дения в просвет свищевого хода и прямой кишки 

контрастного препарата. Вследствие этого нали-

чие или отсутствие наружного свищевого отвер-

стия не влияет на диагностическую эффектив-

ность метода.

Таким образом, проведенное исследование 

продемонстрировало высокую диагностическую 

информативность МРТ при хроническом пара-

проктите, как в выявлении основного свищевого 

хода (чувствительность 100%), так и добавочных 

свищевых ходов (чувствительность 91,7%, специ-

фичность 94,3%), абсцессов (чувствительность 

82,6%, специфичность 95,2%), внутреннего 

(чувстви тельность 95,5%, специфичность 80,0%) 

и наружного свищевых отверстий (чувствитель-

ность 91,7%, специфичность 100,0%). Детальная 

визуализация структур анального канала, сфинк-

терного аппарата прямой кишки, леватора, клет-

чаточных пространств таза дает возможность 

полу чить точную топографо-анатомическую 

харак теристику основного свищевого хода, а так-

же доба вочных свищевых ходов и абсцессов. 

Это особенно важно для выбора объема и вида 

хирургического лечения.

Приведенные данные получены нами при ис-

следовании однородной группы пациентов с хро-

ническим парапроктитом. Внимание к этому за-

болеванию обусловлено тем обстоятельством, что 

в клинической практике врачи чаще всего имеют 

дело со свищами прямой кишки  именно крипто-

генного происхождения, хирургическое лечение 

которых имеет свои особенности. Подавляющее 

же число публикаций, посвященных МР-диаг-

ностике свищей прямой кишки, рассматривают 

разнородные группы больных со свищами различ-

ной этиологии (криптогенные свищи, свищи пря-

мой кишки и перианальной области при болезни 

Крона, свищи после лучевой терапии) [10, 12–14]. 

Авторы этих исследований сообщают о высокой 

диагностической информативности МРТ при сви-

Таблица 9. Сравнение отдельных МР-режимов сканирования по диагностической эффективности и коэффициенту 
Фишера в выявлении наружных свищевых отверстий

   Чувстви- Специ- 
ППЦ,  ОПЦ,  Точность, 

   
         МРТ N тельность,  фичность,  

% % %
 Т2w T2 SPIR T1 post contr

   % %

 Т2w 50 86,1 100 100 72,2 89,8 – – –

 Т2 SPIR 50 86,1 100 100 72,2 89,8 р = 0,8930 – –

 T1 post contr 40 92,8 100 100 84,6 94,8 р = 0,7823 р = 0,6907 –

 DWI 47 77 100 100 55 80,4 р = 0,4036 р = 0,3464 р = 0,5725

Рис. 6. Неполный внутренний экстрасфинктерный свищ прямой кишки с абсцессом на уровне пуборектальной петли 
и ишиоанальным затеком, МР-изображения. а – Т2-взвешенное изображение, аксиальная проекция; б – 
Т2-взвешенное изображение, коронарная проекция. 1 – внутреннее свищевое отверстие; 2 – пуборектальная петля; 
3 – ишиоаналь ный абсцесс; 4 – межмышечный абсцесс на уровне пуборектальной петли.
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щах прямой кишки. Так, по данным S. Kulvinder 

и соавт., чувствительность и специфичность мето-

да составили: 95,56 и 80,0% для основного свище-

вого хода и 87,50, 95,24% для абсцессов. Высокая 

чувствительность МРТ отмечена исследователями 

также в визуализации вторичных свищевых хо-

дов – 93,75%, а также в определении точной лока-

лизации внутреннего свищевого отверстия – 

95,83% [12].

Несмотря на успехи МРТ в диагностике свищей 

прямой кишки, до сих пор не разработан опти-

мальный протокол сканирования. Проблема, пре-

жде всего, касается целесообразности примене-

ния внутривенного контрастирования и диагности-

ческой ценности ДВИ.

Мы встретили лишь две публикации, в которых 

приведены данные сравнительного анализа диаг-

ностической эффективности различных режимов 

МР-сканирования при свищах прямой кишки. 

В одной из них авторы при исследовании 50 боль-

ных со свищами прямой кишки не выявили стати-

стически значимых различий в информативности 

Т2ВИ и постконтрастных Т1ВИ с жироподавлением 

и пришли к выводу, что внутривенное контрастиро-

вание может быть исключено из протокола МР-

исследования у первичных не оперированных 

больных со свищами прямой кишки [14]. Однако 

исследование N. Yıldırım и соавт., в которое было 

включено 26 пациентов со свищами прямой киш-

ки, показало, что для корректной оценки распро-

страненности процесса и выбора адекватного 

объема операции необхо димо сочетание Т1ВИ 

без и с внутривенным контрастированием и Т2ВИ 

(или Т2 с жироподавлением) [13]. Сведения об 

использовании ДВИ в диагностике свищей прямой 

кишки мы встретили лишь в одной статье. 

Исследование доктора A. Dohan и соавт. проведе-

но в 2013 г. и по их данным чувствительность ДВИ 

в диагностике свищей прямой кишки составляет 

100% [16]. Однако в исследование было включено 

только 23 пациента и критерием правильной диаг-

ностики являлся результат “есть свищ” (положи-

тельный результат) и “нет свища” (отрицательный 

результат) без указания отдельных частей свище-

вого хода и дополнительных затеков. 

В нашем исследовании при сравнении диагно-

стической эффективности отдельных режимов 

МР-сканирования (Т2ВИ, Т2ВИ с жироподавлени-

ем, Т1ВИ с внутривенным контрас тированием, 

ДВИ) мы не выявили между ними статистически 

значимых различий (p > 0,05), что позволяет по-

ставить под сомнение целесообразность исполь-

зования внутривенного контрастирования при 

криптогенных свищах прямой кишки. Применение 

ДВИ у наших пациентов не выявило диагности-

ческого преимущества ДВИ, которые обладают 

сопоставимой диагностической эффективностью 

с другими МР-режимами сканирования (Т2ВИ, 

Т2ВИ с жироподавлением). Однако мы считаем 

полученные нами данные предварительными 

ввиду  малой мощности исследования, что требует 

его продолжения для определения оптимального 

протокола МР-исследования у пациентов с крип-

тогенными свищами прямой кишки.

Выводы
1. МРТ имеет высокую диагностическую эф-

фективность в диагностике криптогенных свищей 

прямой кишки.

2. Сравнение диагностической информативно-

сти различных режимов сканирования не выявило 

между ними статистически значимых различий. 
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Количество женщин, прибегающих к эндопроте-
зированию молочных желез, растет из года в год. 
На сегодняшний день самым популярным и безопасным 
методом коррекции формы и размера молочной железы 
является аугментационная маммопластика с использо-
ванием силиконовых гелевых протезов. К сожалению, 
диагностика рака молочной железы у пациенток, при-
бегших к аугментационной маммопластике, на доклини-
ческих стадиях затруднена. Чаще всего это происходит 
из-за того, что пациентки не проходят профилактиче-
ские обследования.

Представлено клиническое наблюдение комплекс-
ной диагностики рака молочной железы у пациентки 
после аугментационной маммопластики. По данным 
физикального осмотра, проведения обзорной цифро-
вой маммографии и ультразвукового исследования 
молочных желез у пациентки выявлено узловое образо-
вание правой молочной железы категории BI-RADS 5. 
Под ультразвуковым наведением выполнена трепано-
биопсия расположенного над имплантом новообразо-
вания с последующей морфологической верификацией. 
Гистологически подтвержден диагноз “рак молочной 
железы”.

Ключевые слова: цифровая маммография, уль-
тразвуковое исследование, трепанобиопсия молочной 
железы, рак молочной железы, аугментационная мам-
мопластика. 

Ссылка для цитирования: Васильев А.Ю., Пав-
лова Т.В., Касаткина Л.И., Мануйлова О.О., Ротин Д.Л. 
Диагностика рака молочной железы после аугментаци-
онной маммопластики (клиническое наблюдение). 
Медицинская визуализация. 2017; 21 (1): 85–89. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-85-89.

The number of women resorting to endoprosthesis 
replacement of breast is growing from year to year. To date, 
the most popular and safe method of correcting the shape 
and size of the breast is augmentation mammoplasty with 
silicone gel prostheses. Unfortunately, the diagnosis of 
breast cancer in patients who have had recourse to the aug-
mentation mammoplasty at preclinical stages, is difficult. 
Most often this is due to the fact that the patient does not 
undergo preventive examinations.

This research exemplifies a comprehensive procedure 
facilitating diagnostication of a breast cancer in a patient 
previously subjected to augmentation mammoplasty. 
A physical examination, a digital and an ultrasound mam-
mography reveals a BI-RADS 5 nodal formation in the 
patient’s right breast. An ultrasound-guided biopsy of the 
newly formed tissue over the breast implant is morphologi-
cally cross-checked. The diagnosis of breast cancer is thus 
confirmed histologically.

Key words: digital mammography, ultrasound examina-
tion, breast core biopsy, breast cancer, augmentation mam-
moplasty. 
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и безопасным методом коррекции формы и раз-

мера молочной железы является аугментационная 

маммопластика с использованием силиконовых 

гелевых протезов – наиболее биологически сов-

местимых материалов [1]. Однако до сих пор нет 

четкого мнения о повышении риска развития рака 

молочной железы у пациенток с аугментационной 

маммопластикой в анамнезе [2]. К сожалению, 

женщины после эндопротезирования молочных 

желез редко проходят профилактические инстру-

ментальные обследования в специализированных 

учреждениях. Обычно они ограничиваются посе-

щением пластического хирурга, который в свою 

очередь для оценки состояния молочных желез 

пользуется лишь клиническими методами обсле-

дования (физикальный осмотр и данные пальпа-

ции) [3]. Такой подход, вне всякого сомнения, не 

способствует своевременному обнаружению ма-

лых форм рака молочной железы (РМЖ), а пациен-

тки обращаются к онкологу тогда, когда самостоя-

тельно обнаруживают уплотнение в молочной же-

лезе. Стандартом обследования молочных желез 

являются рентгеновская маммография и ультра-

звуковое исследование. По данным как отечест-

венных, так и зарубежных авторов, у пациенток 

с установленными имплантами молочных желез 

чувствительность маммографии заметно снижа-

ется и рак выявляется на более поздних стадиях 

[1–5]. Ультразвуковое исследование ввиду, с од-

ной стороны, операторозависимости, с другой – 

слож ности дифференциальной диагностики таких 

доброкачественных изменений, как рубцовая де-

формация, участки плотной фиброзной ткани, 

кисты с густым содержимым и рак, также не по-

зволяют своевременно поставить правильный 

диагноз [4]. Если после проведенной комплекс-

ной диагностики подтверждается патологический 

очаг, соответствующий 4-й или 5-й категории BI-

RADS, для уточнения диагноза обязательным ста-

новится получение из него биологического мате-

риала [5, 6].

В связи с вышеизложенными сложностями 

при диагностике РМЖ после аугментационной 

маммопластики считаем целесообразным пред-

ставить собственное клиническое наблюдение 

диагностики рака молочной железы у такой паци-

ентки.

Клиническое наблюдение

Пациентка А., 50 лет, в июне 2016 г. обратилась с 

жалобами на обнаруженное недавно уплотнение в пра-

вой молочной железе.

Анамнез: с целью коррекции формы молочных же-

лез в 2006 г. пациентке была выполнена аугментаци-

онная маммопластика с использованием силиконовых 

гелевых имплантов. За последние 10 лет пациентке ни 

разу не выполняли скрининговые обследования молоч-

ных желез. При физикальном осмотре на границе ниж-

них квадрантов правой молочной железы пальпировали 

слабоподвижное узловое образование плотной конси-

стенции. Кожные симптомы отсутствовали.

На обзорных цифровых маммограммах определяли 

V тип плотности по Wolfe. Нарушения целостности эндо-

протезов на видимых участках не отмечали. В правой 

молочной железе на границе нижних квадрантов, строго 

над имплантом, визуализировали узловое образование 

неправильно овоидной формы с четкими, местами не-

ровными контурами неоднородной структуры, размера-

ми 2,7 × 2,1 см, с плеоморфными кальцинатами и ки-

стозными включениями (рис. 1, а, б).  В левой молочной 

железе патологических узловых образований не выяви-

ли (рис. 1, в, г). 

Заключение: узловое образование правой молочной 

железы категории BI-RADS 4. 

При проведении ультразвукового исследования 

в B-режиме (датчик линейного сканирования частотой 

8 МГц) на аппарате экспертного класса во взаимно 

перпен дикулярных проекциях положения датчика на 
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границе нижних квадрантов правой молочной железы 

визуализировалось узловое образование размерами  

2,6 × 2,4 × 2,0 см, сниженной эхогенности, с неровным 

четким контуром, неоднородной эхоструктуры, с еди-

ничными жидкостными включениями и кальцинатами. 

При проведении цветового допплеровского картирова-

ния выявлено интранодулярное усиление кровотока 

(рис. 2). Прорастания в капсулу импланта, нарушения 

архитектоники ткани вокруг новообразования не отме-

чали. Патологические лимфатические узлы в зонах ре-

гионарного лимфооттока не визуализировали.

Заключение: узловое образование правой молочной 

железы категории BI-RADS 5.

Предварительное заключение с учетом данных об-

зорной цифровой маммографии и ультразвукового ис-

следования: высокоподозрительное в отношении РМЖ 

узловое образование (BI-RADS 5).

Под инфильтрационной анестезией 5 мл 0,5% раст-

вора новокаина системой “пистолет-игла” пациентке 

была выполнена трепанобиопсия патологического 

участка правой молочной железы с забором 4 “столби-

ков” биологического материала.

Рис. 1. Стандартные цифровые маммограммы обеих молочных желез, правой молочной железы в прямой (а) 
и косой (б) проекциях, на границе нижних квадрантов определяется узловое образование размерами 2,7 × 2,1 см, 
BI-RADS 4 (стрелки); левой молочной железы в прямой (в) и косой (г) проекциях.

в г

а б
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По данным гистологического исследования 

(№ 45012-14/16): трепанобиоптат ткани молочной 

железы   с фиброзом, ангиоматозом, кровоизлияниями 

и комплексами инфильтративного рака неспециального 

типа 3-й степени злокачественности по Elston. При 

прове дении иммуногистохимического исследования 

(№ 3075-78/16): иммунофенотип тройного негатив ного 

РМЖ, индекс мечения Кi-67 – 90% (рис. 3).

После консультации химиотерапевта пациентке 

реко мендовано проведение 2 курсов неоадъювантной 

полихимиотерапии по схеме CAF с последующим дина-

мическим контролем.

Рис. 2. УЗ-изображения правой молочной железы. 
а – продольное; б – поперечное положение датчика 
в B-режиме; в – режим цветового допплеровского кар-
тирования (интенсивная васкуляризация). Узловое 
образование на границе нижних квадрантов правой 
молочной железы имеет ультразвуковые  признаки, 
характерные для категории BI-RADS 5 (стрелки). 

в

ба

Рис. 3. Патоморфологическая и иммуногистохимическая картина в молочной железе. а –инфильтративная карцино-
ма неспециального типа 3-й степени анаплазии по Elston. Участки солидного строения с выраженной гиперхромией 
и полиморфизмом (окраска гематоксилином и эозином. ×200); б – реакция с антителами Ki-67, реакция в ядрах 
более 90% опухолевых клеток (×40).

а б
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Аугментационная маммопластика – широко 

применяемый во всем мире способ коррекции 

формы и размера молочных желез. Своевременная 

диагностика узловых образований, в том числе 

РМЖ малых размеров, у пациенток с эндопроте-

зированием в анамнезе зачастую бывает затруд-

нена как из-за наличия импланта, так и из-за 

отсут ствия регулярных профилактических инстру-

ментальных обследований [3]. Все это ведет к об-

наружению РМЖ на поздних стадиях, что ухудшает 

прогноз лечения и показателя выживаемости па-

циентки. При обнаружении по данным обзорной 

маммографии или ультразвукового метода иссле-

дования подозрительного в отношении РМЖ узло-

вого образования (BI-RADS 4 и 5) последнее долж-

но быть морфологически верифицировано [5, 6]. 

Для этого применяется трепанобиопсия – методи-

ка интервенционной радиологии, позволяющая 

произвести под ультразвуковым и стереотаксиче-

ским наведением забор биологического материа-

ла, не прибегая к открытой операции. Имея гисто-

логическое подтверждение РМЖ, определение 

его иммуногистохимического статуса обязательно 

для определения дальнейшего оптимального, ин-

дивидуального, эффективного алгоритма лечения 

пациентки. 

Выводы
1. Пациентки после аугментационной маммо-

пластики  должны регулярно проходить профилак-

тические инструментальные обследования молоч-

ных желез в специализированных учреждениях.

