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Цель исследования: изучить основные характери-
стики изменений, выявляемых при МРТ у пациентов 
с сирингомиелией, ассоциированной с аномалией 
Киари I; сравнить МРТ-картину до и после оперативного 
вмешательства.

Материал и методы. За период с 2015 по 2016 г. 
были проведены исследования у 70 пациентов с сирин-
гомиелией как до, так и после оперативного вмешатель-
ства.

Результаты. По результатам исследований практи-
чески полный регресс сирингомиелической полости 
отмечается у 11 (16%) пациентов, уменьшение в разме-
рах сирингомиелической полости, увеличение объема 
передних и задних ликворных пространств – у 50 (71%) 
пациентов. Размеры сирингомиелической полости не 
изменились у 9 (13%) пациентов.

Выводы. Применение современного протокола 
МРТ позволяет оценить отдаленные последствия опера-
тивного лечения у пациентов с аномалией Арнольда–
Киари, ассоциированной с сирингомиелией, и опреде-
лить дальнейший прогноз при данной патологии.

Ключевые слова: аномалия Арнольда–Киари, 
cиринго миелия, ликвородинамика, фазово-контраст-
ное исследование, магнитно-резонансная томография.

Ссылка для цитирования: Карпов О.Э., Бро-
нов О.Ю., Ветшев П.С., Зуев А.А. Современная мето-
дика МР-ис сле дования у пациентов с аномалией 
Арнольда–Киари, ассоциированной с сирингомиелией. 
Медицинская визуализация. 2017; 21 (6): 6–12. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-6-12.

***

Objective: to study the basic characteristics of changes 
revealed by MRI in patients with syringomyelia associated 

with Chiari malformations type I before and after surgery.
Materials and methods. MRI was performed 

in 70 patients with syringomyelia  before and after surgery 
in period from 2015 to 2016.

Results. There was almost complete regression of syrin-
gomyelia cavity in 11 (16%) patients. The reduction in size of 
syringomyelia cavity was in 50 (71%) patients. Size of syrin-
gomyelia cavity has not changed in 9 (13%) patients.

Conclusions. The use of modern MRI Protocol allows to 
evaluate the long-term consequences of surgical treatment 
in patients with Chiari malformation associated with syringo-
myelia and to evaluate further the prognosis of this disease.

Key words: Chiari malformation, syringomyelia, CSF 
flow, liquorodynamics, MRI.

Recommended citation: Karpov O.E., Bronov O.Yu., 
Vetshev P.S., Zuev A.A. Modern Technique Of MRI Studies 
in Patients with Chiari Malformation Associated with 
Syringomyelia. Medical Visualization. 2017; 21 (6): 6–12. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-6-12.

***

Введение
Впервые термин “сирингомиелия” в 1827 г. ввел 

французский врач Шарль-Проспер Оливье 

д’Анжэр (Charles-Prosper Ollivier d'Angers). Этим 

термином он обозначил кистозные расширения, 

выявленные по ходу центрального канала в спин-

ном мозге [1, 2]. В настоящее время под сиринго-

миелией (сирингогидромиелией) понимают про-

дольно ориентированные скопления цереброспи-

нальной или идентичной ей жидкости, ассоцииро-

DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-6-12
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ванные с глиозом спинного мозга. Еще одним 

термином для понимания процесса формирова-

ния сирингомиелии необходимо обозначить ано-

малию Киари, впервые описанную австрийским 

патологоанатомом Гансом Киари в 1891 г. [3]. 

Аномалия Киари – это дислокация в каудальном 

направлении миндалин мозжечка через большое 

затылочное отверстие. В 70% случаев аномалия 

Киари сочетается с сирингомиелией [3, 4].

Существуют различные теории, указывающие 

на связь патологического давления цереброспи-

нальной жидкости при аномалии Киари и развития 

сирингомиелии. В 1965 г. W.J. Gardner выдвинул 

гидродинамическую теорию (“water-hammer ef-

fect”), которая стала наиболее популярной. 

Согласно ей, из-за повышенного давления цере-

броспинальной жидкости и воздействия ее пульсо-

вой волны по типу “ударов” от уровня IV желудочка 

и большой затылочной цистерны формируются 

полости  внутри центрального канала [5]. Также 

в 2010 г. J.D. Heiss и соавт. продемонстрировали 

интраоперационно, что миндалины моз жечка дей-

ствуют как поршень, закрывая субарахноидальное 

пространство, двигаясь совместно с движением 

камер сердца [4]. Таким образом, ритмично двига-

ясь, миндалины мозжечка способствуют наруше-

нию ликвородинамики и являются дополнительной 

причиной возникновения полостей. Эти исследова-

ния были также подтверж дены при магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) в кинорежиме [3–5].

Для полноценного понимания патологического 

процесса при сирингомиелии, ассоциированной 

с аномалией Киари, и их диагностики в настоящее 

время имеются следующие понятия кистозных 

изме нений спинного мозга [6]: 

1) гидромиелия – расширение центрального 

канала, которое может встречаться в норме;

2) cирингомиелия – полостные расширения 

спинного мозга, которые распространяются в ла-

теральном направлении. Кисты могут не иметь 

связи с центральным каналом;

3) cирингобульбия – киста, распространяющая-

ся до уровня продолговатого мозга.

Симптомами сирингомиелии являются: боль 

в спине и в области шеи, парестезии, слабость 

в верхних и нижних конечностях, сколиоз, наруше-

ние чувствительности (чаще поверхностной), 

неустой чивость или спастическая походка, гипер-

активные рефлексы, рефлексы Бабинского и Хоф-

фмана, клонусы, атрофия рук и др. [6].

Нейровизуализация играет важную роль в по-

становке диагноза аномалии Киари и сиринго-

миелии, выявлении их причин и определении 

дальней шей тактики лечения. Первоначально 

для исследования использовали контрастную 

КТ-миелографию, так как при обычной КТ, выпол-

няемой рутинно для исключения острых состоя-

ний, можно легко пропустить аномалию Киари. 

В настоящее время стандартом для исследования 

является МРТ головного и спинного мозга, а также 

изучение ликвородинамики с помощью ЭКГ-син-

хронизации (фазово-контрастное МР-исследова-

ние в кинорежиме). Иссле дование заключается в 

оценке влияния систолы и диастолы на пульсацию 

цереброспинальной жидкости [6–9].

По данным МРТ выделяют несколько типов 

аномалии Киари [9–14]:

• Мальформация Киари 0 – наличие клиниче-

ской картины без фактического опущения мин-

далин мозжечка ниже большого затылочного от-

верстия и затруднение ликвородинамики в обла-

сти большого затылочного отверстия. При этом 

симп томатика возникает вследствие нарушения 

лик вородинамики.

• Мальформация Киари I – это опущение мин-

далин ниже 5 мм у пациентов старше 15 лет, 

а у пациентов младше 15 лет опущение миндалин 

более 6 мм. При наличии сирингомиелии и опу-

щении миндалин от 3 до 5 мм может рассматри-

ваться как “пограничная мальформация Киари I”, 

что в большинстве случаев не требует никого ле-

чения. 
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• Мальформация Киари 1,5 – опущение минда-

лин мозжечка с пролабированием ствола мозга 

и IV желудочка в затылочное отверстие.

• Мальформация Киари II – опущение червя 

мозжечка в верхний цервикальный канал, прак-

тически всегда связанное с поясничным миело-

менингоцеле. Удлинение моста, среднего мозга 

и IV желудочка. В 70% случаев встречаются церви-

комедуллярный кинкинг, агенезия мозолистого 

тела, в 50% – сирингомиелия. 

• Мальформация Киари III – выпячивание 

структур задней черепной ямки через большое 

затылочное отверстие в верхний цервикальный 

канал, часто совмещенное с миелоцистоцеле или 

энцефалоцеле. 

• Мальформация Киари IV – агенезия или гипо-

плазия миндалин мозжечка. 

Цель исследования
Изучить основные характеристики изменений, 

выявляемых при МРТ у пациентов с сирингомие-

лией, ассоциированной с аномалией Киари I; 

сравнить МРТ-картину до и после оперативного 

вмешательства.

Материал и методы
За период с 2015 по 2016 г. были проведены 

исследования у 70 пациентов с сирингомиелией 

как до, так и после оперативного вмешательства.

Все МР-исследования выполняли на магнитно-

резонансном томографе Siemens Skyra 3,0 Tл 

с последующей обработкой на рабочей станции 

Siemens. Для визуализации ликвора использова-

лась МР-миелография (TR = 4500, TE = 1500). 

Адгезивные процессы в позвоночном канале 

и спинном мозге при МРТ выявлялись при выпол-

нении Т2-взвешенных изображений (Т2ВИ, 

TR = 2800 мс, ТЕ = 86 мс, FA = 160°, толщина среза 

2 мм) в виде наличия линейных или сходных по 

форме утолщений арахноидальной оболочки 

на нижних границах расширенных полостей спин-

ного мозга. Также для оценки движения ликвора, 

наличия спаечного процесса на уровне арахнои-

дальной оболочки и наличия перегородок внутри 

полости использовалась последовательность 

balan ced steady-state free precision (bSSFP, TrueFISP). 

Параметры последовательности: TR = 46,7 мс, 

TE = 1,7 мс, 20 сердечных циклов. Кроме того, 

паци ентам выполнялись Т1ВИ в сагиттальной пло-

скости (Т1ВИ, TR = 650 мс, ТЕ = 8,5 мс, FA = 160°, 

толщина среза 3 мм). Далее выполняли иссле-

дование в сагиттальной плоскости с фазово-кон-

трастной синхронизацией по пульсовой волне 

(сагит тальная плоскость, толщина  среза 6 мм, 

TR = 23,68 мс, ТЕ = 7,78 мс, скорость  6, 10 см/с). 

После получения сагиттальных изображений и вы-

явления сирингомиелических полостей и при 

нали чии утолщений арахноидальной оболочки, 

нарушения ликвородинамики по данным сагит-

тальной фазово-контрастной после довательности 

выполняли исследование в аксиальной плоскости 

на этих уровнях.

Рис. 1. Сирингомиелическая полость при МРТ в различных режимах. а – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. 
Сирингомиелия в грудном отделе спинного мозга (стрелки); б – Т1ВИ, тот же уровень (стрелки).

а б
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У большинства пациентов при подозрении на 

сирингомиелию первоначально выпол няли Т2- и 

Т1ВИ (рис. 1, 2) в сагиттальной плоскости от 

уровня краниовертебрального перехода до уров-

ня пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

При выяв лении расширения центрального канала 

проводили МР-миелографию в сагиттальной 

плоскости (рис. 3).

У 23 пациентов при выявлении расширения 

центрального канала от уровня краниовертеб-

рального перехода выполняли фазово-контраст-

ное исследование в сагиттальной плоскости 

(рис. 4). Целью исследования была локализация 

участков со сниженным или отсутствующим лик-

ворооттоком в случаях необходимости прогнози-

рования и подбора дальнейшей лечебной тактики.

Рис. 4. МР-томограмма, сагиттальная плоскость. Стандартное фазово-контрастное исследование.

Рис. 2. МР-томограмма, Т2ВИ, сагиттальная плоскость. 
Гигантская сирингомиелическая киста в грудном отделе 
спинного мозга (стрелки).

Рис. 3. МР-миелограмма, сагиттальная плоскость. 
В грудном отделе позвоночника определяется полость, 
заполненная ликвором, в центральном канале спинного 
мозга разделенная множественными перетяжками 
(стрелки).
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Параметры обработки полученных данных:

1) описать основные изменения, выявляемые 

при МРТ у пациентов с сирингомиелией, ассоци-

ированной с аномалией Киари I;

2) определить возможные дополнительные по-

следовательности при МРТ с целью оценки состо-

яния сирингомиелической полости;

3) описать основные различия, выявляемые 

при МРТ у пациентов с сирингомиелией, ассоци-

ированной с аномалией Киари I, до оперативного 

вмешательства и после;

4) создать протокол контрольного МРТ-иссле-

дования у пациентов с сирингомиелией, ассоци-

ированной с аномалией Киари I, после оператив-

ного вмешательства.

Результаты
Для предоперационного планирования были 

проанализированы данные 70 пациентов, у кото-

рых выявляли сирингомиелию, ассоциированную 

с аномалией Киари I типа. Всем пациентам были 

выпол нены стандартные последовательности при 

МРТ-исследовании. Для оценки опущения минда-

лин проводили линию между опистионом и базио-

ном (линия МакРея) и измеряли опущение минда-

лин мозжечка, у 100% пациентов значения были 

Рис. 6. Сирингомиелическая полость на МР-томограммах до оперативного вмешательства и через 4 мес после 
него. а – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. Наличие сирингомиелической полости до оперативного вмешательства 
в шейном отделе спинного мозга (стрелки); б – Т2ВИ, сагиттальная плоскость. Послеоперационный контроль через 
4 мес, отсутствие сирингомиелической полости. 

ба

Рис. 5. Сирингомиелическая полость на МР-томограммах до и после оперативного вмешательства. а – Т2ВИ, 
выполненное перед оперативным вмешательством, сагиттальная плоскость. Стрелками указана сирингомиеличе-
ская полость, занимающая практически весь объем позвоночного канала; б – Т2ВИ, выполненное после оператив-
ного вмешательства, сагиттальная плоскость. Стрелками указано значительное уменьшение сирингомиелической 
полости и расширение переднего дурального пространства.

а б
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более 5 мм. Также использовалась линия 

Чемберлена, соединяющая заднюю часть твердо-

го нёба и опистион, при этом верхушка зубовид-

ного отростка СII-позвонка находится на уровне 

линии или выше, но не более чем на 3 мм. По дан-

ным сагиттальной Т2ВИ определяли уровень рас-

пространения сирингомиелической полости – 

у 74,2% пациентов было выявлено распростране-

ние на поясничный и/или грудной отдел позвоноч-

ника. Сагиттальные размеры сирингомиелической 

полости у таких пациентов были более 2 мм. 

У 23 пациентов были выполнены исследования 

фазово-контрастной МРТ как в сагиттальной, так и 

в аксиальной плоскости. Сагиттальная фазово-

контрастная последовательность помогала в ви-

зуальной оценке блока. Нарушения ликвородина-

мики также проявлялись и на стандартных Т2ВИ 

в виде снижения интенсивности сигнала либо 

нали чия неоднородного сигнала от ликвора у всех 

пациентов. 

У пациентов до оперативного вмешательства 

оценивали протяженность сирингомиелической 

полости, наличие спаек в ее просвете (рис. 5, а, 

6, а), остаточные размеры переднего и заднего 

ликворного пространств. Одной из особенностей 

в оценке сирингомиелической полости была по-

пытка оценить наличие спаечного процесса по 

сагиттальным Т2ВИ. Перед оперативным вмеша-

тельством оценивался индекс Вакуэро (Vaquero), 

который определялся отношением наибольшего 

расширения сирингомиелической полости  к ши-

рине позвоночного канала на этом уровне [15].

После оперативного вмешательства у пациен-

тов проводилось контрольное исследование 

(рис. 5, б, 6, б), при котором выполнялись все 

стандартные последовательности и лишь в 4 слу-

чаях фазово-контрастное исследование с целью 

оценки ликвородинамики. По результатам иссле-

дований у 11 (16%) пациентов отмечается практи-

чески полный регресс сирингомиелической поло-

сти, у 50 (71%) пациентов – уменьшение в разме-

рах сирингомиелической полости, увеличение 

объема передних и задних ликворных пространств. 

Размеры сирингомиелической полости не изме-

нились у 9 (13%) пациентов. 

Обсуждение
В настоящее время в связи с появлением все 

большего количества центров лучевой диагности-

ки своевременная и точная диагностика сиринго-

миелии, ассоциированной с аномалией Киари, не 

представляет сложности, однако не снижает коли-

чества случаев гипердиагностики. Знание класси-

фикации аномалии Киари, а также выполнение 

только стандартной МРТ позволяет оценить нали-

чие сирингомиелической полости, положение 

миндалин мозжечка и, таким образом, свести ди-

агностические ошибки к минимуму. После прове-

дения оперативного вмешательства таким паци-

ентам необходимо выполнять дальнейший конт-

роль, исходя из рекомендаций нейрохирургов. 

При оценке, а также прогнозировании хирургиче-

ской тактики достаточно качественной визуальной 

оценки ликвородинамики. 

При сопоставлении полученных результатов 

с данными исследований J.D. Heiss и соавт. [4], 

A.J. Bar kovich [7], J. McVige и J. Leonardo [8], 

V. Haughtona и K.A. Mardal [9], подтверждена целе-

сообразность и информативность представлен-

ного метода МР-диагностики в распознавании 

сирингомиелии, ассоциированной с аномалией 

Киари, а также оценке послеоперационной дина-

мики заболевания. Таким образом была подтвер-

ждена эффективность использования следующих 

видов исследований при сирингомиелии: 1) МРТ 

головного мозга – для оценки опущения миндалин 

мозжечка на уровне основания черепа, исключе-

ния другой внутричерепной патологии, исключе-

ния платибазии, менингоцеле; 2) МРТ спинного 

мозга – для оценки наличия сирингомиелии, 

исключения различных скелетных аномалий; 

3) использование фазово-контрастной МРТ для 

качественной и, редко, количественной ликворо-

динамики.

Выводы
Использование МР-исследования при сиринго-

миелии позволяет оценить протяженность сиринго-

миелической полости по данным сагиттальных Т1- и 

Т2ВИ, МР-миело графии; фазово-контрастное ис-

следование с синхронизацией по пульсу позволяет 

оценить участки снижения и/или отсутствия тока 

ликвора. Также важно отметить, что использование 

True-FISP последовательности дает возможность 

оценить в кинорежиме влияние адгезивных изме-

нений на ток ликвора относительно сердечного цик-

ла. К тому же применение перечисленных мето дик 

позволяет оценить отдаленные последствия опера-

тивного лечения и дальнейший прогноз при данной 

патологии.
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Левое предсердие (ЛП) обеспечивает наполнение 
левого желудочка (ЛЖ), исполняя роль резервуара, 
конду ита, а также насосную функцию в разные фазы 
сердечного цикла. Размер ЛП напрямую зависит от диа-
столической дисфункции ЛЖ и отражает степень ее 
выраженности. Диастолическая дисфункция развивает-
ся на фоне ряда сердечно-сосудистых заболеваний. 
Таким образом, увеличение объема ЛП может являться 
индикатором различных кардиологических патологий.

Цель исследования: определить степень измене-
ния волюметрических показателей ЛП, измеренных по 
данным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ), у пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), артериальной гипертензией (АГ) и фибрилляци-
ей предсердий (ФП), а также оценить возможную роль 
измерения объема ЛП для диагностики сердечно-сосу-
дистых заболеваний и прогнозирования их течения.

Материал и методы. 67 пациентам (средний воз-
раст 61 год, 66% – мужчины, 34% – женщины) было 
проведено МСКТ-исследование сердца с ретроспек-
тивной синхронизацией по ЭКГ на компьютерном томо-
графе Philips Ingenuity 64 core. Данные МСКТ использо-
ваны для построения 3D-модели ЛП с дальнейшим 
подсчетом его объема. Проведена корреляция между 
объемом ЛП и имеющимися клиническими данными 
о наличии сердечно-сосудистых патологий. 

Результаты. У пациентов без сердечно-сосудистых 
патологий объем ЛП составил 92 ± 15 мл. В группе 
пациентов с подтвержденной ИБС отмечалось увеличе-
ния объема ЛП до 96,1 ± 17 мл (p = 0,535). В группе 
пациентов с изоли рованной ФП отмечалось увеличе-
ние объема на 30% – до 118 ± 31 мл (p = 0,03) по срав-
нению с двумя предыдущими. В группах, где у пациен-
тов наблюдалась ФП в сочетании с другими сердечно-
сосудистыми заболеваниями, отмечалась тенденция 
к большему увеличению объема по сравнению с группой 
пациентов с изолированной ФП.

Заключение. Объем ЛП и индексированный объем 
ЛП являются достоверными индикаторами наличия сер-

дечно-сосудистых заболеваний. Резкое увеличение 
объема (на 30%) отмечается в группе пациентов с изо-
лированной ФП по сравнению с группами пациентов без 
заболеваний и с ИБС. При сочетании ФП с ИБС и АГ 
отмечалась тенденция к прогрессирующему увеличе-
нию объема ЛП.

С учетом полученных данных увеличение объема ЛП 
может быть маркером субклинического течения сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а также служить для про-
гнозирования риска возникновения ФП у пациентов, 
которым выполняют КТ-исследование сердца, грудной 
клетки, коронарных артерий с ЭКГ-синхронизацией по 
поводу других состояний. Кроме того, объем ЛП может 
быть использован как диагностический фактор прогрес-
сии сердечно-сосудистого заболевания при динамиче-
ском наблюдении пациентов. 

Ключевые слова: объем левого предсердия, МСКТ, 
фибрилляция предсердий, ишемическая болезнь серд-
ца, артериальная гипертензия, индексированный объем 
левого предсердия. 

Ссылка для цитирования: Гурина В.И., Кондра-
тьев Е.В., Кармазановский Г.Г., Хацаюк Е.А. МСКТ-
волюметрия левого предсердия у пациентов кардиоло-
гического профиля. Медицинская визуализация. 2017; 
21 (6): 13–18. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-13-18.
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Left atrium (LA) modulates left ventricular (LV) filling 
by performing reservoir, conduit and contractile function 
in different phases of cardiac cycle. The size of LA depends 
on LV diastolic dysfunction and reflects its intensity. Diastolic 
dysfunction develops on a background of a number of car-
diovascular diseases. Taking in consideration the above, an 
augmentation of LA can be an indicator of different cardiac 
pathologies.

Purpose: to determine the significance of volumetric 
parameters of the left atrium, using multispiral computed 
tomography with contrast enhancement in patients with 
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coronary heart disease (CHD), arterial hypertension (AH) 
and atrial fibrillation (AF). Also to assess the possible role 
of LA volumetric indexes for the diagnosis of cardiovascular 
diseases and predicting their course.

Materials and methods. In 67 patients (mean age 61, 
66% male, 34% female) MDCT scan of the heart with retro-
spective ECG synchronization on a Philips Ingenuity 64 core 
computer tomograph was performed. Using obtained data, 
a 3D model of LA was constructed with further calculation of 
its volumetric parameters. Subsequently volumetric param-
eters of LA were correlated with clinical data.

Results. In patients without cardiovascular pathological 
conditions volume of LP was 92±15 ml. In the group of 
patients with CHD the volume of LA was increased to 
96.1 ± 17 ml (p = 0.535). In the group of patients with iso-
lated AF, increase in volume by 30% to 118 ± 31 ml (p = 0.03) 
was observed. In the group of patients with AF in combina-
tion with other cardiovascular pathologies, there was a ten-
dency to progressive increase of the volume, in comparison 
with the group of patients with isolated AF.

Conclusion. Volume of LA and indexed volume of LA 
are reliable indicators of the presence of cardiovascular 
disea ses. Volume of LA in patients with CHD was increased 
in comparison with normal values. Sharp increase in volume 
(by 30%) was observed in the group of patients with isolated 
AF in comparison with control group. In the group of patients 
where AF was combined with CHD and AH, tendency for 
a progressive increase of LA volume observed.

Taking into account the obtained data, augmentation of 
LA volume can be a marker of subclinical course of cardio-
vascular diseases and be a predictor of AF development 
in patients, who passed CT examination of the heart, thorax, 
coronary arteries with ECG synchronization for other medi-
cal conditions. In addition, the volume of LA can be used as 
a diagnostic factor of progression of the diseases in the 
course of patients follow-up.

Key words: left atrium volume, MDCT, atrial fibrillation, 
ischemic heart disease, arterial hypertension, left atrium 
volume index. 

Recommended citation: Gurina V.I., Kondrat’ev E.V., 
Karmazanovsky G.G., Khatsayuk E.A. MDCT Evaluation 
of Left Atrial Volume in Patients with Cardiac Diseases. 
Medical Visualization. 2017; 21 (6): 13–18.  
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Введение
Левое предсердие (ЛП) играет ключевую роль 

в эффективной работе сердца, обеспечивая на-

полнение левого желудочка (ЛЖ) за счет выпол-

нения ряда функций. ЛП – это резервуар для ле-

гочного венозного возврата во время систолы 

желудочков, оно является кондуитом для легочно-

го венозного возврата во время ранней диастолы 

желудочков, а также выполняет насосную функ-

цию, что обусловливает наполнение ЛЖ во время 

поздней диастолы желудочков.

Однако следует помнить, что на протяжении 

всего сердечного цикла существует тесная взаи-

мосвязь между функцией ЛП и ЛЖ. Например, 

резервуарная функция обусловлена конечным ди-

астолическим объемом (КДО) ЛЖ, роль кондуита 

напрямую зависит от диастолической функции 

ЛЖ, а насосная роль ЛП находится под влиянием 

КДО, конечного систолического объема ЛЖ (пост-

нагрузка предсердия), а также венозного возвра-

та (преднагрузка предсердия) [1]. 

Значение максимального объема ЛП зависит 

от ряда факторов, в число которых входят: гради-

ент давления на митральном клапане в период 

ранней диастолы, эластичность стенок камеры 

ЛЖ, сила сокращения ЛП, свойства стенок камеры 

ЛП. Дилатация полости ЛП происходит в условиях 

перегрузки давлением (митральный стеноз, повы-

шенное давление наполнения ЛЖ) или объемом 

(митральная регургитация, гиперсистолические 

состояния, шунты и фистулы). Размер ЛП отра-

жает уровень давления наполнения ЛЖ, поэтому 

отражает степень диастолической дисфункции 

ЛЖ [2, 3].

Ряд исследований продемонстрировали, что 

увеличение объема ЛП ассоциировано с риском 

возникновения фибрилляции предсердий (ФП). 

При этом ФП индуцирует процесс ремоделирова-

ния миокарда ЛП, усугубляя его дилатацию [4–6]. 
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С развитием методики катетерной абляции (КА) 

ФП возрос интерес к методам визуализации ЛП, 

в частности к определению его объема, так как 

по данным ряда исследований объем ЛП является 

предиктором успеха КА и фактором, определяю-

щим рецидив ФП после проведенной процедуры 

[7–9]. 

При отсутствии у пациента первичных измене-

ний предсердий, аритмий, врожденных заболе-

ваний сердца и пороков митрального клапана 

увеличенный объем ЛП свидетельствует о повы-

шенном давлении наполнения ЛЖ. Во время диа-

столы желудочков ЛП находится под воздейст-

вием давления ЛЖ. Нарушение релаксации ЛЖ 

и снижение эластичности его миокарда проис-

ходит при изменении актинмиозиновых связей 

и повышенном отложении коллагена, чтобы обес-

печить адекватное наполнение ЛЖ, на этом фоне 

происходит повышение давления в ЛП. В свою 

очередь чрезмерное напряжение стенки ЛП при-

водит к растяжению миокарда и дилатации каме-

ры. Вследствие этого объем ЛП увеличивается 

при прогрессировании диастолической дисфунк-

ции. Характер структурных изменений ЛП отража-

ет длительность процесса, а также степень выра-

женности диастолической дисфункции [10].

Развитие диастолической дисфункции встре-

чается у возрастных пациентов, а также на фоне 

таких заболеваний, как артериальная гипертензия 

(АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), сахар-

ный диабет [11].

Ряд исследований продемонстрировали значи-

мость объема ЛП в диагностике ИБС и возможных 

ишемических осложнений [12–14].

Q.A. Truong и соавт. в своем исследовании 

также  демонстрируют, что у пациентов с атеро-

склеротическими изменениями по данным муль-

тиспиральной компьютерной томо графии (МСКТ) 

отмечается больший объем ЛП, чем у пациентов 

в контрольной группе без ИБС в анамнезе [14].

Например, по данным T.S.M. Tsang индекси-

рованный объем ЛП является независимым 

предик тором возникновения инфаркта миокарда 

и других острых состояний, требующих реваскуля-

ризации миокарда, у пациентов с синусовым рит-

мом и без выраженных клапанных патологий [12].

В исследовании B. Ristow и соавт. увеличенный 

индексированный объем ЛП наравне со снижен-

ной фракцией выброса ЛЖ является предик то-

ром возникновения сердечной недостаточности 

и смертности у пациентов с ИБС [13].

Некоторые исследователи отмечают, что объем 

ЛП может являться прогностическим фактором 

смертности у пациентов, перенесших острый ин-

фаркт миокарда (ОИМ).

В исследовании J.E. Moller и соавт. увеличен-

ный объем ЛП являлся независимым предикто-

ром смертности у пациентов, перенесших ОИМ 

[15].

Также, по данным R. Beinart и соавт., у пациен-

тов, перенесших ОИМ, увеличенный объем ЛП 

явля ется предиктором смертности в ближайшие 

5 лет [16]. 

Цель исследования
Определить степень изменения волюметриче-

ских показателей ЛП, измеренных по данным 

МСКТ, у пациентов с ИБС, АГ и ФП, а также оценить 

возможную роль измерения объема ЛП для диаг-

ностики сердечно-сосудистых забо леваний и про-

гнозирования их течения.

Материал и методы
В ретроспективном исследовании приняли 

участие 67 пациентов. Средний возраст пациен-

тов составил 61 год. Распределение по полу: 66% 

(44) мужчины и 34% (23) женщины. МСКТ-

исследование сердца с ретроспективной синхро-

низацией по ЭКГ было проведено на компьютер-

ном томографе Philips Ingenuity 64 core с исполь-

зованием 80 мл контрастного препарата Йоверсол 

с концентра цией йода 350 мг/мл. Сканирование 

выполняли с использованием ретроспективной 

синхрони за ции по ЭКГ. Полученные сырые данные 

реконструировали с получением изображений 

в диастолу предсердий (40% R–R-интервала).

Далее пациенты были разделены на 5 групп:

• 1-я группа включала 10 (6,7%) человек, кото-

рые были обследованы по подозрению на ИБС, 

однако в ходе исследований изменений коронар-

ных артерий, миокарда не выявлено, ИБС не под-

тверждена;

• 2-я группа включала 20 (13,4%) человек с ИБС  

и АГ в анамнезе, у которых в ходе исследования 

обнаружены атеросклеротические изменения ко-

ро нарных артерий с различной степенью выра-

женности;

• 3-я группа включала 9 (6,03%) человек с изо-

лированной ФП;

• 4-я группа включала 18 (12,06%) человек с 

ФП в сочетании с ИБС;

• 5-я группа включала 10 (6,7%) человек с ФП 

и подтвержденной ИБС в сочетании с гипертони-

ческой болезнью.

При сравнении физических параметров паци-

ентов значимых различий обнаружено не было. 

Средняя площадь поверхности тела в 1-й группе 

составляла 1,95 м2, во 2-й группе –1,93 м2, в 3-й 

группе – 1,98 м2, в 4-й – 1,95 м2, в 5-й группе – 

1,99 м2.
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Полученный набор данных был обработан с по-

мощью программного обеспечения рабочей стан-

ции Brilliance Workspace Portal компании Philips 

и системы автоматизированного планирования, 

управления и контроля результатов хирургичес-

кого лечения Автоплан (ФГБОУ ВО “Самарский 

государственный медицинский университет” 

МЗ РФ), проводился подсчет объема ЛП для каж-

дого из пациентов. Для построения 3D-моделей 

ЛП были выбраны серии исследования, реконст-

руированные в диастолу предсердий (40% R–R-

интервал). 3D-модели выстраивали с помощью 

программы Автоплан и Brilliance Workspace Portal.

Для построения 3D-модели в программе 

Автоплан выполнялось выделение площади сече-

ния ЛП на 8–10 срезах, после чего запускался ал-

горитм 3D-интерполяции, по завершении которо-

го получены 3D-модель ЛП и данные о его объеме.

Для построения 3D-модели в программе 

Brilliance Workspace Portal также выполнялась за-

ливка объема ЛП в трехмерном наборе данных, 

после чего рассчитывался объем всей залитой 

ткани.

Результаты
Был выполнен анализ различий в объеме ЛП, 

индекса объема ЛП в указанных группах пациен-

тов. В группе паци ентов без анамнеза заболева-

ний сердца, у которых по данным МСКТ-коро-

нарографии не было обнаружено нарушений 

в структуре стенки коронарных артерий, средний 

объем ЛП составлял 92 ± 15 мл. В группе пациен-

тов, где диагностированы только АГ и ИБС, объем 

ЛП имел тенденцию к увеличению относительно 

такового у пациентов без патологии и составлял 

96,1 ± 17 мл (p = 0,535). В 3-й группе при наличии 

ФП средний объем был значительно выше – на 30% 

(118 ± 31 мл, p = 0,03). Кроме того, при наличии 

у пациента ИБС или гипертонической болезни, 

а также их сочетания отмечалось значительное 

увеличение среднего объема ЛП до 126 ± 25 мл 

и 138,7 ± 23 мл (p = 0,001) при сравнении с объе-

мом ЛП у пациентов без патологии сердца (табл. 1, 

рис. 1). Средние индексы ЛП также увеличива-

лись в группах пациентов с изолированной ФП 

и в сочетании с ИБС и АГ составляли 47 ± 9 мл/м2, 

50 ± 10 мл/м2, 60 ± 15 мл/м2, 64 ± 12 мл/м2, 

68 ± 10 мл/м2 соот ветственно (табл. 1, рис. 2). 

У пациентов с сопутствующими одним или двумя 

сердечно-сосудистыми заболеваниями (АГ и ИБС) 

отмечалась тенденция к увеличению индекса объ-

ема ЛП (см. табл. 1, 2, рис. 2). В группах пациен-

тов, у которых была выявлена только ФП или ФП 

в сочетании с другими заболеваниями, показате-

ли объема ЛП были значительно выше по сравне-

нию с пациентами, у которых заболевания сердца 

не были обнаружены (см. табл. 1, 2).

Была выявлена значительная сильная положи-

тельная корреляция показателей объема ЛП и на-

личия у пациента ФП (0,59, p = 0,001). Индекс 

объема ЛП также в значительной степени корре-

лирует c наличием у пациентов изолированной ФП 

(0,574, p = 0,001) с сочетанием ФП, ИБС и гипер-

тонической болезни (0,516, p = 0,01) (табл. 3).

Таблица 1. Средние показатели объема ЛП и индекса 
объема ЛП в группах

       
 Группа n

 Средний Средний индекс 
   объем, мл объема, мл/м2

 Контроль 10 92 ± 15 47 ± 9

 ИБС+АГ 20 96,1 ± 17 50 ± 10

 ФП 9 118 ± 31 60 ± 15

 ФП+АГ 18 126 ± 25 64 ± 12

 ФП+АГ+ИБС 10 138,7 ± 23 68 ± 10 

Рис. 1. Объемы ЛП (в мл) в исследуемых группах. Рис. 2. Индексы объема ЛП в исследуемых группах. 
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Обсуждение
По данным проведенного исследования объем 

ЛП в контрольной группе составил 92 ± 15 мл, ин-

дексированный объем ЛП при этом составил 

47 ± 9 мл/м2. Учитывая, что средний возраст паци-

ентов в исследовании составляет 61 год, получен-

ное значение соответствует норме для данной 

возрастной категории [17].

В группе пациентов с подтвержденной ИБС 

в сочетании с АГ в анамнезе отмечается незначи-

тельное увеличение объема ЛП до 96,1 ± 17 мл 

(p = 0,535), что указывает на развитие диастоличе-

ской дисфункции ЛЖ [10]. Индексированный объ-

ем ЛП для данной группы равен 50 ± 10 мл/м2. 

Некоторые исследования подтвердили, что уве-

личенный объем ЛП [12], а также увеличенный ин-

дексированный объем ЛП [13] являются незави-

симыми факторами риска возникновения ОИМ, 

сердечной недостаточности, других острых состоя-

ний, а также предиктором смертности пациентов, 

страдающих ИБС. Кроме того, увеличение объема 

ЛП ассоциировано с риском возникновения ФП 

[5, 6], на что следует обратить внимание при дина-

мическом наблюдении данной группы пациентов.

В 3-й группе пациентов с изолированной ФП 

отмечается резкое увеличение объема на 30% –

до 118 ± 31 мл (p = 0,03), индексированный объем 

ЛП при этом равен 60 ± 15 мл/м2. Такой значитель-

ный прирост объема указывает на активно проте-

кающий процесс ремоделирования ЛП, основой 

которого является изменение его структуры 

и функции, а именно формы, объема, а также со-

кратительной способности миокарда ЛП [4].

В 4-й и 5-й группах, где ФП сочетается с ИБС 

и АГ, объем ЛП составил 126 ± 25 мл и 138,7 ± 23 

мл (p = 0,001) соответственно. При этом причи-

нами столь выраженной прогрессии может яв-

ляться как дальнейшее ремоделирование ЛП, так 

и увеличение КДО на фоне ИБС в сочетании с АГ, 

что приводит к дальнейшему нарушению функции 

и снижению выброса ЛП, что в свою очередь уве-

личивает растяжение стенки ЛП, способствует 

увеличению объема фиброзной ткани и приводит 

к увеличению объема полости ЛП [2, 3, 4].

Заключение
Объем ЛП и индексированный объем ЛП явля-

ются достоверными индикаторами наличия сер-

дечно-сосудистых заболеваний. У пациентов с ИБС 

наблюдается увеличение объема ЛП по срав нению 

с нормальными значениями. Резкое увеличение 

объема (на 30%) отмечается в группе пациентов 

с изолированной ФП по сравнению с конт рольной 

группой. В группах пациентов, у которых ФП соче-

талась с ИБС и АГ, отмечалась тенденция к про-

грессирующему увеличению объема ЛП. 

С учетом полученных данных увеличение объе-

ма ЛП может быть маркером субклинического 

тече ния сердечно-сосудистых заболеваний, а так-

же служить для прогнозирования риска возникно-

вения ФП у пациентов, которым выполняют МСКТ-

исследование сердца, грудной клетки, коронар-

ных артерий с ЭКГ-синхронизацией по поводу 

других состояний. Кроме того, объем ЛП может 

быть использован как диагностический фактор 

прогрессии сердечно-сосудистого заболевания 

при динамическом наблюдении пациентов.
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Цель исследования: показать возможности метода 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в выявлении 
и характеристике гипертрофической кардиомиопатии 
(ГКМП); выявить взаимосвязь между наличием очагов 
фиброза в миокарде левого желудочка (ЛЖ) и возникно-
вением аритмии.

Материал и методы. В исследовании принял учас-
тие 31 пациент с ГКМП и обструкцией выходящего 
тракта ЛЖ, которым в дальнейшем была выполнена 
миосептэктомия по Морроу. С целью выявления нару-
шений ритма всем пациентам было выполнено суточ-
ное холтеровское мониторирование. Наличие и харак-
тер накопления контрастного вещества оценивали 
методом МРТ в раннюю и отсроченную фазы контра-
стирования. 

Результаты. Применение МРТ с контрастным усиле-
нием позволило выявить участки отсроченного контра-
стирования в гипертрофированных стенках ЛЖ – фиброз-
ные изменения миокарда. Очаги фиброза были выявле-
ны у 14 (45,2%) пациентов. У 5 (16,1%) больных при 
наличии изменений в миокарде нарушений сердечного 
ритма не выявлено. Мультивариантный регрессионный 
анализ факторов риска показал взаимосвязь между 
наличием очагов фиброза в миокарде ЛЖ и возникнове-
нием аритмии (р = 0,021). Наличие зон нарушения 
локальной сократимости (р = 0,327) и толщина гипертро-
фированной стенки (р = 0,146) значимого влияния на 
нарушение ритма сердечной деятельности не оказывают.

Выводы. Наличие очагов отсроченного контрасти-
рования (фиброза) в стенке ЛЖ, выявляемых методом 
МРТ, повышает шанс возникновения аритмии у больных 
с ГКМП в 12,9 раза. МРТ с контрастным усилением 

должна входить в алгоритм диагностики ГКМП, в том 
числе и для оценки наступивших структурных измене-
ний миокарда.

Ключевые слова: гипертрофическая кардиомио-
патия, фиброзные изменения миокарда, аритмия, 
магнитно -резонансная томография с контрастным 
усилением.
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The aim: to show the possibilities of the method of mag-
netic resonance imaging (MRI) in the detection and charac-
terization of hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Identify 
the relationship between the presence of foci of fibrosis in 
the myocardium of the left ventricle (LV) and the occurrence 
of arrhythmia.

Materials and methods. The study involved 31 patients 
with HCM and obstruction of the LV outflow tract, who sub-
sequently underwent Morrose's myoseptectomy. In order to 
detect abnormalities of rhythm, all patients underwent daily 
Holter monitoring. The presence and nature of the accumu-
lation of contrast medium was assessed by the MRI method 
in the early and delayed phases of contrasting.

Results. The use of MRI with contrast enhancement 
made it possible to identify areas of delayed contrast in the 
hypertrophied walls of the LV - fibrotic changes in the myo-
cardium. The centers of fibrosis were revealed in 14 (45.2%) 
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patients. In 5 patients (16.1%), there were no cardiac rhythm 
disturbances in the presence of changes in the myocardium. 
Multivariate regression analysis of risk factors showed 
the relationship between the presence of foci of fibrosis in 
the myocardium of the LV and the occurrence of arrhythmia 
(p = 0.021). The presence of violation zones of local contrac-
tility (p = 0.327) and the thickness of the hypertrophic wall 
(p = 0.146) have no significant effect on cardiac rhythm 
disturbance.

Conclusions. The presence of foci of delayed contrast 
(fibrosis) in the wall of the left ventricle, detected by MRI, 
increases the chance of arrhythmia in patients with HCM 
in 12.9 times. MRI with contrast enhancement should be 
included in the algorithm for diagnosis of HCM, including 
for evaluating the onset of structural changes in the myo-
cardium. 
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Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) на 

протяжении длительного времени является пред-

метом исследования ученых различных стран. 

Актуальность проблемы обусловлена большой рас-

пространенностью в популяции, широким спект-

ром клинических проявлений и высоким риском 

внезапной сердечной смерти [1–3].

Основной причиной внезапной смерти многие 

ученые считают нарушение ритма. В зарубежных 

литературных источниках приводятся разноре-

чивые данные относительно роли структурных 

изме нений в миокарде левого желудочка в возник-

новении аритмии у больных с ГКМП. По мнению 

ряда авторов, одним из механизмов развития зло-

качественных аритмий у больных с ГКМП является 

формирование re-entry вокруг очагов фиброза 

в гипертрофированном участке миокарда [4, 5].

На современном этапе развития медицины 

возросла роль магнитно-резонансной томографии 

(МРТ). МРТ позволяет достоверно оценить волю-

метрические параметры, толщину миокарда, выя-

вить возможные нарушения общей и локальной 

сократимости сердечной мышцы. Применение 

контрастных веществ (парамагнетиков) позволяет 

выявить наличие перфузионных нарушений в мио-

карде и участков отсроченного контрастирова-

ния – фиброзных изменений в миокарде [5–9].

Цель исследования
Показать возможности метода МРТ в выявле-

нии и характеристике ГКМП; выявить взаимосвязь 

между наличием очагов фиб роза в миокарде ле-

вого желудочка и возникновением аритмии.

Материал и методы
В исследовании принял участие 31 пациент 

с ГКМП и обструкцией выходящего тракта левого 

желудочка, оперированный в ФГБУ “ФЦССХ” 

Минздрава России (Пенза) с 2010 по 2016 г. 

Во всех случаях эхокардиографическая картина 

была неоднозначна, что потребовало дополни-

тельного проведения МРТ с контрастным усиле-

нием. Применение МРТ позволило выявить нали-

чие очагов фиброза в гипертрофированных участ-

ках миокарда. 

Исследование выполняли на аппарате Siemens 

Magnetom Avanto (Siemens Medical Systems, 

Эрланген, Германия) с напряженностью магнит-

ного поля 1,5 Тл. Использовали поверхностную 

катушка Body Matrix. Сканирование проводилось 

согласно стандартному протоколу с задержкой 

дыхания. Использованы Т1- и Т2-взвешенные 

изобра жения (Т1WS, Т2WS), импульсная последо-

вательность “градиентное эхо” (GE), режим Т1-

взвешенные TSE-изображения и динамический 

режим (Cine-SSFP) в стандартных проекциях 

[9, 10].

Для дифференциальной диагностики исполь-

зовали сканирование с контрастным усилением 

в тех же режимах. В качестве контрастного веще-

ства (КВ) использовали омнискан (0,2 ммоль/кг) 

или гадовист (0,1 ммоль/кг) с болюсным вве-
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дением автоматическим инъектором. Наличие 

и харак тер накопления КВ оценивались в раннюю 

и отсроченную фазы контрастирования.

На основании полученных изображений на ра-

бочих станциях в программе Argus (Siemens) или 

QMass и QFlow (Medis) производилась плоскост-

ная и объемная реконструкция (MPR) с целью 

нагляд ной демонстрации топографии. 

Всем пациентам с целью выявления нарушений 

ритма было выполнено суточное холтеровское мо-

ниторирование. Клинически значимым считали 

наличие желудочковых экстрасистол с частотой 

более 20 в час [11]. Клинико-демографические 

харак теристики пациентов представлены в табл. 1.

Статистическая обработка материала выпол-

нена с использованием пакетов программного 

обеспечения SPSS версии 21 (SPSS, Chicago, IL, 

США). Для сравнения полученных результатов 

между группами высчитывали среднеарифмети-

ческое значение (М = ∑/n), стандартное откло-

нение от генеральной совокупности (у), довери-

тельный интервал (ДИ%). Средние величины 

представлены в виде M ± SD. Критический уровень 

значимости был взят за 0,05. Для выявления 

взаимо связи между наличием очагов фиброза 

в миокарде левого желудочка и возникновением 

аритмии использовали мультивариантную логи-

стическую регрессию. 

Результаты
Всем пациентам была выполнена миосептэкто-

мия по Морроу.  Послеоперационный период 

проте кал без особенностей. Проведен мультива-

риантный регрессионной анализ факторов риска 

возникновения аритмии в зависимости от наличия 

очагов отсроченного контрастирования (фиброза) 

в миокарде левого желудочка по данным МРТ. 

Результаты исследования представлены в табл. 2.

По данным МРТ-исследования с контрастным 

усилением в фазу отсроченного контрастирова-

ния очаги фиброза были выявлены у 14 (45,2%) 

пациентов из 31. У 5 (16,1%) больных при наличии 

изменений в миокарде согласно клинико-диагно-

стическим данным нарушений ритма сердца не 

отмечено.

По данным анализа факторов риска возник-

новения аритмии выявлено, что наиболее значи-

мой причиной является наличие участков отсро-

ченного контрастирования в миокарде при ГКМП. 

Наличие очагов фиброза влияет на нарушение 

ритма (р = 0,021). Таким образом, при наличии 

очагов фиброза шанс возникновения аритмии 

у больных с ГКМП возрастает в 12,9 раза. 

Остальные исследуемые факторы, прежде всего 

наличие зон нарушения локальной сократимости 

(р = 0,327) и толщина гипертрофированной стенки 

(р = 0,146), значимого влияния на нарушение рит-

ма сердечной деятельности не оказывают.

Обсуждение
По данным мировой литературы, механизм 

внезап ной сердечной смерти (ВСС) у пациентов 

с ГКМП связан с желудочковой тахиаритмией, воз-

никающей из структурно аномального миокарда 

[1, 2, 4, 5, 7]. Изменения в стенке левого желу-

дочка характери зуются наличием аритмогенного 

субстрата – очагов  фиброза, повышающими веро-

ятность возник новения желудочковой тахикардии 

и/или фибрилляции [10, 12]. При патологоанато-

мических исследованиях отмечались рубцовые 

изменения миокарда у внезапно умерших пациен-

тов с ГКМП в анамнезе. Это указывает на возмож-

Таблица 2. Результаты мультивариантного регрессионного анализа

                                      Факторы ОШ ДИ (95%) p

 1. Наличие очагов фиброза 12,9 1,465–113,127 0,021

 2. Толщина гипертрофированной стенки миокарда 0,87 0,72–1,05 0,146

 3. Наличие зон НЛС 0,269 0,02–3,712 0,327

 4. Пол 0,316 0,19–5,343 0,424

Примечение. ОШ – отношение шансов. 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов

                                     Показатель Число пациентов (n = 31) ДИ (95%)

 Возраст, годы 50,8 ± 11,6 46,6–54,8

 Мужчины, n 20 (64,5%) 26–59

 Женщины, n 11 (35,5%) 16–47

 Пациенты, имеющие очаги фиброза в миокарде 14 (45,2%) 21–49

 Толщина гипертрофированной стенки миокарда 2,9 ± 0,8 2,3–4,5

 Наличие зон НЛС 9 (29%) 26–59

Примечание. Здесь и в табл. 2: НЛС – нарушение локальной сократимости.
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ную связь между фиброзом и ВСС при данном за-

болевании [13–15].

Стратегия стратификации риска внезапной 

смерти при ГКМ (основанная на текущих факторах 

риска первичной профилактики), вероятно, не-

полна, в основном из-за гетерогенности клиниче-

ской и фенотипической выраженности клиниче-

ских проявлений и низкой частоты встречаемости 

этого  заболевания [16, 17]. Поэтому определение 

допол нительных маркеров риска необходимо 

для более точного выявления пациентов, нуждаю-

щихся в первичной профилактике ВСС [18].

Согласно исследованиям зарубежных авторов, 

явление отсроченного контрастирования, пред-

ставляющего область фиброза миокарда, незави-

симо связано с желудочковыми тахиаритмиями 

разной степени выраженности [16, 19–21]. Мы 

провели ретроспективный анализ 31 пациента 

с ГКМ. Проведенный регрессионный анализ пока-

зал, что при фиброзных изменениях в миокарде, 

выявляемых методом МРТ в фазу отсроченного 

контрастирования, шанс возникновения аритмии 

возрастает в 12,9 раза (р = 0,021).

Увеличение интерстициального коллагена, дез-

организация миоцитов и замещение их соеди-

нительной тканью при данном заболевании при-

водят не только к снижению сократительной 

способ ности сердца, но и являются первичным 

аритмогенным субстратом [3, 19]. Вышеука-

занные изменения способствуют замедленному 

выведению хелатов гадолиния и как следствие 

позволяют оценить наступившие морфологиче-

ские изменения в миокарде в фазу отсроченного 

контрастирования. Также метод МРТ позволяет 

определить локализацию, распространенность 

участков фиброза и оценить прогноз развития 

сердечных событий [22]. 

Наиболее часто участки отсроченного контра-

стирования мы находили в гипертрофированных 

сегментах. Накопление контрастного препарата 

у большинства пациентов (12 (86%) больных) но-

сило фрагментарный характер, с множественны-

ми фокусами, что согласуется с данными зару-

бежных авторов [23] (рис. 1). По литературным 

данным, при ГКМП имеют место и другие типы 

накопления контрастного препарата: ишемиче-

ский (субэндокардиальный или трансмуральный), 

а также интрамиокардиальное контрастирование 

в негипертрофированных сегментах. Транс му-

раль ный тип контрастирования отмечался только 

у 2 пациентов (рис. 2). Каждый из перечисленных 

Рис. 1. Пациент 29 лет. МР-изображение, четырехка-
мерная проекция, фаза отсроченного контрастирова-
ния (LV – левый желудочек). Стрелкой обозначен очаг 
отсроченного контрастирования (фиброза) в стенке 
межжелудочковой перегородки. Контрастирование 
имеет очаговый характер. 

LV

Рис. 2. Пациент 27 лет. МР-изображения, проекция по короткой оси, фаза отсроченного контрастирования (LV – 
левый желудочек). а – средний отдел левого желудочка; б – апикальный отдел. Стрелками обозначены очаги фибро-
за в передней стенке левого желудочка. Трансмуральный тип накопления контрастного вещества. 

LV

а

LV

б
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типов контрастирования необходимо рассматри-

вать в рамках патогенеза ГКМП.

В литературе описаны случаи накопления конт-

раста в негипертрофированных участках миокар-

да при отсутствии изменений в наиболее гипер-

трофированных сегментах левого желудочка. Это 

объясняется особенностями патогенеза вследст-

вие возникновения интрамиокардиаль ного фибро-

за ранее, чем развитие гипертрофии в соответст-

вующих участках [20]. При асимметричном вариан-

те типичным является регионарное накопление 

контрастного препарата наиболее гипертрофиро-

ванными участками миокарда (чаще в переднепе-

регородочной и задней стенках левого желудоч-

ка) [23]. Морфологическая основа для дан ного 

типа накоп ления – участки интрамиокардиального 

или интер стициального фиброза, периваскуляр-

ное отложение коллагена в артериолах в местах 

наибольшей гипертрофии миокарда. При отсутст-

вии гемодинамически значимого стенозирования 

коронарных артерий по данным коронарографии 

генез фиброзных изменений миокарда требует 

дополнительного рассмотрения. J.C. Moon и со-

авт. предложили рассматривать явление отсро-

ченного контрастирования как фактор, предопре-

деляющий прогрессирование болезни и внезап-

ную смерть у пациентов с ГКМП [24]. 

Выводы
1. Наличие очагов отсроченного контрастиро-

вания (фиброза) в стенке левого желудочка, выяв-

ляемых методом МРТ, повышает шанс возникно-

вения аритмии у больных с ГКМП в 12,9 раза.

2. МРТ с контрастным усилением должна вхо-

дить в алгоритм диагностики ГКМП, в том числе 

и для оценки наступивших структурных изменений 

миокарда.
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Врожденные редкие аномалии развития сердечно-
сосудистой системы требуют особенного внимания от 
врачей многих специальностей, особенно при их диаг-
ностике. Результаты всех доступных методов обследо-
вания пациента обусловливают дальнейшую тактику 
лечения, подразумевающую индивидуальный подход 
к конкретной патологии. Особенный интерес вызывают 
случаи сочетанных пороков как артериальной, так и 
венозной системы. Представлено клиническое наблю-
дение одной из таких аномалий строения сосудистой 
системы в виде врожденного перегиба дуги аорты 
с истинной коарктацией и персистирующей левой верх-
ней полой вены.

Ключевые слова: коарктация аорты, деформация 
аорты, кинкинг аорты, левая верхняя полая вена.

Ссылка для цитирования: Тюнибабян А.И., 
Мухин А.А. Неврологическая симптоматика как прояв-
ление врожденной аномалии развития сосудов артери-

альной и венозной систем (клиническое наблюдение). 
Медицинская визуализация. 2017; 21 (6):  25–29.  
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Inborn specific anomalies in the development of the 
cardio-vascular system require strong attention from physi-
cians of many specialties, especially during diagnosing 
process. The results of all available diagnostic methods of 
patient examination determine the further treatment tactic. 
This tactic implying an individual approach to a specific 
pathology. There are some cases of combined defects of 
both, the arterial as well as the venous systems, which 
appealing special interest. This article describes case report 
of such anomalies in the structure of the vascular system. 
This case shown in the form of congenital inflection of the 
aortic arch with true coarctation and the persistent left vena 
cava superior.
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Введение
Врожденная деформация дуги аорты (ВДДА) – 

это врожденный порок аорты, который характери-

зуется удлинением (elongation), извитостью 

(tortuosty), кольцеобразованием (coiling), петле-

образованием (looping) и перегибом дуги аорты 

(kinking, buckling). Также в классификации, пред-

ложенной в руководстве “Клиническая ангио ло гия”, 

изданном под руководством акад. А.В. Покров- 

 ского еще в 2004 г., отражена связь с другими по-

роками сердечно-сосудистой системы и подразу-

мева ется различное клиническое течение как 

асимптомное, так и с наличием симптомов [1]. 

В работе В.С. Аракелян и соавт. отмечается в 

83,3% случаев наличие коарктационного синдро-

ма у пациентов с ВДДА, аневризмы в области из-

мененной аорты встречаются у пациентов старше 

20 лет в 100% [2].

Наличие персистирующей левой верхней полой 

вены (ЛВПВ) также является редким пороком сре-

ди аномалий развития полых вен и обычно не вы-

зывает функциональных нарушений и не имеет 

специфических клинических проявлений. По дан-

ным разных авторов, встречается в 0,5% случаев 

как в норме, так и в сочетании с врожденными 

сердечными пороками. Атрезия правой верхней 

полой вены при этом встречается менее чем в 2% 

описанных в литературе наблюдений [3]. В боль-

шинстве случаев (до 92%) добавочная ЛВПВ яв-

ляется частью двусторонней системы верхней 

полой вены: обе вены стремятся быть одинаково-

го калибра, если не образуется сообщения между 

правой и левой верхними полыми венами. 

Зачастую персистирующая ЛВПВ переходит 

в расширяющийся коронарный синус, а затем 

в правое предсердие [4]. Реже вена заходит в ле-

вое предсердие, отдавая ветви для право-левого 

шунтирования, что часто  сочетается с синдромом 

непокрытого коронарного синуса [5]. При послед-

нем варианте у пациента может наблюдаться циа-

ноз верхней половины туловища, верхних конечно-

стей, шеи и головы.

Клиническую значимость этот порок приобре-

тает при проведении катетеризации правых камер 

сердца через вены левой верхней конечности, в 

том числе при имплантации электродов для посто-

янной эндокардиальной стимуляции или проведе-

нии операций на проводящих путях. Наличие пер-

систирующей ЛВПВ значительно осложняет про-

цедуру и увеличивает время операции, может 

быть причиной осложнений во время внутрисер-

дечных манипуляций [6–8]. Диагностика данного 

варианта развития системы полых вен имеет 

большое значение в планировании любого опе-

ративного вмешательства, проведение компью-

терной томографии позволяет избежать интра-

операционных ошибок и осложнений в послеопе-

рационном периоде [9]. Кроме того, пациенты 

с аномалиями крупных системных вен (дополни-

тельная ЛВПВ или azygos-соединение с прерван-

ной нижней  полой веной) представляют собой 

группу повышенного риска возникновения про-

блем с венозной канюляцией и дренажем при 

подключении аппарата искусственного кровоо-

бращения.

Представляем клиническое наблюдение.

Пациентка К., 23 лет. Из анамнеза известно, что по-

рок сердца (коарктация перешейка аорты) выявлен 

с рождения, наблюдалась кардиологом по месту жи-

тельства. В 2009 г. консультирована кардиохирургом, 

рекомендовано хирургическое лечение. В 2010 г. обра-

тилась в Институт хирургии им. А.В. Вишневского для 

госпитализации в отделение кардиохирургии, обследо-

вания с целью решения вопроса о тактике хирургиче-

ского лечения. От хирургического вмешательства было 

решено воздержаться и оставить пациентку под амбу-

латорным наблюдением.

При обращении в 2017 г. в то же учреждение паци-

ентка жаловалась на повышенную слабость, утомляе-

мость. Периодические (1 раз в 2–3 мес) приступы про-

должительностью до 1 ч, протекающие по одинаковому 

сценарию: последовательное нарушение зрения, голо-

вокружение, онемение в левой руке, онемение носогуб-

ного треугольника, дизартрия. При этом накануне тако-

го приступа отмечала боль прострелами в правом виске 

при изменении положения тела.

Данные объективного обследования не выявили 

значительного нарушения гемодинамики. Определяется 

четкая, симметричная пульсация височных артерий, в 

проекции сонных артерий шумовой симптоматики нет. 

Пульсация магистральных артерий верхних конечно-

стей на всех уровнях с обеих сторон удовлетворитель-

ная. В проекции аорты и ее ветвей систолический шум. 

Пульсация магистральных артерий нижних конечностей 

на всех уровнях определяется с обеих сторон, на стопах 

ослаблена. Результаты измерения артериального дав-

ления (АД) на верхних и нижних конечностях пред-

ставлены в таблице.

При ангиографии дуги аорты и ее ветвей были под-

тверждены коарктация аорты в типичном месте, расши-

рение подключичной артерии, описан перегиб дуги 
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аорты. При инвазивном измерении АД получены следу-

ющие данные: дуга аорты – 135/92 мм рт.ст., нисходя-

щая аорта – 135/90 мм рт.ст., брюшной отдел аорты – 

125/90 мм рт.ст., градиент систолического давления – 

10 мм рт.ст.

Дуплексное сканирование брахиоцефальных арте-

рий также показало перегиб дуги аорты по типу кинкинг. 

Выявлена гипоплазия левой позвоночной артерии 

с развитием латентного синдрома позвоночно-подклю-

чичного обкрадывания, обусловленного наличием 

магис трально-измененного кровотока по левой под-

ключичной артерии.

Эхокардиография показала, что размеры полостей 

сердца и толщина миокарда в норме, коронарный синус 

размерами 9 × 16 мм. Нарушения диастолической функ-

ции  и сократимости нет. Бикуспидальный аортальный 

клапан без обструкции, но с гемодинамически незначи-

мой регургитацией. Сбросов крови нет. В нисходящем 

отделе аорты в “типичном месте” имеются мембрана 

и сужение до 7 мм с градиентом давления 37 мм рт.ст. 

В брюшном отделе аорты магистральный тип крово-

тока. Нисходящий отдел аорты после сужения 22 мм, 

левая подключичная артерия расширена до 17 мм.

При рентгенографии органов грудной клетки данных 

о наличии патологии получено не было. Рентгеноло ги-

ческое исследование пищевода представлено на рис. 1, 

на уровне ключиц определяется небольшое сужение 

пищевода – компрессия расширенной дугой аорты.

Компьютерная томография с внутривенным болюс-

ным контрастированием с применением неионного 

водорастворимого йодсодержащего контрастного пре-

парата показала наличие патологического перегиба 

дуги аорты (рис. 2–5). Определена степень стеноза, 

сформировавшегося в месте коарктации – 65–70%. 

Анев ризматическое расширение I сегмента левой под-

ключичной артерии и нерезкое постстенотическое рас-

ширение грудной аорты. Впервые выявлена персисти-

рующая ЛВПВ, при предыдущих исследованиях рентг-

ено логами данная особенность развития не была отра-

жена в протоколах.

Лабораторные исследования (общий анализ крови, 

общий анализ мочи, биохимический анализ крови, коа-

гулограмма) не показали патологических изменений.

Пациентка не нуждалась в экстренном оперативном 

лечении и была выписана под амбулаторное наблюде-

ние.

Рис. 1. Сужение в верхней трети пищевода расширенной дугой аорты (стрелка).

Показатели артериального давления (в мм рт.ст.) у пациентки К. в зависимости от нагрузки на верхних и нижних 
конеч ностях

 Исследуемая конечность АД до нагрузки АД после нагрузки

 Левая рука 120/100 120/95

 Правая рука 120/95 120/95

 Правая нога 120 120

 Левая нога 120 120
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Заключение
При выявлении сочетанной сосудистой патоло-

гии, как в представленном клиническом наблюде-

нии пациентки с коарктацией аорты в типичном 

месте и персистирующей ЛВПВ, необходимо 

диффе ренцировать связь имеющейся у пациента 

выраженной неврологической симптоматики 

с конкретной аномалией развития сосудов. При 

этом обязательным исследованием является ком-

пьютерная томография с внутривенным болюс-

ным контрастированием аорты, ее ветвей, а также 

вен. Рентгенолог должен детально анализировать 

представленное исследование и затем описывать 

как аорту, так и систему полых вен, чтобы лечащий 

врач мог иметь правильное представление о забо-

левании конкретного пациента. В описанном кли-

ническом случае, вероятнее всего, имеющиеся 

неврологические отклонения являются проявле-

нием выраженной коарктации с перегибом дуги 

аорты, что типично для данной аномалии разви-

тия. Хотя в литературе описано немного подобных 

случаев, выявленная персистирующая ЛВПВ с ти-

пичным вариантом впадения в коронарный синус 

не может давать симптоматику с нарушением 

Рис. 2. Персистирующая левая верхняя полая вена ука-
зана стрелкой.

Рис. 3. Персистирующая левая верхняя полая вена ука-
зана черной стрелкой, белой стрелкой отмечена коар-
ктация аорты в типичном месте. 

Рис. 4. Патологический перегиб дуги аорты (стрелка).

Рис. 5. Патологический перегиб дуги аорты (стрелка) 
и коарктация (тонкая стрелка) с расширением подклю-
чичной артерии. 
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зрения, дизартирией и онемением рук. Данная 

особенность строения системы полых вен должна 

быть принята во внимание при любых оператив-

ных вмешательствах, включающих в себя поста-

новку центрального венозного катетера.
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Цель исследования: оценить возможности лучевой 
диагностики в распознавании и стадировании рака 
желудка.

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты обследования 307 больных раком желудка, у кото-
рых были выполнены эндоскопические, рентгенологи-
ческие и компьютерно-томографические исследова-
ния с целью как первичной диагностики рака желудка, 
так и установления стадии процесса, пролеченных за 
период с 2014 по 2017 г.

Результаты. При рентгенологическом исследова-
нии проксимальный рак желудка выявлен у 63 (20,5%) 
больных, тела – у 202 (65,8%) и дистальный – у 42 
(13,7%) больных. Во всех случаях нам удалось точно 
диагностировать рак желудка, установить его локализа-
цию и распространение по стенкам желудка. МСКТ 
позволила определить распространение опухоли за 
пределы органа. В результате комплексного лучевого 
обследования больных раком желудка удалось уста-
новить стадию процесса. I стадия была выявлена 
у 40 (13,0%) больных, II – у 117 (38,2%), III – у 102 
(33,2%), IV – у 48 (15,6%). Из 307 больных раком желудка 
в последующем были выполнены различные виды 
хирургических вмешательств у 254 (83%), химио-
терапия, как самостоятельный вид лечения выполня-
лась у 49 (16%), отказались от какого-либо лечения, 
4 (1%) больных.

Заключение. Комплексная лучевая диагностика 
высокоинформативна для выявления и стадирования 
рака желудка. 

Ключевые слова: рак желудка, рентгенологический 
метод, МСКТ, стадирование процесса, оценка эффектов. 

Ссылка для цитирования: Солодкий В.А., Нуд-
нов Н.В., Чхиквадзе В.Д., Гончаров С.В., Барышни-
кова Д.В., Грунин И.Б., Сидорова Е.В., Мнацаканова И.В. 

Лучевые методы в диагностике и стадировании рака 
желудка. Медицинская визуализация. 2017; 21 (6):  
30–40. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-30-40.

***

Purpose. To assess the possibilities of methods of radi-
ation diagnosis in the recognition and staging of gastric 
cancer.

Material and methods. The results of inspection of 307 
patients with cancer of a stomach at which endoscopic, 
radiological and computer tomography researches on pur-
pose, both primary diagnosis of gastric cancer, and estab-
lishment of a staging of process have been executed have 
been analyzed from 2014 to 2017. 

Results. At a radiological research proximal cancer of a 
stomach is revealed at 63 (20,5%) patients, a body – at 202 
(65.8%) and distally – at 42 (13.7%) patients. In all cases we 
managed to diagnose precisely stomach cancer, its localiza-
tion and distribution on stomach walls. MSCT allowed to 
determine the spread of the tumor beyond the organ. 
Results of comprehensive examination of patients with can-
cer of a stomach have allowed to stage the process. The first 
stage has been established at 40 (13.0%) patients, second 
– at the 117 (38.2%), third – at the 102 (33.2%), fourth – at 
48 (15.6%). Of the 307 patients with gastric cancer, various 
types of interventions were subsequently performed in 254 
(83%), chemotherapy, as an independent type of treatment 
was performed in 49 (16%), refused any treatment of 4 (1%) 
patients.

Conclusion. Complex radiation diagnosis is highly infor-
mative for the detection and staging of stomach cancer. 

Key words: stomach cancer, X-ray method, MSCT, 
staging of the process, evaluation of effects. 
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Введение
В России одна из самых частых локализаций 

рака – желудок, который занимает 4-е место по 

данным Всемирной организации здравоохране-

ния за 2015 г. Более чем у 64% первично выявляе-

мых больных рак желудка регистрируется на III и IV 

стадии [1]. 48,5% больных с впервые установлен-

ным раком желудка умирают в течение первого 

года [2].

Еще вчера рентгенологический метод являлся 

приоритетным в диагностике рака желудка. Много-

проекционное исследование желудка в условиях 

тугого наполнения и двойного контрастирования, 

исследование с компрессией не оставляли ни-

каких сомнений в возможности выявлять самые 

незначительные изменения слизистой желудка, 

даже в самых труднодоступных местах, таких как 

свод и кардиальный отдел желудка [3, 4]. Наличие 

дефекта наполнения, деформации контуров, из-

менение размеров и формы желудка, сужение или 

расширение его, нарушение эвакуации — это те 

рентгенологические симптомы, которые указыва-

ли на наличие поражения и локализацию процес-

са. Это и позволяло определить вид и объем опе-

ративного вмешательства [5–7].

Появление компьютерной томографии (КТ) 

позво лило не виртуально, а объективно не предпо-

лагать, а точно устанавливать степень распростра-

нения рака желудка за его пределы [8, 9]. КТ име-

ет важное значение, так как на каждом этапе ком-

плексного и комбинированного лечения больных 

раком желудка позволяет решать конкретные кли-

нические задачи [10]. Можно точно увидеть и оце-

нить степень инфильтрации малого и большого 

сальника, гепатодуоденальной связки, левой доли 

печени, ножек диафрагмы, толстой кишки, подже-

лудочной железы, прорастание в сосуды, наличие 

увеличенных лимфатических узлов, метастазов 

[11–17]. Все это позволило говорить о возможно-

сти стадирования рака желудка, что является 

определяющим в выборе объема оперативного 

вмешательства, и о необходимости проведения 

в последующем химиолучевого лечения, а также 

прогнозировать развитие возможного рецидива 

заболевания [18–21].

Цель исследования
Оценка комплексной лучевой диагностики 

в распознавании и стадировании рака желудка.