2. При подозрении на объемный процесс мо-

лочной железы на фоне установленных импланта-

тов следует проводить полный цикл обследования 

пациентки, придерживаясь рекомендаций систе-

мы BI-RADS.
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Цель исследования: сравнительная оценка эффек-
тивности работы систем компьютерного анализа (CAD) 
I и II поколений собственной разработки на обширной 
базе неотобранных маммографических изображений, 
полученных в условиях рутинной клинической практики.

Материал и методы. Обе системы были протести-
рованы на наборе из 1532 маммограмм 356 пациенток 
с верифицированным раком молочной железы (РМЖ) 
на способность обнаруживать подозрительные области 
с различными характеристиками на маммограммах раз-
личной степени плотности. Размер образований, соот-
ветствовавших РМЖ, варьировал от 4 до 35 мм (сред-
ний – 13,4 ± 6,3 мм). Исключали случаи РМЖ, проявляв-
шиеся только в виде скоплений микрокальцинатов, 
поскольку данная задача решается с использованием 
отдельного универсального блока. 

Результаты. При использовании систем I и II поко-
ления были получены следующие результаты соответст-
венно: обнаружение малых раков (до 10 мм) с очаговым 
ростом – 41 (78,85%) из 52 и 48 (92,31%; p > 0,05) из 52; 
обнаружение РМЖ, проявляющегося в виде асиммет-
рии, – 18 (100%) из 18 и 13 (72,2%; p > 0,05) из 18; обна-
ружение частично срезанных образований – 15 (83,3%) 
из 18 и 17 (94,4%; p > 0,05) из 18; обнаружение образо-
ваний, плохо видимых или вообще невидимых на стан-
дартных маммограммах ввиду плотной паренхимы МЖ 
(типы C-D согласно ACR 2013), – 9 (56,3%) из 16 и 

7 (70,0%; p = 0,046) из 16. Общая частота обнаружения 
подозрительных образований составила 88,76% (316 из 
356 случаев) – для CAD I и 90,73% (323 из 356 случаев; 
р>0,05) – для CAD II. Частота ложноположительных 
меток составила в среднем 1,8 и 1,3 соответственно на 
маммограмму при типах ACR А–В и 2,6 и 1,8 соответст-
венно – при типах ACR C–D (p < 0,05). 

Выводы. Эффективность CAD II сравнима с таковой 
CAD I во всех ситуациях, за исключением выявления плохо 
видимых и невидимых образований вследствие плотной 
паренхимы МЖ. Кроме того, CAD II, вероятно, превосхо-
дит CAD I в выявлении спикулизированных образований 
малых размеров. Частота ложноположительных меток при 
использовании CAD I была достоверно выше.

Ключевые слова: маммография, рак молочной 
железы, компьютерная диагностика.
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ed mammography images obtained in a routine clinical 
practice settings.

Material and methods. Both CADs were tested on the 
set of 1532 mammography images of 356 women with con-
firmed breast cancer (BC). We assessed their value in the 
detection of suspicious areas with various characteristics 
located on the different density background. Size of BC 
lesions varied from 4 to 35 mm (mean – 13,4 ± 6,3 mm). 
We excluded BC representing only with microcalcification 
clusters from this analysis, because this task is solved using 
the separate universal module compatible with both CADs.

Results. For I and II generation CADs we obtained the 
following results: detection of small nodular BCs (≤10 mm) – 
41 of 52 (78.85%) and 48 of 52 (92.31%; p > 0.05), respec-
tively; detection of BCs visible as asymmetric areas – 18 of 
18 (100%) and 13 of 18 (72.2%; p > 0.05), respectively; 
detection of only partially visible masses – 15 of 18 (83.3%) 
and 17 of 18 (94.4%; p > 0.05); detection of lesions poorly 
visible or invisible on standard mammography images 
due to the high density background (C-D types according to 
the ACR 2013 classification) – 9 of 16 (56.3%) and 7 of 16 
(70.0%; p = 0.046). Total detection rate was 88.76% (316 of 
356 cases) – for CAD I and 90.73% (323 of 356 cases; 
р > 0.05) – for CAD II. Mean false positive marks rate was 
1.8 and 1.3 per image, respectively, – for ACR А-В images 
and 2.6 and 1.8 per image, respectively – for ACR C-D 
images (p < 0.05). 

Conclusion. Generally the diagnostic value of CAD II is 
not inferior that of CAD I in all analyzed situations, except the 
poorly visible or invisible lesions on the dense breast back-
ground. Moreover, CAD II is probably superior CAD I in the 
detection of spiculated small masses. The rate of false 
positive marks was significantly higher for CAD I.

Key words: mammography, breast cancer, computer 
aided detection.
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***

Вве де ние 
Проблема рака молочной железы (РМЖ) по-

прежнему остается актуальной. Каждый год более 

1 млн человек во всем мире заболевают РМЖ, 

который составляет почти четверть всех злокаче-

ственных опухолей, регистрируемых у женщин [1]. 

Самая высокая заболеваемость РМЖ отмечается 

в развитых странах и оценивается как более 

360 тыс. новых случаев в год в Европе и более 

200 тыс. новых случаев в год в США [2]. 

В Российской Федерации РМЖ занимает первое 

место как в структуре онкологической заболева-

емости женского населения, так и в общей попу-

ляции (18,2%). Ежегодно заболеваемость РМЖ 

увеличивается в среднем на 2%. Рас-

пространенность РМЖ в России с 2004 по 2014 г. 

возросла в 1,4 раза, составив в 2014 г. 411,1 на 

100 000 населения [3]. При этом в структуре 

смертности данная форма рака занимает второе 

место среди всех причин смерти женского насе-

ления. Кроме того, РМЖ заметно молодеет: не-

редки случаи заболевания тридцатилетних и даже 

двадцатилетних женщин [4]. Все это побуждает 

разработку и внедрение массовых программ 

скрининга РМЖ в условиях всей страны. Однако 

это сразу приводит к рез кому повышению нагруз-

ки на врачей-рентгено логов, что снижает резуль-

тативность и требует массового одновременного 

обучения сразу большого количества специали-

стов, задействованных в таких программах. Кроме 

того, имеют ся и объективные факторы, снижаю-

щие результативность программ маммографиче-

ского скрининга РМЖ, – это и проблема плотной 

паренхимы, значительно снижающей чувст-

вительность метода и порождающей большое ко-

личество ложноположительных результатов, и про-

сто утомляемость специалиста, занимающегося 

моно тонной работой, что ведет к пропуску подо-

зрительных образований. В результате прибли-

зительно в половине случаев подозрительные 

на злокачественные изме нения обнаруживают 

на маммограммах, выполненных за 6 мес – 1 год 

до фактической постановки диагноза РМЖ [5].
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В связи с этим во всем мире все более возра-

стает интерес к системам компьютерного анализа 

(CAD) маммографических изображений, способ-

ных выделять подозрительные изменения для 

после дующего их прицельного анализа специали-

стом-рентгенологом. Тем не менее, согласно 

опуб ликованным данным, системы пропускают от 

15 до 62% патологических образований, соответст-

вующих РМЖ, в зависимости от их характеристик 

[6, 7]. Соответствующие отечественные проекты 

нам не известны. В связи с этим ранее нами была 

предпринята попытка создания CAD для маммо-

графии MammCheck, основанной на поиске асим-

метричных зон на маммограммах правой и левой 

молочных желез (МЖ). При работе с этой системой 

I поколения была продемонстрирована ее способ-

ность идентифицировать подозрительные области, 

в том числе невидимые или плохо видимые на фоне 

плотной паренхимы МЖ. В то же время данный под-

ход имеет ряд недостатков. В первую очередь, он 

требует наличия контралатеральной МЖ, что не 

всегда возможно (например, после перенесенной 

мастэктомии). Кроме того, широкий круг доброка-

чественных процессов и послеоперационных изме-

нений в виде рубцов и деформаций контура МЖ, 

погрешности укладки и физиологические асимме-

трии паренхимы органа будут ложно расцениваться 

как подозрительные области [8].

Сложность идентификации подозрительных 

областей заключается в низком уровне контраст-

ности маммограмм (особенно степени плотности 

ACR C-D), слабой геометрической взаимосвязи 

этих областей и присутствием шумов, искажений, 

текстурных областей, схожих с областями, при-

надлежащими исследуемому объекту. В большин-

стве случаев для получения максимально эффек-

тивного результата последовательно используют 

различные методы контурной сегментации объек-

тов интереса (операторы Робертса, Собеля, 

Кэнни) на изображении с предварительным “сгла-

живающим” фильтром (гауссов фильтр, медиан-

ный фильтр, морфологическое преобразование). 

К примеру, для определения границ объекта 

инте реса предварительно применяется метод 

морфологического градиента, после которого 

проводится пороговая сегментация [9].

Однако применение «сглаживающих» фильтров 

может искажать саму область интереса, а опера-

торы Робертса, Собеля дают большую толщину 

границы, что приводит к слиянию близкостоящих 

объектов, и очень чувствительны к помехам фик-

сирующей аппаратуры. Оператор Кэнни требует 

обязательного участия пользователя в установке 

порогов, так как при неправильном их выборе 

зачас тую наблюдают разрывы в обнаруженных 

границах объектов, что не позволяет его исполь-

зовать в автоматическом режиме [10].

Особенность первых этапов обработки изоб-

ражения в системе обработки маммограмм за-

ключается в том, что ошибки, допущенные на этих 

этапах, например при выделении объектов инте-

реса, могут привести к невозможности коррект-

ной классификации по обучающей выборке. В ре-

зультате все эти подходы могут давать неплохие 

результаты в отобранных выборках, но мало при-

годны для работы в реальных клинических услови-

ях, где высока доля маммограмм с плотной (ACR 

C-D) паренхимой.

В связи с этим была разработана собственная 

методика идентификации подозрительных обла-

стей на маммограммах на основе определения 

и сравнения вложенных контуров по их числовым 

характеристикам [11], которая и была реализована 

нами в рамках программного пакета MammCheck 

II поколения.

Цель исследования
Сравнительная оценка эффективности работы 

CAD I и II поколений собственной разработки на 

обширной базе неотобранных маммографических 

изображений, полученных в условиях реальной 

клинической практики.

Материал и методы
CAD I поколения (CAD I) была основана на выяв-

лении на маммограммах контралатеральных МЖ 

зон квадратной формы, среднее различие яркости 

которых превышало определенный порог. Вторым 

параметром, влиявшим на результаты работы 

данной системы, являлся размер сравниваемых 

квадратов. Однако результат, как правило, харак-

теризовался значительным количеством ложнопо-

ложительных зон. В связи с этим на втором этапе 

производилась фильтрация зон асимметрии, ко-

торые совпадали с зонами, выделенными в про-

цессе яркостной трансформации, что позволяло 

значительно сократить частоту ложноположитель-

ных результатов [8].

CAD II поколения (CAD II) не требовала наличия 

маммограмм контралатеральных МЖ, поскольку 

основана на алгоритме вложенных контуров. 

Затем проводилась фильтрация ложноположи-

тельных зон по характерным особенностям [11].

Обе системы были протестированы на наборе 

из 1532 маммограмм 356 пациенток с верифици-

рованным РМЖ на способность обнаруживать по-

дозрительные области с различными характери-

стиками на маммограммах различной степени 

плотности с целью последующего их детального 

анализа. Патологическую зону считали обнаружен-



93MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N1

ной, если она была выявлена CAD на маммограмме 

хотя бы в одной проекции. Размер образований, 

соответствовавших РМЖ, варьировал в пределах 

от 4 до 35 мм (средний – 13,4 ± 6,3 мм). Не учитыва-

ли случаи РМЖ, проявлявшиеся только в виде ско-

плений микрокальцинатов, поскольку данная зада-

ча решается с использованием отдельного универ-

сального для обоих поколений CAD блока. Cтепень 

плотности соответствовала типу А согласно клас-

сификации Американского общества специалистов 

в области лучевой диагностики (ACR) в 65 (18,26%) 

случаях, ACR B – в 145 (40,73%), ACR C – в 142 

(39,89%), ACR D – в 4 (1,12%).

Статистическая обработка. Приведенные в ста-

тье средние величины соответствуют арифмети-

ческому среднему (± стандартное отклонение), 

а значения р рассчитаны, если не указано иное, 

с использованием критерия χ2.

Результаты
Звездчатые образования (образования со спи-

кулизированным контуром) являются наиболее 

частым маммографическим проявлением РМЖ 

и соответствуют, как правило, категориям BI-RADS 

4–5. В нашей выборке на их долю пришлось 

220 (61,80%) из 356 случаев (эти значения рассчи-

тывались с учетом РМЖ, проявлявшихся скопле-

ниями микрокальцинатов, что встречается, по на-

шим данным, приблизительно в 7,44% случаев 

РМЖ). В итоге в общей сложности чувствитель-

ность обеих систем оказалась приблизительно 

аналогичной (201 (91,36%) из 220 и 205 (93,18%) 

из 220) – при использовании CAD I и CAD II соот-

ветственно; p > 0,05). Однако при проведении ана-

лиза, включавшего только звездчатые образования 

малых размеров (до 10 мм), чувствительность CAD 

II оказалась номинально выше (41 (78,85%) из 52 

и 48 (92,31%) из 52 соответственно; p > 0,05). 

Эта ситуация особенно наглядно проиллюстриро-

вана на рис. 1, когда CAD II ретроспективно выяви-

ла изменения за более чем 4 года до фактической 

постановки диагноза.

Области измененной структуры паренхимы 

фактически являются вариантом спикулизирован-

ного образования, имеющего малых размеров 

плотный центр и длинные спикулы. В результате 

снижается как площадь асимметричной зоны 

(что важно при работе CAD I), так и плотного цент-

ра (что важно при работе CAD II), что затрудняет их 

автоматическое обнаружение. Несмотря на то что 

аналогичную маммографическую картину могут 

иметь доброкачественные лучистые рубцы, все 

такие  изменения должны подвергаться морфоло-

гической верификации, поскольку достоверная их 

дифференциальная диагностика посредством 

современных лучевых методов невозможна. В на-

шей выборке такие изменения были выявлены 

в 14 (3,93%) из 356 случаев. В 8 (57,14%) случаях 

патологические зоны были выявлены с помощью 

CAD I, в 12 (85,71%; p > 0,05) – с помощью CAD II 

(рис. 2).

Образования неправильной формы с нечетким 

контуром. Данное маммографическое проявление 

РМЖ по сути является вариантом спикулизиро-

ванного образования и отмечается в том случае, 

когда длина спикул невелика. Аналогичную карти-

ну могут иметь и значительное количество 

доброкачест венных образований, преимущест-

венно очаговые фиброзы и фиброзированные 

инво лютивные фибро аденомы, поэтому они обыч-

но попадают в категории BI-RADS 3–4 и часто 

явля ются объектом дифференциальной диагно-

стики, в том числе с использованием интервенци-

онных методов. В нашей выборке данные образо-

вания встречались в 58 (16,29%) из 356 случаев. 

Выделение их для проведения отдельного анализа 

было обусловлено необходимостью оценки чувст-

вительности CAD обоих поколений к характери-

стикам контура образования (рис. 3). В результате 

CAD I выделила 47 (81,03%) таких образований, 

CAD II – 51 (87,93%).

Дольчатые образования и округлые образова-

ния с полностью или частично ровным контуром 

являются сравнительно нечастым маммографиче-

ским проявлениям умеренно- и высокодифферен-

цированного РМЖ (18 (5,01%) из 356 случаев) 

с преимущественно экспансивным ростом, но ча-

сто они ошибочно расцениваются как доброкачест-

венные образования. В нашем анализе обе CAD 

выявили все (100%) такие образования, однако 

размер их был довольно большим (среднее – 

15 ± 7 мм) (рис. 4). Таким образом, характеристики 

контура образования, как представляется, не ока-

зывают влияния на чувствительность CAD обоих 

поколений.

Частично визуализируемые образования рас-

полагаются в зонах МЖ, частично не попадающих 

в область съемки в стандартных скрининговых про-

екциях, и поэтому определяются на получаемых 

изображениях не полностью, т.е. часть образова-

ния остается за пределами снимка. Данная ситуа-

ция, как ожидалось, не должна была сказаться на 

диагностической ценности CAD I, однако могла 

повли ять на эффективность работы CAD II ввиду 

отсутствия части контура и поэтому была проана-

лизирована отдельно (рис. 5). В результате из 

18 таких случаев CAD I обнаружила 15 (83,3%), 

CAD II – 17 (94,4%; р > 0,05). Таким образом, данная 

ситуация, как представляется, не оказывает значи-

мого влияния на результаты работы обеих CAD.
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Рис. 1. Маммограммы пациентки 
в медиолатеральной косой проекции 
(MLO). а – от 20.12.16, где на фоне 
ACR B определяется спикулизирован-
ное образование (BI-RADS 4; гистоло-
гически верифицированный протоко-
вый рак; стрелка); б, в – результаты 
работы CAD I и II соответственно; 
стрелкой обозначены истинно поло-
жительные метки, соответствующие 
РМЖ; г – от 10.02.11 (в 90° боковой 
проекции), на фоне ACR B в зоне впо-
следствии выявленного злокачест-
венного обра зования имеются неспе-
цифичные изменения (BI-RADS 3; 
стрелка); д – результат работы CAD II 
(CAD I не выявила образование); 
стрелкой обозначено обнаруженное 
патологическое образование. В дан-
ном случае неспецифичные измене-
ния были пропущены в 2011 г.

а б в

г д



95MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N1

Рис. 2. Маммограммы левой МЖ 
в 90° боковой (а) и краниокаудаль-
ной (б), на которых на фоне жировой 
паренхимы (ACR A) на 12 часах 
в левой МЖ (стрелка) определяется 
область измененной структуры 
паренхимы (BI-RADS 4; верифици-
рованный протоковый рак); в, г – 
результаты работы CAD: в – CAD I 
обнаружила плотный центр патоло-
гического образования на маммо-
грамме левой МЖ в краниокаудаль-
ной проекции (СС) (стрелка); на 
маммограмме MLO патологическая 
область не была обнаружена; г – 
CAD II обнаружила патологическое 
образование на маммограмме 
левой МЖ MLO (стрелка), несмотря 
на низкое качество изображений.

а б

в г
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Рис. 3. Маммограммы в медиола-
теральной косой (а) и краниокау-
дальной (б) проекциях, на которых 
на фоне жировой паренхимы 
(ACR A) определяется малых раз-
меров непальпируемое образова-
ние с несколько неровным конту-
ром (BI-RADS 3; цитологически 
верифицированный протоковый 
рак), выявленное в процессе скри-
нингового обследования (стрелка); 
в – результат работы CAD I с мам-
мограммой MLO: несмотря на то 
что образование фактически было 
обнаружено (стрелка), большое 
количество ложноположительных 
меток не позволяет достичь высо-
кой информативности; г – резуль-
тат работы CAD II с маммограммой 
СС: отмечается уверенное обнару-
жение образования (стрелка).

а б

в г
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Рис. 4. Маммограмма MLO (а), где на фоне ACR A определяется округлое образование с почти ровным контуром 
(BI-RADS 3; цитологически верифицированная протоковая аденокарцинома, стрелка); б – результат анализа CAD I 
данной маммограммы: образование обнаружено (стрелка); в – результат анализа CAD II данной маммограммы: 
образование обнаружено (стрелка).

а б в

а б в

Рис. 5. Маммограммы MLO (а) и СС (б), где на фоне ACR B определяется частично срезанное спикулизированное 
образование BI-RADS 5 (верифицированная протоковая аденокарцинома, стрелка); в – результат анализа CAD I 
маммограммы СС: образование обнаружено (тонкая черная стрелка); белой стрелкой обозначен результат наложе-
ния теней фиброзного тяжа и обызвествленного кровеносного сосуда, характеристики которого приблизительно 
соответствуют спикулизированному образованию (ложноположительная метка); на маммограмме MLO визуализи-
руемая часть образования обнаружена не была.
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Асимметрии плотности паренхимы встречаются 

довольно часто и далеко не всегда являются прояв-

лениями злокачественных процессов. Однако ряд 

злокачественных опухолей, в частности характери-

зующихся инфильтративным ростом, либо узловые 

РМЖ на фоне плотной паренхимы могут проявлять-

ся только областями асимметрии. Такая ситуация 

отмечалась в 18 (5,01%) из 356 наших наблюдений. 

По своему алгоритму CAD I была специально пред-

назначена для выявления таких ситуаций, поэтому 

представляло особый интерес сравнить диагно-

стическую ценность CAD I и II поколений. В резуль-

тате CAD I обнаружила все 18 асимметрий, CAD II – 

13 (72,2%) случаев (p = 0,059) (рис. 6).

Образования, нечетко визуализирующиеся или 

вообще не визуализирующиеся на фоне паренхи-

мы ACR C-D, представляют собой значительную 

проблему маммографии, поскольку практически не 

выявляются данным способом. Для пальпируемых 

образований в данной ситуации могут выполняться 

другие исследования, позволяющие установить 

диагноз, непальпируемые же образования часто 

пропускаются. Кроме того, что данная ситуация 

является основной причиной интервальных раков, 

паренхима ACR C-D обычно имеет тяжистую струк-

туру при пальпации, что затрудняет и клиническое 

обследование МЖ, порождая при этом значитель-

ное количество ложноположительных результатов. 

Такая ситуация имела место в 16 (13,22%) из 121 

случая при ACR C-D и 16 (4,49%) из 356 случаев – 

в целом. Тем не менее использование CAD I позво-

лило идентифицировать около половины таких 

случаев  (9 (56,3%) из 16), CAD II – 7 (43,8%; p > 0,05) 

из 16. Таким образом, данные случаи могут расце-

ниваться как плохо различимые или неразличимые 

глазом асимметрии (рис. 7).

Чувствительность и специфичность. Общая чув-

ствительность CAD I в нашей выборке составила 

88,76% (316 из 356 случаев), CAD II – 90,73% 

(323 из 356 случаев; р > 0,05). Частота ложно-

положительных меток составила в среднем 1,8 

и 1,3 соответственно на маммограмму при типах 

ACD А-В и 2,6 и 1,8 соответственно – при типах ACR 

C-D  (p < 0,05).

Обсуждение 
В настоящее время отмечается повышенный 

интерес к технологиям искусственного интеллек-

та, применимым в медицинской практике. Преиму-

щества их очевидны – современные компьютеры 

имеют высокую производительность, что обеспе-

чивает возможность обработки значительных мас-

сивов данных в довольно короткие сроки, не уста-

ют, что является причиной значительной доли 

ошибок при работе человека, и легко справляются 

с большим количеством монотонной работы.

CAD являются одним из вариантов применения 

систем искусственного интеллекта. В настоящее 

время за рубежом созданы и с различной степе-

нью успешности используются таковые для мам-

мографии, компьютерной томографии (с целью 

поиска периферических образований легких), 

Рис. 5 (окончание). г – результат 
анализа CAD II маммограммы СС: 
частично срезанное образование 
обнаружено (стрелка); также имеет-
ся несколько ложноположительных 
зон; д – результат анализа CAD II 
маммограммы MLO: частично сре-
занное образование обнаружено 
(стрелка).

г д
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Рис. 6. Маммограммы MLO. а – на 
фоне ACR B слева определяется 
зона асимметрии в верхненаруж-
ном квадранте (BI-RADS 3; гистоло-
гически верифицированный прото-
ковый рак (стрелка); б – нормаль-
ная маммограмма правой МЖ; 
в – результат работы CAD I с мам-
мограммой MLO левой МЖ: зона 
асимметрии обнаружена как две 
расположенные рядом области 
(стрелка); г – результат работы CAD 
II с маммограммой MLO левой МЖ: 
зона асимметрии обнаружена как 
три расположенные рядом области 
(тонкие стрелки); стрелками на 
рис. 6, в и 6, г обозначены ложнопо-
ложительные метки (один и тот же 
фиброзный тяж).

ба

в г
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Рис. 7. Маммограммы MLO (а – 
левой МЖ; б – правой МЖ) и CC 
(в – левой МЖ; г – правой МЖ) паци-
ентки с гистологически верифици-
рованным протоковым раком левой 
МЖ Т2N0M0 на фоне неоднородно 
плотной (ACR C) паренхимы. 
Приблизительная локализация 
пальпируемого образования пока-
зана стрелками. При первичном 
анализе данных маммограмм пато-
логических изменений выявлено не 
было; д – результат работы CAD II: 
четко выделена предполагаемая 
область расположения образования 
(стрелка). CAD I в данном случае не 
позволила четко идентифицировать 
подозрительную область.

б

г

а в

д
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виртуальной колоноскопии (с целью поиска поли-

пов толстой кишки) [12–14]. Однако алгоритмы 

и коды имеющихся на сегодняшний день зарубеж-

ных образцов закрыты и запатентованы, что по-

зволяет только их коммерческое использование, 

значительно повышая затраты и делая невозмож-

ным любые адаптации и усовершенствования. 

Кроме того, ряд систем адаптирован к работе 

в паре с определенным оборудованием, что также 

снижает возможность их широкого применения.

Общеизвестно, что значительная доля про-

пущенных раков соответствует теням и скопле-

ниям микрокальцинатов малых размеров (менее 

5–10 мм) и наиболее прогностически благоприят-

ным стадиям заболевания, которые трудно заме-

тить на плотном фоне, либо обладает неспеци-

фичной рентгенокартиной. В то же время их выяв-

ление представляется самой важной целью 

маммо графического скрининга, поскольку значи-

тельно улучшает отдаленные исходы и даже обес-

печивает возможность полного излечения у значи-

тельной доли пациенток [15]. В связи с этим лю-

бые вмешательства, направленные на повышение 

частоты выявления данных образований, пред-

ставляются весьма перспективными с точки зре-

ния практической маммологии.

Согласно полученным нами результатам, на 

данном этапе CAD II, не требующая наличия изо-

бражений контралатеральной МЖ, приближена 

по диагностической информативности к CAD I. 

Возможными исключениями являются способ-

ность к выявлению спикулизированных образова-

ний малых размеров (с чем лучше справляется CAD 

II), а также асимметрий и, вероятно, невидимых на 

фоне паренхимы ACD C-D образований (для чего 

разрабатывалась CAD I), однако ограниченное ко-

личество таких случаев не позволяет сделать окон-

чательного заключения. Другим перспективным 

направлением дальнейших исследований пред-

ставляется разработка фильтров для подавления 

ложноотрицательных меток, что могло бы повысить 

специфичность систем. Также перспективной 

представляется попытка разработки модулей диф-

ференциальной диагностики выявленных образо-

ваний, что позволило бы отсекать заведомо добро-

качественные процессы, хотя первые такие попыт-

ки, в частности основанные на количественной 

оценке неровности видимой проекции контура, по 

объективным патоморфологическим причинам 

оказались мало клинически ценными [16].

В то же время системы обоих поколений уже 

сейчас обеспечивают достаточно высокую чувст-

вительность, и внедрение их в рутинную клиниче-

скую практику, например в качестве инструмента 

второго или третьего прочтения маммограмм 

с последующим прицельным анализом помечен-

ных зон, вероятно, позволит повысить частоту 

обна ружения образований преимущественно 

малых  размеров, соответствующих прогностиче-

ски благоприятным и потенциально курабельным 

РМЖ, а также РМЖ, плохо видимым на стандарт-

ных маммограммах.

Выводы
1. На данном этапе чувствительность CAD I по-

гранично (p = 0,059) превосходит таковую CAD II 

в выявлении РМЖ, проявляющихся только асим-

метриями плотности паренхимы МЖ, и, вероятно, 

РМЖ, невидимых на фоне плотной (ACR C-D) па-

ренхимы. Напротив, CAD II, вероятно, превосходит 

CAD I в выявлении спикулизированных образова-

ний малых размеров.

2. В остальных типичных для РМЖ ситуациях 

(кроме проявляющихся только скоплениями микро-

кальцинатов) CAD I и II имеют приблизительно рав-

ную чувствительность при меньшей частоте ложно-

положительных меток при использовании CAD II.

3. Целесообразно внедрение CAD в рутинную 

клиническую практику в качестве систем второго 

или третьего анализа маммограмм, где на настоя-

щем этапе развития представляется оправданным 

использование CAD обоих поколений с последую-

щим анализом их результатов в зависимости от 

рентгеновской плотности паренхимы МЖ.

4. Разработанные нами CAD I и II поколений 

в настоящее время не обеспечивают возможности 

дифференциальной диагностики выявленных 

образований.
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Введение. Количество МСКТ с контрастным усиле-
нием растет повсеместно, а вместе с ней растет риск 
развития побочных проявлений внутрисосудистого вве-
дения рентгеноконтрастных диагностических средств, 
в частности острого повреждения почек (известного 
в литературе как “контраст-индуцированная нефропа-
тия – КИН”). Литературные данные часто противоре-
чивы. Необходим объективный анализ информации 
о частоте КИН и оценке групп риска ее развития.

Цель исследования: изучение факторов, влияю-
щих на развитие КИН, осмысление ее патофизиологии 
при выполнении МСКТ с контрастным усилением изо-
бражения, в том числе у пациентов с сахарным диабетом.

Материал и методы. Проанализированы 62 науч-
ные англоязычные публикации, полный текст которых 
и их библиография доступны в поисковой системе 
PubMed (2013–2016 гг.). Факторы патофизиологии КИН 
разделены на подгруппы и подвергнуты критическому 
анализу для осмысления противопоказаний к исполь-
зованию МСКТ с контрастным усилением в диагности-
ческом процессе. 

Результаты. Возраст старше 65 лет, низкий базо-
вый уровень расчетной скорости клубочковой фильтра-
ции (рСКФ), сахарный диабет, низкий уровень сыворо-
точного альбумина, гипертония предрасполагают паци-
ентов к КИН чаще, чем измененный исходный уровень  

сывороточного креатинина (SCr). Внутривенное введе-
ние низкоосмолярных контрастных веществ не является 
фактором риска у пациентом с рСКФ ≥45 мл/кг/1,73 м2. 
Уровень SCr может колебаться до уровней, больше или 
меньше, чем 25% от базового уровня даже без введения 
йодсодержащих контрастных веществ, и не может счи-
таться надежным диагностическим тестом.

Заключение. Введение в практику повседневной 
работы скрининга, основанного на изучении рСКФ 
(считая  порогом риска развития КИН уровень ниже, чем 
45 мл/мин/1,73 м2) приведет к сокращению неправиль-
ной идентификации риска КИН у большого числа взрос-
лых стационарных больных с пороговым уровнем 
SCr >1,5 мг/дл. 

Ключевые слова: контраст-индуцированная 
нефропатия (КИН), МСКТ с контрастным усилением, 
сывороточный креатинин, расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации (рСКФ), побочное действие конт-
растных средств, почечная недостаточность.
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Introduction. The number of contrast enhanced MDCT 
is growing everywhere. The risk adverse events after intra-
vascular injection of contrast media increased also. One of 
these adverse events is an acute renal injury (known in the 
literature as a “contrast-induced nephropathy, CIN”). 
Literature data are often contradictory. We need an objec-
tive analysis of information on the incidence of CIN and 
evaluation of risk groups for MDCT-CIN.

The aim of the study: the evaluation of factors affect-
ing the development of CIN, understanding of its patho-
physiology, including patients with diabetes mellitus, at 
contrast-enhanced MDCT.

Material and methods. 62 English-language scientific 
publications, the full text of which and bibliography is avail-
able for search in PubMed (2013–2016 years), were ana-
lyzed. Factors of pathophysiology of CIN were divided into 
groups and subgroups for critical analysis and understand-
ing the contraindications to the use of contrast-enhanced 
MDCT in the diagnostic process.

Results. Age older than 65 years, low baseline esti-
mated glomerular filtration rate (eGFR), diabetes, low levels 
of serum albumin, hypertension predispose patients to CIN 
more often than the modified baseline serum creatinine. 
Intravenous injection of low osmolar CM is not a risk factor 
in patients with eGFR ≥45 ml /kg /1.73 m2. SCr levels 
may vary to levels greater than or less than 25% of baseline 
even without administration of iodinated CM and may not be 
a reliable diagnostic test.

Conclusion. The introduction into the everyday practice 
of screening CIN such test as the eGFR, considering the risk 
of CIN threshold level lower than 45 mL/ min / 1.73 m2, 
will reduce the risk of misidentification of CIN in a large num-
ber of adult inpatients with a threshold level of serum creati-
nine (SCr) > 1,5 mg /dl.

Key words: Contrast-induced nephropathy (CIN), 
contrast -enhanced MDCT, serum creatinine, estimated glo-
me rular filtration rate (eGFR), adverse events, renal failure.
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***

Вве де ние 
Йодсодержащие контрастные вещества (КВ), 

как известно, характеризуются двумя основными 

классами побочных эффектов от их внутрисосуди-

стого введения: идиосинкразическими и физио-

хемотаксическими [1].

Идиосинкразические побочные эффекты также 

известны как анафилактоидные реакции. Они не 

дозозависимые и имитируют анафилактические 

(аллергические) реакции посредством высвобо-

ждения вазоактивных веществ, например гиста-

мина и серотонина, с последующей активацией 

системы комплемента.