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования 

307 больных раком желудка, у которых были вы-

полнены эндоскопические, рентгенологические 

и КТ-исследования с целью как первичной диагно-

стики рака желудка, так и установления стадии 

процесса, находившихся на лечении в период 

с 2014 по 2017 г. Среди пациентов было 129 (42%) 

мужчин и 178 (58%) женщин. Возраст пациентов 

варьировал от 31 года до 90 лет, составляя в сред-

нем 63,7 ± 11,3 года.
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Рентгенологические исследования желудка 

выполняли на рентгеновском аппарате Toshiba 

Winscope, КТ-исследования – на компьютерном 

томографе Toshiba Aquilion фирмы Тошиба.

В качестве контрастного средства при рентге-

нологическом исследовании использовался поро-

шок сульфата бария (БАР-ВИПС). Внутривенное 

болюсное контрастирование при КТ-исследова-

ниях проводили с применением контрастных 

средств Юнигексол и Ультравист в дозировке 350 

мг/мл. Введение контрастных препаратов осу-

ществляли с помощью автоматического инъекто-

ра Medrad (США).

При рентгенологическом исследовании прок-

симальный рак желудка выявлен у 63 (20,5%) 

больных, тела – у 202 (65,8%) и дистальный – 

у 42 (13,7%) больных. При этом в процессе рентге-

нологического исследования было установлено 

распространение рака желудка на пищевод 

в 30 (10%) случаях, на двенадцатиперстную 

кишку  – в 2 (0,7%) случаях. Помимо этого, отмеча-

лись различной степени явления нарушения про-

ходимости эзофагокардиального перехода и эва-

куаторной функции желудка.

В процессе дальнейшего комплексного обсле-

дования больных с применением МСКТ с внутри-

венным контрастным усилением были выявлены 

признаки распространения рака желудка на под-

желудочную железу – в 11(4%) случаях, прораста-

ние в капсулу печени – в 2 (0,7%), в стенку толстой 

кишки – в 3 (0,9%), стенку тонкой кишки – в 3 (0,9%) 

случаях. Поражение регионарных лимфатических 

узлов выявлено у 125 (41%) пациентов. Метастазы 

в печень отмечены у 32 (10%) пациентов, яични-

ки – у 7 (2%), в кости – у 4 (1%), надключичные 

лимфоузлы – у 6 (1,9%), в легкие – у 4 (1%), в над-

почечники – у 3 (0,9%) и в мягкие ткани – у 1 (0,3%) 

больного. Асцит разной степени выраженности 

выявили у 25 (8%) пациентов.

По гистологическому строению чаще встреча-

лась низкодифференцированная аденокарци-

нома – 103 (37%) случая, умереннодифференци-

рованная аденокарцинома выявлена в 81 (29%) 

случае, перстневидно-клеточный рак – в 53 (19%), 

высокодифференцированная аденокарцинома – 

в 25 (9%), недифференцированная аденокарци-

нома – в 13 (4,6%), малодифференцированная 

аденокарцинома – в 5 (1,4%) случаях.

Результаты комплексного обследования боль-

ных раком желудка позволили стадировать про-

цесс. I стадия (T1N0M0) была установлена у 40 

(13,0%) больных, II (T2–3N0M0) – у 117 (38,2%), 

III (T1–3N1–2M0; Т4N0М0) – у 102 (33,2%), IV (Т1–

3N3М0; Т4N1–3М1) – у 48 (15,6%). 

Из 307 больных раком желудка в последующем 

были выполнены различные виды вмешательств 

у 254 (83%): гастрэктомия – у 121 (48%) больного, 

субтотальная проксимальная резекция желудка – 

у 46 (18%), субтотальная дистальная резекция 

желудка – у 63 (25%), паллиативная гастрэктомия 

– у 8 (3%), наложение гастроэнтероанастомоза – у 

4 (1,2%), гастростомия – у 1 (0,4%), установка пи-

щеводного стента – у 10 (4%), пилородуоденаль-

ного стента – у 1 (0,4%), эксплоративная лапаро-

томия – у 1 (0,4%). Химиотерапия, как самостоя-

тельный вид лечения, выполнялась у 49 (16%); от-

казались от какого-либо лечения 4 (1%) больных.

Обсуждение
Во всех случаях благодаря рентгенологическо-

му методу, методам компьютерной диагностики и 

эндоскопии нам удалось точно диагностировать 

рак желудка, его локализацию и распространение 

по стенкам, установить переход на абдоминаль-

ный отдел пищевода [22, 23]. Конечно, сегодня 

этого недостаточно для полного и всестороннего 

представления о поражении, для выбора вида 

и объема оперативного вмешательства [24]. 

Поэтому мы во всех случаях при установленном 

раке желудка обязательно выполняем КТ. Это по-

зволяет проследить распространение опухоли за 

пределы органа. При этом можно точно устано-

вить инфильтрацию окружающих тканей, прора-

стание в печень, поджелудочную железу, наличие 

увеличенных регионарных единичных и конгломе-

раты лимфатических узлов, метастазы в печень. 

Полученные данные позволили четко стадировать 

процесс рака желудка еще до операции [25, 26].

Приводим клиническое наблюдение 1.

Пациент Д., 60 лет. У больного в августе 2017 г. при 

эндоскопическом исследовании на амбулаторном этапе 

была выявлена язва субкардиального отдела желудка, 

что подтверждено гистологическим исследованием 

биоп сийного материала (заключение: воспалительные 

ткани). Назначен курс противовоспалительной и проти-

воязвенной терапии. При контрольной эзофагогастро-

дуоденоскопии (ЭГДС) в октябре 2017 г. – без положи-

тельной динамики. При повторном гистологическом 

исследовании биопсийного материала выявлена уме-

реннодифференцированная аденокарцинома желудка 

(№8206-09). Больной направлен в ФГБУ “РНЦРР” 

Минздрава России. При ЭГДС: пищевод свободно про-

ходим, стенки эластичные. Перистальтика прослежива-

ется. Слизистая оболочка бледно-розовая, блестящая. 

Кардиальный жом смыкается. Z-линия на расстоянии 

44 см от резцов. Пищеводное отверстие диафрагмы 

на расстоянии 45 см. Желудок не деформирован, нор-

мального размера. На расстоянии около 0,8 см от пище-



33MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N6

водного отверстия диафрагмы в субкардиальном отде-

ле на задней стенке определяется инфильтративное 

опухолевое образование с нечеткими границами с окру-

жающей слизистой размерами около 3,5 × 3,5 см, 

с нали чием двух рядом расположенных изъязвлений 

размерами 2,0 × 1,0 х 0,3 и 0,7 × 0,7 × 0,1 см, покрытых 

фибрином (рис. 1). Гистологическое исследование 

биоп сийного материала (№ 27846-55/17) показало на-

личие умереннодифференцированной аденокарцино-

мы желудка. При рентгенологическом исследовании 

желудок натощак содержит жидкость и слизь, складки 

слизистой утолщены. На расстоянии приблизительно 

1,5 см от кардиоэзофагеального перехода дефект на-

полнения с неровными и нечеткими контурами разме-

рами 3,3 × 3,5 см. Стенка желудка на данном участке 

ригидна (рис. 2). При МСКТ: стенки желудка не утолще-

ны, не деформированы, с четкими контурами. Желудок 

окружен неизмененной жировой тканью. Данных о нали-

чии отдаленного и регионарного метастазирования нет 

(рис. 3). Больному поставлен диагноз: рак кардиального 

отдела желудка T2N0M0. Оперирован. Выполнена прок-

симальная субтотальная резекция желудка с тонкоки-

шечной вставкой (рис. 4).

Данный случай убедительно показывает досто-

верность в установлении диагноза и его распро-

странения только по стенке желудка.

Рис. 1. ЭГДС, фотоизображение. Рак кардиального отдела желудка.

Рис. 2. Рентгенограммы желудка в условиях тугого наполнения. В области кардиоэзофагеаль-
ного перехода определяется дефект наполнения с неровными нечеткими контурами  размера-
ми 3,3 × 3,5 см. а – прямая проекция; б – боковая проекция.

а б
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Рис. 3. МСКТ-изображения органов брюшной 
полости с пероральным и внутривенным кон-
трастированием. а – фронтальная плоскость; 
б – аксиальная плоскость. Стенки желудка не 
утолщены, не деформированы, с четкими кон-
турами.

а б

Рис. 4. Вид послеоперационного препарата после проксимальной субтотальной резекции желудка. 
а – удаленный макропрепарат; б–удаленный макропрепарат на разрезе.

а б
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Приводим клиническое наблюдение 2.

Больной Д., 54 лет. В августе 2017 г. больной обра-

тился с жалобами на слабость и бледность кожных по-

кровов. При ЭГДС-исследовании выявлен рак кардиаль-

ного отдела желудка (рис. 5). При гистологическом ис-

следовании биопсийного материала (N41244/17) – вы-

сокодифференцированная аденокарцинома желудка. 

При рентгенологическом исследовании желудка в кар-

диальном отделе и теле желудка по малой кривизне 

выявляется дефект наполнения, обусловленный нали-

чием опухоли размерами 12,0 × 5,0 см, с неровными 

бугристыми контурами. Отмечается нарушение пери-

стальтики пораженных стенок желудка. Эвакуация из 

желудка не нарушена. Луковица двенадцатиперстной 

кишки без особенностей (рис. 6). При МСКТ органов 

брюшной полости с внутривенным контрастным усиле-

нием (Ультравист) в кардиальном отделе желудка по 

малой кривизне на протяжении 8 см выявляется утол-

щение стенок желудка до 1,4 см и неоднородное нако-

пление контрастного препарата. Отмечается распро-

странение опухоли за пределы стенки желудка с ин-

фильтрацией окружающей жировой клетчатки, проявля-

ющееся ее уплотнением. Помимо этого, в малом 

сальнике выявляются множественные увеличенные до 

2,6 × 1,6 см лимфатические узлы (рис. 7). Больному по-

ставлен диагноз: рак тела желудка T3N1M0. Больному 

выполнена гастрэктомия (рис. 8). Дооперационные из-

менения полностью подтверждены.

Данный случай убедительно показывает воз-

можности МСКТ в распространении рака желудка 

на малый сальник и поражение лимфатических 

узлов.

Рис. 5. ЭГДС, фотоизображение. Рак кардиального отдела желудка.

Рис. 6. Рентгенограvvs желудка в условиях двойного контрастирования. По малой кривизне определя-
ется дефект наполнения с неровными бугристыми контурами. а – прямая проекция на спине; б – косая 
проекция.

а б
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Рис. 7. МСКТ-изображения органов брюшной полости 
с внутривенным контрастным усилением. а – во фрон-
тальной плоскости; б – в сагиттальной плоскости; 
в – в аксиальной плоскости.

а

б

в

Рис. 8. Вид послеоперационного препарата после 
гастрэктомии. а – удаленная опухоль в конгломерате 
с селезенкой и сальником; б – выделенная опухоль тела 
желудка; в – макропрепарат желудка на разрезе.

а

б

в
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Приводим клиническое наблюдение 3.

Пациент З., 42 лет. Из анамнеза заболевания извест-

но, что последние 5 лет больной отмечает периодиче-

ские боли в эпигастральной области. Однако ежегодные 

ФГДС патологии не выявляли. Последние 4 мес стали 

беспокоить “голодные” боли, тошнота, тяжесть в живо-

те. В ноябре выполнена ЭГДС – выявлена опухоль же-

лудка. Обратился в ФГБУ “РНЦРР” Минздрава России. 

При повторной ЭГДС в верхней, средней и частично 

в нижней трети тела желудка, преимущественно по зад-

ней стенке с переходом на малую кривизну, определя-

ется бугристое опухолевое образование размерами 

6,0 × 5,0 см. В центре образования имеется изъязвле-

ние размерами 3,0 × 3,0 × 0,5 см, обильно покрытое не-

крозом. Проксимальная граница опухоли определяется 

на расстоянии около 1,5 см от розетки кардии; дисталь-

ная граница – на расстоянии около 7–8 см от приврат-

ника (рис. 9). При гистологическом исследовании биоп-

сийного материала (28691-94/17) –умереннодиффе-

ренцированная аденокарцинома желудка. По данным 

рентгенологического исследования в теле желудка, по 

малой кривизне с переходом на переднюю стенку, на 

протяжении 9,6 × 6,0 см отсутствуют складки, а также 

перистальтика. Перистальтические волны присутствуют 

только в антральном отделе желудка. Стенки желудка по 

малой кривизне с неровными бугристыми контурами 

(рис. 10). По данным МСКТ: стенки желудка циркулярно 

утолщены до 2 см на протяжении 6 см, неоднородно 

накапливающие контрастный препарат. Вдоль малой 

кривизны желудка конгломерат лимфатических узлов 

размерами до 4,9 × 3,8 × 3,3 см. Отмечаются инфильтра-

ция жировой клетчатки малого сальника за счет распро-

странения опухоли, а также плоскостное ее соприкосно-

вение с телом поджелудочной железы на протяжении 

2 см. В СII и СVII печени определяются гиподенсные 

обра зования размерами 0,5 × 0,3 и 1,7 × 1,2 × 1,4 см 

соответственно, накапливающие контрастный препа-

рат, что характерно для гемангиом (рис. 11). Диагноз: 

рак тела желудка T3N1M0. Гемангиомы печени. Больной 

оперирован. Выполнена гастрэктомия (рис. 12).

Данный случай демонстрирует возможности 

МСКТ в диагностике распространения опухолево-

го процесса за пределы желудка. При этом четко 

указано на наличие увеличенных лимфатических 

узлов и плоскостное соприкосновение опухоли 

с поджелудочной железой на ограниченном участ-

ке, но при этом отсутствуют признаки прораста-

ния, что позволило выполнить гастрэктомию.

Рис. 10. Рентгенограмма желудка в условиях двойного 
контрастирования, в косой проекции. В теле желудка 
и по малой кривизне определяется дефект наполнения 
с неровными бугристыми контурами. 

Рис. 9. ЭГДС, фотоизображение. В теле желудка опре-
деляется бугристое опухолевое образование с изъяз-
влением в центре, обильно покрытое некрозом.
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Рис. 11. МСКТ-изображения органов брюшной поло-
сти с пероральным и внутривенным контрастным уси-
лением. а – в аксиальной плоскости: вдоль малой кри-
визны определяется конгломерат лимфатических узлов; 
б – во фронтальной плоскости: стенки желудка цирку-
лярно утолщены, неодно родно накапливают контраст-
ный препарат. Определяется инфильтрация жировой 
клетчатки малого сальника; в – во фронтальной плоско-
сти: в СII и СVII печени определяются округлые гиподенс-
ные образования.

а

б

в Рис. 12. Вид послеоперационного препарата после 
проведенного хирургического лечения. а – удаленный 
макропрепарат; б – удаленный макропрепарат на раз-
резе.

а

б
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Заключение
В завершение мы бы хотели еще раз подтвер-

дить известный постулат: “кесареву кесарево”. 

Только в комбинации всех существующих методов 

с учетом их возможностей и ограничений в зави-

симости от задачи исследования можно добиться 

наибольшего диагностического успеха. Не менее 

важное значение имеет правильное классическое 

выполнение рентгенологического исследования 

желудка. Всякие необоснованные “вольности” 

в методическом исполнении исследования могут 

обернуться диагностическими ошибками как 

в сторону недооценки полученных результатов, 

так и, наоборот, привести к гипердиагностике. 

Список литературы
1. Sobin L., Gospodarowicz M., Wittekind C. TNM clas-

sification of malignant tumors. 7th ed. New York: Wiley, 

2010. 322 p.

2. Каприн А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. Состояние 

онкологической помощи населению России в 2016 

году. М.: МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ 

“НМИРЦ” Минздрава России, 2017. 236 с.

3. Тагер И.Л. Ошибки и трудности в рентгенодиагности-

ке рака желудка. М.: Медгиз, 1959. 169 с.

4. Киношенко Ю.Т. Слово в защиту традиционного рен-

тгенологического исследования в диагностике рака 

желудка. Матеріали Українського конгрессу радіологів 

України. 2009: 113–116.

5. Власов П.В. Рентгенодиагностика заболеваний пище-

варения. Серия “Классическая рентгенология”; Под 

общей редакцией Г.Г. Кармазановского. М.: Видар, 

2008. 280 с.

6. Baert A.L., Freeman A.H., Sala E. Radiology of the 

Stomach and Duodenum. Berlin, Heidelberg: Springer-

Verlag, 2008: 111–127.

7. Янкин А.В. Современная хирургия рака желудка. 

Практическая онкология. 2009; 10 (1): 12–19.

8. Агабабян Т.А., Силантьева Н.К., Скоропад В.Ю. 

Диагностика внеорганного распространения рака 

желудка  методом мультиспиральной компьютерной 

томографии. Медицинская визуализация. 2011; 6: 

21–29.

9. Агабабян Т.А., Силантьева Н.К. Диагностика метаста-

тического поражения регионарных лимфатических 

узлов  при раке желудка. Медицинская визуализация. 

2014; 1: 14–21.

10. Силантьева Н.К., Агабабян Т.А., Скоропад В.Ю., 

Гришина О.Г. Задачи компьютерной томографии при 

обследовании больных раком желудка в онкорадиоло-

гической клинике. Сибирский онкологический журнал. 

2015; 5: 5–13.

11. Портной Л.М., Сташук Г.А., Денисова Л.Б. Нефе-

дова В.О., Легостаева Т.Б., Яурова Н.В., Чекунова Е.В. 

Современные возможности лучевой диагностики рака 

желудка (традиционное рентгенологическое, ультра-

звуковое, компьютерно-томографическое и магнит-

но-резонансно-томографическое исследования). 

Медицинская визуализация. 2000; 2: 3–14. 

12. Портной Л.М., Вятчанин О.В. Новые взгляды на луче-

вую диагностику рака желудка (методико-семиоти-

ческие и организационные аспекты). М.: Видар-М, 

2004. 284 с.

13. Portnoy L.M. Radiologic Diagnosis of Gastric Cancer 

A new Outlook. Berlin; Heidelberg: Springer Medizin 

Verlag, 2006: 97–169.

14. Kwee R.M., Kwee T.C. Imaging in local staging of gastric 

cancer: a systematic review. J. Clin. Oncol. 2007; 15: 

299–305.

15. Cidon E., Cuenca I. Gastric аdenocarcinoma: is computed 

tomography useful in preoperative staging? Clin. Med.: 

Oncology. 2009; 3: 91–97.

16. Kwee R.M., Kwee T.C. Imaging in assessing lymph node 

status in gastric cancer. Gastric Cancer. 2009; 12: 6–22.

17. Брамс Х.Ю. Желудочно-кишечный тракт. М.: МЕД-

пресс-информ, 2010: 209–212.

18. Горшков А.Н., Мешков В.М., Грачева Н.И., Зариц-

кая В.А. Возможности лучевых методов исследования 

(УЗИ, КТ) в предоперационной оценке внутристе-

ночной инвазии рака желудка. Вестник рентгенологии 

и радиологии. 2001; 2: 27–34.

19. Chen C.Y., Hsu J.S., Wu D.C., Kang W.Y., Hsieh J.S., 

Jaw T.S., Wu M.T., Liu G.C. Gastric cancer: preoperative 

local staging with 3D multi-detector row CT – correlation 

with surgical and histopathologic results. Radiology. 2007; 

242 (2): 472–482. 

20. Стилиди И.С., Неред С.Н. Современные представле-

ния об основных принципах хирургического лечения 

местно-распространенного рака желудка. Практичес-

кая онкология. 2009; 10 (1): 20–27.

21. Burbidge S., Mahady K., Naik K. The role of CT and 

staging laparoscopy in the staging of gastric cancer. Clin. 

Radiol. 2013; 68: 251–255.  

DOI: 10.1016/j.crad.2012.07.015.

22. Соколов Ю.Н., Антонович В.Б. Рентгенодиагностика 

опухолей пищеварительного тракта. М.: Медицина, 

1981. 314 с.

23. Линденбратен Л.Д., Наумов Л.Б. Медицинская рентге-

нология. М.: Медицина, 1984. 384 с.

24. Березов Ю.Е., Варшавский Ю.В. Оперированный же-

лудок. М.: Медицина, 1974. 192 с.

25. Kim A.Y., Kim H.J., Ha H.K. Gastric cancer by multidetector 

row CT: preoperative staging. Abdom. Imaging. 2005; 30 

(4): 465–472.

26. Hur J., Park M.S., Lee J.H., Lim J.S., Yu J.S., Hong Y.J., 

Kim K.W. Diagnostic accuracy of multidetector row 

computed tomography in T and N staging of gastric 

cancer with histopathologic correlation. J. Comput. Assist. 

Tomogr. 2006; 30 (3): 372–377. 

References

1. Sobin L., Gospodarowicz M., Wittekind C. TNM clas-

sification of malignant tumors. 7th ed. New York: Wiley, 

2010. 322 p.

2. Kaprin A.D., Starinskiy V.V., Petrova G.V. Condition of the 

oncological help to the population of Russia in 2016. M.: 

MNIOI im. P.A. Gertsena – filial FGBU “NMIRTs” Minzdrava 

Rossii, 2017. 236 p. (In Russian)

3. Tager I.L. Errors and difficulties in X-ray diagnosis 

of stomach cancer. Moscow: Medgiz, 1959. 169 p. 

(In Russian)

4. Kinoshenko Yu.T. Word in defense of traditional X-ray 

study in the diagnosis of gastric cancer. Material of the 

Ukrainian congress of the Radiologists of Ukraine. 2009: 

113–116. (In Russian)



40 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №6

5. Vlasov P.V. X-ray diagnostics of digestive diseases. Series 

“Classical Radiology” Under the general editorship of 

G.G. Karmazanovsky. Moscow: Vidar, 2008. 280 p. 

(In Russian)

6. Baert A.L., Freeman A.H., Sala E. Radiology of the 

Stomach and Duodenum. Berlin, Heidelberg: Springer-

Verlag, 2008: 111–127.

7. Yankin A.V. Modern surgery of stomach cancer. Practical 

oncology. 2009; 10 (1): 12–19. (In Russian)

8. Agababian T.A., Silanteva N.K., Skoropad V.Yu. Evaluation 

of local spread of gastric cancer with multidetector 

computed tomography. Medical Visualization. 2011; 

6: 21–29. (In Russian)

9. Agababian T.A., Silanteva N.K. Assessment of Lymph 

Node Status in Gastric Cancer. Medical Visualization. 

2014; 1: 14–21. (In Russian)

10. Silanteva N.K., Agababian T.A., Skoropad V.Yu., Grishina 

O.G. The role of computed tomography in patients with 

gastric cancer in radio-oncological hospital. Sibirskij 

onkologicheskij zhurnal. 2015; 5: 5–13. (In Russian)

11. Portnoy L.M., Stashuk G.A., Denisova L.B., Nefedova 

V.O., Legostaeva T.B., Yaurova N.V., Chekunova E.V. 

Potenshials of radiological diagnosis of gastric cancer 

(traditional x-ray, ultrasound, computer tomography and 

magnetic resonance tomography). Medical Visualization. 

2000; 2: 3–14. (In Russian)

12. Portnoy L.M., Vyatchanin O.V., Stashuk G.A. New views on 

radiation diagnosis of gastric cancer (methodical and 

semiotic and organizational aspects). M.: Vidar M, 2004. 

284 p. (In Russian)

13. Portnoy L.M. Radiologic Diagnosis of Gastric Cancer 

A new Outlook. Berlin; Heidelberg: Springer Medizin 

Verlag, 2006: 97–169.

14. Kwee R.M., Kwee T.C. Imaging in local staging of gastric 

cancer: a systematic review. J. Clin. Oncol. 2007; 15: 

299–305.

15. Cidon E., Cuenca I. Gastric аdenocarcinoma: is computed 

tomography useful in preoperative staging? Clin. Med.: 

Oncology. 2009; 3: 91–97.

16. Kwee R.M., Kwee T.C. Imaging in assessing lymph node 

status in gastric cancer. Gastric Cancer. 2009; 12: 6–22.

17. Brahms H.Yu. Gastrointestinal tract. Moscow. MEDpress-

information, 2010: 209–212. (In Russian)

18. Gorshkov A.N., Meshkov V.M., Gracheva N.I., Zaritskaya 

V.A. Potentialities of radiation techniques (ultrasonography, 

computed tomography) in the preoperative evaluation of 

intramural invasion of gastric carcinoma. Vestnik 

rentgenologii i radiologii. 2001; 2: 27–34. (In Russian)

19. Chen C.Y., Hsu J.S., Wu D.C., Kang W.Y., Hsieh J.S., Jaw 

T.S., Wu M.T., Liu G.C. Gastric cancer: preoperative local 

staging with 3D multi-detector row CT – correlation with 

surgical and histopathologic results. Radiology. 2007; 

242(2): 472–482.

20. Stylidi I.S., Nered S.N. Modern ideas about the basic 

principles of surgical treatment of locally advanced 

stomach cancer. Practical oncology. 2009; 10 (1): 20–27. 

(In Russian)

21. Burbidge S., Mahady K., Naik K. The role of CT and 

staging laparoscopy in the staging of gastric cancer. Clin. 

Radiol. 2013; 68: 251–255.  

DOI: 10.1016/j.crad.2012.07.015.

22. Sokolov Yu.N., Antonovich V.B. X-ray diagnosis of tumors 

of the digestive tract. Moscow: Medicine, 1981. 314 p. 

(In Russian)

23. Lindenbraten L.D, Naumov L.B Medical radiology. 

Moscow: Medicine, 1984. 384 p. (In Russian)

24. Berezov Yu.E., Varshavsky Yu.V. The operated stomach. 

Moscow: Medicine, 1974. 192 p. (In Russian)

25. Kim A.Y., Kim H.J., Ha H.K. Gastric cancer by multidetector 

row CT: preoperative staging. Abdom. Imaging. 2005; 

30 (4): 465–472.

26. Hur J., Park M.S., Lee J.H. Lim J.S., Yu J.S., Hong Y.J., 

Kim K.W. Diagnostic accuracy of multidetector row 

computed tomography in T- and N staging of gastric 

cancer with histopathologic correlation. J. Comput. Assist. 

Tomogr. 2006; 30 (3): 372–377.

 Поступила в редакцию 21.11.2017. Received on 21.11.2017.
 Принята к печати 27.12.2017. Accepted for publication on 27.12.2017.



41MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N6

Приведены новые критерии T, N и M категории 
и характеристики стадий  гепатоцеллюлярной карци-
номы и внутрипеченочной холангиокарциномы, пред-
ставленные в восьмом издании Международной 
TNM-классификации злокачественных опухолей 2017 г. 
Указаны отличия данной классификации от пред ы-
дущего седьмого издания 2009 г., обусловленные полу-
чением новых данных о выживаемости больных. 
Основными характеристиками первичной опухоли 
остались ее размеры, количество узлов и наличие сосу-
дистой инвазии. 

Ключевые слова: TNM-классификация, печень, 
гепатоцеллюлярная карцинома, внутрипеченочная 
холангиокарцинома.

Ссылка для цитирования: Щеголев А.И., Тума-
нова У.Н., Кармазановский Г.Г. Восьмое издание Между-
народной TNM-классификации злокачественных опухо-
лей печени. Медицинская визуализация. 2017; 21 (6):  
41–48. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-41-48.

***

New criteria for T, N and M categories and characteristics 
of the stages of hepatocellular carcinoma and intrahepatic 
cholangiocarcinoma are presented in the eighth edition of 
the international TNM classification of malignant tumors in 
2017. The differences of this classification from the previous 
seventh edition of 2009 are noted, due to the receipt of new 
data on the survival of patients. The main characteristics of 
the primary tumor remained its size, the number of nodes 
and the presence of vascular invasion.

Key words: TNM classification, liver, hepatocellular 
carcinoma, intrahepatic cholangiocarcinoma.

Recommended citation: Shchegolev A.I., Tuma-
nova U.N., Karmazanovsky G.G. Eighth Edition of the 
International TNM Classification of Malignant Tumors of the 
Liver. Medical Visualization. 2017; 21 (6): 41–48.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-41-48.

***

Наиболее широко распространенной и исполь-

зуемой классификацией злокачественных опухо-

лей является TNM-классификация, характеризую-

щая степень распространенности новообразова-

ний различных локализаций на основании данных 

о первичной опухоли (T), поражении регионарных 

лимфатических узлов (N) и наличии отдаленных 

метастазов (M).

Основателем принципов TNM-классификации 

считается Pierre Denoix [1]. Первые рекомендации 

по классификации клинических стадий злокачест-

венных опухолей, касающиеся только молочной 

железы и гортани, были опубликованы в 1958 г. 

под эгидой Комитета по классификации клини-

ческих стадий и прикладной статистике Между-

народного противоракового союза (Inter national 

Union Against Cancer) [2].

Последнее, восьмое, издание TNM-класси -

фикации вышло в 2017 г. [3]. Положительным 

момен том данного издания является соответст-

вие приведенных правил классификации и стади-
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рования злокачественных опухолей положениям 

восьмого издания аналогичной классификации 

Американского объединенного Комитета по раку 

(American Joint Committee on Cancer, AJCC) [4]. 

Такое сходство классификаций отражает принцип 

разработки и использования единого стандарта 

Национальными комитетами TNM в отношении 

злокачественных опухолей. Необходимо также 

доба вить, что, согласно решению American Joint 

Committee on Cancer, внедрение в клиническую 

практику и использование восьмого издания 

TNM-классификации злокачественных опухолей 

следует с 1 января 2018 г.

Поскольку с момента предыдущего, седьмого, 

издания [5] прошло 8 лет, то закономерно, что 

в настоящем, восьмом, издании произошли опре-

деленные изменения, обусловленные развитием 

медицины вообще и онкологии в частности. Ряд 

изменений коснулся классификаций опухолей 

пече ни и желчных протоков.

Тем не менее в разделе опухоли печени под-

черкнуто, что данная классификация применя ется 

только для характеристики гепатоцеллюлярной 

карциномы (ГЦК) (печеночно-клеточного рака – 

ПКР). При этом указано, что ПКР включает также 

наблюдения фиброламеллярной карциномы, кото-

рая, согласно Международной гистологической 

классификации опухолей печени [6], считается 

одним из гистологических вариантов ГЦК.

На наш взгляд, такое включение не совсем кор-

ректно, поскольку фиброламеллярная карцинома 

развивается преимущественно в отсутствие цир-

роза и имеет ряд морфологических отличий от 

ГЦК [7, 8], но и, что более  важно, характеризуется 

более медленным развитием метастазов и более 

благоприятным прогнозом [9, 10].

Вместе с тем при морфологическом изучении 

биопсийного и операционного материала должна 

быть указана степень гистологической дифферен-

цировки (Grading, G 1–4). Для ГЦК рекомендуется 

использовать критерии, предложенные еще в 

1954 г. H.A. Edmondson и P.E. Steiner [11]:

1. Высокодифференцированная ГЦК: опухоле-

вые клетки образуют трабекулы аналогично нор-

мальной ткани печени.

2. Умереннодифференцированная ГЦК: ядра 

опухолевых клеток крупнее и гиперхромнее нор-

мальных гепатоцитов, ядрышки более выражены, 

цитоплазма гранулярная и ацидофильная, в желе-

зистоподобных структурах отмечается наличие 

желчи или белковых масс.

3. Низкодифференцированная ГЦК: отсутству-

ют трабекулярные и железистоподобные структу-

ры, наблюдаются отдельные опухолевые клетки 

или солидные участки, изолированные от трабе-

кул; ядра еще более крупные и гиперхромные; 

иногда встречаются гигантские опухолевые клет-

ки с аномальными гиперхромными ядрами.

4. Недифференцированная ГЦК: клетки не 

формируют тканевых структур, ядра их гипер-

хромные, занимают почти всю опухолевую клетку, 

цитоплазма базофильная, часто наблюдаются ве-

ретенообразные клетки.

Отмечено, что наличие цирроза является важ-

ным прогностическим фактором, однако в TNM-

классификации он не учитывается. Действительно, 

в большинстве наблюдений ГЦК развивается на 

фоне хронических заболеваний и/или цирроза 

печени, вследствие чего прогноз течения заболе-

вания во многом определяется функциональным 

состоянием периопухолевой паренхимы. В настоя-

щее время существуют и постоянно разрабатыва-

ются так называемые системы стадирования для 

определения тактики лечения и прогноза течения 

ГЦК [12–14].

В связи с этим морфологическое заключение 

должно содержать характеристики имеющегося 

цирроза и фиброза печени. Для оценки выражен-
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ности фиброза печени наиболее часто использу-

ются критерии METAVIR [15–17].

Характеристики категории T, используемые 

в восьмом издании TNM-классификации для оцен-

ки первичного узла ГЦК, приведены в табл. 1.

По сравнению с предыдущим седьмым издани-

ем расширились критерии для категории T1. Если 

раньше речь шла только об опухолях без призна-

ков сосудистой инвазии, то в настоящую класси-

фикацию введена категория T1a, представляющая 

солитарные опухоли размером не более 2 см как 

без признаков сосудистой инвазии, так и с ее на-

личием. При этом категория T1b предназначена 

для опухолей размером более 2 см, но без при-

знаков сосудистой инвазии. Соответственно кате-

гория Т2 представлена солитарными опухолями 

размером более 2 см с признаками сосудистой 

инвазии или наличием множественных первичных 

опухолевых узлов, каждый из которых размером 

не более 5 см. Категория Т3 в настоящем издании 

стала соответствовать рубрике T3a предыдущего 

издания, то есть включать только множественные 

первичные узлы опухоли, один из которых более 

5 см в наибольшем измерении. Категория же Т4 

объединила рубрику Т3b и Т4 предыдущего изда-

ния и стала включать как опухоли с инвазией в круп-

ную ветвь воротной вены или печеночной вены, 

так и с инвазией в соседние органы (исключая 

желчный пузырь) или в висцеральную брюшину.

Внесение подобных изменений было обуслов-

лено рядом факторов. Как известно [18], в основе 

разработки критериев первичной опухоли (катего-

рии Т) лежат результаты многоцентровых между-

народных исследований по выявлению факторов 

прогноза течения ГЦК.

Так, в 2012 г. были опубликованы данные выжи-

ваемости пациентов с ГЦК в зависимости от раз-

меров первичной опухоли и наличия микрососуди-

стой инвазии [19]. Исследование было проведено 

на базе шести крупнейших медицинских учрежде-

ний Хьюстона и Рочестера (США), Парижа и Кретея 

(Франция), Токио (Япония) и Гонконга (Китай). 

На основании анализа 1109 пациентов, перенес-

ших операцию резекции печени по поводу ГЦК 

в 1981–2011 гг., авторы установили более корот-

кий период выживаемости при наличии микросо-

судистой инвазии в ГЦК размером более 2 см. 

При этом выживаемость больных с ГЦК не более 

2 см не зависела от наличия сосудистой инвазии, 

а показатели выживаемости пациентов с солитар-

ной опухолью размером более 2 см и признаками 

сосудистой инвазии были аналогичны таковым 

при наличии множественных первичных узлов не 

менее 5 см [19].