Физиохемотаксические реакции обусловлены 

способностью йодированных КВ нарушать меха-

низмы гомеостаза организма, в первую очередь 

сердечно-сосудистой системы. Эти реакции 

в значительной степени проявляются из-за физи-

ческих и химических эффектов молекулы КВ и, 

таким образом, зависят от дозы КВ [1].

Контакт молекул КВ с эпителием выделитель-

ной системы почек может приводить к обратимым 

(а порой и необратимым) изменениям в почках, 

проявляющимся замедлением скорости клубоч-

ковой фильтрации – СКФ (или ее отсутствием). 

Уже много лет в практической и научной литерату-

ре обсуждается вопрос нарушения почечной 

функции, в основе которого лежит применение 

для диагностических целей рентгеноконтрастного 

вещества. Это специфическое нарушение функ-

ции почек всему миру известно под названием 

“контраст-индуцированная нефропатия – КИН”. 

КИН относится к острым повреждениям почек 

(ОПП, Acute kidney injury, AKI), возникающим после 

внутривенного или внутриартериального введе-

ния КВ. КИН в значительной степени зависит от 

состояния функции почек до введения КВ и допол-

нительных факторов риска [2]. Частота КИН в об-

щей популяции составляет от 0,6 до 2,3% [3]. 

Это третья наиболее распространенная причина 

госпитальной почечной недостаточности (11%) [4], 

но при фокусировке на конкретных пациентах 

с высоким риском заболеваемости частота КИН 

может увеличиться более чем на 40% [5]. С КИН 

связано повышение заболеваемости и смертно-

сти в течение 2 лет после ее возникновения [6, 7]. 
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Общепринятого определения КИН нет, но, как 

правило, всеми признается, что это острое ухуд-

шение функции почек в течение 2–7 дней после 

введения КВ в отсутствие альтернативной причи-

ны острой почечной недостаточности.

Фактические показатели и временн �ые параме-

тры появления КИН могут описываться по-разно-

му. Например, КИН проявляется в течение 24–48 ч 

после введения контрастных средств повышени-

ем уровня сывороточного креатинина (SCr) с пи-

ком на 5-й день после исследования [4, 8]. 

Наиболее широко используется определение 

КИН, предложенное Комитетом по безопасности 

контрастных средств Европейского общества уро-

генитальной радиологии (CMSC of ESUR): увели-

чение уровня SCr более чем на 25% или его абсо-

лютное повышение на 0,5 мг/дл (44,2 мкмоль/л, 

μmol/L) от исходного значения в течение 3 дней 

после введения КВ в отсутствие альтернативных 

этиологических факторов [3, 4, 8–10]. 

Большинство данных о КИН содержится в лите-

ратуре по диагностике и лечению сердечно-сосу-

дистых заболеваний, где длительно существующая 

хроническая почечная недостаточность и сахарный 

диабет были определены как наиболее важные 

факторы риска [11]. Тем не менее эти исследова-

ния ограничены в своих выводах, так как посвяще-

ны изучению популяции пациентов с всего лишь 

несколькими видами хронических заболеваний. 

В последние годы возникла полемика относи-

тельно того, имеется ли зависимость частоты КИН 

от способа внутрисосудистого введения КВ. 

Недавно обновленные руководящие принципы 

указывают, что частота КИН выше после внутриар-

териального, чем после внутривенного введения 

[6, 12, 13]. Это подтверждается данными литера-

туры. Например, после внутриартериальной пери-

ферической цифровой ангиографии частота КИН 

достигает 14,3% [14]. 

КИН – состояние, которое можно предотвра-

тить, так как она является ятрогенной, ее факторы 

риска хорошо известны, а сроки предсказуемы [9]. 

Для рентгенологов важно, что публикационная ак-

тивность на эту тему разделилась на два направ-

ления – КИН при внутриартериальном введении 

КВ (то есть при диагностических и лечебных эндо-

васкулярных вмешательствах) и КИН при кон-

трастном усилении изображений мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ), когда КВ 

вводится внутривенно. 

Насколько опасна или безопасна процедура 

МСКТ с контрастным усилением, имеет ли она 

возрастные и прочие ограничения по дозе КВ, ско-

рости его введения у пациентов с хроническими 

заболеваниями – вопросы, которые волнуют прак-

тически всех: и пациентов, и врачей, выполняю-

щих подобные диагностические процедуры.

Из практики и раннего периода исследований 

на эту тему известно, что внутривенное введение 

до 100 мл неионных рентгеноконтрастных препара-

тов практически всегда безопасно для пациентов 

даже с нарушенной выделительной функцией почек 

[15]. Этот факт вселяет оптимизм, так как в повсед-

невной практике постоянно приходится сталки-

ваться с ситуацией, когда амбулаторные диагно-

стические исследования проводятся прак тически 

вслепую пациентам, о заболеваниях которых, их 

иммунном статусе и выделительной функции почек 

мы не знаем ничего или знаем ничтожно мало. 

В предыдущем нашем обзоре, опубликованном 

почти 10 лет назад [16], все вопросы, связанные 

с КИН, рассматривались в целом. Понятно, что для 

рентгенологов, занимающихся МСКТ с контраст-

ным усилением, важно знать нюансы последствий 

введения КВ именно во время такой диагностиче-

ской процедуры, а не довольствоваться информа-

цией о внутрисосудистых исследованиях и КИН 

как таковых. 

КИН при компьютерной томографии (КТ), осо-

бенно у стационарных пациентов, когда можно 

получить необходимую информацию в процессе 

наблюдения за пациентом, в последнее время 

стала изучаться все более пристально. Возможно 

и потому, что в современных рентгеновских иссле-

дованиях с применением КВ ежегодно во всем 

мире используются десятки миллионов доз КВ [8]. 

Однако обобщающих данных о КИН при КТ все 

равно еще мало. Известно, что частота КИН у ам-

булаторных пациентов после внутривенной инъек-

ции КВ для улучшения изображений КТ колеблется 

от 5 до 13%. Тем не менее эти исследования огра-

ничены их ретроспективным дизайном и тенден-

циозностью выбора когорты пациентов [17–20]. 

В недавно проведенном метаанализе по данному 

вопросу имеются указания только на 5 клини-

ческих исследований по оценке связи КИН и КТ 

с контрастным усилением, при этом ни одно из них 

не было выполнено с изучением результатов у ста-

ционарных пациентов [21]. 

Цель исследования
Изучение факторов, влияющих на развитие КИН, 

осмысление ее патофизиологии при выполнении 

МСКТ с контрастным усилением изображения, 

в том числе у пациентов с сахарным диабетом.

Материал и методы
Основу анализа составили 62 научные англо-

язычные публикации, полный текст которых и их 

библиография доступны в поисковой системе 
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PubMed (2013–2016 гг.). Факторы патофизиологии 

КИН разделены на подгруппы и подвергнуты кри-

тическому анализу для осмысления противопока-

заний к использованию МСКТ с контрастным уси-

лением в диагностическом процессе. 

Результаты
Безопасной считается доза КВ 35–37 г йода 

(соответственно 100 мл КВ в концентрации 350–

370 мг йода/мл). Тем не менее применяются мето-

дики, учитывающие массу тела пациента, иногда 

объем КВ при этом больше 100 мл. Так, Diogo L.P. 

и соавт. [22] рекомендуют в среднем вводить 

139,1 ± 31,2 мл КВ, а для корректировки объема 

они учитывают площадь поверхности тела (тогда 

объем КВ будет равен 81,0 ± 2,1 мл/м2) [22]. 

Da Silva Selistre L. и соавт. (2015) [23] обследо-

вали 400 госпитализированных пациентов. Средний 

объем вводимого КВ был 142,2 ± 37,7 мл/1,73 м2. 

КИН является третьей распространенной при-

чиной нозокомиального поражения почек после 

гипотензии и использования нефротоксических 

препаратов [20]. Для обнаружение КИН в основном 

используют измерение уровня SCr. Однако есть 

данные, что должны быть потеряны более 50% по-

чечной функции, прежде чем будет выявлено повы-

шение уровня SCr [23]. Поскольку большинство 

пациентов не имеют последующих измерений 

уровня SCr, большое количество пациентов, у кото-

рых развивается КИН, проходят незамеченными.

Факторы риска развития КИН

Факторы риска развития КИН можно разделить 

на факторы, связанные с пациентом, и факто-

ры, не связанные с пациентом. 

Факторы риска, связанные с пациентом, – это 

существовавшие ранее (до диагностической про-

цедуры с введением КВ) нарушения функции по-

чек, сахарный диабет, множественная миелома, 

преклонный возраст, застойная сердечная недо-

статочность, гемодинамическая нестабильность, 

гипертония, необходимость выполнения исследо-

вания в экстренных условиях, анемия, показатели 

фракции выброса левого желудочка <40%, нефро-

тический синдром [9, 24]. Недавно перечень фак-

торов риска, связанных с пациентом, был обнов-

лен и теперь включает также факторы, связанные 

с сердечно-сосудистой нестабильностью, такие 

как низкий уровень гематокрита, гипотензия на 

момент проведения исследования, недавно пере-

несенный инфаркт миокарда (<24 ч), а также ис-

пользование интрааортальной баллонной помпы 

[22]. Хроническая болезнь почек (ХБП) со снижен-

ной СКФ является наиболее важным предраспо-

лагающим фактором. Риск развития КИН пропор-

ционален степени нарушения функции почек, и у 

пациентов с СКФ около 10–15 мл/мин он может 

превышать 50%. Диабет является дополнитель-

ным важным фактором риска [25]. 

Diogo L.P. и соавт. (2014) [22] изучили побочные 

проявления введения КВ при КТ у 410 пациентов. 

У 35 (8,5%) из них развилась КИН. Была выявлена 

прямая корреляционная связь между КИН и сахар-

ным диабетом (OR = 2,15; 95%CI 1,35–4,06; 

p = 0,02), сердечной недостаточностью (OR = 2,23; 

95%CI 1,18–8,8; p = 0,022), почечной недостаточ-

ностью (OR = 3,36; 95%CI 1,57–7,17; p = 0,002), 

что коррелируется и с другими данными [26]. 

Сахарный диабет, сердечная недостаточность 

и почечная недостаточность являются независи-

мыми факторами риска развития КТ-ассоци иро-

ванной КИН. Многофакторный анализ базы данных  

8357 пациентов определил сахарный диабет как 

независимый фактор риска с отношением шансов 

(odd ratio) 1,6 [27]. Преддиабет также увеличивает 

риск КИН [28]. 

Диабет связан с усиленным образованием 

актив ных форм кислорода, которые, как полагают, 

играют важную роль в диабетической нефропатии. 

Заманчиво предположить, что при выраженной 

диабетической нефропатии на фоне уменьшенно-

го количества нефронов потребление кислорода 

для канальцевого транспорта в оставшихся неф-

ронах увеличивается с большим риском развития 

критической гипоксии. Склонность к развитию 

КИН в диабетической почке может быть связана 

с более низким исходным медуллярным рО2 и уси-

ленным образованием активных форм кислорода, 

а также с изменениями клеточного метаболизма 

канальцев и нарушениями микроциркуляции [29]. 

Принимая во внимание, что пациенты с множе-

ственной миеломой и с сепсисом были в протром-

ботическом состоянии, была выдвинута гипотеза 

о том, что протромботическое состояние ответст-

венно за повышенный риск развития КИН. 

Воспаление, как известно, является протромботи-

ческим состоянием [15].

Факторами риска, не связанными с пациентом, 

являются объем, осмолярность, ионность и вяз-

кость КВ, путь его введения в кровеносное русло – 

внутриартериальное, а не внутривенное введение 

КВ, сопутствующее применение нефротоксичных 

препаратов, а также истощение пациента и его 

выраженность [30, 31].

В последние годы все чаще применяется тер-

мин “острое повреждение почек”, то есть опреде-

ление, требующее активной лечебной тактики, 

чтобы отойти от расплывчатого определения “кон-

траст -индуцированная нефропатия”, по сути – 

ни к чему не обязывающему. 
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Патофизиология КИН

Патофизиология КИН (острого повреждения 

почек) является сложной и не до конца изученной. 

Что именно происходит внутри почки человека в ес-

тественных условиях, можно предположить только 

из результатов, главным образом, лабораторных 

исследований и экспериментов на животных. 

В физиологических условиях покоя 25% сер-

дечного выброса крови направляется в почки, где 

большая часть объема крови направляется к кор-

тикальному слою почки, с целью оптимизации 

клубочковой фильтрации и реабсорбции воды 

и солей. Медуллярный кровоток является низким. 

Его функция заключается в сохранении осмотиче-

ского градиента и повышении концентрации мочи 

[32]. Приток крови к почечному мозговому слою 

осуществляется из эфферентных артериол юкста-

медуллярных клубочков. В кортико-медуллярном 

переходе из этих эфферентных артериол форми-

руются так называемые дистальные прямые сосу-

ды (distal vasa recta, DVR). Эти дистальные прямые 

сосуды постепенно образуют капиллярное русло, 

которое проникает глубоко во внутренний мозго-

вой слой. Капилляры в конечном итоге соединяют-

ся, формируя восходящие прямые сосуды 

(ascending vasa recta, AVR). Переход от дистальных 

прямых сосудов к капиллярам и восходящим пря-

мым сосудам происходит постепенно, с сопутст-

вующими гистологическими изменениями в струк-

туре стенки сосуда [33].

Гипоксические повреждения мозгового слоя 

почки играют критическую роль в развитии КИН 

[34]. Это происходит тремя различными, но потен-

циально взаимодействующими путями: гемодина-

мические эффекты КВ, влияние активных форм 

кислорода (АФК, reactive oxygen species, ROS), 

влияние свободных радикалов и прямого токсич-

ного воздействия молекулы КВ на клетки почечных 

канальцев [35]. 

При физиологических условиях парциальное 

давление кислорода в мозговом слое почек может 

опускаться до 20 мм рт.ст. [36], и поэтому самой 

уязвимой зоной при гипоксическом поврежде-

нии почек является наиболее глубокая часть 

наружного мозгового слоя, который содержит 

метаболически активные толстые восходящие 

колена петли Генле [37]. В этой части канальце-

вой системы осмотический градиент генерирует-

ся активной реабсорбцией натрия – процессом, 

который требует большого количества кислорода 

[32]. Гемодинамический ответ на внутрисосуди-

стое введение КВ двухфазный: кратковременное 

первоначальное увеличение почечного кровотока 

с последующим длительным его снижением на 

10–25% ниже базового уровня [34, 35, 38]. Важным 

гормоном в этом процессе является аденозин, 

который вызывает расширение кровеносных со-

судов путем стимуляции альфа-2-рецепторов эф-

ферентных артериол и вазоконстрикции после 

стимуляции альфа-1-рецептора [39]. Вазоконст-

рикция преобладает [40]. 

Лишь 10% почечного кровотока представляет 

собой кровоток по мозговому слою [34]. После 

введения КВ парциальное давление кислорода во 

внешнем медуллярном слое снижается на 50–67% 

[34, 41]. Механизм медуллярной гипоксии пред-

ставляет собой сочетание снижения региональной 

микроциркуляции крови и увеличения потребно-

сти в кислороде клеток канальцев [34, 41]. 

Введение КВ приводит к кратковременному повы-

шению таких показателей, как почечный поток 

плазмы, клубочковая фильтрация и диурез [34]. 

Чем выше осмолярность введенного КВ, тем более 

выражены эти проявления. Как под воздействием 

осмотической нагрузки, так и под воздействием 

высвобожденного эндотелина клетками дисталь-

ных канальцев реабсорбируется больше натрия 

[34, 36, 41]. Это приводит к увеличению потребле-

ния кислорода [36, 38]. 

Основными вазодилататорами мозгового слоя 

являются аденозин, дофамин, оксид азота (NO), 

предсердный натрийуретический пептид (ANP) и 

простагландин Е2 [32, 36, 38]. 

Вазоконстрикторы действуют больше на сосу-

ды кортикального слоя, уменьшая клубочковую 

фильтрацию [34]. Мощными вазоконстрикторами 

являются вазопрессин, ангиотензин II и эндотелин 

[32, 36]. Частота КИН в общей популяции позво-

ляет сделать вывод, что вазоконстрикция сама 

по себе не является существенным фактором 

в развитии КИН.

Потенциальными медиаторами, обеспечиваю-

щими как расширение, так и сужение сосудов, яв-

ляются: серотонин, брадикинин, лейкотриены, ги-

стамин и катехоламины [38]. 

В какой степени каждый медиатор играет 

роль, неизвестно. Более того, распределение 

рецепторов различных подтипов медиаторов 

в кортикальном и мозговом слоях может влиять 

на различные региональные гемодинамические 

ответы [34, 38]. 

Токсическое воздействие 

на клетки почечных канальцев

Прямое токсическое воздействие КВ может 

быть изучено только в лабораторных условиях, 

когда влияние других механизмов повреждения 

клеток, таких как гипоксия, исключено [42]. В об-

щем токсическое воздействие высокоосмолярных 

КВ более выражено, чем воздействие низко- или 
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изоосмолярных КВ [42]. Цитотоксическое воздей-

ствие КВ на мезангиальные клетки клубочков 

включает апоптотические эффекты, связанные 

с повышением уровня внутриклеточных активных 

форм кислорода [42]. Последнее показывает, как 

патофизиологические механизмы КИН взаимо-

действуют и усиливают друг друга. 

Были описаны и другие виды воздействия КВ 

на клетки канальцев, в том числе перераспределе-

ние мембранных белков, снижение уровня внекле-

точного Ca2+, фрагментация ДНК, разрывы меж-

клеточных соединений, уменьшение пролифера-

ции клеток, апоптоз и изменения функции мито-

хондрий [42]. 

Неионые КВ, как правило, очень гидрофиль-

ны [43, 44]. Количество частиц в определенном 

объеме раствора определяет осмолярность. 

Нужно учитывать как частицы, проникающие через 

клеточные мембраны, так и непроникающие ча-

стицы. Проникающие растворенные вещества мо-

гут увеличить объем клеток путем привлечения 

воды после их прохождения через клеточную мем-

брану, в то время как непроникающие растворен-

ные вещества вне клетки будут притягивать воду 

из клетки.

Высокая осмолярность является одним из 

факторов, ответственных за индивидуальную пе-

реносимость КВ. Ионные КВ представляют собой 

молекулы с электрическим зарядом и их растворы 

в воде содержат катионы, такие как натрий или 

меглумин. Эти растворы содержат больше частиц 

на миллилитр раствора и, таким образом, имеют 

более высокую осмолярность, чем неионные КВ. 

Неионные КВ не имеют электрического заряда 

и, как правило, имеют более низкую осмоляр-

ность, чем ионные КВ [43, 44]. В общем, если 

большее число атомов йода ковалентно связано 

в молекуле, эту молекулу будет более трудно 

раст ворить в воде. Добавление большого коли-

чества гидрофильных карбоксильных групп, ка-

тионобразующих групп или гидроксильных 

групп необходимо для достижения достаточной 

растворимости в водных растворах при исполь-

зовании молекулы в качестве КВ [37]. 

Другим важным физико-химическим свойст-

вом является вязкость. Вязкость текучей среды, 

которую лучше всего описать как мощность или 

внутреннее трение, определяет достигаемую ско-

рость инфузии. При использовании одинаковых 

инфузионных систем жидкость с высокой вязко-

стью будет инфузировать в течение более дли-

тельного периода времени по сравнению с жидко-

стями с низкой вязкостью [37]. После внутривен-

ного введения жидкости с высокой вязкостью мо-

гут влиять на местное кровообращение в большем 

масштабе, чем жидкости с низкой вязкостью, так 

как последние будут легче смешиваться с кровью. 

Было показано, что вязкость мочи с раствором 

йодиксанола существенно выше, чем вязкость мо-

чи с низкоосмолярным КВ с эквивалентной кон-

центрацией йода [45]. Первоначальные различия 

становятся еще более заметными, поскольку 

фильтрованная жидкость становится все более 

концентрированной при прохождении по системе 

канальцев почки, так как вязкость КВ по мере по-

вышения его концентрации увеличивается в гео-

метрической прогрессии, а не линейно [46]. 

Повышенная вязкость создает предпосылки к за-

стою мочи, повышению гидростатического давле-

ния в пространстве Боумена (Bowman’s space) и, 

согласно закону Старлинга ( Starling’s law), – сни-

жению гидростатического градиента при клубоч-

ковой капиллярной фильтрации. Медуллярный 

кровоток также уменьшается с увеличением вяз-

кости капиллярной жидкости [47]. Увеличение 

агре гации клеток красной крови, как сообщается, 

является характеристикой изоосмотичных диме-

ров [48], поэтому вязкость была выделена в каче-

стве важного фактора среди других химических 

свойств йодированных КВ, причастных к нару-

шению почечной функции [49]. Результаты иссле-

дований на животных свидетельствуют о том, что 

изоосмолярные неионные димеры по сравнению 

с низкоосмолярными неионными мономерами 

значительно увеличивают вязкость мочи, что при-

водит к увеличению удержания почками йода 

и увеличению образования вакуолей в эпителии 

канальцев почечной коры, преимущественно 

в прок симальных и дистальных канальцах [50]. 

Однако следует подчеркнуть, что, исходя из 

предшествующих публикаций, нет никаких убе-

дительных доказательств того, что осмотиче-

ское давление в пределах диапазона, которым 

обладают низко- и изоосмолярные КВ, является 

значимым фактором развития КИН. Кроме того, 

были высказаны предположения, что уровни 

осмолярности в пределах, имеющихся в насто-

ящее время у низкоосмолярных КВ, могут на 

самом деле играть нефропротективную роль.

После внутрисосудистого введения КВ быстро 

распределяется по внутрисосудистой и внекле-

точной жидкости. Как правило, для КВ, чтобы рас-

пределиться равномерно по жидкости, необходи-

мо несколько минут, в пределах от 2 до 30 мин. 

При этом связываемость с белками плазмы со-

ставляет около 1–3% [43]. КВ не метаболизиру-

ются в человеческом теле, но быстро элимини-

руются путем клубочковой фильтрации в почках. 

Время, чтобы вывести из организма половину ко-

личества КВ, циркулирующего в крови, или время 
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полувыведения (tЅel), составляет примерно 1–2 ч 

[43]. У пациентов с нормальной функцией почек 

приблизительно 100% от дозы КВ выводится из 

организма в течение первых 24 ч после введения. 

У пациентов со сниженной функцией почек пе-

риод полувыведения может увеличиться до 40 ч 

и более [51]. 

Альтернативный путь элиминации КВ – выведе-

ние КВ по желчным путям – очень медленный. 

Гемодиализ и перитонеальный диализ являются 

эффективными методами для выведения КВ из 

крови [51,52].

Недавние исследования и метаанализы не 

показали никаких существенных различий 

в час тоте КИН между изо- и низкоосмолярными 

КВ [53–56]; описана лишь несколько большая не-

фротоксичность йогексола [57, 58]. Йодиксанол, 

по данным исследований, менее нефротоксичен, 

чем йогексол, по крайней мере у пациентов с по-

чечной недостаточностью при внутриартериаль-

ном введении КВ [53, 59]. 

Выброс интерлейкинов (IL) происходит при ин-

фекционных и злокачественных процессах, и IL-6 

и IL-12 вовлекаются в изменение гемостатических 

механизмов у приматов и людей [60]. IL-6, как из-

вестно, вызывает острую фазу производства реа-

гентов, в частности C-реактивного белка [61, 62]. 

Отмечено, что тяжелые воспалительные состоя-

ния, такие как сепсис, увеличивают риск раз-

вития КИН [63]. Таким образом, если вазокон-

стрикция происходит на фоне протромботическо-

го состояния, возможно, что это приведет к сни-

жению почечной перфузии и вызовет инфаркт 

почки. Следует отметить, что наличие острого 

воспаления пока не изучено в качестве незави-

симого фактора риска развития КИН [64].

Hassen G.W. и соавт. (2014) [65] показали, что 

факторы риска, такие как пожилой возраст, са-

харный диабет и гипертонии, предрасполагают 

пациентов к КИН чаще, чем измененный исход-

ный уровень SCr. Исходя из публикаций в меди-

цинской литературе, связи между женским полом, 

ожирением, неоплазиями, АД <80 мм рт.ст., ане-

мией и КИН нет [23]. 

Корейские авторы [66] опубликовали результа-

ты обширного межклинического исследования 

(101 487 пациентов, которым была выполнена 

МСКТ с контрастным усилением). Результаты ис-

следования для нас важны, так как впечатляющая 

когорта не позволяет усомниться в объективности 

расчетов. Средний возраст был 57,9 ± 15,5 года; 

25,1% пациентов были старше 70 лет. Из заболе-

ваний пациентов преобладал сахарный диабет 

(11,9%), гипертония была у 13,7%, подагра – 

у 0,55% и сердечная недостаточность – у 1,7% па-

циентов. Профилактические меры были использо-

ваны перед 40 238 исследованиями МСКТ с кон-

трастным усилением (28,6%). При худшей функ-

ции почек учитывалось больше факторов риска 

и применялись профилактические меры. КИН бы-

ла распознана после обследования у 3103 (2,2%) 

пациентов и показала статистически значимую 

связь с расчетной СКФ (рСКФ, eGFR), сахарным 

диабетом и застойной сердечной недостаточно-

стью. Внутривенное введение низкоосмоляр-

ных КВ не является фактором риска у пациен-

тов с рСКФ ≥45 мл/кг/1,73 м2 [67]. КИН в группе 

пациентов с рСКФ ≥30 мл/кг/1,73 м2 составила 

36,4% по сравнению с 19,4% в группе КТ без кон-

трастного усиления [67]. 

Parks S. и соавт. (2016) [68] включили в свое 

исследование 1666 пациентов, и у 61 (3,7%) из них 

развилась КИН после КТ. Многофакторный анализ 

показал, что низкий базовый уровень рСКФ, 

сахар ный диабет и низкий сывороточный аль-

бумин были значимыми факторами риска для 

КИН после КТ. Риск КИН увеличивается при 

рСКФ менее 36,8 мл/мин/1,73 м2. У пациентов 

с КТ-КИН значительно чаще начинали диализ в те-

чение 6 мес наблюдения. КТ-КИН развилась толь-

ко у небольшого числа стабильных пациентов 

с ХБП, которые получали надлежащую профилак-

тическую терапию. Риск КИН после КТ с контраст-

ным усилением был увеличен у пациентов с более 

тяжелой формой ХБП.

Palli E. и соавт. (2014) [69] изучили КИН у боль-

ных в критическом состоянии, но со стабильной 

почечной функцией. Было 2 группы пациентов: 

<65 лет и ≥65 лет. КИН развилась у 5 (38,46%) из 

13 пациентов старшей возрастной группы, в пер-

вой группе КИН не было (p = 0,015). Уровень SCr во 

второй группе был повышен в течение 5 дней 

после  введения КВ, в то время как у пациентов до 

65 лет он снижался быстрее (p = 0,005). Таким 

образом, возраст старше 65 лет сам по себе 

может рассматриваться как фактор риска раз-

вития КИН.

Alsafi A. и соавт. (2014) [70] выполнили близкое 

по сути исследование. Они изучили две группы 

пациентов старше 70 лет. В одной группе выполня-

лась КТ с контрастным усилением (677 пациен-

тов), во второй – КТ без контрастного усиления 

(487 пациентов). После введения КВ у 9,2% паци-

ентов развилось острое повреждение почек (acute 

kidney injury (AKI)) по сравнению с 3,5% пациентов 

контрольной группы (p < 0,0001). Исследователи 

пришли к выводу, что частота КИН у пожилых лиц 

не такая уж высокая, как это считалось ранее. 

А согласно Goldemberg I. и Matetzky S. [71], многие 

из условий, указанных в литературе как факторы 
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риска КИН, были определены исследованиями, 

которые были либо спорными или эксперимен-

тальными. 

Sonhaye L. и соавт. (2015) [72] определяли фак-

торы риска развития КИН при МСКТ в ургентных 

состояниях. Были изучены две группы пациентов – 

620 пациентам вводили КВ, а 672 пациентам МСКТ 

выполняли без контрастного усиления. В стацио-

наре у 3% пациентов, которым вводили КВ, разви-

лась КИН. Кроме того, при выписке ни у одного 

пациента не было продолжающейся почечной не-

достаточности. Во время госпитализации никому 

из пациентов диализ не потребовался. 

Многомерный анализ показал, что повышение 

уровня SCr (включая и пациентов, которым КВ 

не вводилось) не выявило повышенного риска 

ОПП, связанного с внутривенным контрастиро-

ванием (отношение шансов = 0,619, p = 0,886). 

Лишь сахарный диабет остается независимым 

фактором риска ОПП (отношение шансов = 6,26, 

p = 0,031).

Цистатин C может быть полезным ранним мар-

кером КИН у пациентов с сепсисом, но необхо дима 

дальнейшая работа, чтобы понять разницу в уров-

нях экспрессии цистатина С у больных с различны-

ми патологиями, лежащих в его основе [73].

Обсуждение 
Таким образом, данные последних исследова-

ний, включающих наблюдения за сотнями-тысяча-

ми пациентов, свидетельствуют о том, что КИН – 

не такое уж частое патологическое состояние, 

и встречается она в 2,2–3,7% случаев. Опре-

деленная настороженность должна быть при ис-

пользовании рентгеноконтрастных средств у лиц 

старше 65 лет, однако в целом, как установлено 

исследованиями, частота КИН у пожилых лиц 

все же ниже, чем это считалось ранее. Только 

0,15–12% пациентов, у которых развивается КИН, 

требуют медицинского вмешательства [74]. У па-

циентов с высоким риском важно использовать 

минимальную дозу низко- или изоосмолярных КВ, 

необходимых для повышения качества диагности-

ки, или применять альтернативные методы визуа-

лизации [22].

В течение многих лет в литературе, посвящен-

ной КИН, обсуждалось предположение, что боль-

шая часть острых почечных повреждений, которые 

по времени связаны с введением йодсодержащих 

КВ, должны рассматриваться как связанные соб-

ственно с самим КВ, а не с другими ранее сущест-

вующими нефротоксичными факторам риска [75]. 

Newhouse J.H. и соавт. [76] обратили внимание на 

эту проблему в 2008 г., сообщив, что значительная 

часть пациентов, которые не получали внутривен-

но КВ, имели изменения в уровне SCr, которые 

наблюдаются согласно типичным критериям для 

КИН после введения КВ. Результаты Newhouse 

J.H. и соавт. (2008) были подтверждены Bruce R.J. 

и соавт. (2009) [77] – час тота выявления пациен-

тов, отвечающих критериям КИН после бескон-

трастной КТ, похожа на ту, что наблюдали у паци-

ентов после КТ с контрастным усилением. В дру-

гих недавних исследованиях, которые включали 

контрольную группу пациентов случайной выбор-

ки, не подвергшихся воздействию внутривенно 

введенного КВ, также не было обнаружено ника-

кой разницы между постконтрастным ОПП и со-

стоянием почек у пациентов, обследованных без 

использования КВ [78–83]. 

Пациент может не получить КВ, но иметь нару-

шения функции почек и базовые факторы риска 

развития нефротоксичности. Оценка исходного, 

до КТ-исследования, уровня креатинина является 

важной, но недостаточной, если другие факторы 

риска также одновременно не оценены и не из-

учены. Гипотетически причина в отсутствии 

разницы КИН между пациентами после КТ 

с контрастным усилением и бесконтрастными 

КТ-исследованиями может быть потому, что 

в группе пациентов после контрастной КТ ОПП 

связано с КИН, а в группе пациентов после 

бесконт растной КТ ОПП имеет иное происхо-

ждение [84].

Хотя определение уровня SCr является наи-

более широко использумым индикатором КИН, 

это не лишено противоречий [85].

В основе скрининга для прогнозирования ри-

ска КИН доминирует оценка уровня SCr. Опрос 

врачей академических, частных центров и радио-

логов смешанной практики в США, проведенный 

Elicker B.M. и соавт. (2006) [86], показал, что 92% 

(369 из 400) всех опрошенных радиологов до сих 

пор используют оценку уровня SCr для предсказа-

ния риска КИН при планировании стационарного 

обследования, в то время как только 2% (8 из 

400 врачей) используют рСКФ. 

Сеть острой почечной травмы (The Acute Kidney 

Injury Network, AKIN) предложила два отдельных 

определения КИН с использованием как абсо-

лютных, так и относительных изменений SCr [86]. 

Их предложенные диагностические критерии 

для оценки ОПП – абсолютное увеличение уровня 

SCr > 0,3 мг/дл. Однако расчеты Waikar S.S. 

и Bonventre J.V. (2009) [87] показывают, что повы-

шение SCr более 0,3 мг/дл существенно лишь 

тогда, когда оно сохраняется в течение 24 ч, и что 

уровень 0,5 мг/дл в течение 48 ч после КТ с кон-

трастным усилением может быть более досто-

верным критерием КИН. Нужно помнить, уровень 
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SCr может колебаться до уровней, больше или 

меньше, чем 25% от базового уровня даже без 

введения йодсодержащих КВ. Кроме того, по-

вреждение почек может быть и с “нормальными” 

уровнями SCr. Появились новые методы выявле-

ния поражения паренхимы почек (сывороточный 

цистатин С), но они еще не изучены в отношении 

оценки КИН [88].

Согласно руководящим принципам 2012 г. 