В другом обстоятельном исследовании про-

веден анализ выживаемости (в течение 60 мес) 

754 больных, перенесших резекцию печени по по-

воду ГЦК в Queen Mary Hospital (Гонконг) с января 

1989 г. по декабрь 2005 г. [20]. Авторы уста новили, 

что 5-летняя выживаемость пациентов зависела от 

категории T, установленной согласно критериям 

седьмого издания TNM-классифи кации: 50,6% – 

при Т1, 21,0% – при Т2, 14,6% – при T3a, 12,1% – 

при T3b и 12,9% – при Т4. При этом разница в пока-

зателях выживаемости больных на стадиях T3a 

и T3b (р = 0,073), а также T3b и T4 (р = 0,227) была 

статистически недостоверна. Значимыми факто-

рами прогноза явились билобарное поражение 

печени, множественность опухолевых узлов и на-

личие микрососудистой инва зии [20].

Следует также отметить, что в основе опре-

деления категории Т для опухолей печени лежит 

неинвазивная лучевая диагностика. Совершенст-

вование техники и внедрение специфичных кон-

трастных препаратов, несомненно, способствует 

как улучшению дифференциальной диагностики 

ГЦК, так и определению их размеров и признаков 

сосудистой инвазии [21–23].

Таблица 1. Характеристика печеночно-клеточного рака печени

 Категория                                                                              Характеристика

 TX Первичная опухоль не может быть оценена

 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли

 T1 Солитарный узел диаметром не более 2 см или более 2 см в наибольшем измерении 
  без сосудистой инвазиии

      T1a Солитарный узел не более 2 cм в наибольшем измерении с наличием или отсутствием 
  сосудистой инвазии

      T1b Солитарный узел более 2 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии

 T2 Солитарный узел более 2 см в наибольшем измерении с признаками сосудистой инвазии 
  или множественные первичные узлы не более 5 см в наибольшем измерении

 T3 Множественные первичные узлы, один из которых более 5 см в наибольшем измерении

 T4 Солитарный или множественные первичные узлы любого размера с инвазией в крупную ветвь 
  воротной вены или печеночной вены, или с инвазией в соседние органы (включая диафрагму 
  и исключая желчный пузырь), или с прорастанием в висцеральную брюшину
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Согласно рекомендациям AJCC-8 [4], КТ- 

и МРТ-исследования должны выполняться в на-

тивную фазу, а также в артериальную, венозную и 

отсроченную после введения контрастного веще-

ства. Именно полноценное исследование позво-

ляет не только диагностировать ГЦК, но и вывить 

другие очаговые образования печени [24–26]. На 

основании проведенных клинико-морфологиче-

ских сопоставлений нами установлено, что КТ-

харак теристики денсности и васкулярности зави-

сят от степени гистологической дифференциров-

ки ГЦК [27, 28].

К сожалению, УЗИ обладает более низкой чув-

ствительностью при выявлении узлов ГЦК. Однако 

для оценки сосудистой инвазии весьма эффектив-

но проведение допплерографии [29]. К выражен-

ной сосудистой инвазии относят прорастание 

главных ветвей воротной вены (правой или левой 

ветви воротной вены, исключая секторальные 

и сегментарные ветви), одной или нескольких пе-

ченочных вен (правой, промежуточной, левой), 

главных ветвей собственной печеночной артерии 

(правой или левой ветви) [18].

Важной характеристикой опухолевого пораже-

ния считается выявление регионарных и отдален-

ных метастазов. Соответственно этому в восьмом 

издании TNM-классификации представлена тради-

ционная трехстепенная характеристика регионар-

ных лимфатических узлов (категория N) (табл. 2) 

и общепринятая характеристика отдаленных мета-

стазов (категория M) (табл. 3).

Регионарными лимфатическими узлами для 

печени считаются узлы ворот печени, печеночные 

узлы (вдоль собственной артерии печени), вокруг-

портальные (вдоль воротной вены) узлы и узлы 

вдоль брюшного отдела нижней полой вены выше 

почечных вен (за исключением нижних диафраг-

мальных узлов).

Следует уточнить, что гистологическое иссле-

дование операционного материала при регионар-

ной лимфаденэктомии должно включать не менее 

3 лимфатических узлов. Если в операционном ма-

териале определяется меньшее количество узлов 

и метастазы в них отсутствуют, то подобное клас-

сифицируется как pN0. Выявление же метастазов 

в регионарных лимфатических узлах классифици-

руется как стадия IV (табл. 4), поскольку прогноз 

заболевания в таких случаях аналогичен таковому 

с отдаленными метастазами.

Метастазы ГЦК могут выявляться в легких, над-

почечниках, костях, почках, поджелудочной железе, 

сердце, селезенке, головном мозге и других участ-

ках тела [30]. Наиболее частыми локализациями 

отдаленных метастазов являются легкие и кости, 

причем в 28% наблюдений последние выступают 

в качестве первых внепеченочных метастазов ГЦК.

Вышеприведенные характеристики T, N и M ка-

тегорий используются для определения стадии 

ГЦК (см. табл. 4).

Представленный в последнем издании TNM-

классификации раздел “Опухоли внутрипеченоч-

ных желчных протоков” предназначен для анализа 

внутрипеченочной холангиокарциномы, комбини-

рованной гепатоцеллюлярно-холангиоцеллюляр-

ной карциномы (смешанному гепатоцеллюлярно-

холангиоцеллюлярному раку) и первичных нейро-

эндокринных опухолей печени.

Характеристика категории T первичной опухо-

ли представлена в табл. 5. В основе классифи-

кации категории Т лежат данные о количестве 

опухолевых узлов, наличии сосудистой инвазии 

и прорастании в висцеральную брюшину или вне-

печеночные ткани.

Таблица 2. Характеристика регионарных лимфатических узлов

 Категория                                                  Характеристика

 NX Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены

 N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах

 N1 Имеются метастазы в регионарных лимфатических узлах

Таблица 3. Характеристика отдаленных метастазов

 Категория                                                  Характеристика

 M0 Нет отдаленных метастазов

 М1 Имеются отдаленные метастазы

Таблица 4. Стадии гепатоцеллюлярной карциномы

 Стадия Категории

 Стадия IA T1a N0 M0

 Стадия IB T1b N0 M0

 Стадия II T2 N0 M0

 Стадия IIIA T3 N0 M0

 Стадия IIIB T4 N0 M0

 Стадия IVA Любая T N1 M0

 Стадия IVB Любая T Любая N M1
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В отличие от предыдущего седьмого издания 

категория Т1, характеризующая солитарные опу-

холи без признаков сосудистой инвазии, разделе-

на две части в зависимости от размеров ново-

образования. Категория T1a предназначена для 

солитарных узлов не более 5 см, T1b – для опухо-

лей размером более 5 см. Категория Т2, наоборот, 

стала одной, объединяющей как солитарные опу-

холи с наличием внутрипеченочной сосудистой 

инвазии, так и множественные узлы независимо 

от сосудистой инвазии.

Сосудистая инвазия подразумевает выявление 

инвазии в основные кровеносные сосуды печени: 

ветви воротной вены или печеночной артерии 

первого и второго порядка, а также одну или не-

сколько печеночных вен (правая, средняя, левая). 

О наличии сосудистой инвазии могут использо-

ваться и данные гистологического изучения пре-

паратов. При этом множественными опухолевыми 

узлами, формирующими категорию Т2, обознача-

ются сателлитные узелки, первично множествен-

ный рост новообразования и внутрипеченочные 

метастазы.

Категория T3 стала характеризовать опухоли 

с прорастанием через капсулу печени, а Т4 – во вне-

печеночные структуры и органы (печеночно-двенад-

цатиперстную связку, толстую кишку, двенадцати-

перстную кишку, желудок, общий желчный проток, 

нижнюю полую вену, диафрагму, брюшную стенку).

Положительным моментом неинвазивной диаг-

ностики внутрипеченочной холангиокарциномы 

является высокая эффективность КТ, МРТ и МР- 

холангиопанкреатографии как для оценки первич-

ного узла, так и наличия сосудистой инвазии 

[31, 32]. Последняя также может быть верифици-

рована при УЗИ, особенно у пациентов с билиар-

ными стентами [33].

Говоря о морфологической характеристике 

первичной опухоли, следует помнить, что Tis ука-

зывается при выявлении билиарной интраэпите-

лиальной неоплазии III степени или внутрипрото-

ковой папиллярной опухоли желчных протоков 

с наличием выраженной дисплазии без поражения 

базальной мембраны. Кроме того, должна быть 

проведена гистологическая оценка наличия и вы-

раженности фиброза и цирроза периопухолевой 

ткани печени, а также признаков первичного скле-

розирующего холангита. Последний считается 

одним  из факторов риска развития внутрипече-

ночной холангиокарциномы [34].

В отличие от ГЦК печеночная холангиокарцино-

ма гораздо чаще дает  метастазы в регионарные 

лимфатические узлы, причем локализация их зави-

сит от поражения доли печени. Для внутрипеченоч-

ной холангиокарциномы левой доли печени регио-

нарными лимфатическими узлами считаются узлы 

ворот печени (общего желчного протока, печеноч-

ной артерии, воротной вены и пузырного протока), 

желудочно-печеночные и нижние диафрагмальные 

лимфатические узлы. Регионарными лимфатичес-

кими узлами для внутрипеченочной холангиокар-

циномы правой доли печени являются также узлы 

ворот печени и околодуоденальные и околопан-

креатические лимфатические узлы. Однако выяв-

ление элементов внутрипеченочной холангиокар-

циномы в чревных, околоаортальных или кавальных 

лимфатических узлах расценивается как отдален-

ные метастазы (M1).

Характеристика категории N при внутрипече-

ночной холангиокарциноме аналогична опухолям 

других органов (см. табл. 2). 

Для полноценного гистологического исследо-

вания операционного материала при региональ-

ной лимфаденэктомии необходимо исследовать 

не менее 6 лимфатических узлов из каждого реги-

она. Выявление же признаков опухолевого пора-

жения в одном лимфатическом узле классифици-

руется как pN1. 

Стадии внутрипеченочной холангиокарциномы 

приведены в табл. 6.

Таблица 5. Характеристика первичной опухоли

 Категория                                                                              Характеристика

 TX Первичная опухоль не может быть оценена

 T0 Отсутствие данных о первичной опухоли

 Tis Карцинома in situ (рак на месте) (внутрипротоковая опухоль)

 T1 Солитарный узел без сосудистой инвазии

    T1a Солитарный узел не более 5 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии

    T1b Солитарный узел более 5 см в наибольшем измерении без сосудистой инвазии

 T2 Солитарный узел с наличием внутрипеченочной сосудистой инвазии или множественные узлы 
  с наличием или отсутствием сосудистой инвазии 

 T3 Опухоль с прорастанием в висцеральную брюшину

 T4 Опухоль с очаговой инвазией внепеченочных структур
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Заключение
В восьмое издание TNM-классификации зло-

качественных опухолей, в том числе печени, 

внесены  существенные изменения, основанные 

главным образом на показателях выживаемости 

больных. При этом основными характеристиками 

первичной опухоли остались ее размеры, количе-

ство узлов и наличие сосудистой инвазии. В соот-

ветствии с новыми критериями категории T изме-

нены и характеристики стадий ГЦК и внутри-

печеночной холангиокарциномы. Положительным 

моментом правил клас сификации и стадирования 

злокачественных опухолей в восьмом издании 

считается соответствие их аналогичной класси-

фикации American Joint Committee on Cancer.
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В последние годы выбор различных вариантов тера-
пии образований печени становится все шире, отмеча-
ется появление новых вариантов химио- и лучевой тера-
пии. В настоящее время растет количество методов 
локального воздействия на опухоли, таких как радиоча-
стотная абляция, криодеструкция, трансартериальная 
эмболизация.  Клиническая оценка эффекта терапии не 
дает необходимого результата, поэтому возрастает 
потребность в адекватной оценке результатов лечения, 
основанной на данных методов КТ и МРТ. В данном 
литературном обзоре приводятся основные критерии 
оценки эффективности лечения опухолей различными 
видами воздействия. Отдельно рассматриваются кри-
терии ВОЗ, RECIST, RECIST 1.1, mRECIST, Choi. Помимо 
этого обсуждаются новые методики объективизации 
эффектов терапии, основанные на оценке диффузион-
но-взвешенных изображений и текстурном анализе.  

Ключевые слова: химиотерапия, радиочастотная 
абляция, криодеструкция, трансартериальная эмболи-
зация, RECIST, RECIST 1.1, mRECIST, Choi, КТ, МРТ. 

Ссылка для цитирования: Федаш А.В., Ломовцева 
К.Х., Кондратьев Е.В., Блохин И.А., Гальчина Ю.С. Оценка 
эффективности лечения новообразований печени по 
данным КТ и МРТ: дорожная карта для врача лучевой 
диагностики. Медицинская визуализация. 2017; 21 (6):  
49–62. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-49-62.

***

The number of available methods for hepatic tumor 
treatment is steadily increasing. Except traditional surgical 
resection and systemic chemotherapy there are a lot of 
effective and increasingly used local methods such as 
Radiofrequency ablation, cryodestruction, transarterial 

chemoembolization. Radiologist should be able to assess 
treatment response and evaluate prognosis. We present 
review of literature on various systems for hepatic tumor 
treatment response evaluation. WHO, RECIST 1.0, RECIST 
1.1, mRECIST and Choi criteria are thoroughly explained in 
terms of benefits and drawbacks. Also, texture analysis and 
diffusion-weighted imaging are discussed.

Key words: radiofrequency ablation, cryodestruction, 
transarterial chemoembolizatioin, RECIST 1.0, RECIST 1.1, 
mRECIST, Choi, CT, MRI.
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Введение
В последние годы выбор различных вариантов 

терапии образований печени становится все шире , 

отмечается появление новых вариантов химио - 

и лучевой терапии, в том числе основанных на 

применении иммунотерапии моноклональными 

антителами, а также методов локального воздей-

ствия на опухоль, включая радиочастотную абля-

цию, криодеструкцию и трансартериальную хи-

миоэмболизацию [1, 2]. Ориентироваться только 

на клинические или лабораторные показатели 

для должного ведения пациента и своевременной 
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корректировки назначений уже недостаточно. 

Ранняя оценка эффективности лечения позволяет 

своевременно выбрать оптимальную для каждого 

пациента тактику. И ведущую роль в этой борьбе 

за жизнь пациента занимают методы визуализа-

ции.

Диагностический период ведения пациента 

можно разбить на несколько этапов: этап пер-

вичной диагностики и этап наблюдения. На этапе 

первичной диагностики необходимо применять 

весь доступный арсенал методов визуализации 

для достижения главной цели – постановки наибо-

лее точного диагноза и  стадирования заболева-

ния. Второй этап – наблюдение за развитием за-

болевания, этот этап в онкологии присутствует 

при любом варианте ведения пациента, будь то 

оперативное лечение, химиотерапия, лучевая 

тера пия или локорегиональное лечение. Здесь 

кроме диагностической точности на первый план 

выходит воспроизводимость метода визуализа-

ции. В первую очередь это необходимо с целью 

получения возможности сравнивать результаты 

исследования на различных точках контроля 

(времен н{ых промежутках терапии). К сожалению, 

отсутствие единых стандартов выполнения иссле-

дований у такой группы пациентов приводит 

к значи тельным разногласиям в оценке получен-

ных результатов и их срав нении на протяжении 

периода наблюдения [2].

Фактически каждый специалист, работающий 

на определенном оборудовании, старается при-

держиваться рекомендаций производителя, но 

применение и внедрение их настолько сильно ва-

рьирует, что возможность достоверного сравнения 

результатов исследования сводится к минимуму. 

Кроме того, измерением основных параметров 

занимается врач-рентгенолог или, в случае с УЗИ, 

врач ультразвуковой диагностики, а их сравне-

нием – врач-онколог. Но ни один из участвующих 

в этом многоэтапном процессе специалистов не 

может быть до конца уверен в правильности ис-

пользования методики получения изображения, 

выбора таргетного образования и точек измере-

ния параметров опухоли своим коллегой. Решение 

этой проблемы возможно с помощью стандарти-

зации каждого шага в процессе наблюдения за 

болезнью. На данный момент в этом направлении 

сделано немало, появилось несколько систем 

оценки, также внедряются новые методики на-

блюдения за состоянием опухоли или таргетного 

органа на фоне лечения.

Цель исследования
Структурировать и обобщить все существую-

щие на данный момент критерии и методики оцен-

ки ответа новообразований печени на лечение.

Критерии оценки ответа, 

основанные на размерах образования

Исторически первые критерии для оценки эф-

фективности лечения опухолей – критерии Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ) [3]. 

В дальнейшем в клиническую практику внедрены 

критерии RECIST (Response Evaluation Criteria in 

Solid Tumors – Критерии эффективности лечения 

мягкотканных опухолей) [4]. Изначально обе сис-

темы критериев были направлены на оценку 

эффек тивности цитотоксических препаратов, 

поэто му преимущественно для объективизации 

эффекта использовались размеры образования. 

С течением времени обе системы менялись, до-

бавлены критерии для оценки морфологических 

и метаболических характеристик очагов.

Критерии ВОЗ

В 1981 г. ВОЗ опубликовала первые критерии 

для оценки эффективности лечения опухолей, 

в основе которых лежала оценка ее размеров 
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(суммы двух диаметров (СД)) во времени. 

Оценивать изменения СД в данном случае следует 

на основании следующей шкалы: 

1) полный ответ – опухоль не определяется че-

рез 4 нед после начала лечения;

2) частичный ответ – уменьшение СД более чем 

50% на 4-й неделе по сравнению с данными до 

начала терапии;

3) прогрессирование заболевания – увеличе-

ние СД более чем на 25% у одного и более очага;

4) стабильное течение заболевания – пример-

но одинаковая СД по сравнению с данными до 

начала терапии [5] (рис. 1).

Основной недостаток критериев ВОЗ – исполь-

зование СД, поскольку даже небольшие погреш-

ности в ее измерении, особенно при малых раз-

мерах образований, могут стать причиной непра-

вильной оценки эффективности лечения (ста-

бильное течение может быть ошибочно принято 

за прогрессирование заболевания и т.п.). При 

этом пациента необоснованно переведут с воз-

можно эффективного лечения на другое, эффек-

тивность которого будет действительно вызывать 

сомнение [5].

В критериях ВОЗ нет указаний, как поступать 

с множественными очагами в печени, стоит ли 

изме рять каждый из них или достаточно ориенти-

роваться только на изменения в одном очаге. 

В симуляционном исследовании M. Mazumdar 

и соавт. указано на разницу в итоговом определе-

нии типа ответа в зависимости от того, сколько 

изменившихся образований принято во внимание. 

Также авторы показали, что изменение формы 

и неровность контура могут сильно сказаться на 

выборе типа ответа, при этом наибольшие разно-

гласия возникают при классификации образова-

ния в группу стабильного заболевания или в груп-

пу прогрессирующего заболевания [6].

Также при использовании критериев ВОЗ опи-

саны значимые разногласия в оценке ответа на 

лечение опухолей по сравнению с другими крите-

риями, в том числе при раке головки поджелудоч-

ной железы [5]. Применение этих критериев во 

многих случаях может привести к вариабельности 

результатов, в частности к переоценке как поло-

жительного, так и отрицательного эффекта лече-

ния. Таким образом, учитывая все недостатки 

данной системы оценки, стала очевидной необхо-

димость разработки более точных критериев.

Критерии RECIST

В середине 90-х годов XX века для стандарти-

зации и упрощения критериев оценки ответа на 

терапию опухолей была сформирована междуна-

родная рабочая группа. RECIST (Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumours – Критерии 

оценки ответа солидных опухолей) в оформлен-

ном виде были опубликованы в 2000 г. [4].

В критериях RECIST 1.0, в отличие от критериев 

ВОЗ, уточнены минимальный размер таргетного 

образования (10 мм), максимальное количество 

измеряемых очагов (5 в органе, 10 на пациента), 

для оценки ответа предложено сравнение суммы 

наибольших диаметров всех образований. Эти 

критерии более удобны, чем критерии ВОЗ, но так-

же имеют свои ограничения. Число измеряемых 

образований на пациента (до 10) – произвольное 

чис ло, не подтвержденное с точки зрения доказа-

Рис. 1. ГЦР правой доли печени, компьютерные томограммы, аксиальные срезы, артериальная фаза. а – гиперва-
скулярное объемное образование правой доли печени; б – состояние после трансартериальной химиоэмболизации. 
Сумма диаметров до лечения 216,6 мм, после лечения 219,9 мм – стабильное течение заболевания по критерию 
ВОЗ.

а б
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тельной медицины. Изменение размеров образо-

ваний – адекватный показатель при оценке цито-

токсической химиотерапии, но не цитостатичес-

кой терапии. Также в этой системе отсутствуют 

указания о принципах оценки лимфатических уз-

лов [4].

Помимо этого, очевидно, что анатомический 

подход к оценке эффекта химиотерапии не отра-

жает всех изменений, происходящих в клетках 

и ткани опухоли на фоне применения химиотера-

певтических препаратов.

С этой целью в 2009 г. Рабочая группа RECIST 

пересмотрела эти критерии, и была создана но-

вая версия RECIST 1.1 [7]. Данными критериями 

необходимо руководствоваться для наблюдения 

за очагами в печени.

В новой редакции были изменены требования 

к измеряемым очагам. Вне зависимости от того, 

как измерялось образование на предыдущем 

иссле довании, необходимо регистрировать наи-

больший диаметр. Лимфатические узлы необхо-

димо замерять по короткой оси [7]. Основные 

указания по применению RECIST 1.1 при контроле 

очаговых образований приведены в табл. 1.

Типы образований:

1) измеряемые очаги:

a – опухолевый очаг размером более 10 мм, 

выявляемый при КТ или МРТ с толщиной среза 

5 мм или менее;

b – опухолевый очаг размером более 20 мм, 

выявляемый при КТ или МРТ с толщиной среза 

10 мм или менее;

c – опухолевый очаг более 20 мм, выявляе-

мый при рентгенографии органов грудной 

клетки;

2) неизмеряемые очаги – очаги, не входящие 

в пункт 1, а также следующие изменения: метаста-

зы в кости, лептоменингеальное поражение, асцит, 

плеврит, перикардит, лимфангоит, поражение по-

лых органов;

3) кистозные образования – все образования, 

семиотически подобные простым кистам, должны 

быть исключены из наблюдения. Если кистозные 

образования представляют собой кистозные ме-

тастатические очаги, и они отвечают критериям 

измеряемых образований, то их можно выбирать 

в качестве таргетных очагов. При наличии в печени 

и солидных, и кистозных метастатических очагов 

в качестве таргетного образования следует выби-

рать солидные очаги;

4) образования, на которые произведено ло-

кальное воздействие (радиочастотная абляция, 

криодеструкция), не входят в пункт 1 до тех пор, 

пока в них не появится участок продолженного 

роста [7]. 

Оценка эффекта по RECIST для измеряемых 

очагов

Обязательным условием для оценки состояния 

очаговых образований печени является наличие 

первичного исследования. Желательно, чтобы оно 

было проведено до начала терапии. Объек тиви-

зация оценки эффекта лечения достигается путем 

сравнения первоначальных размеров очагов с их 

размерами на последующих контрольных иссле-

дованиях. Для наблюдения следует выбрать до 

5 очагов, при этом в одном пораженном органе 

необходимо выбрать только одно или два таргет-

ных образования [7] (рис. 2).

При первичном исследовании необходимо 

заре гистрировать сумму наибольших диаметров 

таргетных образований. При измерении лимфати-

ческих узлов в сумму включаются также короткие 

диаметры измеренных лимфатических узлов 

(рис. 3). На после дующих этапах наблюдения опре-

деляют тип ответа на лечение в зависимости от 

изменений таргетных и нетаргетных образований.

Таблица 1. Критерии RECIST 1.1 для контроля изменений очаговых образований при лечении [7]

 Образования • Солидные 

  • Измеряемые: >10 мм в диаметре

  • Неизмеряемые: <10 мм в диаметре, включая другие размеры, затруднительные 
     для измерения (относятся к нетаргетным образованиям)

  • Оценить возможность повторения измерений образования при следующем 
     контрольном исследовании

 Таргетные образования • 1–5 образований

  • 2 в одном органе

 Нетаргетные образования  • Все остальные образования относят к нетаргентым, их измерять не обязательно, 
     регистрируют только наличие или отсутствие

 Измерения • Наибольший диаметр в аксиальной плоскости

  • Регистрируется сумма диаметров таргетных образований

 Лимфатические узлы • 1 измерение по короткой оси
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Согласно RECIST 1.1, выделяют следующие ти-

пы ответа для ТАРГЕТНЫХ очагов [7, 8]:

1. Полный ответ: исчезновение всех таргет-

ных очагов. Любые патологические лимфатичес-

кие узлы (таргетные или нетаргетные) должны 

уменьшиться по короткой оси до размеров ме-

нее 10 мм.

2. Частичный ответ: уменьшение суммы диаме-

тров таргетных очагов не менее чем на 30% отно-

сительно исходной суммы диаметров (рис. 4).

3. Прогрессирование заболевания: увеличение 

суммы диаметров таргетных очагов не менее чем 

на 20% относительно наименьшей суммы разме-

ров, зарегистрированной в ходе исследования 

(в том числе и исходной суммы, если она является 

наименьшей в ходе исследования). Кроме относи-

тельного увеличения на 20%, сумма также должна 

увеличиться в абсолютном измерении не менее 

чем на 5 мм. Появление хотя бы одного нового  

очага также рассматривается как прогрессирова-

ние (рис. 5).

4. Стабилизация заболевания: отсутствие 

умень шения суммы размеров, достаточного для 

того, чтобы расценить изменения как частичный 

ответ, равно как наличие увеличения, недостаточ-

ного для его оценки, как прогрессирование забо-

левания. 

Кроме того, в отдельную категорию выделены 

изменения состояния НЕИЗМЕРЯЕМЫХ очагов [7]:

1) полный ответ – исчезновение всех очагов 

с нормализацией опухолевых маркеров;

2) частичный ответ/стабилизация – сохранение 

хотя бы одного очага и/или повышение опухоле-

вых маркеров;

Рис. 2. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы, венозная фаза. а – в паренхиме печени билобарно опреде-
ляются очаги вторичного характера; б – динамика химиотерапевтического лечения через 1,5 мес – отрицательная 
динамика в виде увеличения суммы наибольших диаметров таргетных очагов.

а б

Рис. 3. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы. а – артериальная фаза; б – венозная фаза, визуализируется 
объемное образование головки поджелудочной железы с распространением на прилегающую паренхиму печени, по 
передней поверхности от образования определяется вторично измененный лимфатический узел.

а б
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3) прогрессирование – явное прогрессирова-

ние очагов или появление новых очагов.

Согласно руководству по применению RECIST 

1.1 [7], при наличии у пациента измеряемых и не-

измеряемых очагов в случае отсутствия прогрес-

сии таргетных очагов изменений в нетаргетных 

образованиях недостаточно для перевода статуса 

заболевания в прогрессию.

Появление новых образований должно трак-

товаться как прогрессия заболевания. Нельзя 

регистрировать прогрессию заболевания при 

выявлении новых очагов с помощью другого 

метода  исследования или при изменении пара-

метров сканирования (поле обзора), способных 

повлиять на визуализацию очагов. К примеру, 

при очередной контрольной КТ может быть при-

менено большее количество контрастного веще-

ства, что повлияет на контрастирование очагов, 

паренхимы печени и визуализацию новых очагов. 

Данный сценарий не должен трактоваться как 

прогрессия заболе вания при наличии признаков 

частичного или полного ответа на основании 

изме рения таргетных очагов. При наличии только 

нетаргетных очагов и появлении новых очагов вне 

зависимости от состояния старых очагов ситуа-

ция должна быть расце нена как прогрессия забо-

левания. Варианты ответа по RECIST 1.1 в зави-

симости от наличия очагов различного типа при-

ведены в табл. 2.

С появлением методов минимально инвазив-

ного лечения гиперваскулярных образований пе-

чени, в частности трансартериальной химиоэмбо-

лизации (ТАХЭ), и таргетных химиотерапевти-

ческих препаратов возникла потребность в оцен-

ке их эффективности. Таргетная химиотерапия 

представляет собой применение лекарственных 

препаратов, которые взаимодействуют с внутри-

клеточными белками и структурами, отвечающи-

ми за деление и рост клетки. Этот механизм в кор-

не отличается от цитотоксического действия пре-

дыдущего поколения химиотерапевтических пре-

паратов. При этом образование в ответ на такое 

Рис. 4. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы, “легочное окно”. а – в верхней доле правого легкого опре-
деляется очаговое образованиедо 15 мм в диаметре; б – исследование в динамике через 1,5 мес на фоне терапии, 
частичный ответ, определяется уменьшение наибольшего диаметра очага на 85%.

а б

Рис. 5. Магнитно-резонансные томограммы, Т1ВИ. а – в паренхиме печени билобарно определяются очаги вторич-
ного характера; б – динамическое наблюдение ответа на химиотерапевтическое лечение, отрицательная динамика 
в виде увеличения размеров таргетных очагов, а также появления новых очагов. 

а б
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воздействие может как уменьшиться в размере, 

так и увеличиться [9]. Следует выделить несколько 

типов изменения структуры опухолевых очагов 

под воздействием таргетной терапии: 

• изменение степени накопления контрастного 

препарата за счет изменения васкуляризации об-

разования (рис. 6);

• появление участков кровоизлияния с измене-

нием размера в сторону как уменьшения, так и 

увеличения;

• появление участков кистозной дегенерации 

с изменением размера в сторону как уменьшения, 

так и увеличения (рис. 7);

• просто изменение размера в сторону умень-

шения.

Таким образом, несмотря на наличие ответа 

на терапию, изменение размера может происхо-

дить как в сторону уменьшения, так и увеличения, 

в этом случае обычные анатомические критерии 

типа WHO, RECIST 1.1 не подойдут для оценки 

эффек та терапевтического воздействия. 

Исторически в системах для оценки эффектив-

ности химиолучевого лечения использовались 

только размеры нескольких отслеживаемых (тар-

гетных) образований и лимфатических узлов. 

Для оценки изменения степени васкуляризации 

были разработаны и, в различной степени, внед-

рены системы mRECIST, Choi, RECICL [9, 10]. 

Обсудим наиболее распространенные на данный 

момент критерии.

Система mRECIST (Модифицированные крите-

рии ответа солидных опухолей на лечение) пред-

полагает оценку степени артериального крово-

снабжения в опухолевом узле [10]. Таргетные об-

Таблица 2. Определение итогового типа ответа на лечение при наличии таргетных и нетаргетных образований 
согласно RECIST 1.1 [4]

 Таргетные Нетаргетные Новые Ответ 
 образования образования образования на лечение

 ПО ПО – ПО

 ПО Не ПО, не ПЗ или невозможно оценить – ЧО

 ЧО Не ПЗ или невозможно оценить – ЧО

 СЗ Не ПЗ или невозможно оценить – СЗ

 Невозможно оценить Не ПЗ – НИ

 ПЗ Любой Любой ПЗ

 Любой ПЗ Любой ПЗ

 Любой  Любой + ПЗ

Примечание. ПО – полный ответ, ЧО – частичный ответ, СЗ – стабильное заболевание, НИ – неинтерпретабельно, 
ПЗ – прогрес сия заболевания.

Рис. 6. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы, артериальная фаза. а – в правой доле печени определяется 
гиперваскулярное образование – гепатоцеллюлярный рак; б – состояние после трансартериальной эмболизации, 
динамическое наблюдение через 2 мес, отмечается уменьшение васкуляризации образования и снижение плотно-
сти в артериальную фазу исследования. Физиологически – положительная динамика или частичный ответ, так как 
снижается количество васкуляризированной ткани. При этом максимальный диаметр образования не изменился, 
и согласно критерию RECIST 1.1 данный статус должен быть расценен как стабильное заболевание.

а б
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разования должны иметь линейный размер более 

 1 см и ровные контуры для воспроизводи мости 

измерений и накапливать контрастный препарат 

в артериальную фазу сканирования. Крите рии 

mRECIST применимы к КТ и МРТ. К нетаргетным 

образованиям относятся узлы с неровными, не-

четкими контурами, в том числе после локальной 

терапии (эмболизации, абляции, деструкции). 

Выделяют следующие критерии различных отве-

тов на проводимое лечение:

1) полный ответ – ликвидация внутриопухоле-

вого накопления контрастного препарата в арте-

риальную фазу сканирования;

2) частичный ответ – уменьшение суммы 

диамет ров жизнеспособной (накапливающей 

конт растное вещество) ткани опухоли как мини-

мум на 30%;

3) стабильное течение заболевания – нет изме-

нений, классифицируемых как частичный ответ 

или прогрессия заболевания;

4) прогрессирование заболевания – увеличе-

ние наименьшей суммы диаметров жизнеспо-

собной (накапливающей контрастное вещество) 

ткани опухоли как минимум на 20% [10].

D. Choi и соавт. предложили систему критериев 

оценки эффективности лечения, в основе которой 

Рис. 7. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы. а – венозная фаза, в III и VI сегментах определяются гипер-
васкулярные образования вторичного характера; б – венозная фаза, состояние после химиотерапевтического лече-
ния, кистозная трансформация вторичных очагов. По критерию RECIST 1.1 мы должны расценить это состояние как 
стабильное заболевание, так как уменьшение суммы диаметров составило 25%, но при этом мы наблюдаем практи-
чески полную редукцию объема мягкотканного компонента образования. Критерии RECIST 1.1 в данном случае 
в полной мере не отражают всех изменений, произошедших на фоне химиотерапии.

а б

Рис. 8. Компьютерные томограммы, аксиальные срезы, венозная фаза. а – вторичные очаги в паренхиме правой 
доли печени; б – динамическое наблюдение после химиотерапии, 4 мес, частичный ответ: уменьшение размеров 
таргетного образования более чем на 10%, снижение плотности образования в венозную фазу исследования на 16%.

а б
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помимо измерения линейных размеров лежит 

определение плотности таргетных образований 

до и после терапии. Предполагается, что сниже-

ние плотности опухолевых узлов отражает некроз 

и кистозную дегенерацию. Показана высокая 

эффек тивность критериев D. Choi и соавт. для 

оценки эффективности лечения гепатоцеллюляр-

ного рака (ГЦР) [9]. Выделяют следующие крите-

рии отве тов на проводимое лечение:

1) полный ответ – исчезновение таргетных оча-

гов;

2) частичный ответ – уменьшение размеров 

образования более чем на 10% и снижение плот-

ности опухоли на компьютерной томограмме бо-

лее чем на 15% (рис. 8);

3) стабильное течение заболевания – нет изме-

нений, классифицируемых как полный/частичный 

ответ или прогрессия заболевания;

4) прогрессирование заболевания – увеличе-

ние размеров образования более чем на 10% без 

значимого изменения плотности.

В табл. 3 приведена сравнительная характе-

ристика ответа образования на лечение в соответ-

ствии с классификациями RECIST 1.1, mRECIST, 

Choi. 