“Заболевания почек: Улучшение глобальных ре-

зультатов” (KDIGO – Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes), ОПП оценивается по данным 

изменений уровня SCr и диуреза: SCr ≥0,3 мг/дл 

отражает как минимум 1-ю стадию ОПП (stage 1 

AKI) [89]. Независимо от конкретных изменений 

уровня SCr, используемого для определения ОПП, 

сложно определить, является ли КИН проявлени-

ем токсичности КВ, или это отражение комплекса 

сложных медицинских условий, на фоне которых 

пациенту выполняют КТ с контрастным усилением 

[90, 91]. Частота КИН, вероятно, была завышена 

в прошлом, но уже достоверно известно, что КИН 

может возникнуть у пациентов со сниженной 

функцией почек. Несколько факторов определя-

ют фармакокинетические свойства КВ. Боковые 

цепи ароматических колец влияют на раствори-

мость, осмотическое давление, степень связыва-

ния с белками и профиль токсичности. Липо-

фильные боковые цепи будут снижать раствори-

мость КВ в воде и, как правило, обусловливают 

высокую степень связывания с белками плазмы, 

тогда как карбоксильные (-СООН) группы могут 

образовывать соли и повысить растворимость 

и осмолярность. Гидрофильные боковые цепи, 

такие как ацетамидные группы (-NHCOCH3) и по-

лигидроксилированные группы (содержащие не-

сколько групп -ОН) дополнительно улучшают раст-

воримость в воде, переносимость и они способны 

снижать связывание КВ белками [37].

Внутривенно вводимые низкоосмолярные 

йодированные КВ являются фактором риска 

развития постконтрастного ОПП (контрастин-

дуцированной нефротоксичности), но это не 

является фактором риска у пациентов с уровня-

ми SCr < 1,5 мг/дл (132,60 мкмоль/л) (p = 0,25, 

мощность +0,95%). Эта информация может быть 

использована для принятия решений в отношении 

внутривенного введения низкоосмолярных йоди-

рованных КВ для пациентов из групп риска [84]. 

Объем КВ, как представляется, является одним 

из основных факторов риска КИН, связанных с 

процедурой введения КВ. Исполь зование соот-

ношения “объем КВ/клиренс креатинина” (v/CrCl) 

может быть полезным в качестве индекса для про-

гнозирования аномального увеличения креатини-

на. Соотношение “объем КВ/клиренс креатини-

на” (v/CrCl) <2,62 было предложено в качестве 

критерия оценки безопасной дозы КВ [93, 94]. 

Однако, к сожалению, “безопасной” дозы КВ не 

существует, и даже весьма небольшие дозы КВ 

могут привести к КИН у пациентов с высокой сте-

пенью риска. Вероятность КИН резко возраста-

ет, когда суммарное количество факторов ри-

ска увеличивается. 

Для оценки функции почек у пациентов со ста-

бильной ХБП такой показатель, как рСКФ, широ-

ко признан нефрологами как более точный пока-

затель, чем уровень SCr [95, 96]. В целом 

рСКФ <60 мл/мин /1,73 м2 считается предель-

ным значением, после которого риск КИН по-

вышается [97]. Чем ниже значение рСКФ, тем 

больше риск КИН. Он в 5 раз выше (10,2%), если 

уровень SCr находится в диапазоне 1,4–1,9 мг/

дл [9].

Из-за отсутствия опубликованных исследова-

ний, в которых оценивали бы риск КИН при опре-

деленных значениях рСКФ, “Руководство по кон-

трастным веществам”, выпущенное Комитетом по 

лекарственным и контрастным средствам Амери-

канского колледжа радиологии [98], не упоминает 

скрининг, основанный на изучении рСКФ.

Руководящие принципы Европейского обще-

ства урогенитальной радиологии (ESUR) одобря-

ет стратегию, основанную на изучении уровня 

рСКФ [6, 99], в которой риск КИН после внутри-

венного введения неионных КВ может быть при 

рСКФ 45 мл/мин/1,73 м2. Руководящие принципы 

ESUR подтверждаются рядом ретроспективных 

многофакторных анализов исследований взро-

слых стацио нарных больных со стабильной по-

чечной функцией (показано, что внутривенно вве-

денное йодистое КВ является пограничным 

нефроток сичным фактором риска у пациентов 

с рСКФ 30–44 мл/мин/1,73 м2 и существенным 

фактором риска нефро токсичности у пациентов 

с рСКФ ниже 30 мл/мин/1,73 м2) [67]. 

Положение ESUR также подтверждается выво-

дами, содержащимися в других сериях [13, 92, 100, 

101], которые показали, что частота посткомпью-

терно-томографической острой почечной травмы 

в значительной мере связана с увеличением ста-

дии ХБП, с теми пациентами, которые имеют рСКФ 

ниже 45 мл/мин/1,73 м2.

В целом крайне необходимо на практике пере-

смотреть стратегию оценки уровня SCr и перейти 

к потенциально более точной стратегии, основан-

ной на оценке рСКФ.

Введение в практику повседневной работы 

скрининга, основанного на изучении рСКФ 

(считая порогом риска развития КИН уровень 
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ниже, чем 45 мл/мин/1,73 м2), приведет к со-

кращению неправильной идентификации риска 

КИН у большого числа взрослых стационарных 

больных с пороговым уровнем SCr 1,5 мг/дл 

или выше [67].

Заключение
Количество томографических исследований 

с использованием рентгеноконтрастных веществ 

во всем мире неуклонно растет. Исследования 

выпол няются во всех возрастных группах, в том 

числе пациентам старше среднего возраста, 

с различными заболеваниями, способствующими 

усиле нию проявлений побочных эффектов рентге-

ноконтрастных диагностических средств, в основ-

ном острого повреждения почечной паренхимы, 

известного как КИН. Возникает дилемма: диагно-

стическая эффективность против риска развития 

побочных реакций проблема, которая требует от 

врача-диагноста быстрого решения. В этих усло-

виях приходится либо выбирать альтернативные 

методы диагностики, обеспечивающие аналогич-

ный диагностический результат (МРТ с контраст-

ным усилением, УЗИ с контрастным усилением), 

либо все же, учитывая возможные риски, исполь-

зовать рентгеноконтрастные методики диагности-

ки для получения диагностической информации, 

влияющей на выбор метода лечения, его объема 

и оценку его эффективности.

Следует согласиться с Davenport M.S. и соавт. 

(2013) [67], что в работе врача-рентгенолога необ-

ходимы результаты изучения рСКФ, а не оценка 

уровня SCr, и это реально приведет к уменьшению 

частоты неправильной идентификации риска КИН 

у большого числа взрослых стационарных пациен-

тов с пороговым уровнем SCr > 1,5 мг/дл.
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Цель исследования: анализ использования рент-
генологами методик постобработки цифровых рентге-
нограмм и разработка практических рекомендаций по 
их применению.

Материал и методы. Для анализа были взяты 
ме тодики постобработки: негатив/позитив; фильтры/
оптимизация динамического диапазона; обострение 
контуров и их сглаживание; увеличение изображения; 
уровень/ширина окна плотностей, гамма-коррекция. 
Составлена анкета, по которой врачу-рентгенологу 
надо было ответить на вопросы: с какой частотой он 
использует ту или иную методику цифровой обработки 
изображений; для чего, в каких случаях, в исследовании 
каких органов он применяет постобработку? Всего про-
анализировано 18 анкет и собственный опыт работы на 
цифровых рентгеновских аппаратах с 2003 г.

Результаты. На основании анкетирования и собст-
венного опыта рекомендовано использовать методики 
постобработки рентгеновских изображений, начиная 
с оптимизации динамического диапазона / фильтрации, 
которая значительно улучшает качество снимка.

Выводы. 1. Врачи-рентгенологи в большинстве 
случаев  (83%) используют методики постобработки 
в анализе цифровых рентгенограмм.

2. Отдельные опции постобработки применяются 
чаще всего (до 90–100%), это – уровень / ширина окна, 
обострение контуров, увеличение.

3. Команда сглаживания контуров применяется в 1/3 

случаев (33%).
4. Редко используется оптимизация динамического 

диапазона / Fon Equalize.
5. Активное использование всех опций постобработ-

ки цифровых изображений позволит: повысить точность 
диагностики, избежать повторных снимков и снизить 
дозу облучения.

6. Рекомендуется: начинать постобработку сним-
ков с оптимизации динамического диапазона / филь-

трации; для детализации изображения – изменять 
уровень / ширину окна, применять увеличение, обо-
стрять контуры.

Ключевые слова: цифровая рентгенограмма, циф-
ровая техника и рентгенодиагностика, постобработка 
цифровых изображений, доза облучения.

Ссылка для цитирования: Камышанская И.Г. Пост-
обработка цифровых рентгенограмм в практике рентге-
нолога. Медицинская визуализация. 2017; 21 (1): 
116–128. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-116-128.

***

The purpose: analysis of the use by radiologists tech-
niques of post-processing of digital radiographs and the 
development of practical recommendations on their appli-
cation.

Materials and methods. The technique of post-pro-
cessing was taken for analysis: negative/positive; filters/
optimization of dynamic range; the intensification of the 
contours and smoothing; image magnification; level/win-
dow width densities, and gamma correction. Compiled 
questionnaire, which the doctor and the radiologist had to 
answer the questions of how often he uses a particular tech-
nique of digital image processing; which, in some cases, the 
study of what organs he uses post-processing? In total, we 
analyzed 18 questionnaires and their own experience in 
digital x-ray machines since 2003.

Results. On the basis of interviews and our own experi-
ence, the author recommends that you always use the tech-
niques of post-processing x-ray images, starting with the 
optimization of the dynamic range / filter, which greatly 
improves the quality of the picture. 

Conclusions. 1. Doctors radiologists in the majority of 
cases (83%) use the methods of post-processing to analyse 
digital radiographs.
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2. Additional option of post-processing are used most of 
the time (90–100%), this level and the window width, the 
intensification of the contours increase.

3. Command path smoothing is applied in 1/3 cases 
(33%).

4. Rarely used to optimize dynamic range and 
FonEqualize.

5. Understanding all of the options post-processing 
of digital radiographs and their active use in practice of the 
radiologist, will improve the accuracy of x-ray, to avoid 
repeated shots, and as a consequence, to reduce the radia-
tion dose of the patient.

6. Recommended: start post-processing images with 
optimal dynamic range/filter; for detail is necessary – 
to change the level/window width, zoom in, sharpen the 
contours.

Key words: digital radiograph, digital X-ray technology 
and X-ray diagnostics, post-processing of digital images, 
the radiation dose.

Recommended citation: Kamyshanskaya I.G. Post-
Processing of Digital Radiographs in the Practice of 
Radiologist. Medical visualization. 2017; 21 (1): 116–128. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-1-116-128.

***

Вве де ние 
Рентгеновские пленочные изображения имели 

существенные ограничения для количественного и 

качественного анализа патологических измене-

ний. С появлением цифровых технологий пришли 

новые возможности цифровой обработки изобра-

жений [1–5]. Пленочные изображения имеют ма-

лый динамический диапазон, поэтому могут быть 

выполнены только в стандартном, мягком или 

жестком режимах и отражать определенные струк-

туры органов [6, 7]. Параметры съемки подбира-

лись в соответствии с конституцией пациента и 

с задачей исследования,  но не всегда были опти-

мальными для обнаружения патологии. Благодаря 

большому динамическому диапазону цифрового 

изображения на одном снимке отображаются все 

структуры, которые можно увидеть,  лишь изменяя 

уровень и ширину окна диапазона плотностей 

[6, 7]. Вследствие этого уменьшается процент 

бракованных цифровых снимков и, следовательно, 

снижаются дозы облучения пациентов [6–8]. Это 

лишь один пример эффективности постобработки 

цифрового изображения. Ее возможности огром-

ны. В России есть единичные работы по клиниче-

скому применению современных возможностей 

постобработки цифровых рентгенограмм [6–8]. 

В зарубежных изданиях постобработке цифровых 

изображений посвящено много работ, как теоре-

тических, так и клинических [9–13]. Однако в прак-

тической работе рентгенолога постобработка 

цифровых рентгеновских изображений использу-

ется не в полной мере. Это можно объяснить от-

сутствием в отечественном здравоохранении ме-

тодических указаний и практических рекоменда-

ций по оптимизации рентгенограмм различных 

анатомических областей с помощью постобра-

ботки.

Цель исследования
Анализ применения врачами-рентгенологами 

методик постобработки цифровых рентгенограмм 

и разработка практических рекомендаций по ис-

пользованию постпроцессинга.

Материал и методы
Была создана анкета, по которой рентгенологу 

надо было ответить на вопросы, касающиеся час-

тоты использования той или иной методики циф-

ровой обработки, уточняющие, для чего, в каких 

случаях, в исследовании каких органов и систем 

рентгенолог применяет постобработку. 

Для анализа были взяты следующие методики 

постобработки: негатив/позитив (инверсия); 

фильтры/оптимизация динамического диапазона; 

обострение контуров и их сглаживание; увели-

чение изображения/лупа; уровень/ширина окна 

плотностей, гамма-коррекция. Всего проанали-

зировано 18 анкет. На вопросы отвечали врачи 

с трудовым стажем: до 5 лет – 10 (55%) человек, 

от 6 до 10 лет – 3 (17%) человека, работающие 

более 10 лет – 5 (28%) человек. 

Фрагмент анкеты рентгенолога: позитив / не-

гатив. Вопросы:

а) В каком виде Вы чаще анализируете изобра-

жение, в позитивном либо негативном?

б) В каких случаях применяете то и другое?

в) При какой патологии либо при анализе каких 

органов используете позитивное изображение?

г) При какой патологии либо при анализе каких 

органов используете негативное изображение?

Для корреспонденции*: Камышанская Ирина Григорьевна – 191014  Санкт-Петербург, Литейный проспект, д. 56. Городская Мариинская 

больница. Тел.: 8-812-275-73-67,: 8-911-238-44-31 (моб.). E-mail: irinaka@mail.ru

Камышанская Ирина Григорьевна – канд. мед. наук, доцент кафедры онкологии с курсом лучевой диагностики и лучевой терапии 

СПбГУ; заведующая рентгеновским отделением СПб ГБУЗ “Городская Мариинская больница”.

Contact*: Irina G. Kamyshanskаya – 191014, Saint-Petersburg, Liteyniy prospekt, 56. City Mariinsky hospital. Phone: +7-812-275-73-67,  

+7-911-238-44-31. E-mail: irinaka@mail.ru

Irina G. Kamyshanskaya – cand. of med. sci., Associate Professor of Oncology, St. Petersburg State University; head of the X-ray department of the 

City Mariinsky hospital, St. Petersburg.



118 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №1

Был проанализирован и собственный опыт 

исполь зования постобработки рентгенограмм ор-

ганов и систем, полученный при работе с 2003 г. 

на нескольких модификациях цифровых рент-

геновских аппаратов компании “Электрон”. 

В Мариинской больнице за 13 лет эксплуатиро-

вались аппараты “Электрон” с различной систе-

мой детектирования, оцифровки изображения, 

версией программного обеспечения (ПО) аппара-

тов. На смену фильт рации пришла оптимизация 

динамического диапазона, менялся интерфейс 

анализа изображения, предлагался более удоб-

ный и с большими возможностями.

Результаты
Анализ рентгенограмм в негативе либо 

в позитиве. Негативное изображение предпочи-

тают позитивному 17 (95%) рентгенологов; все 

рентгенограммы оценивал в позитиве и в негативе 

1 (5%) врач. Обязательно использовали инверсию: 

при патологии скелета – 1 (5%) человека, при за-

болеваниях мочеполовой системы – 2 (11%), 

в сложных диагностических случаях – 3 (17%), 

только при патологии легких – 3 (17%) человека. 

Значительное количество врачей – 7 (39%) при-

меняли негатив и позитив обязательно при пато-

логии легких, скелета, живота. В позитивном изо-

бражении 2 (11%) рентгенологам было легче нахо-

дить камни в почках и мочеточниках. По собствен-

ному опыту рассматривать изображение в любом 

виде желательно после фильтрации снимка либо 

оптимизации динамического диапазона (рис. 1, 2). 

В этом случае появляется больше деталей изобра-

жения. Негатив цифрового снимка соответствует 

пленочной рентгенограмме, образ которой визу-

ально привычен глазу рентгенолога, особенно с 

большим стажем. При визуальной оценке светлые 

структурные элементы изображения лучше видны 

на темном фоне и, наоборот, темные элементы 

дифференцируются хуже на светлом фоне. С фи-

зической точки зрения это можно объяснить отра-

жением лучей света от белого цвета.