Функциональные и другие методы оценки 

ответа образований печени на терапию

Текстурный анализ

Оценка изменений степени васкуляризации 

гипер васкулярных образований, особенно на фо-

не специфической терапии, такой как ТАХЭ, явля-

ется сложной задачей. Рутинное измерение плот-

ности образования из-за высокой его гетероген-

ности после введения химиопрепарата с липоидо-

лом, обладающим высокой плотностью, не дает 

достоверной информации [11, 12].

В последнее время был предложен ряд спосо-

бов, позволяющих провести оценку васкуляриза-

ции в высокогетерогенных структурах, таких как 

очаг ГЦР на фоне химиоэмболизации, среди них 

параметрические карты ответа (parametric res-

ponse map–PRM) [11, 12].

Если не углубляться в технологию и математи-

ческую модель, то при выполнении данного ана-

лиза происходит пространственное выравнивание 

(наложение с коррекцией) двух изображений, по-

лученных до и после химиоэмболизации, затем 

происходит классификация вокселей на 3 группы 

в зависимости от КТ-чисел: без изменений, повы-

шение и понижение. Затем происходит измерение 

объема вокселей каждой группы. В зависимости 

от типа ответа на химиотерапию объемы каждого 

типа вокселей различаются. Например, объемы 

опухоли и отношение объема гипер- и гиповаску-

лярных участков после сеансов ТАХЭ значительно 

уменьшаются (р < 0,05) [12].

Объем гиперваскулярной ткани находится 

в обратной корреляции с выживаемостью (R = 0,57, 

р = 0,005). Только параметр отношения объема 

жизнеспособной и нежизнеспособной ткани по-

казал значительное изменение выживаемости 

(р = 0,044) [11].

Таким образом, параметрические карты отве-

та позволяют более точно провести количествен-

ную оценку региональной васкуляризации опухо-

Таблица 3. Сравнительная характеристика степени ответа образований в соответствии с классификациями RECIST 
1.1, mRECIST, Choi

Степень ответа RECIST 1.1 mRECIST Choi

Полный ответ Исчезновение таргетных 
очагов

Ликвидация внутриопухолевого 
накопления контрастного 
препарата в артериальную фазу 
сканирования в таргентых очагах

Исчезновение 
таргетных очагов

Частичный ответ Уменьшение наибольшей 
суммы диаметров 
таргетных образований 
в одной плоскости >30%

Уменьшение суммы диаметров 
жизнеспособной (накапливающей 
контрастное вещество) ткани 
опухоли > 30%

Уменьшение размеров 
образования > 10% 
и снижение плотности 
опухоли на компьютерной 
томограмме > 15%

Стабильное 
заболевание

Нет изменений, 
классифицируемых 
как частичный ответ или 
прогрессия заболевания

Нет изменений, 
классифицируемых как частичный 
ответ или прогрессия 
заболевания

Нет изменений, 
классифицируемых 
как полный/частичный 
ответ или прогрессия 
заболевания

Прогрессирование 
заболевания

Увеличение суммы 
диаметров таргетных 
образований > 20%

Увеличение наименьшей суммы 
диаметров жизнеспособной 
(накапливающей контрастное 
вещество) ткани опухоли > 20%

Увеличение размеров 
образования > 10% 
без значимого изменения 
плотности
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ли и могут быть полезными для определения 

прогноза и эффективности ТАХЭ у пациентов 

с ГЦР [12].

Необходимо отметить, что программы, позво-

ляющие строить параметрические карты ответа, 

доступны в качестве приложений на ПК, но не по-

ставляются в комплекте специализированных ра-

бочих станций врача-рентгенолога.

Отдельной проблемой в оценке лечения обра-

зований печени является анализ эффективности 

ТАХЭ. В ходе этой процедуры насыщенные химио-

препаратом микросферы смешивают с контраст-

ным агентом для последующей визуализации 

в ходе  лечения. Окрашивание опухоли подтвер-

ждается с помощью рентгеноскопии после введе-

ния микросфер, через 1–6 мес выполняется КТ 

или МРТ для оценки ответа на лечение. Тем не 

менее флюорографические изображения не ото-

бражают общего поглощения микросфер опухо-

лью. Часть современных кабинетов для интер-

венционных методов лечения оснащена конусно-

лучевым томографом. Конусно-лучевая томогра-

фия (КЛКТ) сравнительно малоизвестна в России 

и применяется преимущественно в стоматологи-

ческих клиниках. За счет номинального увеличе-

ния дозы, ионизирующего излучения и времени 

процедуры КЛКТ может точно продемонстриро-

вать степень “окрашивания” опухоли. Учитывая 

данные нескольких исследований, характер окра-

шивания отражает эффективность лечения и про-

гноз. Для объективной оценки результатов ТАХЭ 

выделяют несколько видов окрашивания: мини-

мальное (окрашивание опухоли <25%), слабое 

(окрашивание опухоли 25–50%), среднее (окра-

шивание опухоли 50–90%), выраженное (>90% 

окрашивание опухоли) и периферическое [13]. По 

данным mRESIST, усиленное окрашивание опухо-

ли коррелирует с улучшением реакции на лечение, 

опухоли с субмаксимальным типом окрашивания 

имеют худший прогноз в связи с высоким риском 

прогрессирования. Было установлено, что у всех 

пациентов с выраженным типом окрашивания 

происходила стабилизация заболевания с отве-

том опухоли на лечение в 90% случаев. С другой 

стороны, только у 18% пациентов с минимальным 

окрашиванием заболевание стабилизировалось 

и только в 9% случаев наблюдался полный ответ. 

Преимущество выполнения КЛКТ после ТАХЭ за-

ключается в том, что метод позволяет интервен-

ционному радиологу “на месте” оценить вероят-

ность успеха лечения.

Критерии, которые обсуждались выше, несмо-

тря ни на что, не способны предоставить ключе-

вую информацию о неоднородности и строении 

опухоли и изменении этих параметров на фоне 

лечения, отличительных черт биологии рака. Еще 

один метод, сравнительно недавно вошедший в 

арсенал рентгенолога и онколога, – текстурный 

анализ (ТА).

Основой ТА является математический анализ 

вариации значений КТ-чисел в пределах области 

интереса. Текстуры – ключевой компонент анали-

за изображений и подобный анализ изображений 

опухоли может предоставить специалисту стан-

дартизированную и объективную информацию о 

ее неоднородности. В частности, посредством ТА 

можно измерить количественную неоднородность 

опухоли, потенциально вызванную локальной ги-

поксией, некрозом, метаболи ческой активностью, 

пролиферацией и неоваскуляризацией. На дан-

ный момент наиболее часто в исследованиях для 

проведения ТА используется коммерческая про-

грамма TexRAD (TexRAD Ltd. www.texrad.com, 

Кембридж, Великобритания). Это коммерчески 

доступное программное обеспечение, использую-

щее для анализа текстуры изображения запатен-

тованный метод на основе гистограмм [14, 15].

Работа с изображениями в программе проис-

ходит в несколько этапов. Первый этап – транс-

формация изображений, на котором применяются 

различные методы фильтрации, избавляющие 

изображения от шума. Следующий шаг – количест-

венная оценка с помощью статистических парамет-

ров (средняя интенсивность серого, стандартное 

отклонение, асимметрия и энтропия), предостав-

ляющих информацию о неоднородности ткани. 

TexRAD изначально использовалась в КТ и в по-

следнее время – в МРТ (при различных импульс-

ных последовательностях). Ее возможности доста-

точно широки, существует большое количество ис-

следований, посвященных оценке ТА как биомарке-

ра при оценке образований и патологических 

процессов различной локализации (легкие, толстая 

кишка, молочная железа, пищевод, простата, глио-

мы, голова и шея, лимфомы, почки, поджелудочная 

железа, саркомы и меланома, а также стенки сосу-

дов), включая определение прогноза, тяжести за-

болевания и оценки ответа на лечение [15].

ТА изображений при патологии печени на ком-

пьютерной томограмме, помимо информации об 

изменении структуры опухоли на фоне терапии, 

может дать информацию о наличии скрытых мелких 

патологических очагов, выглядящих на “сырых” дан-

ных как нормальная паренхима печени. В исследо-

ваниях ТА продемонстрировал много обещающие 

результаты для прогнозирования исходов резекции 

печени по поводу метастатического пора жения. 

В будущем этом метод может стать новым и незави-

симым предоперационным предиктором как об-

щей, так и безрецидивной выживаемости.
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TexRAD является удобным программным обес-

печением и может быть легко интегрирован 

в больничную PACS-систему и использоваться 

в повседневной клинической практике.

Диффузионно-взвешенная МРТ 

в оценке ответа опухолей печени 

на терапию

Диффузионно-взвешенная МРТ (ДВ-МРТ) яв-

ляется еще одной методикой, позволяющей опре-

делять изменения структуры опухоли. С помощью 

диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 

получают информацию о движении молекул воды 

в тканях. Количественным показателем данного 

процесса является измеряемый или исчисляемый 

коэффициент диффузии (ИКД), который обычно 

определяют на автоматически построенных ИКД-

картах путем выделения зоны интереса. В образо-

ваниях с высокой клеточностью, включая боль-

шинство злокачественных опухолей, движение 

молекул воды ограничено, что характеризуется 

высоким сигналом на ДВИ и пониженным качест-

венно и количественно – на ИКД-карте. Зоны 

некроза , участки с нарушенной целостностью кле-

точной мембраны, напротив, будут характеризо-

ваться высокими значениями ИКД и повышенным 

сигналом на ИКД-карте. Следовательно, ИКД – 

многообещающий показатель при оценке эффек-

тивности лечения опухолей, способный выявлять 

изменения на клеточном уровне [16].

Такие методы лечения, как химиотерапия или 

лучевая терапия, приводят к нарушению микро-

структуры опухолевой ткани, дезинтеграции кле-

точных мембран. В ряде работ было показано, 

что при положительном ответе на химиотерапию 

и ТАХЭ печеночных метастазов колоректального 

рака и рака желудка статистически достоверно 

повышается базовое значение ИКД уже на 3–9-й 

день после начала лечения, задолго до изменений 

размеров образования [16, 17]. Также при поло-

жительном ответе на ТАХЭ отмечалось повышение 

значений ИКД во всем объеме очага холангиокар-

циномы [18]. Было показано, что ДВИ превосходят 

ПЭТ/КТ в оценке раннего ответа метастазов в пе-

чени после радиоэмболизации микросферами 

иттрия -90 [19]. Изменение значений ИКД очагов 

ГЦР после ТАХЭ является независимым предикто-

ром таких показателей, как выживаемость без 

прогрессирования и общая выживаемость [20].

Существует мнение, что по базовым значениям 

ИКД опухолей, в частности печеночных метаста-

зов колоректального рака и рака желудка, можно 

предположить вероятность полного или частично-

го ответа на лечение [21, 22]. Так, при высоких 

значениях ИКД – наличии некроза в очаге – ответ 

на химиотерапию хуже, что объясняют нарушен-

Рис. 9. Магнитно-резонансные томограммы. а – Т1ВИ, состояние после радиочастотной абляции вторичного очага 
в печени, определяется зона геморрагического пропитывания с участком резидуальной ткани очага; б – Т2ВИ, опре-
деляется резидуальная ткань вторичного очага; в – на ДВИ определяется ограничение диффузии в области резиду-
альной ткани вторичного очага; г – ADC-карта, отмечается гипоинтенсивный сигнал в области резидуальной ткани. 

а б

в г
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ным кровоснабжением опухоли и неадекватным 

поступлением химиотерапевтических препаратов 

[21]. Схожую закономерность наблюдали и при 

радиочастотной абляции метастазов колоректаль-

ного рака [23]. В то же время другая группа иссле-

дователей не выявила связи между значениями 

ИКД до лечения и ответом на химиотерапию [24]. 

Данные о взаимосвязи между базовыми значения-

ми ИКД узлов ГЦР и ответом на ТАХЭ в настоящее 

время неоднозначны [25, 26]. Одни авторы [25] 

отметили, что узлы ГЦР, не отвечающие на ТАХЭ, 

имеют более высокие значения ИКД до лечения. 

Другие авторы [26] представили противополож-

ные результаты: узлы ГЦР с более низкими значе-

ниями ИКД имели отрицательный или неполный 

ответ на ТАХЭ. Подобные результаты можно объ-

яснить снижением перфузии опухоли, более 

высо кой клеточностью и степенью дисплазии 

опухоли [26].

ДВ-МРТ эффективна в диагностике резидуаль-

ной опухолевой ткани как после радиочастотной 

абляции образований печени [27] (рис. 9), так и 

после лучевой терапии опухолей [28]. Резиду-

альная опухолевая ткань характеризуется повы-

шенной интенсивностью сигнала на ДВИ и низким 

сигналом на ИКД-карте [27, 28]. Однако в выявле-

нии рецидива/резидуальной опухолевой ткани ГЦР 

после ТАХЭ ДВ-МРТ уступает МРТ с контрастиро-

ванием [29].

Несмотря на ряд преимуществ ДВИ, в настоя-

щее время данный метод не получил широкого 

применения для контроля лечения образований 

в печени. Идеальный метод динамического на-

блюдения должен быть количественным, объек-

тивным и воспроизводимым для достоверного 

обоснования прогрессирования/стабилизации за-

болевания и прогнозирования ответа. Для внедре-

ния ДВ-МРТ в клиническую практику с целью оцен-

ки лечения опухолей печени важным фактором 

является стандартизация протокола исследова-

ния [30].

Заключение
По рекомендациям NCCN (National Compre-

hensive Cancer Network) для первичной диаг-

ностики колоректального рака и стадирования 

необходимо выполнить КТ грудной клетки, КТ или 

МРТ брюшной полости, малого таза, при этом 

ПЭТ/КТ используется для проблемных ситуаций. 

После оперативного лечения для динамического 

наблюдения используется МРТ (первая линия) или 

КТ в интервале 3–6 мес в течение двух лет и ка-

ждые 6 мес до пяти лет. Таким образом, методы 

лучевой диагностики широко используются для 

решения вопросов первичной диагностики очаго-

вых образований печени, оценки эффективности 

лекарственной тера пии (включая корреляцию лу-

чевых и морфологических изменений), методик 

локального лечения (радиочастотной или микро-

волновой абляции, региональной химиотерапии и 

др.), волюметрических характеристик (при резек-

циях печени).

После обширного внедрения одномерные 

(RECIST 1.1) или двухмерные критерии получили 

всемирное признание в оценке метастатических 

поражений печени у пациентов, получавших сис-

темную химиотерапию. В настоящее время радио-

логи сталкиваются с проблемой быстрого введе-

ния новых лекарств и широким использованием 

внутриартериальной терапии. В этих условиях 

критериев, основанных на изменении общего 

размера опухоли, недостаточно для точной оцен-

ки ответа опухоли на терапию, особенно в начале 

наблюдения.

Для ГЦР эти ограничения были преодолены 

путем введения и проверки моди фицированных 

критериев (таких как модифицированный RECIST 

и критерии EASL), принимающих во внимание 

только изменения жизнеспособных узлов, нака-

пливающих контрастный препарат в артериальную 

фазу исследования. Модифицированные крите-

рии имеют ограничения при применении иннова-

ционных методов лечения, таких как молекуляр-

ные таргетные препараты и радиоэмболизация. 

Также данные критерии невозможно использовать 

в отношении гиповаскулярных образований. Таким 

образом, существует растущий интерес в разви-

тии и стандартизации биомаркеров ответов обра-

зований на терапию (например, перфузии, ПЭТ, КТ 

с двумя источни ками излучения) и внедрении их в 

клиническую практику.

В настоящее время ведение пациентов с очаго-

выми образованиями печени на фоне химиотера-

пии или после локальных методик лечения пред-

ставляет большие трудности. На данном этапе 

становится недостаточным измерение размеров, 

необходима стандартизированная система еди-

ных измерений. Критерии RECIST 1.1, mRECIST, 

Choi и соавт. были разработаны для решения дан-

ной проблемы и должны широко внедряться в по-

вседневную практику.
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В статье сделана попытка валидации мировых и 
европейских рекомендаций по эластографии печени 
2015–2017 гг. для практического здравоохранения. 
С позиции лучевой диагностики обсуждаются суммар-
ные положения экспертов по пороговым значениям 
фиброза печени, путей клинической интерпретации 
эластометрии. Оценка динамики алгоритмов в эласто-
метрии от Европейских рекомендаций 2013 г. до поло-
жений мировых и европейских экспертов 2015–2017 гг. 
Оценивается реальная возможность внедрения различ-
ных типов эластометрии в отечественную практику 
с учетом темпов обновления УЗ-оборудования и фор-
мата взаимодействия государственной и частной меди-
цины. 
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ное мнение.
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the expert summarizes the threshold values of liver fibrosis, 
the ways of clinical interpretation of elastometry. Evaluation 
of the dynamics of algorithms in elastometry from the 
European recommendations 2013 to the provisions of the 
world and European experts 2015–2017. The feasibility of 
introducing various types of elastometry into domestic prac-
tice is assessed, taking into account the pace of updating of 
ultrasound equipment and the format of interaction between 
public and private medicine. 
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Внедрение метода эластографии в РФ прошло 

в формате национальной программы борьбы 

со значимыми социальными болезнями: с 2006–

2007 гг. для неинвазивной диагностики фиброза 

печени при хроническом вирусном гепатите 

Минздравом РФ было поставлено более 30 аппа-

ратов для транзиентной эластографии (ТЕ) в ин-

фекционные отделения больниц различных регио-

нов РФ. Потребовалось около 5 лет для осмысле-

ния возможностей данной методики. Итоги этого 

этапа были отражены в первой  монографии в РФ 

по эластографии 2011 г. [1]. Чуть позднее в нашу 

страну поступили первые УЗ-приборы с режимом 

компрессионной эластографии (стрейн-эласто-

графии, SE). В 2010 г. в Москве прошла презента-

ция оборудования с режимом двухмерной эласто-

графии сдвиговой волной (2D-SWE). Прибли-

зительно в это время началась продажа приборов 

с блоком точечной эластографии сдвиговой вол-

ной (pSWE, синоним – ARFI). Таким образом, осна-

щение парка отечественных УЗ-приборов всеми 

типами эластографии было начато. После 2010 г. в 

2013 г. в Европе появились первые рекомендации 

по эластографии [2]. У нас в стране к этому време-

ни были только отдельные научные публикации на 

российских научных форумах по хирургии, тера-

пии, урологии, эндокринологии и т.д. Даже сейчас 

идут дискуссии между клини цистами и врачами 

лучевой диагностики о необходимости и месте 

в диагностических алгоритмах УЗ-эластографии. 

Мировые эксперты по этому вопросу в рекомен-

дациях 2015 г. и повторных Евро пейских рекомен-

дациях 2017 г. уже обоснованно, с позиций дока-

зательной медицины, приводят аргументы, даю-

щие основание применять эластографию при 

большинстве диффузных поражений печени [3, 4]. 

Для сокращения дистанции между мировыми на-

учными и отечественными меди цинскими сообще-

ствами представляется необ ходимым познако-

мить специалистов практического российского 

здравоохранения с основными положениями ми-

ровых рекомендаций по эластографии. Конечно, 

это не отменяет накопление отечественного опы-

та, однако слепое повторение уже пройденного 

пути – не лучший способ овла дения новой мето-

дики. В мировых и Европейских рекомендациях 

статистически обоснованно приводятся положе-

ния о диапазоне диагностических возможностей 

каждой методики эластографии, реко мендуются 

пороговые значения эластографии для основных 

диффузных заболеваний печени. 

Рациональное использование вышеуказанной 

информации в практической работе лечебно-про-

филактических учреждений (ЛПУ) нашей страны 

позволит нам шагать в ногу с общепринятым науч-

ным сообществом. К сожалению, официального 

перевода мировых и Европейских рекомендаций 

на русский язык нет, что ограничивает знакомство 

Уровни доказательности в медицине и уровни рекомендаций

LoE 
(level of evidence) – 
уровень 
доказательности

1 a Систематический обзор гомогенных рандомизированных исследований 
1-го уровня и метаанализов

b Рандомизированное исследование с узким доверительным интервалом

c Рандомизированные контролируемые исследования

2 a Систематический обзор гомогенных когортных исследований

b Когортное исследование или клиническое исследование с низким качеством 
рандомизации

c Контролируемые исследования по принципам GCP

3 a Систематический обзор гомогенных исследований типа “случай-контроль”

b Исследование типа “случай-контроль”

4 Серия случаев и когортные исследования или исследования “случай-контроль” 
низкого качества

5 Мнение экспертов

GoR 
(grade of 
recomendation) – 

степень 
рекомендации

A Большие двойные слепые плацебоконтролируемые исследования, 
а также данные, полученные при метаанализе нескольких рандомизированных 
контролируемых исследований

B Выработка группой экспертов консенсуса по определенной проблеме

C Выработка группой экспертов консенсуса по определенной проблеме

D Выработка группой экспертов консенсуса по определенной проблеме
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с ними практических врачей-операторов, прово-

дящих эластографию во всех регионах РФ. 

Имеется единичная публикация на русском языке 

на сайте одной из фирм-поставщиков медицин-

ского оборудования [5]. Мы правомочны провести 

комментарий и обсуждение основных положений 

рекомендаций в авторской интерпретации текста 

в переводе с английского на русский язык. Без-

условно, смысл положений рекомендаций экспе-

ртов в данной статье сохранен, что отнюдь не от-

меняет иных взглядов и подходов к оценке текста 

Рекомендаций, возникших после прочтения на-

стоящей работы.

В Европейских рекомендациях 2017 г. основ-

ные позиции экспертов выделены в 30 положений, 

резюмирующих обсуждения экспертов. В миро-

вых рекомендациях отдельные положения не 

выде лялись, там были приведены только позиции 

экспертов, по контексту не вошедшие в Ев-

ропейские рекомендации 2017 г. Каждое поло-

жение имеет свой уровень доказательности, в та-

блице приведены обще принятые уровни доказа-

тельности и характер предлагаемых рекоменда-

ций [6]. 

Положение 1

Врач-оператор должен пройти обучение по 

проведению эластографии/эластометрии (LoE 5, 

GoR C, консенсус 100%).

Положение 2

Сбор данных должен проводить специально 

обученный персонал. Для проведения pSWE 

и 2D-SWE обязательно наличие опыта работы спе-

циалиста в В-режиме (LoE 5, GoR C, консенсус 

100%).

Положение 3

Измерение жесткости печени методом SWE 

выполняется через правые межреберья, лежа на 

спине с отведенной за голову правой рукой, перед 

задержкой дыхания следует избегать глубокого 

вдоха (LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Положение 4

Измерение жесткости печени методом SWE 

должно выполняться опытным оператором (LoE 2b, 

GoR B, консенсус 100%).

Положение 5

Эластометрия pSWE и  2D-SWE должна выпол-

няться на расстоянии не ближе 10 мм от капсулы 

печени (LoE 1b, GoR A, консенсус 100%).

Положение 6

Эластометрия печени методом SWE должна 

выполняться не раньше чем через 2 ч после еды 

и не менее чем через 10 мин отдыха (LoE 2b, 

GoR B, консенсус 72%).

Комментарии и обсуждение. Мировые и ев-

ропейские эксперты сходятся в том, что требуется 

обучение оператора методике эластографии. 

Мнение экспертов к понятию “оператор” шире, 

чем у нас в РФ. Туда входят как врачи, так и сред-

ний медицинский персонал. У нас только врачи 

могут проводить эластографию. Необходимость 

обучения также закономерна, особенно это каса-

ется режима 2D-SWE, когда требуется визуали-

зация печени в серошкальном УЗ-режиме для 

опти мизации размещения зоны эластометрии вне 

сосудов, желчных протоков и/или иных структур. 

У нас есть личная позиция по поводу ТЕ: когда 

фирма-производитель указывала, что гепатолог 

может проводить эластометрию, не имея серти-

фиката врача УЗД, в 2007 г. нам удалось убедить 

администрацию ЛПУ поставить прибор в отделе-

ние лучевой диагностики, в отличие от других об-

ластей, где прибор установлен в инфекционные 

больницы и эластометрию проводит врач-инфек-

ционист без навыков УЗ-визуализации печени. 

В течение последних 10 лет работы мы неодно-

кратно пересекались с пациентами из регионов, 

где ТЕ проводили без предварительного УЗИ. У нас 

врач-оператор проводит эластометрию после УЗИ 

печени, т.е. серошкального УЗИ для уточнения оп-

тимальной зоны проведения ТЕ. Количество лож-

ноотрицательных и ложноположительных резуль-

татов в последнем случае было ниже на 30–40% 

в отличие от рутинной “слепой” ТЕ. 

Эксперты в мировых рекомендациях 2015 г. 

указывают на то, что ТЕ проводится средним ме-

дицинским персоналом, а затем анализируется 

врачом-экспертом. У нас это невозможно, так как 

количество среднего медперсонала в ЛПУ тради-

ционно в дефиците, они значительно загружены 

другой работой, у них низкая заработная плата и 

вводить новые обязанности медсестрам без ре-

шения проблем экономической мотивации из об-

ласти медицинских фантазий.

По положению 4 мировые и европейские экс-

перты расходятся в количестве предварительно 

сделанных эластографий: некоторые указывают не 

менее 50 эластометрий, другие 100–150 предва-

рительных исследований совместно с врачом-на-

ставником. Только после этого учебного тренинг-

курса можно говорить о начально достаточном 
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уровне врача-оператора. Опыт работы врача в се-

рошкальном режиме (В-режим) УЗИ важен, но не 

отменяет и не уменьшает количество предвари-

тельных эластометрий/эластографий печени.

Положение 7

Перед проведением LSM при SWE следует 

исключить воспаление печени (↑АСТ/АЛТ > 5 раз 

верхней границы нормы), обструктивный холе-

стаз, желтуху, острый гепатит и инфильтративные 

заболевания печени с целью уменьшения пере-

оценки фиброза печени (LoE 2b, GoR B) и/или эти 

данные должны учитываться при интерпретации 

данных SWE (LoE 1b, GoR B, консенсус 94%).

Положение 8

Значение SWE в пределах нормы исключает 

значимый цирроз печени, если эти данные согла-

совываются с клинико-лабораторными показате-

лями (LoE 2b, GoR B, консенсус 94%).

Комментарии и обсуждение. Отрадно ви-

деть, что фоновой патологии (метаболический 

синдром, сахарный диабет, хроническая сердеч-

ная недостаточность, острый гепатит, синдром 

механической желтухи и т.д.) официально прида-

ется большое значение, так как во время консили-

ума зачастую возникает проблема между требова-

нием врача-клинициста о верификации уровня 

фиброза в печени и невозможностью получения 

достоверного результата от врача лучевой диагно-

стики только при УЗ-эластографии. Положения 7 

и 8 дают  нам, врачам-диагностам, объективное 

обоснование для получения достоверных данных 

эласто метрии только при нормализации клиниче-

ского течения фоновых/конкурирующих нозологи-

ческих форм и/или получения относительно раз-

ных показателей эластометрии для клинической 

интерпретации показателей во время мониторин-

га заболевания. Эксперты в мировых рекоменда-

циях указывают на информативность биохимиче-

ских маркеров фиброза печени (Fibro Index, FIB-4, 

Fibro Test), однако имеется большое количество 

факторов, влияющих на эти показатели, что при-

водит к ложноположительным результатам. В на-

шей стране это малораспространено, так как био-

химические панели оценки фиброза печени имеют 

высокую стоимость, не входят в систему ОМС и не 

доступны большинству населения. К тому же при 

большинстве диффузных заболеваний печени 

требуется мониторинг уровня фиброза в виде 

несколь ких точек оценки, что делает стоимость 

биохимических методов еще более экономически 

невозможной. 

Положение 9

При ТЕ должно быть проведено 10 измерений. 

Показатель интерквартильной широты IQR/M 

≤ 30% является самым важным критерием надеж-

ности полученных результатов (LoE 1b, GoR A, 

консенсус 100%).

Положение 10

Значения, получаемые при использовании 

датчика  XL, обычно ниже, чем при использовании 

датчика M. В настоящее время отсутствуют кон-

кретные рекомендации по использованию порого-

вых значений (LoE 2b, GoR B, консенсус 77%).

Комментарии и обсуждение. В обеих реко-

мендациях эксперты начинают характеристику 

разных методик эластографии метода ТЕ. Истори-

чески – это первый способ неинвазивной диаг-

ностики фиброза печени. Можно сказать, что ТЕ 

положила начало революционному изучению алго-

ритмов наблюдения за пациентами с хроническим 

вирусным гепатитом (ХВГ). За последние 15 лет 

количество биопсий у данной категории больных 

сократилось на 50–80%. К недостаткам ТЕ относи-

ли затруднения измерения фиброза у тучных па-

циентов. 

Поэтому фирма-производитель внесла техно-

логические изменения и в последние годы имеет-

ся два датчика: для тучных больных – XL, а для 

нормостеников – модель М. Это породило пробле-

му изменения норм для этих двух моделей датчи-

ков. Консенсус в 77% экспертного сообщества 

указал выход из этой ситуации (см. положение 10).

К достоинствам ТЕ относится высокая воспро-

изводимость метода, равная 0,98, однако у паци-

ентов с низким фиброзом F0-F1 воспроизво-

димость достигала всего 0,6. Снижается также 

воспроизводимость у пациентов со стеатозом 

(0,9) и у лиц с ожирением (0,94). Для ТЕ уже более 

10 лет имеются нормы эластометрии и данные по 

степеням фиброза: F0: E–3,0 kPa, F2: E–7,7 kPa 

(Vs = 1,6 м/с), F4: E–27,0 kPa (Vs = 3,0 м/с), где Е – 

модель упругости, Vs – скорость сдвига по Castera 

et al., 2008. Оптимально использование порогов 

отсечения при хронических заболеваниях печени: 

F0-F1 > 2,5 kPa; F2 > 7,0 kPa; F4 > 12,5 kPa. В отли-

чие от мировых рекомендаций 2015 г. в Европейских 

рекомендациях 2017 г. эксперты уделяют ТЕ мень-

ше места, в большей степени говорится о методах 

SWE (pSWE, 2D-SWE).

Положение 11

Адекватное изображение печени в В-режиме 

является необходимым требованием для эласто-
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метрии в режиме pSWE и 2D-SWE (LoE 5, GoR D, 

консенсус 100%).

Положение 12

Для pSWE необходимо провести не менее 

10 измерений с получением среднего значения 

(LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Положение 13

Для 2D-SWE должно быть получено минимум 

3 измерения. Полученный результат должен быть 

выражен в виде медианы вместе с интерквартиль-

ным диапазоном (LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Положение 14

Методы объективной оценки деформации раз-

рабатываются, но в настоящее время не могут 

быть рекомендованы для использования в клини-

ческой практике (LoE 5, GoR D, консенсус 100%).

Положение 15

Результаты с наименьшей вариабельностью 

при сравнении различных систем pSWE или 

2D-SWE были получены на глубине 4–5 см от кон-

вексного датчика (LoE 4, GoR С, консенсус 94%).

Комментарии и обсуждение. Европейские 

эксперты в отличие от мировых Рекомендаций 

уделили большее место патофизиологическому 

обоснованию методов SWE. Выделен отдельный 

раздел “Различия между эластометрией и УЗ-

изображениями”. Приводятся данные о большей 

чувствительности эластографии печени к патоло-

гиям, где изменяются сосудистый или интерсти-

циальный градиент давления, когда обычное УЗИ 

может не выявить эти изменения. Модуль сдвига G 

при эластографии изме няется более чем на 5 по-

рядков по всем мягким тканям по сравнению с 

модулем объема К, который изменяется на ±12% 

от исходного значения (оценивается серошкаль-

ным изображением). Приводится большое коли-

чество информации по качеству оценки эласто-

графии различными фирмами-производителям, 

однако в положении 14 от дельно указывается, что 

в практике это пока что не применимо (100% кон-

сенсус экспертов). 

Мировые эксперты приводят цифры воспроиз-

водимости эластометрии: для pSWE это от 0,84 

до 0,87, по другим авторам 0,83–0,94 для 10 изме-

рений. 

По режиму 2D-SWE воспроизводимость между 

различными операторами в 1 день 0,93–0,95. 

В разные дни воспроизводимость снижается и со-

ставляет для начинающих 0,65, а для опытных 

операторов – 0,84. Эти данные подчеркивают, 

что обучение методике эластографии необходи-

мо. По нашему мнению, обучение эластографии/

эластометрии обязательно, включая теоретиче-

скую подготовку и практические занятия. Практика 

2–3-часовых занятий врача с аппликатором при 

установке нового УЗ-оборудования, включая оп-

цию “эластография”, малоэффективна. При этом 

врач не успевает отработать навык, начинает 

“варить ся” в собственном профессиональном 

объеме, что может сформировать изначально 

непра вильную методику эластометрии. Отрадно, 

что у нас в РФ имеются школы по эластографии. 

Они изначально дают теоретические и практиче-

ские знания врачу в соответствии с мировым опы-

том эластометрии печени. 

Европейские эксперты приводят данные о раз-

личных оценках метода сдвига Е и модуля дефор-

мации G. Разница определяется дифференциа-

цией физических законов и их условной примени-

мости в тканях человека при расчетах. Эксперты 

рекомендуют указывать в научных работах по ка-

кому параметру в кПа (E или G) производился 

расчет  эластометрии.

При анализе Европейских и мировых рекомен-

даций выявляется разница в степени обсуждения 

метода компрессионной эластометрии печени. 

Мировые эксперты выделяют ему большое место 

с подробным анализом эффективности, евро-

пейские эксперты достаточно лаконичны: мето-

дика имеет свою диагностическую нишу, но не 

более. Это все объяснимо, так как страны азиат-

ско-тихоокеанического региона имели широкую 

возможность получить эту технологию от своих 

разра ботчиков, а методы SWE – европейская 

техно логия, получившая развитие в Европе 

и Америке. Мы имеем личный 3-летний опыт ра-

боты в многоцентровом научном исследовании по 

компрессионной эластографии (SE) печени [7]. 

Методика оценивает большой объем ткани пече-

ни и автоматически рассчитывает индекс фибро-

за (LF). Это бесспорное достоинство методики, 

однако LF рассчитывается только для одной ниши 

УЗ-приборов и несравним с другими методами, 

включая аналогичные методики SE других фирм-

производителей. Во-вторых, результаты SE зави-

сят от параметров сердечного толчка, которые 

зависимы от многих лабильных факторов: ЧСС, 

АД, динамик фракции выброса, типа экстрасисто-

лии и т.д. Вот почему европейские эксперты ука-

зывают на несомненное преимущество SWE пе-

ред SE.

Следующий блок рекомендаций характери-

зует отдельные нозологические формы с указа-

нием возможностей различных методов эласто-

графии.
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Положение 16

ТЕ может быть использована в качестве первой 

линии оценки тяжести фиброза печени у пациен-

тов с хроническим вирусным гепатитом С, а также 

для исключения фиброза (LoE 1b, GoR A, консен-

сус 94%).

Положение 17

pSWE может быть использована в качестве 

первой линии для оценки выраженности фиброза 

печени у пациентов c хроническим вирусным гепа-

титом C (как было представлено с помощью VTQ). 

Этот метод позволяет выявить/исключить цирроз 

печени (LoE 2a, GoR B, консенсус 94%).

Положение 18

2D-SWE может быть использована в качестве 

первой линии для оценки выраженности фиброза 

печени у пациентов с хроническим вирусным гепа-

титом C. Этот метод позволяет выявить/исклю-

чить цирроз печени (LoE 1b, GoR A, консенсус 

94%).

Положение 19

SWE не рекомендуется для контроля выражен-

ности фиброза во время лечения вирусного гепа-

тита С (LoE 3, GoR D, консенсус 100%).

Положение 20

Изменения динамики жесткости печени после 

успешного лечения вирусного гепатита С не долж-

но влиять на стратегию ведения пациента (напри-

мер, динамическое наблюдение за развитием ге-

патоцеллюлярной карциномы) (LoE 3, GoR D, кон-

сенсус 94%).

Положение 21

ТЕ эффективна для выявления цирроза печени 

у пациентов с хроническим вирусным гепатитом В. 

Также необходимо учитывать уровень сывороточ-

ных трансаминаз (превышение более чем в 5 раз 

верхней границы нормы) (LoE 1b, GoR A, консен-

сус 94%).

Положение 22

TE эффективна для исключения фиброза у не-

активных носителей вирусного гепатита В (LoE 2, 

GoR B, консенсус 100%).

Положение 23

рSWE, как показывает VTQ, эффективен в выяв-

лении цирроза печени у пациентов с хроническим 

вирусным гепатитом В (LoE 2a, GoR B, консенсус 

100%).

Положение 24

2D-SWE, как показывает SSI, эффективен в вы-

явлении цирроза печени у пациентов с хрони-

ческим вирусным гепатитом В (LoE 3a, GoR C, 

консенсус 94%).

Положение 25

Изменения динамики жесткости печени при 

лечении вирусного гепатита В не должны влиять 

на стратегию ведения пациента (например, дина-

мическое наблюдение за возникновением гепато-

целлюлярной карциномы у пациентов с высоким 

риском) (LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Комментарии и обсуждение. Все 10 поло-

жений из Европейских рекомендаций 2017 г. до-

вольно четко свидетельствуют о диапазоне при-

менения эластографии при ХВГ В и С. Мировые 

эксперты доста точно подробно и с указанием 

цифр диаг ностической эффективности характери-

зуют каждый метод эластографии. В обеих реко-

мендациях имеется четкий дрейф от указания 

цифр эластометрии по отдельным стадиям фиб-

роза к порогам отсечения с выделением 4 качест-

венных градаций: клинически незначимый, клини-

чески значимый, выраженный фиброз и цирроз 

печени. Эксперты говорят об обязательном учете 

порогов отсечения и уровнях АЛТ и АСТ. Приво-

дятся интересные данные корреляции различных 

методов эластографии с биопсией печени: 

2D-SWE-биопсия (r = 0,79), ТE-биопсия (r = 0,70), 

рSWE-биопсия (r = 0,64). AUROC-анализ для фиб-

роза F0-F2: 2D-SWE-биопсия (r = 0,89), ТE-биопсия 

(r = 0,86), рSWE-биопсия (r = 0,84); для дифферен-

циальной диагностики фиброза F3: 2D-SWE-

биопсия (r = 0,88), ТE-биопсия (r = 0,84), рSWE-би-

опсия (r = 0,84); для цирроза (F4) 2D-SWE-биопсия 

(r = 0,93), ТE-биопсия (r = 0,90), рSWE-биопсия 

(r = 0,90). Эти цифры показывают сопоставимость 

разных методик и возможность их применения 

у пациентов с ХВГ. Европейские эксперты особо 

подчеркивают клиническую интерпретацию эла-

стометрии гастроэнтерологом-гепатологом, кото-

рый “должен знать клинические аспекты заболе-

ваний печени и знать особенности эластографии 

вообще и каждой методики эластометрии в част-

ности”. 

Положение 26

ТЕ применяется для выявления цирроза печени 

у пациентов с неалкогольной жировой болезнью 

печени (LoE 2a, GoR B, консенсус 81%).

Комментарии и обсуждение. В обеих реко-

мендациях четко видно, что работ по неалко-
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гольной жировой болезни печени (НАЖБП) с при-

менением ТЕ больше, чем оценка этой патологии 

другими методами эластометрии. Указывается, 

что диагностические возможности ТЕ при этой 

патологии с F3 составляют: чувствительность 

85,0%, специфичность 82,0%, при F4 чувствитель-

ность 92,0%, специфичность 92,0%; для F2 чувст-

вительность 79,0%, специфичность 75,0%. 

Основные цели всей неинвазивной диагности-

ки НАЖБП, включая эластографию, следующие:

1. Идентификация риска НАЖБП у больных 

с метаболическим синдромом.

2. Выявление пациентов с худшими признаками.

3. Мониторинг прогрессирования заболевания.

4. Оценка ответа на лечение.

Эксперты выделили группу факторов, вызыва-

ющих некорректные показатели эластографии или 

вообще невозможность проведения любого вида 

эластометрии, которые указаны ниже. 

Ограничения SWE (Европейские рекомендации 

2017 г.):

– глубина измерения > 50 мм,

– некачественное УЗ-окно,

– реверберации,

– избыточная передаточная пульсация,

– слабое дыхание,

– большой асцит,

– межреберная толщина брюшной стенки 

         > 25 мм,

– ИМТ>30 кг/м2,

– стеатоз печени,

– окружность талии > 102 смю

Чувствительность pSWE при НАЖБП составля-

ет 80,2%, ТЕ (М-зонд), pSWE и 2D-SWE (F3) пока-

зали AUROC-данные > 0,84. При F3-F4 возможно-

сти 2D-SWE были выше, чем при pSWE при F3. 

Положение 27

ТЕ применяется для исключения цирроза пече-

ни у пациентов с алкогольной болезнью печени 

при условии отсутствия острого алкогольного ге-

патита (LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Комментарии и обсуждение. Количество 

иссле дований по алкогольной болезни печени 

(АБП) в рекомендациях 2015 г. значительно мень-

ше, чем в рекомендациях 2017 г. ТЕ может быть 

использована для оценки степени фиброза и на-

личия цирроза. Данных по SWE недостаточно для 

выводов. Оптимальные пороговые значения ТЕ 

при АБП ≥ F2 (7,8–9,6 kPa); ≥ F3 (8,0–17,0 kPa); 

≥ F4 (12,5–22,7 kPa).

Остается еще неясным вопрос взаимоотно-

шения уровня АЛТ, АСТ, ГГТ, железа, сроков абсти-

ненции с показателями эластометрии. В отличие 

от Рекомендаций 2015 г. европейские эксперты 

выделили раздел холестатических и аутоиммун-

ных заболеваний печени, однако без выделения 

резюмирующих положений. Холестаз, по их дан-

ным, повышает жесткость печени независимо от 

степени фиброза. У детей с врожденной атрезией 

желчных путей эластография печени и селекции 

может быть информативна для прогнозирования 

в дооперационном и послеоперационном перио-

дах. Можно выявлять на настоящий момент только 

две категории пациентов: отсутствие фиброза и 

значительный фиброз.

Положение 28 

LSM с помощью ТЕ эффективно для выявления 

пациентов с высокой вероятностью наличия кли-

нически значимой портальной гипертензии (ГДПВ 

≥ 10 мм рт.ст.) (LoE 2b, GoR B, консенсус 100%).

Положение 29 

ТЕ в сочетании с подсчетом количества тром-

боцитов диагностически значима для исключения 

варикозно-расширенных вен пищевода, требую-

щих лечения у пациентов с синдромом портальной 

гипертензии (LoE 2b, GoR B, консенсус 93%); 

Несмотря на то что предварительные результаты 

дают надежду, однако нет достаточных данных, 

чтобы рекомендовать pSWE и 2D-SWE в этой си-

туации. 

Комментарии и обсуждение. Обращает на 

себя внимание более подробная характеристика 

ТЕ при данном синдроме, чем другие методики 

эластографии. Имеются количественно значимые 

показатели ТЕ при портальной гипертензии 

с AUROC = 0,93. Точность метода SWE ниже: 

AUROC = 0,82–0,90 для pSWE; AUROC 0,80–0,92 

для 2D-SWE. Европейские эксперты более осто-

рожно относятся к эластографии селезенки при 

портальной гипертензии, чем мировые эксперты. 

Однако официально рекомендовать пороги отсе-

чения для портальной гипертензии, по их мнению, 

рано. Эксперты подчеркивают диагнос тическую 

важность традиционных УЗ-критериев селезенки 

(размеры, площадь, диаметр селезеночной вены) 

при оценке синдрома портальной гипертензии. 

Эксперты единодушны по информативности эла-

стометрии печени в оценке риска возникновения 

гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) у больных  

ХВГ. Также имеется хорошая прогностическая цен-

ность для предсказания выживаемости и смертно-

сти. Однако нужны дополнительные клинические 

данные, прежде чем результаты эластометрии 

будут  внесены в алгоритм наблюдения пациентов 

с риском ГЦК.
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При очаговой патологии печени все эксперты 

указывают, что на настоящий момент объем дока-

зательств недостаточно высок, чтобы рекомен-

довать эластометрию очагов для дифференци-

альной диагностики. По каждому методу эласто-

графии в рекомендациях имелись информацион-

ные блоки “ограничения методики”: они по смыслу 

коррелируют со всеми положениями, поэтому 

отдель но в этой статье их приводить мы не стали. 

Имеются наши работы, где все ограничения эла-

стометрии указаны подробно [8]. Представляет 

особый интерес разное завершение мировых и ев-

ропейских рекомендаций. В мировых рекоменда-

циях 2015 г. весь текст заканчивается итоговым 

суммарным резюме, которое приведено ниже.

1. Эластография – ценный метод в диагностике 

фиброза при ХВГ и, если эластометрия печени 

коррелирует с другими клиническими данными, 

биопсию печени можно не проводить.

2. Значения эластометрии различаются у раз-

ных фирм-производителей УЗ-оборудования.

3. Основные факторы, вызывающие ложно от ри-

цательные и ложноположительные результаты 

эластографии, таковы: воспалительный процесс 

в печени, холестаз, хроническая сердечная недо-

статочность с застойными явлениями в печени.

4. Точность эластографии улучшается с возра-

станием степени фиброза. Наиболее изученной 

патологией является ХВГ и результаты, получен-

ные при этом, неприменимы в других клинических 

ситуациях, так как показатели эластометрии зави-

сят от этиологии. 

Европейские эксперты свое заключение посвя-

тили процессу встраивания эластографии в сис-

тему здравоохранения с позиции страховой ме-

дицины.

Приводятся данные по отдельным странам, 

когда и сколько денежных средств компенсиру ется 

в рамках ОМС. Будущее эксперты видят в комбина-

ции различных видов эластографии с выделением 

наиболее информативных, пороговых значений. 

Пер спективной является комбинация эластоме-

трии и данных лабораторных тестов в дифференци-

альной диагностике патологии печени. 

Заключение
Таким образом, все 29 положений Европейских 

рекомендаций 2017 г., текст которых совпадает 

по смыслу с мировыми рекомендациями 2015 г., 

харак теризуют общее отношение научного сооб-

щества к диагностическим возможностям разных 

методов эластографии в гепатологии на совре-

менном этапе. Отечественным врачам лучевой 

диагностики будет полезно получить эти данные, 

внедрить их в свою практику.
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Цель исследования: визуализировать вводимые 
в арте риальное русло печени клеточные структуры 
с целью оценки возможности их фиксации в ткани 
пе чени.

Материал и методы. Введение мезенхимальных 
стволовых аутологичных клеток, меченных наночасти-
цами оксида железа, провели 10 пациентам с диагно-
зом цирроз печени. Введение выполняли в артериаль-
ное русло печени.

Результаты. Введенные в артериальное русло 
печени мезенхимальные аутологичные клетки, мечен-
ные наночастицами оксида железа, визуализированы в 
ткани печени пациентов при помощи магнитно-резо-
нансной томографии.

Заключение. Мезенхимальные аутологичные клет-
ки, меченные наночастицами оксида железа, возможно 
визуализировать в организме человека при помощи 
магнитно-резонансной томографии. Вводимые в арте-
риальное русло печени мезенхимальные стволовые 
аутологичные клетки фиксируются в ткани печени.

Ключевые слова: цирроз печени, клеточная тера-

пия, мезенхимальные аутологичные стволовые клетки, 
визуализация клеток в организме человека.

Ссылка для цитирования: Коткас И.Е., Асадулаев 
Ш.М., Енукашвили Н.И., Марченко Н.В. Возможность 
визуализации распределения в организме человека 
аутологичных мезенхимальных клеток, введенных 
в артериальное русло печени. Медицинская 
визуализация. 2017; 21 (6): 72–75.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-72-75.
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Objective: to visualize the cellular structures entered 
into the arterial course of a liver, for the purpose of assess-
ment of a possibility of their fixing in liver tissue.

Materials and methods. Introduction of mesenchymal 
stem autologichny cells, marked by iron oxide nanoparticles 
was carried out to 10 patients with the diagnosis cirrhosis. 
Introduction was carried out to the arterial course of a liver.

Results. The mesenchymal autologichny cages entered 
into the arterial course of a liver, marked iron oxide nanopar-
ticles, are visualized in tissue of a liver of patients by means 
of a magnetic and resonant tomography.

DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-72-75
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Conclusion. Mesenchymal autologichny cages, marked 
iron oxide nanoparticles, it is possible to visualize in a human 
body by means of a magnetic and resonant tomography. 
The mesenchymal stem autologichny cells entered into the 
arterial course of a liver are fixed in liver tissue. 

Key words: liver cirrhosis, cell therapy, autologous mes-
enchymal stem cells, imaging cells in the human body.

Recommended citation: Kotkas I.E., Asadulayev Sh.M., 
Enukashvili N.I., Marchenko N.V. Possibility of Visualization 
of Distribution In Human Body of Autologous the 
Mesenchymal Cells Entered into Arterial System of Liver. 
Medical visualization. 2017; 21 (6): 72–75.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-72-75.

***

Введение
На сегодняшний день существует достаточное 

количество информации об использовании мезен-

химальных стволовых аутоклеток в лечении паци-

ентов, страдающих циррозом печени [1–3]. Авторы 

различных стран описывают свой опыт визуализа-

ции пересаженных клеток в организме животных 

[4–7]. Однако ни в одной доступной нам литерату-

ре мы не встретили информацию о возможности 

визуализировать введенные клеточные структуры 

в организме человека. Приведенные ниже данные 

демонстрируют возможность отслеживать рас-

пределение введенных клеточных структур в орга-

низме человека.

Цель исследования
Визуализировать вводимые в артериальное ру-

сло печени клеточные структуры с целью оценки 

возможности их фиксации в ткани печени.

Материал и методы
Представлен опыт визуализации распределе-

ния в организме человека мезенхимальных ауто-

логичных стволовых клеток, вводимых в артери-

альное русло печени 10 пациентов с диагнозом 

цирроз печени (различной этиологии). Предва-

рительно для последующей визуализации при 

помощи  магнитно-резонансной томографии ме-

зенхимальные аутоклетки были отмечены наноча-

стицами оксида железа.

Результаты
У 10 пациентов, имеющих диагноз цирроз пе-

чени (различной этиологии), был проведен забор 

жировой ткани с внутренней поверхности бедра 

с последующим выделением мезенхимальных 

стволовых клеток. Клеточные структуры были 

культивированы. В среднем выполнялось 4 пасса-

жа, в результате которых получали от 25 до 30 млн 

аутоклеток пациентов. Полученные в результате 

культивирования клеточные структуры были отме-

чены наночастицами оксида железа, что в даль-

нейшем дало возможность визуализировать рас-

пределение введенных клеток в организме чело-

века. Всем пациентам выполнялась целиакогра-

фия. По результатам данного исследования у всех 

пациентов имелись аномалии развития артери-

ального русла печени (наличие дополнительных 

печеночных артерий, нетипичные варианты отхож-

дения печеночных артерий и т.д.). После проведе-

ния целиакографии всем пациентам выполнялась 

селективная ангиография артериального русла 

печени. Введение аутологичных мезенхимальных 

клеток проводилось на уровне собственной пече-

ночной артерии, правой или левой печеночных 

артерий (в зависимости от анатомического вари-

анта строения). После внутриартериального вве-

дения клеточных структур процедура заверша-

лась. С целью оценки распределения вводимых 

аутоклеток всем пациентам через сутки после 

введения выполнялась магнитно-резонансная то-
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мография органов брюшной полости. У всех паци-

ентов введенные аутологичные мезенхимальные 

клетки визуализированы в ткани печени. Для при-

мера представлены магнитно-резонансные томо-

граммы, выполненные через сутки после введения 

аутологичных мезенхимальных стволовых ауто-

клеток (рис. 1–3).

Заключение
Используя метки наночастицами оксида желе-

за, мы смогли ответить на достаточно важный во-

прос: фиксируются ли в ткани печени вводимые 

в артериальное печеночное русло клеточные 

структуры? На основании полученных результатов 

мы можем утверждать, что введение мезенхи-

мальных стволовых аутоклеток в артериальное 

русло печени приводит к оседанию введенных 

клеточных структур в печеночной ткани. После по-

лучения подобного ответа перед нами раскрыва-

ются перспективы ответить на множество других 

вопросов, связанных с использованием мезенхи-

мальных аутологичных клеток при лечении цирро-

зов печени.
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Рис. 3. МР-изображение органов брюшной полости. 
Визуализация введенных клеточных структур в правой 
и левой долях печени.

Рис. 1. МР-изображение органов брюшной полости. 
Визуализация введенных клеточных структур в правой 
доле печени (стрелкой указано расположение 
введенных аутологичных клеток в ткани печени).

Рис. 2. МР-изображение органов брюшной полости. 
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Среди паразитарных заболеваний особую слож-
ность представляет альвеококкоз печени. Его нередко 
сравнивают с паразитарным раком печени по причине 
инфильтративного роста, возможности метастазирова-
ния, а также высокой частоты рецидивов после опера-
тивного лечения. Однако основным отличием течения 
альеококкового поражения печени является медленный 
инфильтративный рост, что в сочетании с большими 
компенсаторными способностями печеночной ткани 
зачастую приводит к тому, что клинические проявления 
заболевания возникают поздно, уже при значительном 
распространении патологического процесса, на стадии 
присоединения осложнений. При этом полное опера-
тивное удаление опухоли остается единственным ради-
кальным методом лечения таких пациентов. 

Представляем клиническое наблюдение диагности-
ки и многоэтапного лечения пациентки Е., 57 лет, с рас-
пространенным альвеококкозом печени с вовлечением 
нижней полой вены.
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Among parasitic diseases, liver alveococcosis is a par-
ticular complication. It is often compared with parasitic liver 
cancer, due to infiltrative growth, the possibility of metasta-
sis, as well as the high frequency of relapse after surgical 
treatment. However, the main difference between the course 
of alveococcosis liver damage is a slow infiltrative growth, 
which, in combination with large compensatory capacities 
of the hepatic tissue, often leads to the fact that the clinical 
manifestations of the disease occur late, even with a signifi-
cant spread of the pathological process, at the stage of 
complications. At the same time, complete operative 
re moval of the tumor remains the only radical treatment 
for such patients.

We present the clinical case of the diagnosis and multi-
stage treatment of the patient E., 57 years old, with the 
widespread liver alveococcosis involving the inferior vena 
cava.

Key words: liver alveococcosis, involvement of the infe-
rior vena cava, diagnosis, ultrasound, CT, surgical treatment. 
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Среди паразитарных заболеваний особую слож-

ность представляет альвеококкоз печени. Его не-

ред ко сравнивают с паразитарным раком печени по 

причине инфильтративного роста, возможности 

метастазирования, а также высокой частоты реци-

дивов после оперативного лечения. Без лечения 

10-летняя выживаемость едва достигает 10–20% 

[1]. В настоящее время не существует фармако-

логического препарата, способного полностью 

уничтожать гельминта в организме. Полное опера-

тивное удаление опухоли остается единственным 

радикальным методом лечения таких пациентов 

[2–4].

Однако основным отличием течения альеокок-

кового поражения печени является медленный 

инфильтративный рост, что в сочетании с больши-

ми компенсаторными способностями печеночной 

ткани зачастую приводит к тому, что клинические 

проявления заболевания возникают поздно, уже 

при значительном распространении патологичес-

кого процесса, на стадии присоединения ослож-

нений. По этим причинам альвеококкоз чаще диаг-

ностируют на поздних стадиях, когда исключена 

возможность выполнения радикальной резекции 

печени [5–8], и на момент первичной диагностики 

более чем у 70% распространенность патологиче-

ского процесса не позволяет выполнить ради-

кальную операцию [9, 10].

Использование “классического” подхода к ре-

зекциям печени при альвеококкозе без резекции 

магистральных сосудов в специализированном 

центре достигает максимума резектабельности 

45% [10]. Следовательно, даже в наши дни более 

половины пациентов обречены на паллиативные 

вмешательства. Таким образом, резекции печени 

у больных с распространенным (массивным) аль-

веококкозом печени являются методом выбора 

лечения, они отличаются большим объемом вме-

шательства и сопровождаются резекционно-пла-

стическими вмешательствами на магистральных 

сосудах и желчных протоках. Такой объем вмеша-

тельства требует подготовленности хирургиче-

ской и анестезиологической бригад и может быть 

применен только в специализированном хирурги-

ческом центре [11]. Данные подход к лечению 

альвеококкоза позволяет повысить выживаемость 

и при последующем регулярном применении про-

тивопаразитарной химиотерапии максимально 

отдалить, а в некоторых случаях и избежать реци-

дива заболевания.

Представляем клиническое наблюдение. 
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Пациентка Е., 57 лет, с распространенным альвео-

коккозом печени с вовлечением нижней полой вены 

(НПВ).

Анамнез. Пациентка впервые поступила в Институт 

хирургии им. А.В. Вишневского (ИХВ) в 2008 г. в плано-

вом порядке. На момент поступления жалоб не предъ-

являла, однако из анамнеза было известно, что при ди-

спансеризации по месту жительства при проведении 

УЗИ брюшной полости в правой доле печени выявлено 

объемное образование размерами 13 × 14 см, занимаю-

щее практически полностью V–VI сегменты. Пациентка 

амбулаторно обследовалась в Боткинской больнице 

и в РОНЦ им. Н.Н. Блохина, где была произведена пунк-

ционная биопсия и высказано предположение о парази-

тарной природе заболевания.

Обследование в Институте хирургии им. А.В. Виш-

невского. Общее состояние удовлетворительное. 

При физикальном обследовании обращает на себя вни-

мание увеличение размеров печение (+3 см из-под края 

реберной дуги), а также расширение пупочного кольца 

до 2 см с наличием вправимого грыжевого выпячива-

ния.

УЗИ брюшной полости и забрюшинного про-

странства. Печень в размерах увеличена: переднезад-

ний размер правой доли – 169 мм, левой доли – 82 мм, 

контуры неровные, четкие, эхоструктура неоднородная, 

повышенной эхогенности. В проекции VIII–VII–VI–V и ча-

стично IV и I сегментов определяется объемное образо-

вание неправильной округлой формы с неровными чет-

кими контурами, неоднородное по структуре, кистозно-

солидного строения, размерами 149 × 144 × 124 мм. 

Данное образование проецируется на устье печеночных 

вен. Тесно прилежит к НПВ на протяжении 25 мм, де-

формируя ее стенку. Правая и средняя печеночные вены 

не дифференцируются на фоне опухоли. Левая пече-

ночная вена проходит по медиальному контуру опухоли, 

частично вовлечена в процесс. Сосудистый рисунок пе-

чени изменен. Внутри- и внепеченочные желчные про-

токи не расширены. Гепатико холедох визуализируется 

небольшим фрагментом, диамет ром 6,4 мм, просвет 

его свободен. Желчный пузырь не увеличен, стенки его 

утолщены до 5–6 мм, уплотнены, содержимое его неод-

нородное.

Заключение: кистозно-солидное образование пра-

вой доли печени с распространением на сегменты ле-

вой доли (УЗ-картина соответствует альвеококкозу). 

Хронический калькулезный холецистит. Диффузные из-

менения поджелудочной железы.

МРТ брюшной полости и забрюшинного прост-

ранства. В брюшной полости свободной жидкости не вы-

явлено. Печень в размерах увеличена: 25 × 12,4 × 245,4 см, 

с четкими бугристыми контурами, ее левая доля опре-

деляется под левым куполом диафрагмы, достигая 

селе зенки. Вдоль латерального и заднего контура опре-

деляются втяжения. Структура печени неоднородна за 

счет наличия в правой, квадратной, и, возможно, с час-

тичным распространением на сегменты левой доли объ-

емного образования размерами 15,3 × 13,4 × 14,2 см. 

Образование с нечеткими неровными контурами, неод-

нородное по структуре – центр образования с жидкост-

ными характеристиками, с нечетким внутренним конту-

ром, а по периферии определяется более плотная (мяг-

котканная) зона толщиной 1,3–4,3 см. Периферически 

расположенная зона также неоднородна за счет мелких 

жидкостных участков диаметром до 5–6 мм, перемежа-

ющихся с более плотными, вплоть до интенсивного 

сигнала. Правая печеночная вена через 1 см после отхо-

ждения не прослеживается, средняя и левая вены отхо-

дят одним стволом, интактны, просвет их 7 и 8 мм соот-

ветственно. Правая ветвь воротной вены на 2,5 см ди-

стальнее отхождения грубо компремирована, средняя 

ветвь прослеживается на протяжении 5 см, далее теря-

ется в структуре образования, левая ветвь имеет нерав-

номерную ширину просвета – в зоне контакта с образо-

ванием до 3 мм на протяжении до 14 мм, далее ширина 

ее 7 мм. По вентральному контуру образования опреде-

ляется НПВ, просвет которой сужен до 2,7 мм на протя-

жении до 30 мм, контур сосуда в зоне сужения достаточ-

но четкий, ровный. Остальная паренхима печени неод-

нородна за счет перемежающихся участков различного 

по характеру сигнала. При исследовании в режиме Short 

Time IR данные изме нения имеют жировую составляю-

щую. Желчный пузырь расположен обычно, содержи-

мое его неоднородное за счет конкрементов, располо-

женных по задней стенке, ближе к шейке пузыря. Стенки 

его утолщены до 4 мм. Определяются увеличенные 

и инфильтрированные лимфатические узлы по передне-

му контуру печени в области ворот.

Заключение: МР-картина кистозно-солидного обра-

зования правой доли печени соответствует альвеокок-

козу с участком распада в центре.

КТ-исследование брюшной полости с контраст-

ным усилением. Свободной жидкости в брюшной по-

лости и в плевральных полостях нет. Печень резко уве-

личена, размерами 25,1 × 11,7 × 24 см, сегменты II–III 

гипертрофированы. Занимая сегменты VIII–VII–IVа, ча-

стично VI и V, определяется образование размерами 

12,9 × 14,6 × 13,2 см, с нечеткими фестончатыми конту-

рами, негомогенной структуры, с наличием мелких 

очаго вых точечных кальцинатов в верхней части, с цент-

ральной зоной, не накапливающей контрастный пре-

парат, периферической зоной солидной структуры. Верх-

ним полюсом образование широко прилежит к диа-

фрагме, нельзя исключить прорастание. Правая пече-

ночная вена не прослеживается, средняя и левая 

печеночные вены впадают в НПВ общим стволом, кото-

рый проходит в структуре образования, концентрически 

сужен максимально до 3 мм на протяжении 18 мм. НПВ 

окружена образованием более чем на 270 град., на про-

тяжении порядка 5 см, где просвет сужен максимально 
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до 11 мм. Левая ветвь воротной вены проходит по кон-

туру нижнего полюса образования, правая ветвь кон-

центрически сдавлена на расстоянии 22 мм от бифурка-

ции, от нее прослеживаются только более мелкие суб-

сегментарные ветви (4 мм), одна из которых проходит 

по нижнему контуру образования. Плотность интактной 

паренхимы печени в артериальную фазу 71 ед.Н, веноз-

ную – 103 ед.Н, отсроченную – 86 ед.Н. Желчные прото-

ки в сегменты V–VI умеренно равномерно расширены. 

Внепеченочные желчные протоки не расширены. 

Желчный пузырь располагается обычно, контуры ров-

ные, четкие, поперченный размер 28 мм. Содержимое 

повышенной плотности, стенка пузыря уплотнена, не 

утолщена. В просвете определяются рент-

геноконтрастные конкременты в количестве 5 штук, до 7 

мм в диаметре. Воротная вена 14 мм. Кпереди от голов-

ки поджелудочной железы в печеночно-двенадцати-

перстной связке определяется увеличенный лимфати-

ческий узел размерами 12 × 10 × 21 мм.

Заключение: альвеококкоз печени. Тотальная окклю-

зия правой печеночной вены, вовлечение общего ство-

ла средней и левой печеночных вен, НПВ, правой ветви 

воротной вены, билиарная гипертензия сегментов V–VI 

печени. Нельзя исключить прорастание правого купола 

диа фрагмы, правого надпочечника. Хронический каль-

кулезный холецистит.

С учетом нахождения всех трех печеночных вен 

в структуре образования для уточнения их проходимо-

сти и возможной инвазии опухоли в печеночные и ниж-

нюю полую вены пациентке была проведена нижняя ка-

ваграфия. Выявлено сужение НПВ за счет экстрава-

зальной компрессии в виде “писчего пера” от уровня 

II поясничного до уровня XI грудного позвонка с макси-

мальным сужением на уровне  XII грудного позвонка. 

Градиент давления в НПВ выше и ниже стеноза 4 мм 

рт.ст. При выполнении каваграфии на пробе Вальсальвы 

контрас тирование правых печеночных вен не получено, 

отмечается контрастирование левых печеночных вен. 

Заключение: экстравазальная компрессия НПВ. 

На основании полученных на дооперационном этапе 

данных пациентке был поставлен диагноз: альвеококко-

вое поражение печени и выполнено оперативное вме-

шательство в объеме расширенной правосторонней 

гемигепатэктомии, краевой резекции НПВ, проте-

зирование НПВ протезом Гортекс (рис. 1).

Во время операции для контроля кровотока в культе 

печени и в протезе выполняли интраоперационное УЗИ.

Послеоперационный период осложнился правосто-

ронним гидротораксом, выпотом в правом поддиафраг-

мальном пространстве. 

Выписана на 10-е сутки после операции под амбула-

торное наблюдение.

В октябре 2012 г. появилась клиническая картина 

механической желтухи (пожелтение кожных покровов 

и слизистых, потемнение мочи), при обследовании 

амбу латорно (УЗИ брюшной полости) диагностирован 

рецидив заболевания (рис. 2).

Пациентка была вновь госпитализирована в ИХВ, где 

была выполнена МРТ, при которой были подтверждены 

рецидив альвеококкоза с распространением опухоли 

паракавально (рис. 3, а) и наличием опухолевого узла во 

II сегменте печени (рис. 3, б), билиарная гипертензия 

резидуального фрагмента печени с блоком на уровне 

конфлюенса (рис. 3, в).

Пациентке была выполнена операция в объеме 

ЭРХПГ, ЭПСТ, бужирование и стентирование обще-

го желчного протока. Операция осложнилась развити-

ем кровотечения из терминального отдела холедоха. 

В связи с этим была выполнена дуоденоскопия с эндо-

скопической ретроградной холангиографией, установ-

лен нитиноловый стент холедоха по типу “стент в стент” 

с целью профилактики рецидива.

В январе 2013 г. при амбулаторном обследовании 

были выявлены парапротезная флегмона и тромбоз 

протеза, пациентку госпитализировали в ИХВ.

УЗИ. В правой плевральной полости определяется 

до 50,0–80,0 мл жидкости, в левой плевральной полости 

жидкости не выявлено.

В брюшной полости по ходу латеральных каналов, 

а также в малом тазу свободной жидкости не выявлено.

Рис. 1. Интраоперационное фото, протезирование 
нижней полой вены протезом Гортекс.
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Рис. 2. УЗ-изображения рецидива заболевания. 
а,б – в зоне резекции по ходу нижней полой вены, 
взаим но перпендикулярные сканы; в – во II сегменте 
печени.

а

б

в

Рис. 3. МР-изображения рецидива альвеококкоза 
печени в зоне резекции. а – T2 коронарная проекция; 
б – Т2ВИ; в – MRCP.

а

б

в
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Печень представлена гипертрофированной левой 

долей (размером 146,2 мм), контуры ее четкие, неров-

ные в зоне резекции, структура паренхимы печени не-

равномерно уплотнена, отмечаются зоны повышенного 

и пониженного отражения эхосигнала. На этом фоне 

определяются мелкие очаговые образования (диамет-

ром до 10,0–12,5 мм) с нечеткими неровными конту-

рами, преимущественно гиперэхогенные, локализую-

щиеся в зоне резекции и по диафрагмальному контуру 

печени. В области резекции определяется зона неод-

нородности с полостью пониженной эхогенности раз-

мером до 35,0–40,0 мм. Зона имеет нечеткие неровные 

контуры, в структуре определяются множественные ги-

перэхогенные точечные сигналы. Визуализация данной 

зоны затруднена, так как, начинаясь от устья левой пе-

ченочной вены (диаметр 11,4 мм) и далее, распростра-

няясь к почечным венам по ходу НПВ, определяется ин-

фильтрат с нечеткими неровными контурами, по струк-

туре неоднородный, с множественными мелкими гипер-

эхогенными включениями (пузырьки газа) и наличием 

жидкостного компонента.

НПВ определяется диаметром 22,3 мм, на печеноч-

ном сегменте полностью обтури рована эхогенными 

(тромботическими) массами (рис. 4, а). Кровообраще-

ние осуществляется посредством шунта, расположен-

ного кпереди, диаметром 11 мм, просвет его полностью 

равномерно окрашивается (рис. 4, б). Располагаясь 

нес колько справа и кпереди по ходу НПВ, определяется 

ход протеза, который одним концом анастомозирован 

с НПВ выше уровня впадения печеночных вен, другим 

выше уровня впадения почечных вен. Просвет протеза 

заполнен эхогенными (тромботическими массами). 

Верхняя граница этих масс определяется нечетко, ниж-

ней границей массы достигают уровня впадения правой 

почечной вены (массы переходят с просвета протеза на 

просвет НПВ), не полностью обтурируя просвет вены. 

На уровне впадения левой почечной вены в НПВ тром-

ботичекие массы не определяются. Описанный выше 

неоднородный инфильтрат прослеживается по всему 

ходу протеза (более значительно он выражен в подди-

афрагмальном пространстве).

Желчный пузырь удален. Внутрипеченочные желч-

ные протоки незначительно расширены, содержат газ. 

В просвете гепатикохоледоха визуализируется стент.

Поджелудочная железа: головка – 31,9 мм, тело – 

23,9 мм, хвост – 25,0 мм, контуры четкие, неровные, 

структура паренхимы диффузно уплотнена. Главный 

панкреатический проток не расширен.