Фильтрация изображения. Нативное цифро-

вое изображение имеет 65 536 оттенков серого 

(16 бит). Монитор компьютера может отразить 

256 оттенков серого, тогда как глаз человека раз-

личает лишь 60–80 оттенков. Программы оптими-

зации подстраивают рентгеновское цифровое изо-

бражение под возможности визуализации глаза  

человека. Для этого в ПО заложен сложный мате-

матический алгоритм обработки сигнала. В рентге-

новских аппаратах до 2012 г. выпуска предлагали 

специальные фильтры Fon Equalize Low, Middle, 

High (рис. 3), в поздних моделях – программы 

оптими зации динамического диапа зона (рис. 4). 

Рис. 1. Инверсия изображения с применением филь-
трации в диагностике полостных образований легких. 
а – негатив без постобработки; б – негатив после филь-
трации; в – позитив после фильтрации. 

а

б

в
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Рис. 2. После фильтрации первичное изображение 
стало структурным, детальным, как в негативе, так и 
в позитиве, для точной оценки признаков центрального 
рака легкого. а – негатив без постобработки; б – нега-
тив после фильтрации; в – позитив после фильтрации.

а

б

в

Рис. 3. Варианты фильтрации рентгенограмм. а –
фильтр low Fon Equalize; б – фильтр middl Fon Equalize; 
в – фильтр high Fon Equalize.

а

б

в
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Фильтры избавляли изображение от помех, нечет-

костей и шума, вызванного как самим пациентом, 

так и техникой, токами электрических цепей.

Вообще не использовали фильтрацию 3 (17%) 

рентгенолога больницы, остальные 15 (83%) при-

меняли ту или иную фильтрацию. По частоте всег-

да использовали фильтрацию 3 (17%) врача, не 

более чем в 50% случаев – 5 (28%), включали 

фильтрацию в 50–100% случаев – 10 (55%). Чаще 

всего предпочитали High Fon Equalize 5 (28%) 

врачей , использовали все величины фильтрации 

(Low, Middle, High) 4 (22%), включали фильтрацию 

только при патологических изменениях в легких 

либо скелете 6 (33%) врачей.

Обострение и сглаживание контуров изо-

бражения. Команда “Sharpen”, называемая также  

псевдорельеф, обостряет контуры, делает четки-

ми границы тканей. Она представлена в ПО вели-

чиной 2 × 2, 3 × 3, 5 × 5 (рис. 5–7). Команда 

“Smooth”, наоборот, делает изображение сглажен-

ным. Она убирает зернистость, шумы в изображе-

нии и представлена величиной 3 × 3, 5 × 5. В по-

следних модификациях рентгеновских аппаратов 

резкость контуров определяется в единицах 

(см. рис. 5). Рентгенологу важно не забывать, что 

опция “Sharpen” придает выразительность, под-

черкнутость изображению. В своей практической 

работе было замечено, что некоторые рентгеноло-

ги при использовании команды “Sharpen” в анали-

зе рентгенограммы органов грудной клетки (ОГК) 

воспринимали нормальный легочный рисунок как 

“уплотненный”, принимая его за пневмофиброз. 

В связи с этим рекомендуется первоначально на-

чинать анализ рентгенограммы (ОГК), не приме-

няя какую-либо постобработку, особенно обостре-

ние контуров. В некоторых ПО врача вместе с 

фильтрацией изображения может быть “зашита” 

по умолчанию программа обострения контуров 

определенной величины. Используя фильтрацию, 

врач может не заметить, как оптимизированное 

изображение приобретет псевдорельеф и, таким 

образом, приведет к заблуждению доктора. 

Команду “Sharpen” рекомендуется использовать 

в поиске тонких деталей изображения, например 

скрытых переломов костей (см. рис. 5), малого 

гидроторакса, слабо различимых за мягкими теня-

ми грудной клетки (см. рис. 6, 7).

По мнению 4 (22%) рентгенологов, обострение 

контуров было необходимо только для лучшей 

визуа лизации патологии в легких и костях. Шесть 

(34%) врачей применяли обострение в 100% 

случаев . В повседневной работе обострение кон-

туров использовали с частотой более чем в 50% 

случаев 11 (61%) врачей. Команду сглаживания 

использовали редко. Ее применяли лишь в 10% 

случаев, сглаживая изображение после команды 

обострения контуров (Smooth 3 × 3) и перед печа-

тью снимка, чтобы убрать зерно шума. Команду 

“Smooth” 5 × 5 никто не использовал. Не видят во-

обще никакого смысла в сглаживании контуров 

12 (67%) врачей.

Маштабирование, изменение размеров, 

лупа. Часть изображения на снимке, выделенная 

в окно просмотра, можно масштабировать, т.е. 

Рис. 4. Использование оптимизации динамического диапазона в случае кистозно-буллезной перестройки легких. 
а – нативное изображение; б – после оптимизации 8 ед.

а б
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увеличивать в несколько раз (рис. 8). Просмотр 

снимка в различном масштабе определяется ко-

эффициентами. Шестнадцать (89%) рентгеноло-

гов использовали эту опцию при анализе снимка. 

Увеличение применяли 12 (67%) врачей не чаще 

чем в 50% случаев, 4 (22%) врача в 70% случаев 

и чаще. Шесть (33%) врачей увеличивали снимок 

в 2 раза, 4 (22%) – в 1,5 раза. Применяли увеличе-

ние 10 (56%) рентгенологов при анализе рентге-

нограмм легких и скелета. Увеличение изображе-

ния позволяло специалисту детализировать сни-

мок, оценивать структуру, очагов, контуры, рисунок 

и интенсивность мелких деталей объекта, опреде-

лять целостность костной ткани (рис. 9, 10). 

По мнению автора, достаточно увеличивать 

изображение до 2 раз. Большее увеличение при-

даст снимку зернистую структуру и сделает его 

малоэффективным.

Рис. 6. Уточненная диагностика диссеминированных крупноочаговых изменений в легких. а – нативный снимок; 
б – фильтр high Fon Equalize + Sharpen 2 × 2.

а б

Рис. 5. Пример использования оптимизации и обострения контуров в диагностике перелома бокового отрезка 
VIII ребра справа. а – нативное изображение; б – после оптимизации 5 ед. и резкости 5 ед.

а б
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Рис. 7. Пример улучшения визуализации структур 
легочной ткани при двустороннем гидротораксе. 
а – Sharpen 5 × 5; б – high Fon Equalize + Sharpen 2 × 2; 
в – high Fon Equalize + Sharpen 5×5.

а

б

в

Рис. 8. Увеличение снимка после фильтрации при ано-
малии ребер справа. а – негатив без постобработки; 
б – фильтр high Fon Equalize; в – high Fon Equalize + уве-
личение 2.

а

б

в
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Рис. 9. Улучшение визуализации мелкоочаговых теней 
в легких. а – без постобработки; б — high FonEqualize + 
sharpen 2 × 2; в – high Fon Equalize + Sharpen 2 × 2 + уве-
личение 2.

а

б

в

Рис. 10. Улучшение диагностики перелома малоберцо-
вой кости. а – нативные снимки в 2 проекциях; б – опти-
мизация 6 ед., резкость 3 ед., увеличение 2.

б

а
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Ширина и уровень окна, шкала плотностей. 

В цифровой рентгенографии имеется понятие шка-

лы плотностей с диапазоном от 0 до 4095 условных 

единиц. Регулировка изображения осуществляет-

ся врачом при изменении ширины окна шкалы 

плотностей (window width) и уровня окна шкалы 

(window level). Окно шкалы определяется верхней 

и нижней границей видимого диапазона плотно-

стей камеры аппарата. Уровень окна – это сред-

нее значение между верхней и нижней границей 

школы плотностей в выбранном окне. Изменяя 

уровень окна и его ширину, мы можем более 

деталь но рассмотреть ткани определенной плот-

ности. Использование всей шкалы сразу – диаг-

ностически неэффективно (рис. 11). Известны 

окна – легочное, средостенное, костное, в кото-

рых возможно рассмотрение деталей именно 

этих структур.

Гамма-коррекция. Гамма-коррекция, или за-

висимость уровней яркости изображения на мо-

ниторе от плотности объекта, определяется ко-

эффициентом γ, который можно изменять в диа-

пазоне от 0,2 до 5. Применительно к негативным 

снимкам при перемещении движка вправо по 

шкале гамма-коррекции коэффициент γ увеличи-

вается, а изображение становится более темным 

(рис.12, 13). 

При перемещении движка влево по шкале 

гамма-коррекции коэффициент γ уменьшается, 

а изображении становится более светлым. Чаще 

данную опцию используют вместе с уровнем / ши-

риной окна (см. рис. 13).

По результатам анкетирования гамма-коррек-

цией и изменением уровня / ширины окна пользо-

вались почти все рентгенологи – 17 (95%) человек. 

В 100% случаев изменяли уровень и ширину окна 

вместе с гамма-коррекцией 7 (39%) врачей, 

а исполь зовали данные опции в 50% случаев – 

11 (61%). Только при анализе патологии в легких 

применяли данную постобработку 3 (17%) врача 

и столько же – при анализе снимков скелета. 

Эта опция помогала рентгенологам рассмот реть 

единичные патологические очаги, диссеминацию 

в легких, детали патологически измененного 

легоч ного рисунка, малый пневмоторакс. При ис-

следовании костно-суставной системы лучше 

дифференцировались переломы, при исследо-

вании живота – уровни жидкости в кишечнике, 

малый пневмоперитонеум, осумкованный газ и 

выпот.

Обобщая результаты проводимого опроса, на 

вопрос о частоте использования постобработки 

в диагностической работе 15 (83%) рентгенологов 

ответили, что применяют ее в более чем 70% слу-

чаев. Только 3 (17%) врача не утруждали себя об-

Рис. 11. Варианты использования ширины окна шкалы 
плотностей. а – весь диапазон плотностей от 0 до 
4095 ед; б – без фильтрации, диапазон окна 0–454 ед; 
в – high Fon Equalize + Sharpen 2 × 2, диапазон окна 
2044–2564 ед. 

а

б

в
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а

б

в

Рис. 13. При одной величине гамма-коррекции улуч-
шение дифференцировки полостного образования 
в левом легком. а – гамма-коррекция 1,6; б – изменение 
уровня и ширины окна + гамма-коррекция 1,6.

а

б

Рис. 12. Варианты гамма-коррекции при исследовании 
шеи. а – гамма-коррекция 0,3; б – гамма-коррекция 0,6; 
в – гамма-коррекция 1.
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работкой изображений, используя ее менее чем 

в 30% случаев. Это оказались молодые врачи с не-

большим стажем работы. Рентгенологи со стажем 

более 10 лет (28%) применяли постобработку 

в 100% случаев. Некоторые опции рентгенологи 

не применяли, так как либо не знали о них, либо не 

понимали их назначение.

Сравнивая разрешающую способность детек-

торов разных цифровых аппаратов и прилагае-

мое ПО, можно с уверенностью сказать, что сним-

ки, полученные на флюорографе (ФЦ) (рис. 14, а, 

15, а) гораздо хуже по качеству, чем на рентгенов-

ском аппарате с плоской панелью (АРЦ-Электрон) 

(рис. 14, б, 15, б). В более современные рентге-

новские аппараты заложены сложные алгоритмы 

математической обработки. До того, как снимок 

будет представлен для анализа рентгенологу, на 

этапе машинной обработки происходят выравни-

вание яркости, коррекция геометрических иска-

жений, удаление битых пикселей, шумоподавле-

ние, предварительная оптимизация динамическо-

го диапазона и др. На флюорографе 2007 г. выпу-

ска сложных программ преобработки снимков не 

было. На АРЦ они уже есть, поэтому видна разни-

ца в качестве изображений. На рентгенограмме, 

выполненной на цифровом флюорографе (см. 

Рис. 14. Больная К., 53 года, синдром очаговой диссеминации в верхнесредних отделах легких с распадом. Пример 
особенностей пространственного разрешения снимков, выполненных на аппаратах с различными цифровыми 
детекторами. а – нативная цифровая флюорограмма; б – нативный цифровой снимок с АРЦ.

а б

Рис. 15. Больная К., 53 года, синдром очаговой диссеминации в верхнесредних отделах легких с распадом. Те же 
снимки, что на рис. 14, после постобработки. а – флюорограмма, фильтрация Fon Equalize High и обострения 
Sharpen 2 × 2; б – рентгенограмма с АПЦ, оптимизация динамического диапазона 6 ед. 

а б
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рис. 14, а), нативное изображение менее инфор-

мативно, чем на АРЦ (см. рис. 14, б). После опти-

мизации нативного снимка элемен тами постобра-

ботки стали четче дифференци роваться патологи-

ческие очаги, их количество, структура, контуры, 

размеры (см. рис. 15, а). Стали лучше различаться 

детали легочного рисунка, проявились сквозь сер-

дце и живот тени позвоночника и ребер. 

Обработанный врачом снимок с флюорографа 

(см. рис. 15, а) по качеству стал соответствовать 

нативному снимку с АРЦ (см. рис. 14, б).

Производители рентгеновской техники сейчас 

работают над сложными алгоритмами автомати-

ческой преобработки, пытаясь получить опти-

мальный для интерпретации снимок, который 

можно рентгенологу вообще не обрабатывать 

либо  применять минимальную постобработку. 

На взгляд автора статьи, получить оптимальное 

изображение под любой “глаз и вкус” рентге-

нолога невозможно. 

На основании собственного опыта работы на 

цифровых рентгеновских аппаратах автор статьи 

рекомендует всегда использовать методики по-

стобработки на практике. Начинать надо с опти-

мизации динамического диапазона либо с филь-

трации. Эти опции постобработки позволяют по-

лучить снимки значительно лучшего качества 

(см. рис. 15) в сравнении с нативными снимками 

(см. рис. 14). В случае необходимости детализа-

ции тонких патологических структур следует при-

менить увеличение / лупу, псевдорельеф (обост-

рение контуров). Если необходимо рассмотреть 

детали в легочном или в костном окне, то надо 

соответственно сместить  уровень окна. Ширину 

окна необходимо также регулировать.

Выводы
1. Врачи-рентгенологи в большинстве случаев 

(83%) используют элементы постобработки в ана-

лизе цифровых рентгенограмм.

2. Отдельные опции постобработки снимка 

применяют чаще всего (до 90–100%), например 

уровень/ширина окна, увеличение, обострение 

контуров.

3. Команду сглаживания контуров используют 

в 1/3 случаев (33%), вероятно, из-за непонимания 

возможностей этой опции.

4. Редко применяется оптимизация динамиче-

ского диапазона. Эта опция появилась недавно на 

современных цифровых аппаратах компании 

“Электрон”. На более поздних моделях аппаратов 

она была представлена специальной фильтраци-

ей – Fon Equalize. 

5. Активное использование всех опций пост-

обработки цифровых изображений позволяет по-

высить точность диагностики, избежать повтор-

ных снимков и снизить дозу облучения пациента.

6. Рекомендуется начинать постобработку сним-

ков с оптимизации динамического диапазона/ 

фильтрации; для детализации изображения необ-

ходимо менять уровень/ширину окна, применять 

увеличение/лупу, обострять контуры. 
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Борис Иванович Долгушин родился в Тамбове, 

в семье врачей. Отец и мать Бориса Ивановича – 

медики в первом поколении, ставшие основателя-

ми самой многочисленной на Тамбовщине врачеб-

ной династии, включающей 13 врачей, в том числе 

трех заслуженных врачей Российской Федерации 

и двух профессоров. Общий трудовой стаж дина-

стии врачей Долгушиных насчитывает более 

300 лет.

После окончания в 1975 г. лечебного факульте-

та 2-го Московского ордена Ленина государствен-

ного медицинского института им. Н.И. Пирогова 

Б.И. Долгушин обучался в клинической ордина-

туре, а затем в аспирантуре Онкологического на-

учного центра Академии медицинских наук СССР 

по специальности “онкология–рентгенология”. 