Площадь селезенки 45 см2, имеет четкие ровные 

контуры, структура паренхимы однородна.

Заключение: состояние после рПГГЭ. Окклюзи-

рующий тромбоз НПВ на печеночном сегменте. Тромбоз 

протеза нижней полой вены. Гетерогенный очаг с поло-

стью деструкции соответствует рецидиву альвеококко-

коза. Диффузные изменения паренхимы печени. 

Аэрохолия. Незначительный правосторонний гидрото-

ракс.

С целью дообследования пациентке выполнена КТ 

грудной и брюшной полостей .

В правой плевральной полости определяется не-

большое количество жидкости.

В V сегменте правого легкого выявляется очаг 

непра вильной формы до 8 мм в диаметре, с четкими 

неровными контурами, в структуре определяются “неж-

ные” кальцинаты. Инфильтративных изменений в парен-

химе легких не выявлено. Легочный рисунок усилен за 

счет сосудистого компонента. Трахея и главные бронхи 

проходимы, не сужены. Корни легких структурны, не 

расширены. Воздух и жидкость в плевральных полостях 

не определяются. 

Рис. 4. УЗ-изображения нижней полой вены. а – тромботические массы в просвете вены, В-режим; б – кровообра-
щение осуществляется посредством шунта, расположенного кпереди, режим цветового допплеровского картиро-
вания. 

а б
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Определяются единичные лимфатические узлы в об-

ласти ретрокавального пространства (до 5 мм), бифур-

кационный узел до 7 мм.

Поддиафрагмально справа определяется полость 

со стенками до 5,0 мм и уровнем жидкости, размерами 

до 75 × 53 × 77 мм, в просвете определяется протез 

(веро ятно, НПВ), в его просвете газ (рис. 5).

Культя печени определяется размерами 220 × 92 ×
× 183 мм, контуры ее ровные, четкие, паренхима одно-

родная, плотность не изменена (55 ед.Н в нативную 

фазу) . Сосудистый рисунок дифференцируется. Очаго-

вые образования печени не определяются.

Желчный пузырь не определяется. Внутри- и внепе-

ченочные желчные протоки не расширены, в просвете 

гепатикохоледоха определяется стент.

В просвете НПВ определяется тромб (рис. 6). Сброс 

из почечных вен осуществляется в расширенные позво-

ночные вены, наблюдается расширение непарной вены 

до 11 мм.

Поджелудочная железа и селезенка не изменены.

Заключение: тромбоз НПВ. Тромбоз протеза НПВ 

с наличием газа в просвете. Парапротезный инфильтрат 

с признаками абсцедирования. Жидкость в правой 

плевральной полости, очаг в V сегменте правого легко-

го, вероятно, паразитарной природы. Признаки легоч-

ной гипертензии.

По результатам обследования было принято реше-

ние о выполнении минимально инвазивного вмеша-

тельства.

Под местной анестезией 0,5% раствором новокаина 

иглой 18 G пациентке была выполнена прицельная пунк-

ция жидкостного компонента вдоль тромбированного 

протеза через всю левую долю печени с получением 

гнойного содержимого и эвакуацией приблизительно 

50 мл гноя с чрезигольной санацией раствором диок-

сидина.

На следующий день пациентке из эпигастрального 

доступа, а затем из межреберного доступа справа 

с третьей попытки выполнена поисковая пункция жид-

костного компонента вдоль тромбированного протеза 

через всю левую долю печени с получением гнойного 

содержимого и эвакуацией приблизительно 20 мл гноя 

с последующим нагнетанием 40 мл физиологического 

раствора и выполнением дренирования многофунк-

циональным дренажным катетером Dawson–Muller 

10,2 Fr с чрездренажной санацией раствором диокси-

дина. Дренаж фиксирован. Осложнений не было.

В дальнейшем после регулярных санаций и антибак-

териальной терапии по совокупности данных УЗИ и фи-

стулографии было приято решение о выписке пациен-

тки на амбулаторное лечение с установленным дренаж-

ным катетером.

Контрольное УЗИ через 55 дней после установки 

дренажа.

В брюшной полости, забрюшинном пространстве, 

а также в малом тазу свободной жидкости не выявлено.

Печень представлена гипертрофированной левой 

долей, толщина ее составляет 138 мм, контуры ровные, 

четкие, структура паренхимы неоднородная, повышен-

ной эхогенности. В подпеченочном пространстве в про-

екции хода внепеченочного сегмента воротной вены 

и тромбированного протеза НПВ определяется по-

лостное скопление с плотными, местами кальцини-

рованными стенками, поперечными размерами 

32,0 × 30,0 мм, окруженное валом массивных инфильт-

Рис. 5. КТ-изображение парапротезного инфильтрата с 
признаками абсцедирования в поддиафрагмальном 
пространстве справа. 

Рис. 6. КТ-изображение тромбоза нижней полой вены. 
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ративно измененных тканей, продолжающихся к обла-

сти ворот печени (рис. 7), также продолжающееся 

в виде узкой полосы вдоль ствола НПВ каудально и 

краниально. В полости этого скопления прослеживает-

ся ход дренажа.

НПВ на уровне устья печеночных вен частично про-

ходима, заполняется за счет срединной и левой пече-

ночных вен (рис. 8, а). Далее просвет вены полностью 

обтурирован эхогенными (тромботичес кими) массами. 

По контуру вены прослеживается протез с гиперэхо-

генными стенками, просвет которого также полностью 

заполнен тромботическими массами (рис. 8, б), дан-

ные массы переходят с просвета протеза на просвет 

НПВ выше уровня впадения почечных вен. В НПВ ниж-

ний уровень тромботических масс находится на уровне 

устьев почечных вен, с переходом на левую почечную 

вену (рис. 8, в). Сброс из почечных вен осуществляется 

в расширенные позвоночные вены (рис. 8, г, д).

На уровне диафрагмы выделяется венозный сосуд 

диаметром 11,0 мм (v. azygos?), который прослежива-

ется до устья печеночных вен и далее по ходу НПВ.

Ствол воротной вены имеет деформированный ход 

за счет изгиба, распластан по передней стенке тромби-

рованной НПВ (рис. 9).

Внутрипеченочные желчные протоки содержат газ, 

в периферических отделах локально расширены до 

4–6 мм, в просвете гепатикохоледоха визуализируется 

стент (рис. 10). Желчный пузырь удален.

Поджелудочная железа не изменена.

Селезенка увеличена (S = 50 см2).

Заключение: состояние после рПГГЭ. Рецидив аль-

вео  коккоза в зоне резекции. Окклюзирующий тромбоз 

Рис. 7. УЗ-изображения рецидива альвеококкоза в зоне резекции печени в В-режиме в двух проекциях (а, CYS – 
кистозное образование; б – с измерением размеров). 

а б

а б

Рис. 8. УЗ-изображения патологических изменений в нижней полой вене. а – устье печеночных вен (vhm – средин-
ная печеночная вена, vhs – левая печеночная вена) с частично тромбированной (tr) нижней полой веной (ivc) на этом 
уровне; б – тромбированный протез нижней полой вены;
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НПВ и шунта НПВ. Тромбоз устья левой почечной вены. 

Развитие системного коллатерального кровообраще-

ния преимущественно за счет поясничных вен и систе-

мы непарной/полунепарной вен. Состояние после 

наруж ного дренирования полости подпеченочного абс-

цесса по ходу НПВ и протеза НПВ. Диффузные измене-

ния паренхимы печени и поджелудочной железы. 

Признаки аэрохолии (хронического холангита). Увели-

чение селезенки. 

Через 6 мес дренаж мигрировал из полости, что 

было  подтверждено по данным УЗИ и фистулографии 

и был удален.

Через 2 мес при контрольных УЗ- и КТ-исследова-

ниях был отмечен рост рецидивного образования в во-

ротах печени со сдавлением просвета воротной вены 

(рис. 11), дальнейшее расширение непарной вены.

В дальнейшем отметили сначала незначительное, 

а в октябре 2013 г. значительное (до 6,0–7,0 мм) расши-

рение внутрипеченочных желчных протоков, что было 

обусловлено частично инкрустацией стента солями 

желчных кислот. После попытки эндоскопического раз-

Рис. 8 (окончание). в – переход тромботических масс 
с нижней полой вены на левую почечную вену; г – рас-
ширение поясничной вены, через которую дренируется 
в нижнюю полую левая почечная вена; д – регистрация 
спектра кровотока по поясничной вене. 

в

г

д

Рис. 9. УЗ-изображение ствола воротной вены, рас-
пластанной на тромбированной нижней полой вене 
в режиме цветового допплеровского картирования. 

Рис. 10. УЗ-изображение стента в просвете холедоха 
(указан стрелками). 
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решения ситуации (рис. 12) были выполнены холангио-

графия и наружновнутреннее дренирование левой 

доли печени. После пункция левого долевого протока 

в девятом межреберье по средней подмышечной линии 

с использованием набора NPAS-100 для пункции печени 

при холангиографии выявлено поступление контраст-

ного вещества в билиарное дерево левой доли печени. 

Протоки левой доли печени умеренно расширены. 

Контрастирование билиарного протеза и кишки не 

визуа лизируется. Проводник проведен через билиар-

ный протез в просвет кишки (рис. 13). На проводнике 

0,035" установлен наружновнутренний 8,5 F COOK. 

Выполнена контрольная холангиография – билиарное 

дерево левой доли печени, просвет кишки контрастиру-

ются, позиционирование дренажей правильное, подте-

кания контрастного вещества нет.

В дальнейшем при прогрессировании процесса, 

фиксируемом по данным УЗИ и КТ, приблизительно 

через  каждые 4–6 мес производили 5 раз замену 

транспеченочного дренажа (в 2013–2015 гг.).

В 2015 г. прогрессирование заболевания привело 

к летальному исходу.

Рис. 11. Сдавление просвета воротной вены рецидивным узлом образования. а – УЗ-изображение в режиме цвето-
вого допплеровского картирования; б – КТ-изображение в венозную фазу исслдеования. 

а б

Рис. 12. Холангиограмма с проводником в просвете 
стента. 

Рис. 13. Ангиограмма, проводник проведен через 
билиарный протез в просвет кишки. 
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Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует возможности хирургического лече-

ния распространенного альвеококкоза печени. 

Следует отметить, что в силу личностных особен-

ностей характера пациентки она принимала назна-

ченное противопаразитарное химиотерапевти-

ческое лечение в начале нерегулярно, а впослед-

ствии вообще от него отказалась, что, в частности, 

и явилось причиной такой выраженной прогрес-

сии процесса. При этом в условиях специализиро-

ванного хирургического стационара, специализи-

рующегося на лечении пациентов с поражением 

органов гепатопанкреатобилиарной системы, да-

же в таком случае, при значительном первичном 

распространении процесса, задействовавшим 

обе доли печени и НПВ, а также при рецидиве за-

болевания на фоне отказа от противопаразитар-

ной химиотерапии оказалось возможно продлить 

жизнь пациентки в течение 7 лет.

Отдельно следует сказать о возможностях лу-

чевых методов исследования при мониторинге 

таких пациентов. Безусловно, специалисты луче-

вой диагностики в специализированном стацио-

наре, имеющие опыт такого наблюдения, выявля-

ют малейшие нюансы изменения состояния паци-

ента, что позволяет лечащим врачам вовремя 

корригировать ситуацию. Следует сказать о том, 

что важной составляющей такого мониторинга 

является УЗИ в режиме дуплексного сканирова-

ния, дающее возможность неинвазивно и без лу-

чевой нагрузки на пациента контролировать со-

стояние сосудов, вовлеченных в патологический 

процесс или находящихся в непосредственной 

близости от него, что совпадает и с данными дру-

гих исследователей [11]. За труд нения в нашем 

случае возникли на этапе рецидива на фоне сфор-

мированного воспалительного инфильтрата в во-

ротах печени и по ходу НПВ. В этом случае по 

данным УЗИ может быть сложно дифференциро-

вать “старые” воспалительные изменения и даль-

нейший рост паразитарной ткани.

Необходимо отметить, что в 2017 г. на пленуме 

Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 

стран СНГ обсуждали вопросы диагностики и ле-

чения альвеококкоза печени с участием ведущих 

специалистов – гепатопанкреатобилиарных хи-

рургов стран СНГ, имеющих наибольший собст-

венный опыт лечения альвеококкоза печени. 

По итогам обсуждения была принята резолюция 

по “Хирургическому лечению альвеококкоза” [12]. 

В резолюции отмечено, что при нерезектабельном 

альвеококкозе трансплантация печени является 

эффективным методом лечения и показана. 

Противопоказания к ней не отличаются от стан-

дартных противопоказаний к трансплантации пе-

чени. Она может быть выполнена как в варианте 

пересадки целой печени, так и в варианте транс-

плантации ее фрагмента. Инвазия НПВ и необхо-

димость ее резекции не должны рассматриваться 

как противопоказание к трансплантации фрагмен-

та печени от родственного донора . Таким образом, 

спектр возможных хирургических пособий при 

распространtнном альвеококкозе печени в настоя-

щее время расширен и становится все более до-

ступным в нашей стране.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует возможности хирургического лече-

ния распространенного альвеококкоза печени, что 

следует делать только в специализированных хи-

рургических стационарах, обладающих значитель-

ным собственным опытом диагностики и лечения 

пациентов с альвеококкозом печени.
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Уротелиальный рак занимает 4-е место по распро-
страненности злокачественных опухолей после рака 
простаты (или молочных желез), легкого и колоректаль-
ного рака. Уротелиальный рак верхних мочевых путей 
встречается довольно редко и составляет 5–10% от 
всех случаев уротелиального рака. Ведущим клиниче-
ским симптомом рака почечной лоханки и мочеточника 
является гематурия. Метастазирование опухолей верх-
них мочевых путей наблюдается довольно часто. 
Метастазирование опухоли может осуществляться лим-
фогенным путем в парааортальные и параилиакальные 
лимфатические узлы, гематогенным – в печень, легкие, 
кости. Кроме того, уротелиальный рак часто распро-
страняется по слизистой мочевых путей, главным обра-
зом в каудальном направлении. В настоящее время 
мультидетекторная компьютерная урография счита-
ется “золотым стандартом” для обследования верхних 
мо чевых путей, заняв место экскреторной урографии. 
Данное исследование должно выполняться при опти-
мальных условиях, особенно с вклю чением экскретор-
ной фазы. Необходимо выполнять сканирование в спи-
ральном режиме (с шагом 1 мм) до и после введения 
контрастного вещества.

Представлено клиническое наблюдение пациента 
с уротелиальной карциномой с имплантационными 
метастазами последовательно в мочеточник и в моче-
вой пузырь.

Ключевые слова: уротелиальный рак, особенности 
течения, диагностика, лечение.

Ссылка для цитирования: Степанова Ю.А., Моро-
зова М.В., Теплов А.А., Грицкевич А.А., Пьяникин С.С., 
Зотиков А.Е., Дунаев С.А., Яшина Н.И., Ратникова Н.К. 

Клиническое наблюдение уротелиальной карциномы 
с имплантационными метастазами. Медицинская 
визуализация. 2017; 21 (6): 88–99.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-88-99.

***

Urothelial cancer ranks 4th in the prevalence of malig-
nant tumors after prostate cancer (or mammary glands), 
lung and colorectal cancer. Urothelial cancer of the upper 
urinary tract is quite rare and accounts for 5–10% of all cases 
of urothelial cancer. The leading clinical symptom of cancer 
of the renal pelvis and ureter is hematuria. Metastasis of 
tumors of the upper urinary tract is observed quite often. 
Metastasis of the tumor can be carried out lymphogenically 
into the para-aortic and parailiac lymph nodes, hematoge-
nous to the liver, lungs, and bones. In addition, urothelial 
cancer often spreads through the urinary tract mucosa, 
mainly in the caudal direction. Currently, multidetector com-
puter urography is considered the gold standard for examin-
ing the upper urinary tract, taking the place of excretory 
urography. This study should be performed under optimal 
conditions, especially with the inclusion of the excretory 
phase. It is necessary to perform scanning in a spiral mode 
(with a step of 1 millimeter) before and after the contrast 
medium.

Clinical case of a patient with urethral carcinoma with 
implantation metastases in the ureter and in the bladder is 
presented.

Key words: urothelial cancer, features of the course, 
diagnosis, treatment.
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Уротелиальный рак занимает 4-е место по рас-

пространенности злокачественных опухолей после 

рака простаты (или молочных желез), легкого и ко-

лоректального рака. Данный вид опухоли может  

возникать как в нижних мочевых путях (мочевой  

пузырь или уретра), так и в верхних (чашеч но-

лоханочная система (ЧЛС) почки или мочеточник). 

Уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП) 

встречается довольно редко и составляет 5–10% 

от всех случаев уротелиального рака. Ежегодная 

заболеваемость УРВМП в западных странах со-

ставляет 1 или 2 случая на 100 000 жителей. 

Опухоли лоханки почки встречаются в 2 раза чаще, 

чем опухоли мочеточника. Опухоли верхних моче-

вых путей (ВМП) являются редкой группой ново-

образований. Рецидив заболевания в мочевом 

пузыре  встречается у 31–50% пациентов, страда-

ющих УРВМП, в то время как рецидив в лоханке 

с контралатеральной стороны встречается только 

в 2–6%. Пик заболеваемости УРВМП приходится 

на 7–8-ю декаду жизни, УРВМП в 3 раза чаще 

встречается у мужчин, чем у женщин [1, 2].

Ведущим клиническим симптомом рака почеч-

ной лоханки и мочеточника является гематурия. 

Она наблюдается у 70–95% больных. У 49–55,6% 

больных она является единственным, а у 66% – 

первым симптомом заболевания [3, 4]. Характерна 

безболевая гематурия, однако если сгусток крови 

вызывает обструкцию мочеточника, во время 

макро гематурии могут появиться болевые ощу-

щения по типу почечной колики. Боль является 

вторым по частоте симптомом опухоли ВМП. 

Она отмечается у 8–65% больных [3, 4]. Чаще 

всего  она вызывается закупоркой мочеточника 

сгустком крови и появляется внезапно. Обычно 

боле вому приступу предшествует безболевая 

макро гематурия. При восстановлении пассажа мо-

чи колика проходит. Постоянная изнуряющая паци-

ента боль чаще всего свидетельствует о местной 

распро страненности заболевания. Пальпируемое 

образование в поясничной области описано в 10–

20% случаев [4, 5].

На момент постановки диагноза 60% уроте-

лиальных опухолей ВМП являются инвазивными 

[4, 6].

Метастазирование опухолей ВМП наблюда ет-

ся довольно часто. Раннее прорастание опухолью 

тонкой стенки лоханки и мочеточника и инвазия 

почечной паренхимы и окружающей клетчатки 

способствуют распространению опухолевых кле-

ток. Прорастание опухолью почечной и нижней 

полой вен может привести к образованию опухо-

левого тромба. Низкодифференцированные опу-

холи обладают большим метастатическим потен-

циалом [1].

Метастазирование опухоли может осуществ-

ляться лимфогенным путем в парааортальные 
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и параилиакальные лимфоузлы, гематогенным – 

в печень, легкие, кости. Кроме того, уротели-

альный рак часто распространяется по слизистой 

мочевых путей, главным образом в каудальном 

направлении [7]. Частота развития уротели-

ального рака мочевого пузыря у больных, ранее 

получавших лечение по поводу новообразований 

ВМП, достигает 50% [8]. Однако до сих пор неиз-

вестно, результат ли это диффузного поражения 

уротелия или следствие “посеивания” опухолевых 

клеток на поврежденные участки слизистой обо-

лочки.

Единственным методом лечения опухолей 

ВМП, позволяющим добиться полной ремиссии 

заболевания, остается хирургический. При всех 

стадиях опухолевого процесса радикальное вме-

шательство выполнимо у 70,8% больных. Залогом 

успеха является верное установление диагноза 

и выбор адекватного объема операции. В против-

ном случае у 81,5% больных развиваются реци-

дивы заболевания, ведущие к смерти от прогрес-

сирования в 66,7% наблюдений [9].

Представляем клиническое наблюдение. 

Пациент Г., 73 лет, поступил в Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского с жалобами на наличие крови 

в моче во всех порциях, периодически со свертками.

Из анамнеза. В течение 6 мес беспокоит наличие 

крови в моче, иногда со свертками. В феврале 2013 г. 

обследовался и проходил лечение в ГКБ г. Орехово-

Зуево, где причина гематурии не была установлена 

ни при проведении УЗИ, ни при КТ брюшной полости 

и забрюшинного пространства. Проведенная гемоста-

ти ческая терапия эффекта не дала. Больной был выпи-

сан под наблюдение уролога по месту жительства. 

Длительно принимал гемостатики (этамзилат, викасол, 

отвар крапивы) без эффекта. Обратился в Институт 

хирур гии им. А.В. Вишневского и и был направлен 

на КТ.

КТ (амбулаторно, 27.03.2013): форма и размеры 

обеих почек не изменены, плотностные показатели 

в пределах нормы, ЧЛС почки не расширена. В верхнем 

полюсе левой почки определяется образование диаме-

тром 2,2 см, при контрастировании плотность повыша-

ется до 66 ед.Н (рис. 1). Накопление паренхимой почки 

контрастного вещества снижено. Выделительная функ-

ция почки сохранена. Отмечается уплотнение паранеф-

ральной клетчатки. В обеих почках определяются пара-

пельвикальные кисты размером до 2 см.

Заключение: опухоль (Cr) левой почки. Признаки 

левостороннего пиелонефрита. Парапельвикальные 

кисты  обеих почек.

Пациенту была показана госпитализация для хирур-

гического лечения. Было проведено дообследование 

пациента.

При рентгенографии (амбулаторно, 27.03.2013) 

данных о наличии очаговых и инфильтративных измене-

ний в легких не получено.

При дуплексном сканировании (амбулаторно, 

27.03.2013) поверхностные и глубокие вены обеих ниж-

них конечностей полностью проходимы.

УЗИ (амбулаторно, 28.03.2013).

Правая почка расположена типично, контуры ров-

ные, размеры 91,0 × 44,0 мм. Паренхима равномерно и 

достаточно выражена – 16,0 мм, эхогенность нормаль-

ная. Почечный синус повышенной эхогенности, содер-

жит единичные гиперэхогенные включения без четкой 

акустической тени максимальным размером до 3,0 мм. 

ЧЛС не расширена. В синусе определяются кисты раз-

мером до 21,0 мм.

Левая почка расположена типично, контуры ровные, 

размер 109,0 × 54,0 мм. Паренхима равномерно и до-

статочно выражена – 12,0 мм, эхогенность нормальная. 

Почечный синус повышенной эхогенности, в верхнем 

сегменте определяется гипоэхогенное аваскулярное 

образование неправильной формы размерами 

28,0 × 18,0 мм, распространяющееся на большие чашки 

(рис. 2). ЧЛС расширена: лоханка – 11,0 мм, большие 

чашки в нижнем сегменте – 6,3 мм, большие чашки в 

верхнем сегменте – 7,6 мм, содержимое неоднородное 

гипоэхогенное.

Сосудистый рисунок почек сохранен с обеих сторон. 

По внутрипочечным артериям показатели линейной 

скорости кровотока (ЛСК) и RI в пределах нормальных 

значений.

Мочевой пузырь наполнен удовлетворительно 

(150 мл), обычной формы, стенка визуализируется 

толщи ной 2,7 мм, содержимое неоднородное за счет 

наличия гиперэхогенных сгустков, устья мочеточников 

не изменены, слева амплитуда выброса снижена.

Рис. 1. КТ-изображение в артериальную фазу исследо-
вания, образование в верхнем полюсе левой почки. 
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Заключение: УЗ-картина объемного образования 

левой  почки. Данных о наличии гемодинамически значи-

мых изменений в исследованных сосудах не выявлено.

Гастроскопия (амбулаторно, 28.03.2013): очаговый 

гастрит. Недостаточность кардии. Очаговый бульбит. 

Эхокардиография (амбулаторно, 28.03.2013): уве-

ли чение размеров левых полостей сердца. Гипертрофия 

непораженного миокарда левого желудочка с призна-

ками нарушения его диастолической функции. 

Верхушка левого желудочка закруглена, расширена. 

Гипокинезия переднеперегородочного сегмента лево-

го желудочка в верхушечном и среднем отделах. 

Клапаны интактны. В области верхушки левого желу-

дочка определяется дополнительная трабекула. Каль-

циноз верхушки папиллярных мышц. Сбросов крови  

нет. Сократительная функция левого желудочка нес-

колько снижена. Восходящая аорта расширена, с при-

знаками атеросклероза. Увеличен ударный и минутный 

объем сердца.

Дуплексное сканирование аорты и подвздош-

ных артерий (амбулаторно, 18.04.2013): атеросклероз 

аорты и подвздошных артерий. Аневризматическое 

расширение инфраренального отдела аорты.

После дообследования пациент был госпитализиро-

ван для хирургического лечения с диагнозом: рак левой 

почки I стадия T1вТxM0. Сопутствующие заболевания: 

ИБС, постинфарктный кардиосклероз, стенокардия на-

пряжения II функционального класса; парапельвикаль-

ные кисты обеих почек; хронический простатит; очаговый 

гастрит, недостаточность кардии, очаговый бульбит.

Анамнез жизни. Пациент рост и развивался нор-

мально. 3 года назад перенес острый инфаркт миокар-

да, проходил стационарное лечение.

Температура тела 36 °С. Кожные покровы естествен-

ной окраски, чистые. Видимые слизистые розовые. 

Доступные пальпации лимфоузлы не увеличены. 

Дыхание с жестким оттенком, проводится во все отде-

лы. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный, патологических шумов нет.

Мочеиспускание учащено. Симптом поколачивания 

отрицательный с обеих сторон. Патологических изме-

нений со стороны видимых органов мочеполовой систе-

мы не выявлено.

Язык влажный, чистый. Живот не вздут, правильной 

формы, равномерно участвует в акте дыхания, при 

пальпа ции мягкий, безболезненный со всех сторон. 

Перитонеальных симптомов нет. Нижняя граница пече-

ни по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 

Опухолевых образований не пальпируется.

Выполнено оперативное вмешательство в объеме 

(19.04.2013): резекция левой почки с применением 

физи ческих факторов воздействия (радиочастотная 

абляция – РЧА), резекция верхней группы чашек в усло-

виях фармакохолодовой ишемии; стентирование лево-

го мочеточника; парааортальная лимфаденэктомия, ре-

зекция и протезирование инфраренального отдела аор-

ты, протезирование левой почечной артерии, репланта-

ция почечных сосудов.

Доступ в забрюшинное пространство слева осу-

ществлен по линии Тольда слева. Поперечно-ободочная 

кишка и нисходящий отдел толстой кишки мобилизова-

ны, вскрыта фасция Героты, выделена левая почечная 

вена и яичковая вена, которая лигирована. Произведена 

мобилизация аорт, левого мочеточника с удалением 

клетчатки с лимфоузлами по ходу аорты. Произведена 

мобилизация верхнего полюса почки от клетчатки лево-

го надпочечника без повреждения питающих сосудов 

надпочечников. Паранефральная клетчатка удалена, 

также удалена клетчатка в области ворот почки. 

Отмечается двойное артериальное кровоснабжение 

левой  почки. Основная почечная артерия 5,0 мм в диа-

метре выделена и лигирована у устья ее отхождения 

от аорты. Определяется добавочная артерия, которая 

также лигирована. Удалена клетчатка с лимфоузлами 

межаортовенозного промежутка от почечной вены сле-

ва до развилки аорты. Поочередно лигированы почеч-

ные сосуды у своих устьев. Тепловая ишемия почки не 

более 5,0 мин. В просвет артерии введены канюли, на-

лажено промывание почечных сосудов и паренхимы 

раствором кустодиола (1,0 л) с использованием холода 

(подтаявший лед). Почка с лигированными на сосуди-

стых зажимах сосудами и непересеченным левым моче-

точником перемещена в специальный лоток, в котором 

выполнена резекция левой почки. 

Интраоперационное УЗИ: исследование на этапе 

выделения и извлечения левой почки на фоне гипотер-

мии. В верхнем полюсе в просвете полости малой чашеч-

ки определяется объемное образование, на широком 

основании фиксированное к верхнелатеральной стенке, 

размерами 28 × 18 мм, оно имеет неправильную округ-

ленную форму, неровные (фрагментированные) конту-

Рис. 2. УЗ-изображение образования в верхнем сег-
менте левой почки в режиме цветового допплеровского 
картирования. 
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ры, солидную структуру, гипер эхогенное. Намечена об-

ласть резекции на 0,5 см отступя от опухоли.

Рассечен верхний полюс почки по медиальному 

контуру. Выполнено рассечение паренхимы, верхней 

группы чашечек почки – в просвете чашки располагает-

ся экзофит, окруженный свертками крови. Вскрыта 

лохан ка: при ревизии опухолевых изменений не выяв-

лено. Произведена РЧА, резекция передневерхнего, 

верхнего и, частично, заднего сегментов. В области 

лоханки почки  в просвет левого мочеточника установ-

лен мочеточниковый стент №7 длиной 26 см. Выполнено 

лигирование мелких пересеченных артерий и вен па-

ренхимы почки. Ушит дефект почечной паренхимы. 

Ушивание проводилось с дотациями кустодиола в прос-

вет артерии и вены. Сформирован межартериальный 

анастомоз между основным и побочным стволами по-

чечной артерии.

Пережата аорта в инфраренальном отделе, произве-

дено вскрытие и иссечение аневризматического мешка 

с тромбэктомией из подвздошных артерий. Произ-

ведено протезирование инфраренального отдела 

аорты  с протезированием левой почечной артерии 

в протез. Произведен пуск кровотока. Дополнительный 

гемостаз на тефлоновых пластинах. Удалено около 

300,0 мл крови  из почки через почечную вену с целью 

удаления кустодиола. Сформирован анастомоз между 

левой почечной веной и нижней полой веной в зоне 

старого устья вены. Восстановлен кровоток по сосуди-

стой системе левой почки. После пуска кровотока па-

ренхима почки розовая.

Интраоперационное УЗИ: сосудистый рисунок 

почки  прослеживается до периферии, отмечается неко-

торое обеднение в зоне резекции.

Гистологическое исследование (22.04.2013): уро-

телиальная карцинома почки (развивается из эпителия 

лоханки), прорастающая в прилоханочную жировую 

клетчатку, Grade 3 (рис. 3). В краях резекции опухолевые 

комплексы.

В послеоперационном периоде проводили монито-

ринг состояния пациента.

УЗИ (22.04.2013): состояние после оперативного 

вмешательства. Дан ных о наличии патологических ско-

плений не получено. Кровоснабжение левой почки адек-

ватное.

КТ (06.05.2013): в зоне резекции левой почки ин-

фильтративные изменения. Почечная артерия в зоне 

конфлюенса контрастируется фрагментарно. Почечная 

вена контрастируется обычно. В лоханке установлен 

стент. Лоханка не расширена, выделительная функция 

почек сохранена с обеих сторон. 

Пристеночно определяются тромботические массы 

в нижней трети абдоминального отдела аорты и левой 

подвздошной артерии.

06.05.2013 выполнены уретроцистоскопия, уда-

ление мочеточникового катетера.

07.05.2013 пациент выписан с рекомендациями 

дина мического наблюдения в Институте хирургии 

им. А.В. Вишневского.

КТ (амбулаторно, 04.10.2013): правая почка обыч-

ной формы, размеров, расположения, контуры нечет-

кие, неровные (признаки перенесенных воспалитель-

ных заболеваний). Диффе ренцируются парапельви-

кальные кисты в правой почке.

Левая почка уменьшена в размерах – 5 × 3,8 × 6,6 см. 

В паренхиме левой почки визуализируется киста разме-

рами 5 × 7 мм. Образования, патологически накаплива-

ющие контрастный препарат, в проекции левой почки не 

определяются. Параренальная клетчатка слева уплот-

нена, тяжиста. Тяжистость клетчатки распространяется 

на прилежащий отдел нисходящего отдела толстой киш-

ки, левый надпочечник, передний контур селезенки, 

левую подвздошно-поясничную мышцу (относительно 

исследования от 06.05.2013 отмечается некоторое 

уменьшение выраженности тяжистости в области 

нижнего  полюса левой почки). Верхняя треть левого 

мочеточника проходит в зоне уплотненной клетчатки. 

Рентгеноконтрастные конкременты не определяются. 

ЧЛС, верхние отделы мочеточников не расширены. 

Выделительная фаза не изменена.

Заключение: в анамнезе резекция левой почки, 

протезирование инфраренального отдела аорты и ле-

вой почечной артерии (19.04.2013). Убедительных дан-

ных о наличии рецидива опухоли левой почки не полу-

чено. Уплотнение и тяжистость параренальной клет-

чатки слева наиболее соответствуют послеоперацион-

ным изменениям (относительно исследования от 

06.05.2013 отмечается некоторое уменьшение выра-

женности тяжистости клетчатки в области нижнего по-

люса левой почки). Сосудистые протезы проходимы. 

Киста левой почки. Признаки перенесенных воспали-

тельных заболеваний правой почки. Парапельвикальные 

Рис. 3. Регистрация кровотока по воротной вене при 
дуплексном сканировании. 



93MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N6

кисты правой почки. Жировая инволюция поджелудоч-

ной железы. С целью исключения тромба в воротной 

вене целесообразно проведение ультразвукового дуп-

лексного сканирования. Мелкая подкапсульная киста 

селезенки. Послеоперационная срединная вентральная 

грыжа. Диффузный пневмосклероз. КТ-признаки пере-

несенной специфической инфекции легких (кальцинаты 

в левом легком, кальцинированные бронхопульпальные 

лимфоузлы слева). Данных о наличии свежих очаговых 

и инфильтративных изменений в легких не получено. 

Атеросклероз аорты, коронаросклероз. Окклюзия 

в устье  внутренней подвздошной артерии справа. 

Остеохондроз, спондилез, спондилоартроз грудного 

и поясничного отделов позвоночника.

УЗИ (амбулаторно, 14.10.2013): воротная вена ви-

зуализируется диаметром 11,0 мм, просвет вены прохо-

дим, в режиме цветового допплеровского картирования 

полностью окрашивается, ЛСК = 0,19 м/с (см. рис. 3).

Правая почка типично расположена, контуры ров-

ные, размеры 92,0 × 46,0 мм. Паренхима равномерно 

и достаточно выражена – 12,0 мм, эхогенность нор-

мальная. Почечный синус повышенной эхогенности, 

ЧЛС не расширена. В проекции синуса визуализируют-

ся кисты максимальным диаметром до 12,0 мм. Правая 

почечная артерия в области устья: Vs = 0,75 м/с, 

Vd = 0,19 м/с, RI = 0,74. Ранее деление почечной арте-

рии, на уровне междолевых артерий: Vs = 0,27 м/с, 

Vd = 0,09 м/с, RI = 0,67. Почечная вена проходима, кро-

воток ламинарный.