В 1980 г. защитил диссертацию на соискание уче-

ной степени кандидата медицинских наук по теме 

“Ангиографическая диагностика вторичных опу-

холей в печени”, после чего работал в разных 

науч ных должностях в рентгенодиагностическом 

отделении Центра. В 1989 г. Борис Иванович за-

щитил докторскую диссертацию “Абдоминальная 

ангиография в комплексной диагностике опухолей 

у детей”. Вся его последующая трудовая деятель-

ность неразрывно связана с Российским онколо-

гическим научным центром (РОНЦ) РАМН, где 

он прошел путь от первых шагов в профессии – 

до вершин профессионального мастерства, от 

начинающего врача – до общепризнанного лиде-

ра в вопросах организации и клинического приме-

нения методов лучевой диагностики и интервен-

ционно-радиологических методов лечения, от 

младшего научного сотрудника – до руководителя 

крупнейшего в Европе специализированного мно-

гопрофильного института, в котором представле-

ны все современные направления лучевой диаг-

ностики, лучевой терапии и интервенционной ра-

диологии. Благодаря организаторским способно-

стям, профессиональному таланту и новаторскому 

подходу к решению возложенных на него задач 

Б.И. Долгушин успешно осуществил реоргани-

зацию обеспечивавших лучевую визуализацию 

в онкологии структурных подразделений РОНЦ, 

объединив их в единую службу, осуществив ее 

техническое и технологическое перевооружение, 

подготовив специалистов-практиков и научных 

работников высокой квалификации, способных 

с высоким качеством решать самые сложные за-

дачи диагностики и лучевого лечения в онкологии, 

развивать медицинскую науку в соответствии 

с требованиями времени. Первым в стране он еще 

в 1998 г. полностью перевел огромный отдел луче-

вой диагностики на беспленочную цифровую 

техно логию, первым в онкологической практике 

создал специализированное 12-коечное отделе-

Борис Иванович 
Долгушин 
К 65-летию 
со дня рождения

Boris Ivanovich
Dolgushin
To 65th Anniversary

Информация
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ние рентгенохирургических методов диагностики 

и лечения и первое в стране рентгеноэндоско-

пическое отделение, первым начал создавать 

рабо чие места диагностов-онкологов, одинаково 

профессионально использующих разные лучевые 

технологии объединенные по органному и систем-

ному принципу, инициировал и принял активное 

участие в создании в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН 

Центра позитронной эмиссионной томографии. 

В настоящее время под руководством Бориса 

Ивановича трудятся более 600 сотрудников, из них 

25 профессоров и докторов наук, более 40 канди-

датов наук, половина коллектива – специалисты 

с высшим медицинским и техническим образова-

нием. В течение дня в НИИКиЭР проходят обсле-

дование и лечение более 900 онкологических 

паци ентов, которым проводится около 1,5 тыс 

диаг ностических исследований и 300 лечебных 

радиологических вмешательств.

Борис Иванович Долгушин – профессор кафе-

дры лучевой диагностики, лучевой терапии и ме-

дицинской физики ФГБОУ Российская медицин-

ская академия непрерывного последипломного 

образования, в создании этой кафедры он прини-

мал активное участие. Профессор Б.И. Долгушин 

ведет активную преподавательскую и научную ра-

боту, под его руководством защищены 7 доктор-

ских и 26 кандидатских диссертаций, многие из 

его учеников выросли до уровня руководителей 

профильных служб в ряде специализированных 

медицинских центров Москвы, и других городов 

России и СНГ. Борис Иванович – автор более 

300 научных работ, 11 монографий, авторских сви-

детельств и патентов. Он разработал и внедрил 

широкий спектр новаторских, не требующих на-

ркоза интервенционных радиологических методик 

лечения онкологических заболеваний печени 

и желчных протоков, почек и мочеточников, дыха-

тельной, костной и пищеварительной систем, 

щадя щие технологии лечения послеоперационных 

осложнений торакоабдоминальных хирургических 

вмешательств, в разы снизившие послеопераци-

онную смертность.

Достижения Б.И. Долгушина в научно-практи-

ческой и организационной деятельности не оста-

лись незамеченными для профессионального 

сооб щества: Борис Иванович – председатель уче-

ного совета НИИКиЭР, член диссертационных со-

ветов, НИИ клинической онкологии, объединенно-

го ученого совета РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН, 

член редколлегий журналов “Вестник онкологиче-

ского научного центра”, “Диагностическая и ин-

тервенционная радиология”, “Медицинская визу-

ализация”, “Лучевая диагностика и терапия”, 

“Саркомы костей, мягких тканей и кожи”, 

“Поволжский онкологический вестник”, председа-

тель проблемной комиссии “Диагностическая 

и лечебная интервенционная радиология” 

Научного совета РАН и Минздрава России, член 

Российского, Европейского и Североамерикан-

ского обществ рентгенологов, президент Нацио-

нального общества интервенционных онкоради-

ологов. 

Важными вехами в жизни Бориса Ивановича 

стали также присвоение звания профессор по 

специальности “онкология” (1997), избрание 

членом -корреспондентом РАМН по специально-

сти “лучевая диагностика” (2007) и академиком 

РАН по специальности “онкорадиология” (2017).

Государство и профессиональное сообщество 

высоко оценило заслуги Бориса Ивановича 

Долгушина перед отечественным здравоохра-

нением и медицинской наукой: он награжден 

медалью  “В память 850-летия Москвы” (1997), 

медалью ордена “За заслуги перед Отечеством” 

II степени (2002), лауреат премии Правительства 

РФ в области науки и техники (2001), лауреат пре-

мии им. Н.Н. Петрова за лучшую научную работу 

по онкологии (2009).

Простое перечисление достижений профессо-

ра Б.И. Долгушина никоим образом не исчерпыва-

ет представлений о нем как о враче, ученом, руко-

водителе, личности: Борис Иванович не менее 

требователен к себе, чем к подчиненным, в то же 

время он удивительно добрый, теплый, друже-

любный, мягкий в общении, отзывчивый человек, 

коллега и друг. Борис Иванович вырастил двух 

сыновей, один из которых идет по отцовым сто-

пам, в дружной семье Бориса Ивановича подра-

стают внуки.   

Друзья, коллеги и ученики, редакция журнала от души поздравляют 

Бориса Ивановича Долгушина с юбилеем, желают ему доброго здоровья, 

долгих лет жизни, дальнейших успехов в активной и плодотворной деятельности 

на благо населения страны, отечественного здравоохранения и медицинской науки!
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Ре дак ция жур на ла “Ме ди ци нс кая ви зу а ли за ция” 
при зы ва ет ав то ров к ак тив но му сот руд ни че ст ву 
и про сит соб лю дать сле ду ю щие пра ви ла.

Предс тав лен ные в ра бо те дан ные долж ны быть 
ори ги наль ны ми. Ре дак ция убе ди тель но про сит пре д-
ос тав лять текс то вой ма те ри ал на элект рон ном носи-
те ле (CD_ROM, DVD_ROM). При этом не об хо ди мо 
при дер жи вать ся сле ду ю щих па ра мет ров:

а) на элект рон ных но си те лях текст предс тав ля ет ся 
в текс то вом ре дак то ре Microsoft Word, вер сия 6,0 
и бо лее позд ние;

б) текст статьи сле ду ет пе ча тать че рез пол то ра 
интер ва ла, все стра ни цы ру ко пи си долж ны быть про-
ну ме ро ва ны;

в) текст на дис ке дол жен быть пол ностью иден ти-
чен при ла га е мой к не му прин тер ной рас пе чат ке;

г) в текст не вклю ча ют ся ил лю ст ра ции или кад ро-
вые рам ки для ука за ния мес та раз ме ще ния ил лю ст-
ра ций в текс те.

Без элект рон но го ва ри ан та текс та статья к рас-
смот ре нию не при ни ма ет ся.

Ру ко пись статьи долж на быть под пи са на все ми 
ав то ра ми.

На пер вой стра ни це – ви за ру ко во ди те ля уч реж де-
ния, за ве рен ная пе чатью. К ра бо те при ла га ет ся пись-
мо&соп ро вож де ние, подт ве рж да ю щее пе ре да чу прав 
на пуб ли ка цию, с ука за ни ем, что дан ный ма те ри ал не 
был опуб ли ко ван в дру гих из да ни ях, и нап рав ле ние 
к пуб ли ка ции с экс пе рт ным зак лю че ни ем ру ко во ди-
те ля уч реж де ния об от су т ствии в ма те ри а ле све де-
ний, не под ле жа щих опуб ли ко ва нию.

Схе ма построения ста тьи

Ти туль ная стра ни ца: заг ла вие статьи; фа ми лия 
и ини ци а лы ав то ра/ав то ров; пол ное наз ва ние уч реж-
де ния, из ко то ро го выш ла ра бо та (фа ми лию ру ко во-
ди те ля это го уч реж де ния при во дить в вы ход ных дан-
ных не нуж но!).

Заг ла вие статьи, фа ми лия и ини ци а лы ав то ра/
ав то ров, наз ва ние уч реж де ния, по&анг лийс ки.

Кон та кт ная ин фор ма ция: ФИО пол ностью, поч-
товый ад рес с ин дек сом, наз ва ние уч реж де ния (ес ли 
ад рес ра бо чий), те ле фон, элект рон ная поч та (все 
по зи ции обя за тель ны!);

кон та кт ная ин фор ма ция на английском языке (пол-
ный пе ре вод).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи (нап-
ри мер: Ива нов Иван Ива но вич, док тор ме ди ци нс ких 
на ук, стар ший на уч ный сот руд ник от де ла лу че вой 
ди аг нос ти ки Инс ти ту та рент ге но ра ди о ло гии).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи на 
английском языке (об ра ща ем Ва ше вни ма ние: канд. 
мед. на ук и докт. мед. на ук пе ре во дят ся как cand. of 
med. scie. и doct. of med. scie.)

Ан но та ция статьи (не ме нее 200 слов, для ори ги-
наль ной статьи обя за тель но име ю щая сле ду ю щую 
руб ри фи ка цию: цель, ма те ри ал и ме то ды, ре зуль-

таты/ос нов ные идеи статьи, вы во ды/зак лю че ние) 
на рус ском и анг лийс ком язы ках.

Клю че вые сло ва (3–5) на рус ском и анг лийс ком 
язы ках. 

Со дер жа ние статьи: введение; материал и ме то-
ды; результаты и их обсуждение; выводы.

Спи сок ли те ра ту ры (на от дель ной стра ни це).
В спис ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 

ра бо ты не до пус ка ют ся. В текс те ссыл ки обоз на ча-
ют ся по ряд ковой циф рой в квад рат ных скоб ках. 
Ссыл ки долж ны быть про  ну ме ро ва ны стро го по 
по ряд ку упо ми на ния в текс те. Ес ли в од них скоб-
ках да ет ся ссыл ка на нес коль ко ис точ ни ков, то они 
долж ны быть рас по ло же ны по ме ре воз рас та ния 
го дов из да ния (от на и мень ше го к на и боль ше му).

Рус ско я зыч ные ис точ ни ки ли те ра ту ры долж-
ны быть так же предс тав ле ны на анг лийс ком язы-
ке (фа ми лии ав то ров – транс ли те ра ция, наз ва ние 
статьи/кни ги – пе ре вод, наз ва ние кни ги – пе ре вод, 
наз ва ние жур на ла/из да тель ства – транс ли те ра ция).

Фа ми лии ав то ров ста тей предс тав ля ют ся в од ной 
из при ня тых меж ду на род ных сис тем транс ли те ра ции. 
На сай те http://www.translit.ru/ нуж но вос поль зо-
вать ся прог рам мой транс ли те ра ции рус ско го текс та 
в ла ти ни цу, ис поль зуя сис те мы транс ли те ра ции. 

Наз ва ние ци ти ру е мо го рос сийс ко го жур на ла долж-
но быть на пи са но в ро ма нс ком ал фа ви те, нап ри мер: 
Медицинская визуализация. 2008; 1: 72–76, пе ре вод: 
Meditsinskaya vizualizatsia. 2008; 1: 72–76. 

Следует ука зы вать пол ные вы ход ные дан ные жур-
на ла (год, том, но мер) и стра ни цы статьи (2012; 10 (4): 
55–65).

При ссылке на книгу обязательны страницы или 
общее число страниц.

Образец оформления списка литературы
(обратите внимание на знаки препинания)

Книги

Рентгеновская компьютерная томография. 
Руководство для врачей. Под. ред. Г.Е. Труфанова 
и С.Д. Рудя. С.&Пб.: Фолиант, 2008; 918–928.

X&ray computer tomography. The management for 
doctors. Ed. G.E. Trufanov and S.D. Rud’. S&Pb.: Foliant, 
2008; 918&928.

Балаболкин М. И. Эндокринология. Учебник. 2&е 
изд., перераб. и доп. М.: Универсум паблишинг, 1998; 
416 с.

Balabolkin M.I. Endocrinology. Textbook. 2nd prod. 
reslave. and additional M.: Universum publishing, 1998; 
416 p.

Block P.C., Palacios I.F. Aortic and mitral ballon valvu-
loplasty: The United States Experience. Textbook of 
interventional cardiology, 2nd ed. By Topol E. Phila-
delphia: W.B. Saunders Company, 1990; общее число 
страниц или страницы.

Требования по оформлению рукописей 

в соответствии с требованиями ВАК*
* В со от вет ст вии с “Еди ны ми тре бо ва ни ям к ру ко пи сям, пред став ля е мым в би о ме ди цин ские жур на лы” http://www.icmje.org/index.html).
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Статьи

Сель чук В.Ю., Ба ро нин А.А., Фи ли мо нюк А.В. Пер-
вич ные и ме тас та ти чес кие опу хо ли над по чеч ни ков. 
Рус ский ме ди ци нс кий жур нал. 2005; 13: 2–14.

Selchuk V.Yu., Baronin A.A., Filimonyuk A.V. Primary 
and metastatic adrenal tumors. Russkiy meditsinskiy 
zhurnal. 2005; 13: 2–14.

Nicolaides K.H. Screening for fetal chromosomal 
abnormalities: need to change the rules. Ultrasound 
Obstet. Gynecol. 1994; 4: 353–354.

Указываются все авторы статьи 
и ее DOI (при наличии).

Диссертации
Правосудов В.В. Дифференциальная лучевая 

диаг ностика первичных и вторичных опухолей 
надпочечников. Автореф. дис. …. канд. мед. наук. 
С&Пб., 2002; 28 с.

Pravosudov V.V. Differential radiology diagnosis of pri-
mary and secondary tumors of adrenal glands. Avtoref. 
diss. … cand. med. scie. St.&Petersburg: 2002; 28 p.

Авторские свидетельства
Симонов Ю.М., Суворов Н.В. Название. 163514 

СССР. Б.И. 1986.

Под пи си к ри сун кам даются общим списком 
(если рисунок имеет несколько подрисунков (а, б …), 
то в подписи сначала должно быть дано общее 
название, затем ставится двоеточие и даются 
отдельные подписи к каждой букве (рисунку).

Ил лю ст ра ции долж ны быть предс тав ле ны от дель-
ны ми фай ла ми (од на ил лю ст ра ция – один файл). При 
под го тов ке ил лю ст ра тив но го ма те ри а ла (ри сун ки, 
фо тог ра фии) файл пре дос тав ля ет ся с рас ши ре ни ем 
TIFF, с раз ре ше ни ем 300 dpi, раз мер ри сун ка – не 
ме нее 80 х 80 мм. 

Ав то рс кие обоз на че ния на ри сун ках (стрел ки, 
циф ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть предс тав ле ны 
В ОТ ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори -
гинал предс тав ля ет ся БЕЗ АВ ТО РС КИХ ОБОЗ НА-
ЧЕ НИЙ.

На ри сун ках не долж но быть фа ми лий па ци ен тов 
и вра чей, вы пол нив ших ис сле до ва ние. Каж дый ри су-
нок дол жен иметь под ри су ноч ную под пись, поз во ля-
ю щую по нять его суть без об ра ще ния к текс ту. Под-
пи си к ри сун кам пре дос тав ля ют ся на от дель ной 
стра ни це.

Таб ли цы ну ме ру ют ся и пос ле до ва тель но ци ти ру-
ют ся в текс те. Каж дый стол бец дол жен иметь крат кий 
за го ло вок, про пус ки в стро ках (за от су т стви ем дан-
ных) обоз на ча ют ся зна ком ти ре. На дан ные из дру гих 
ис точ ни ков не об хо ди ма ссыл ка. Каж дая таб ли ца 
долж на быть на пе ча та на на от дель ной стра ни це.

Нель зя пов то рять од ни и те же дан ные в текс те, 
таб ли цах и ри сун ках.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в статье, долж ны 
быть вы ра же ны в еди ни цах СИ. Сок ра ще ния, ис поль-
зу е мые в статье, долж ны быть ог ра ни че ны об щеп ри-
ня ты ми стан дар та ми (ГОСТ 7.12–93 для рус ско го 
и ГОСТ 7.11–78 для иност ран ных ев ро пейс ких язы-
ков), из бе гая но вых без доста точ ных на то обос но ва-
ний. Аб бре ви а ту ры рас шиф ро вы ва ют ся при пер вом 
ис поль зо ва нии тер ми нов и ос та ют ся не из мен ны ми 
по все му текс ту. Сок ра ще ния, аб бре ви а ту ры в таб ли-
це разъ яс ня ют ся в при ме ча нии.

Ру ко пи си, оформ лен ные не по пра ви лам, к пе ча ти 
не при ни ма ют ся.

Статьи, одоб рен ные ре дак ци он ной кол ле ги ей 
к пуб ли ка ции, вы пол нен ные ас пи ран та ми по те ме дис-
сер та ци он но го ис сле до ва ния, пе ча та ют ся бесп лат но.
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