Левая почка типично расположена, контуры ровные, 

размеры 78,0 × 48,0 мм. Паренхима неравномерно вы-

ражена – 13,0 мм, эхогенность нормальная. Почечный 

синус повышенной эхогенности, ЧЛС расширена: верх-

няя группа чашек до 6,9 мм, лоханка до 5,9 мм. Левая 

почечная артерия в области устья: Vs = 0,60 м/с, 

Vd = 0,18 м/с, RI = -0,72. В среднем сегменте на уровне 

междолевых артерий: Vs = 0,22 м/с, Vd = 0,06 м/с, 

RI = 0,55, t = 0,04 с. В нижнем сегменте на уровне меж-

долевых артерий: Vs = 0,32 м/с, Vd = 0,13 м/с, RI = 0,61, 

t = 0,04 с. Почечная вена проходима, кровоток ламинар-

ный. По краю резекции патологические скопления не 

выявлены.

Заключение: состояние после экстракорпораль-

ной резекции левой почки, протезирования инфраре-

нального отдела аорты и левой почечной артерии 

(19.04.2013). Данных о наличии тромбоза воротной 

вены  не получено. Характеристики внутрипочечного 

кровотока левой почки в пределах нормальных значе-

ний.

КТ (амбулаторно, 21.01.2014): послеоперационные 

изменения левой почки и перинефральной клетчатки. 

Простая киста левой  почки, состояние после протези-

рования левой почечной артерии. Парапельвикальные 

кисты правой почки. Жировой гепатоз. Мелкая киста 

селезенки. Атеро склероз аорты.

КТ (амбулаторно, 12.12.2014): надпочечники обыч-

ного положения, формы и размеров, объемных образо-

ваний в проекции не определяется. Уплотнение клетчат-

ки в проекции левого надпочечника. Форма и размеры 

правой почки не изменены, плотностные показатели 

в пределах нормы, толщина паренхиматозного слоя 

нерав номерна, контур “лохматый”. Синус почки раскрыт 

с избыточным содержанием жировой клетчатки. В про-

екции синуса определяются парапельвикальные кисты 

12–15 мм. ЧЛС не расширена, инкреторно-экскре-

торная функция не нарушена. Рентгенопозитивные 

конкре менты не определяются. Параренальная клетчат-

ка фиброзно уплотнена, тяжиста. Мочеточник не расши-

рен, проходим.

Левая почка деформирована, уменьшена в разме-

рах. Контур деформирован на уровне верхнего полюса, 

“лохматый”. Паренхиматозный слой неравномерно 

истончен. Снижение интенсивности кортико-медулляр-

ной дифференцировки. В верхненаружном отделе почки 

определяется жидкостное скопление овальной формы, 

размерами 18 × 11 мм, плотностью 9 ед.Н, контрастный 

препарат не накапливает. В наружном отделе почки про-

стая киста диаметром 9 мм, контрастный препарат не 

накапливает. ЧЛС почки резко расширена. Чашечки 

овальной формы, просветом от 9,0 до 18,0 мм, лоханка 

35,0 мм, лоханочно-мочеточниковый переход опреде-

ляется диаметром 20,0 мм (рис. 4).

Проксимальный отдел мочеточника просветом 

12,0 мм. Дистальнее лоханочно-мочеточникового пере-

хода на 1,0 см в просвете мочеточника по задненаруж-

ной стенке определяется округлой формы гиперваску-

лярное образование диаметром 9,0 мм (рис. 5), пофаз-

ной плотностью 43, 86, 87 и 56 ед.Н.

Далее просвет мочеточника определяется диаме-

тром 10,0 мм. Дистальнее лоханочно-мочеточникового 

перехода на 70,0 мм в просвете мочеточника наблюда-

Рис. 4. КТ-изображение расширенной лоханки в арте-
риальную фазу исследования. 
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ется аналогичное гиперваскулярное образование 

овальной формы, размерами 10,6 × 19,4 мм, визуально 

полностью перекрывающее просвет мочеточника на 

уровне средней трети (рис. 6).

Клетчатка по ходу верхней и средней трети мочеточ-

ника инфильтрирована. Зона инфильтрации интимно 

проходит по контуру левой поясничной мышцы. Далее 

мочеточник прослеживается диаметром 5,5–2,0 мм. 

Инкреторная функция почки замедлена. Выделительная: 

на 5-й минуте контрастный препарат в виде линзо-

образных помарок по контурам расширенных чашечек. 

Более поздняя отсроченная фаза не проведена. 

Мочевой пузырь частично спавшийся.

Сосудистый протез левой почечной артерии прохо-

дим, ранее деление: ветви тонкие, оттеснены расши-

ренной лоханкой к периферии.

Парааортальные лимфоузлы справа, дистальнее со-

судистой ножки, диаметром 6–12 мм.

Заключение: гиперваскулярные объемные образо-

вания верхней и средней трети левого мочеточника 

вторичного характера с опухолевым блоком (частич-

ным?) на уровне средней трети. Инфильтративные из-

менения клетчатки по ходу левого мочеточника. 

Гидронефротическая деформация левой почки. 

Замедление инкреторной и выделительной функций 

слева. Осумкованное жидкостное скопление верхнего 

полюса левой почки (гемолизированная гематома?). 

Постоперационный перинефральный фиброз слева. 

Киста левой почки. Признаки двустороннего пиело-

нефрита. Парапельвикальные кисты правой почки. 

Умеренная забрюшинная лимфаденопатия (регионар-

ная).

Протез левой почечной артерии состоятелен. 

Жировой гепатоз. Увеличение печени и селезенки. 

Атеросклероз брюшного отдела аорты.

Убедительных МСКТ-данных о наличии вторичных 

образований легких не получено.

Пациент был повторно госпитализирован в Инсти-

тут хирургии им. А.В. Вишневского 06.03.2015 с жало-

бами на боли в левом боку.

При госпитализации состояние больного удовлетво-

рительное.

Объективно: кожные покровы и видимые слизистые 

обычной окраски, влажности, бледно-розового цвета. 

Дыхание везикулярное, выслушивается по всем легоч-

ным полям, хрипов нет. ЧДД 15 в 1 мин. Гемодинамика 

стабильная. Тоны сердца приглушены, ритмичные, 

шумов  нет. ЧСС 80 в 1 мин, пульс 80 в 1 мин. АД 130/80 

мм рт.ст.

Status chirurgicus: язык чистый, влажный. Живот 

не вздут, участвует в акте дыхания всеми отделами сим-

метрично. При пальпации мягкий, безболезненный. 

Симптомов раздражения брюшины нет. Стул регуляр-

ный. Мочеиспускание свободное.

Выполнено оперативное вмешательство 

(10.03.2015): герниолапаротомия, нефруретерэктомия 

слева с резекцией мочевого пузыря, дренирование 

забрю шинного пространства, малого таза, комбиниро-

ванная герниопластика Sublay.

По старому рубцу произведена окаймляющая сре-

динная герниолапаротомия. Разделены плоскостные 

сращения париетальной брюшины и серозной оболочки 

большого сальника (с иссечением его участка плотнова-

той консистенции, прилежащего к большой кривизне 

желудка), правой доли печени по ходу ранее нанесенно-

го рубца. По линии Тольда вскрыто забрюшинное про-

странство слева, где отмечается выраженный рубцовый 

процесс. Из плотных рубцовых сращений выделен ле-

вый мочеточник на протяжении от развилки подвздош-

ных сосудов до нижнего полюса почки. С выраженными 

техническими трудностями, остро, мобилизована левая 

Рис. 5. КТ-изображение образования в просвете моче-
точника по задненаружной стенке дистальнее лоханоч-
но-мочеточникового перехода на 10,0 мм, артериаль-
ная фаза исследования.

Рис. 6. КТ-изображение образования в просвете моче-
точника дистальнее лоханочно-мочеточникового пере-
хода на 7,0 см, артериальная фаза исследования.
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почка по верхнему полюсу и ее задней поверхности 

с сохранением левого надпочечника. Почка имеет раз-

мер по длинику до 8,0 см. В области ворот почки опре-

деляется выраженный рубцовый процесс. Над местом 

произведенной ранее резекции отмечается кистозная 

трансформация участка паренхимы. С техническими 

трудностями произведены мобилизация и скелетирова-

ние левого мочеточника до уровня ворот почки, где 

в рубцовый процесс вовлечены левая почечная вена 

и ее анастомоз с нижней полой веной, протез левой 

почечной артерии, лоханочно-мочеточниковый сегмент 

собирательной системы левой почки. Произведена 

попыт ка прецизионной селективной мобилизации 

структур ворот левой почки. Разделить структуры ворот 

почки без травматизации их невозможно. Пересечен 

на зажимах и лигирован левый мочеточник в его интра-

муральном отделе. Учитывая выраженный рубцовый 

процесс в области ворот почки, вовлекающий участок 

анастомоза левой почечной вены с нижней полой веной , 

протез левой почечной артерии, произведено лигиро-

вание элементов почечной ножки en bloсk с прецизион-

ным швом на нижнюю полую вену и культю протеза 

правой почечной артерии. Произведена нефрэктомия. 

Восстановлена целостность забрюшинного простран-

ства. Учитывая массивность мышечно-апоневротиче-

ского дефекта, принято решение о произведении ком-

бинированной герниопластики.

Гистологическое исследование (11.03.2015). 

Микроописание: опухоль в области устья лоханки 

(рис. 7, а) представлена уротелиальной карциномой 

(high-grade) с наличием папиллярных структур по по-

верхности и погружным характером роста в толще 

сформированного узла, с мелкими фокусами некроза 

в центре опухолевых комплексов, инвазией в основу 

слизистой оболочки, без врастания в мышечный слой 

стенки лоханки (рис. 7, б). Опухоль в стенке мочеточни-

ка (рис. 8, а) имеет строение, аналогичное опухоли 

в лоханке, также с экзофитным характером роста, вы-

полняет просвет мочеточника без инвазии в мышечный 

слой стенки (рис. 8, б). В прокисмальных участках моче-

а

б

Рис. 7. Опухоль мочеточника в области устья лоханки. 
а – макропрепарат; б – микропрепарат, уротелиальная 
карцинома (high-grade) с инвазией в основу слизистой 
оболочки, без врастания в мышечный слой стенки 
лоханки. Окраска гематоксилином и эозином. ×50.

а

б

Рис. 8. Опухоль в стенке мочеточника на 7,0 см. ниже 
лоханки. а – макропрепарат; б – микропрепарат, уроте-
лиальная карцинома (high-grade) без инвазии в мышеч-
ный слой стенки. Окраска гематоксилином и эозином. 
×200.
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точника между двумя опухолями выстилающий уроте-

лий без атипии, с участками атрофии. В дистальных 

участках мочеточника имеются очаги реактивной ати-

пии и микрофокусы дисплазии уротелия (на расстоянии 

2 см проксимальнее края мочеточника). В крае резек-

ции мочеточника элементов опухоли не выявлено.

Заключение: принимая во внимание клинические 

данные (уротелиальная карцинома (G-3) лоханки левой 

почки, резекция почки в апреле 2013 г.), морфологи-

ческие изменения  следует расценивать как рецидив 

уротелиальной карциномы (G-3) в виде двух очагов 

с поражением лоханки левой почки и проксимальной 

части левого мочеточника в пределах слизистой обо-

лочки. Нельзя исключить имплантационный метастати-

ческий характер поражения мочеточника. В крае резек-

ции мочеточника элементов опухоли не выявлено. 

рТ1 рNХ; сМ 0; М 8120/3; G 3; R 0; Рn0; L0 ; V 0.

В послеоперационном периоде вследствие наличия 

жалоб пациенту выполнено дуплексное сканирование 

(18.03.2015): тромбоз ОСА 60–65% справа. Стеноз пра-

вой ВСА 50–55%. Стеноз левой ОСА 30%. Стеноз левой 

ВСА 65–70%.

После выписки из стационара пациент был госпита-

лизирован и 18.03.15 ему была выполнена эверсион-

ная каротидная эндартерэктомия справа.

В дальнейшем при динамическом наблюдении выяв-

лены следующие изменения.

МРТ (амбулаторно, 20.10.2015): на сериях МР-

томограмм забрюшинного пространства, выполненных 

в трех режимах Т2, Т2 SPAIR, DWI, T1, надпочечники 

обычной формы, размеров и положения, не изменены.

Правая почка визуализируется размерами 9,5 × 5,2 ×
× 6,6 см, с четкими контурами. Отмечается умеренно 

выраженное уменьшение объема паренхимы почки. 

В верхнем полюсе и средней трети почки определяется 

несколько мелких простых кист максимальным разме-

ром 8 мм, других участков патологического сигнала 

в паренхиме не выявлено. ЧЛС не расширена. Также 

выявляются несколько парапельвикальных кист разме-

ром от 1,0 до 2,5 см. Мочеточник в проксимальных двух 

третях не изменен. Перинефральная клетчатка не изме-

нена.

Левая почка удалена, рубцовые изменения по ходу 

операционного доступа. Ретроперитонеальные лимфо-

узлы не увеличены.

Почечные сосуды справа имеют обычный анатоми-

ческий ход и диаметр. Патологических изменений пече-

ни, поджелудочной железы, селезенки не выявлено.

На каудальных томограммах выше устья мочеточ-

ника справа с распространением на боковую стенку 

мочевого пузыря в среднем сегменте определяются 

папиллярные разрастания на площади около 3 × 4 см 

(стелящаяся опухоль с дольчатым контуром толщиной 

до 11,0–18,0 мм) (рис. 9). Стенка мочевого пузыря 

в области  изменений нерезко утолщена, прилежащая 

клетчатка не изменена.

Лимфоузлы малого таза не увеличены.

Кости на уровнях сканирования без признаков вто-

ричных изменений.

Также выявляются выраженные изменения инфра-

ренального отдела аорты и подвздошных сосудов (не-

а

в

б

Рис. 9. МР-изображения, папиллярные разрастания 
в среднем сегменте выше устья мочеточника справа 
с распространением на боковую стенку мочевого пузы-
ря, стенка мочевого пузыря в области изменений 
нерезко утолщена, прилежащая клетчатка не изменена. 
а – Т2ВИ, сагиттальная проекция; б – Т2ВИ, аксиальная 
проекция; в – DWI.
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равномерное расширение просвета, утолщение стенок, 

турбулентность кровотока – признаки атеросклероза).

Заключение: опухоль мочевого пузыря в среднем 

сегменте справа (метахронная ТСС, вовлечена боковая 

стенка выше устья правого мочеточника). Простые и 

парапельвикальные кисты правой почки. Состояние по-

сле нефрэктомии слева.

Пациент был госпитализирован в Институт 

29.10.2015 для хирургического лечения.

Выполнено оперативное вмешательство 

(30.10.2015): трансуретральная резекция слизистой 

мочевого пузыря, электровапоризация слизистой пра-

вой боковой и задней стенок мочевого пузыря, эстрапе-

ритонеальная видеоассистированная резекция купола 

мочевого пузыря, дренирование малого таза, катетери-

зация полости мочевого пузыря.

В положении больного на спине с согнутыми в тазо-

бедренных и коленных суставах ногами проведена 

местная анестезия раствором катеджеля мочеиспуска-

тельного канала. Резектоскоп №26 проведен в уретру, 

слизистая гладкая, подвижная, с незначительной гипере-

мией в заднем отделе и налетами фибрина, отмечается 

выраженное сдавление по задней стенке в простатиче-

ском отделе. Семенной бугорок несколько отечный, без 

опухолевых изменений. Сфинктер функционирует 

удовлетворительно. Вся шейка мочевого пузыря цирку-

лярно поражена ворсинчатыми разрастаниями вида 

“цветной капусты”, с элементами буллезного отека. 

Устья правого и левого мочеточников круглые. В обла-

сти границы II и III сегментов по задней и правой боко-

вой стенок мелкие виллезные опухоли до 5 штук. 

Произведена электрорезекция опухолевых узлов. 

В положении больного на спине со слегка опущенным 

ногами и валиком под крестцом установлены 3 порта: 

12 и 5 мм (2) в зоне пупка и в правой и левой подвздош-

ной области. Порт в зоне пупка установлен внебрюшин-

но. Создание каналов по направлению к правой и левой 

подвздошным областям внебрюшинно. Под контролем 

эндолюминации выполнена полнослойная резекция ку-

пола мочевого пузыря. Интракорпоральный непрерыв-

ный двурядный шов раны мочевого пузыря.

Гистологическое исследование (02.11.2015): ин-

вазивная папиллярная уротелиальная карцинома (G-2) 

с многочисленными очагами инвазии в основу слизи-

стой оболочки (рис. 10), наличием микроочагов, подо-

зрительных по сосудистой инвазии.

Проведен курс курс внутриартериальной полихими-

отерапии митомицином С 40 мг.

В дальнейшем по настоящее время динамическое 

наблюдение с использованием различных неинвазив-

ных и инвазивных методов обследования рецидива за-

болевания не выявило.

Обсуждение
Диагностика опухолей ВМП сложная и должна 

основываться на комплексной оценке лаборатор-

ных и инструментальных данных.

Ведущим методом диагностики опухолей ло-

ханки и мочеточника долгое время являлась 

экскре торная урография, позволяющая выявить 

характерный дефект наполнения. Ретроградная 

уретеропиелография дополняет полученные дан-

ные [10].

В настоящее время мультидетекторная ком-

пьютерная урография считается “золотым стан-

дартом” для обследования ВМП, заняв место экс-

креторной урографии. Данное исследование 

должно выполняться при оптимальных условиях, 

особенно с включением экскреторной фазы. 

Необходимо выполнять сканирование в спираль-

ном режиме (с шагом 1 мм) до и после введения 

контрастного вещества. УРВМП считается доста-

точным для исследований такого типа: 96% чув-

ствительности и 99% специфичности для полипо-

видных опухолей размером от 5 до 10 мм. Чув ст-

вительность снижается до 89% для полиповидных 

опухолей [2, 10].

МРТ показана тем пациентам, которым не уда-

ется выполнить МДКТ. Уровень выявления УРВМП 

при МРТ составляет 75% после введения кон-

трастного вещества для опухолей [10, 11].

В представленном клиническом наблюдении на 

дооперационном этапе была выявлена опухоль 

почки по данным КТ и УЗИ, однако, несмотря на то 

что в описательной части протоколов исследова-

ния звучало распространение опухоли на ЧЛС, не 

были учтены данные о гематурии, вследствие чего 

диагноз был поставлен не совсем корректно.

При обследовании и ведении этой категории 

больных следует также учесть тот факт, что забо-

леваемость растет по мере увеличения возраста. 

Пик заболеваемости УРВМП приходится на 7–8-ю 

декаду жизни. Средний возраст больных состав-

Рис. 10. Микропрепарат. Инвазивная папиллярная уро-
телиальная карцинома мочевого пузыря с очагами 
инвазии в основу слизистой оболочки. Окраска гема-
токсилином и эозином. ×200.
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ляет 65 лет [12]. Вследствие этого с большой 

долей  вероятности такие пациенты имеют другие 

конкурирующие и/или сопутствующие заболева-

ния, чаще всего связанные с сердечно-сосуди-

стой системой, реже с воспалительными забо-

леваниями желудочно-кишечного тракта, поэто-

му необходимо тщательно собирать анамнез и 

анализировать клинические проявления, также 

целесообразно применять весь спектр возмож-

ных методов обследования пациента, включая 

УЗИ, КТ- и МР-исследование, а также эндоско-

пические методы. В представленном клиничес-

ком наблюдении у пациента совместно с обра-

зованием в почке была выявлена аневризма 

инфра ренального отдела аорты, что потребо-

вало выполнения сочетанного оперативного 

вмешательства.

Сегодня некоторые исследователи предлага-

ют рассматривать возникновение карциномы по-

чечной лоханки и мочеточника с позиций концеп-

ции “опухолевого поля”, согласно которой канце-

рогенез является проявлением нестабильности 

уротелия, что приводит к неопластической транс-

формации в различных отделах мочевых путей 

от почечной лоханки до мочеиспускательного ка-

нала [13]. Рецидивы рака ВМП развиваются почти 

у трети радикально оперированных больных и, ча-

ще всего, локализуются в мочевом пузыре. 

Своевременное выявление реци дивной опухоли и 

ее лечение по стандартам, принятым при раке мо-

чевого пузыря, позволяет излечить большинство 

пациентов [9, 14], что было и в представленном 

наблюдении.

Заключение
Тщательное наблюдение за пациентами с УРВМП 

после хирургического лечения является обяза-

тельным для определения метахронных опухолей 

мочевых путей (во всех случаях), локального реци-

дивирования и отдаленных метастазов (в случае 

инвазивных опухолей).
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Представлен анализ диагностической информа-
тивности современных методов лучевой диагностики 
в определении метастатического поражения тазовых 
лимфоузлов при раке гинекологических органов по 
данным  отечественных и зарубежных публикаций. 
На современном этапе методами получения визуально-

го изобра жения лимфоузлов тазовой полости явля-
ются технологии лучевой диагностики (рентгенологи-
ческие, ультразвуковые, магнитно-резонансно-томо-
графи ческие, сцинтиграфические). Анализ показал, что 
исследований, посвященных диагностической инфор-
мативности современных методов лучевой диагностики 

в дифференцировке характера поражения тазовых лим-
фоузлов, недостаточно. Со гласно данным литературы, 
наиболее рациональным и перспективным методом 
лучевой диагностики метастатически пораженных лим-
фоузлов является магнитно-резонансная томография 
благодаря высокой информативности и специфичности 
при этом. В то же время сохраняется целесообразность 
дальнейшего изучения всех методов лучевой диагности-
ки с целью поиска наиболее оптимального из них для 
оценки тазовых лимфоузлов.

Ключевые слова: лучевая диагностика, тазовые 
лимфоузлы, метастатическое поражение. 

Ссылка для цитирования: Диомидова В.Н., 
Ефимова О.А. Современные технологии лучевой диаг-
ностики в определении метастатического поражения 
тазовых лимфоузлов. Медицинская визуализация. 
2017; 21 (6): 100–108.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-100-108.

The analysis of the diagnostic informativeness of mod-
ern radiodiagnosticis methods in determining metastatic 
lymph node of pelvic cancer gynecological organs accord-
ing to domestic and foreign publications. At the present 
stage methods of obtaining visual images pelvic lymph 
nodes are radiodiagnostics technologies (radiological, 
ultrasound, magnetic resonance tomography, scintigra-
phic). The analysis has shown that the researches devoted 
to diagnostic informational content of modern methods 
of radiodiagnosis in a differentiation of nature of damage 
of pelvic lymph nodes aren't enough. According to the litera-
ture, the most rational and perspective method for radiodi-
agnosis metastatics lymph node is a magnetic resonance 
imaging due to the high information content and thus 
specificity. At the same time, the continued relevance of 
further study of methods of radiodiagnostics in order to find 
the optimal one for the assessment of pelvic lymph nodes.

Key words: radiology diagnostics, pelvic lymph nodes, 
metastases.
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Для прогнозирования течения рака гинекологи-

ческих органов, как и любой другой локализации, 

клинически важно определение стадии болезни на 

дооперационном этапе. Особо актуальным для 
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практического здравоохранения на современном 

этапе сохраняется ранняя диагностика метастати-

ческого поражения как регионарных, так и отда-

ленных лимфоузлов (ЛУ).

В связи с этим целью данной работы было 

изуче ние диагностической информативности сов-

ременных методов лучевой диагностики в опреде-

лении метастатического поражения тазовых ЛУ 

при раке гинекологических органов по данным 

отечественных и зарубежных публикаций.

Историческая справка. Лимфатическая сис-

тема – важное составляющее гомеостаза организ-

ма человека. Лимфатическое русло неразрывно 

связано с венозной сетью [1, 2]. Тесное функцио-

нальное взаимодействие этих двух систем об-

условливает особенности и трудности диагности-

ки ее поражения при патологии [3].

История начала изучения лимфатической сис-

темы уходит далеко в прошлое. На протяжении 

многих веков лучшие умы мира интересовались 

сложной, малоизученной системой организма, 

пато логия которой до сих пор остается наиболее 

труднодиагностируемой и является предметом 

спора современных ученых [4–6].

Первые упоминания лимфатической системы 

встречались в научных трудах греческих ученых 

Александрийской школы еще в IV–III веках до на-

шей эры. Однако строение и функциональное 

предназначение ЛУ и сосудов было описано на-

много позже, в XVII веке учеными, врачами-анато-

мами O. Rudbeck [7] и T. Bartolinus [8]. В течение 

последующих столетий исследования продолжа-

лись, что позволило в дальнейшем в достаточной 

мере иметь представление об анатомии и нор-

мальной физиологии лимфатического русла [3].

Многие отечественные ученые прочно вписали 

свои имена в развитие лимфологии. Первое руко-

водство по анатомии лимфатической системы 

было  издано еще в 1914 г. Г.М. Иосифовым [9]. 

Особенности нормальной физиологии, анатомии 

и топографической анатомии различных групп ЛУ 

подробно были представлены в работах 

Д.А. Жданова [10], М.Р. Сапина и соавт. [11]. В по-

следующем появились работы, где исследователи 

выделяют ЛУ как отдельный, самостоятельный 

орган в лимфатической системе с выделением 

путей оттока лимфы из различных областей [12–

14].

Использование технологий лучевой диаг-

ностики при лимфаденопатиях. Настоящим 

про рывом в медицине стало изобретение Виль-

гельмом Конрадом Рентгеном нового метода 

диаг ностики, что послужило мощным толчком 

к раз витию лучевой диагностики [15]. Создание 

рент геновских аппаратов и рентгеноконтрастных 

препаратов открыло широкие перспективы для 

дальнейшего изучения лимфатической системы 

и явилось толчком к разработке метода прямой 

лимфографии [16–18]. Отечественные ученые 

А.Ф. Цыб и Г.А. Задгенидзе внесли неоценимый 

вклад в изучение лимфатического русла, введя 

в клиническую практику прямой и непрямой мето-

ды рентгенологической лимфографии [19].

Прямой метод лимфографии основан на вве-

дении рентгеноконтрастного препарата непо-

средственно в заранее выведенный лимфати-

ческий сосуд. Непрямой метод лимфографии 

заклю чается в подкожном введении рентгено-

контрастного препарата с последующим рент-

генологическим контролем за ЛУ и сосудами [19, 

20].

Способ лимфографии является весьма трудо-

емким, требующим большой затраты времени 

и небезопасным для пациента методом исследо-

вания лимфатической системы [3, 4]. Выведение 

лимфатического сосуда возможно только хирур-

гическим способом, значит, помимо технических 

трудностей, требует длительного периода зажив-

ления и восстановления пациента. Контрастное 

вещество содержит в своем составе липофиль-

ные элементы, способные вызвать серьезные, 

нежелательные побочные эффекты [19, 21]. Кроме 

того, как и все рентгенологические методы, лим-

фография обладает лучевой нагрузкой. Высокие 
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риски развития нежелательных побочных эффек-

тов и факт хирургического вмешательства делают 

применение прямого метода лимфографии с це-

лью диагностики тазовой лимфаденопатии на 

совре менном этапе развития медицины нерацио-

нальным. 

Мультиспиральная компьютерная томография, 

только войдя в практику, прочно закрепилась и ста-

ла “золотым стандартом” диагностики патологии 

многих систем, в том числе первично злокачест-

венного процесса лимфатической системы [5, 22].

С развитием радионуклидной диагностики 

нача лись разработки метода радионуклидной 

лимфографии [23, 24]. Суть метода заключается 

во введении радиоактивной метки, которая, про-

никая в лимфатическую систему, вызывает специ-

фическое свечение, регистрируемое гамма-каме-

рой [18, 20, 24].

Дальнейшее развитие науки и техники в 60-х – 

70-х годах XX века позволило ввести в практику 

врача совершенно новые методы диагностики 

пато логии ЛУ, принцип действия которых в корне 

отличается от рентгеновских лучей [15]. Появление 

методики магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) позволило расширить область знаний в 

сфере лимфологии и диагнос тики ее патологии 

[25], и особое место среди отечественных ученых 

здесь занимает А.Ю. Летягин [26].

Ультразвуковая диагностика доказала свою ра-

циональность в исследовании периферических ЛУ 

[27, 28]. Благодаря созданию высокочастотных 

датчиков, разработке новых режимов исследова-

ния появились широкие возможности диагностики 

поверхностно-расположенных структур, в число 

которых входят ЛУ [29].

Научный поиск оптимального метода лучевой 

диагностики лифаденопатии на этом не прекра-

щается, а набирает все новые обороты. Доказанная 

значимость степени вовлеченности ЛУ в патоло-

гический процесс при различного рода заболева-

ниях органов и тканей любой локализации, в том 

числе органов малого таза, лишь подтверждает 

важность и необходимость совершенствования 

существующих методов лучевой диагностики 

лимф аденопатии. 

Лучевая анатомия тазовых ЛУ. К числу тазо-

вых ЛУ относят парные внутренние и наружные 

подвздошные, запирательные, пре сакральные, 

паховые и непарные ЛУ в жировой клетчатке во-

круг органов малого таза [20, 30]. 

По данным большинства отечественных и зару-

бежных авторов, основные критерии оценки ЛУ 

совпадают при различных методах лучевой диаг-

ностики: размер, форма, контуры, структура [5, 6, 

18, 20, 22, 31, 32].

Традиционная прямая лимфография позволяет 

дифференцировать лишь крупные паравазальные 

ЛУ малого таза. По данным этого метода в норме 

ЛУ симметрично расположены, имеют четкие и 

ровные контуры, свободно и равномерно контра-

стируются [20]. В связи с особенностями и со 

сложностями проведения, ввиду определенных 

отрицательных последствий после проведения 

прямая лимфография на сегодняшний момент не 

используется [4].

Критерии оценки нормальной анатомии ЛУ при 

непрямой лимфографии соответствуют критери-

ям прямой лимфографии. Однако в отличие от 

прямого метода лимфографии при непрямой 

лимфо графии хирургическое вмешательство от-

сутствует, но время исследования не уменьшается 

в связи с тем, что всасывание контрастного препа-

рата в ЛУ начинается позже, чем в сосудах [18, 19, 

21]. Ввиду этого метод непрямой лимфографии 

также в настоящее время не используется.

Компьютерная томография (КТ) позволяет вы-

явить следующие признаки нормальной анатомии 

тазовых ЛУ: овоидная форма, четкие контуры [4], 

размер менее 10 мм по короткой оси [22, 31, 33], 

однородная структура [20]. КТ благодаря разно-

сти жировой и лимфатической ткани позволяет 

визуализировать ЛУ, однако существуют сложно-

сти диагностики тазовых ЛУ и кровеносных сосу-

дов без применения контрастного препарата [4], 

в особенности у лиц с астеническим типом тело-

сложения. При КТ с контрастированием здоровые 

тазовые ЛУ интенсивно накапливают контрастный 

препарат и быстро его вымывают в отсроченную 

фазу [33].

Нормальная лучевая анатомия тазовых ЛУ на 

лимфосцинтиграмме проявляется признаками 

симметричности их расположения [5, 20]. С помо-

щью радионуклидного метода здоровые ЛУ оцени-

ваются по равномерному, быстрому распределе-

нию радиофармацевтического препарата (РФП) 

[18, 34].

Ультразвуковое изображение при исследова-

нии тазовых ЛУ в норме характеризуется реги-

страцией овоидной формы узлов размером менее 

10 мм по короткой оси, при этом имеется возмож-

ность оценки коэффициента соотношения длины к 

ширине ЛУ (как 2:1) [5]. В норме ЛУ с четкими, 

ровными контурами, однородной структуры [35, 

36], с четкой визуализацией структур ворот [37], 

размеренным кровотоком при цветовом доппле-

ровском картировании (ЦДК) [5, 38, 39].

Критериями нормальной анатомии тазовых ЛУ 

при МРТ установлены: овоидная форма, однород-

ная структура, четкие жировые ворота, равномер-

но пониженный МР-сигнал на диффузионно-взве-
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шенных изображениях (DWI), четкие, ровные кон-

туры [34]. Стоит отметить, что в литературных 

данных встречается разное значение максималь-

ного порогового размера нормальных ЛУ на МР-

томограме. Так, согласно данным одних авторов, 

верхняя граница нормы размеров тазовых ЛУ по 

короткой оси составляет 6 мм [6], других – 10 мм 

[31]. Есть работы с указанием различной макси-

мальной границы нормы тазовых ЛУ в зависимо-

сти от конкретной локализации [39]. Такой раз-

брос данного показателя объясняется работой на 

МР-аппаратуре с различной мощностью, кали-

бровки, комплектации и использованием разных 

режимов сканирования. 

Лучевая диагностика метастатического 

пора жения тазовых ЛУ. Тазовая лимфаденопа-

тия может быть первичной (проявлением лимфо-

пролиферативного заболевания) и вторичной (со-

путствующей патологией целого ряда заболева-

ний, в роли которых чаще выступают злокачест-

венные опухолевые образования различной 

локализации и инфекционные заболевания) [32].

Наиболее важной среди лимфаденопатий 

с прогностической точки зрения является злокаче-

ственная. Для выбора оптимальной схемы лече-

ния онкологического пациента, химиопрепаратов, 

сеансов лучевой терапии и объема оперативного 

вмешательства необходимо обладать достовер-

ной информацией о распространенности процес-

са, степени вовлеченности прилежащих структур 

и наличии метастатического поражения регионар-

ных ЛУ [40].

Развитая лимфатическая сеть, перекрестный 

ход лимфооттока от органов малого таза и схожие 

признаки лимфаденопатии при различных забо-

леваниях одних и тех же органов затрудняют диф-

ференциальную диагностику поражения ЛУ [6, 30].

К проявлениям патологически измененных ЛУ 

по результатам исследования разных методов 

луче вой диагностики относят изменение разме-

ров в сторону увеличения, преимущественно за 

счет поперечного размера, склонность к слиянию, 

объединения в крупные конгломераты [5, 6, 22, 

31, 32]. Также при патологии ЛУ появляются 

дефор мация ЛУ, изменения контуров, нарушение 

структуры, характер накопления контрастного 

препарата, появление новых, ранее не визуализи-

рованных узлов при возможности динамического 

контроля [4, 20]. Однако перечис ленные признаки 

встречаются при огромном множестве  заболева-

ний, как при воспалительных, так при первично- 

и вторично злокачественных, иммунных, эндо-

кринных заболеваниях, но не являются строго 

специфическими [32]. В связи с этим вопрос спе-

цифичности признаков тазовой лимфаденопатии 

продолжает вызывать споры и побуждает к даль-

нейшему поиску оптимальных методов лучевой 

диагностики и характерных критериев для каждо-

го заболевания. 

Современная диагностика лимфаденопатии 

складывается из применения комплекса извест-

ных в современной медицине методов лучевой 

диагностики.

Признаками метастатического поражения та-

зовых ЛУ на лимфограмме являются асимметрич-

ность расположения, наличие блоков прохожде-

ния контрастного препарата [19, 20]. Точность 

метода при определении метастати ческого пора-

жения ЛУ колеблется в пределах 60–85% [20]. 

Однако это относится преи мущественно к пери-

ферическим и крупным поверх ностным, парава-

зальным ЛУ [19, 22]. Отсутствие послойного ха-

рактера исследования также значительно затруд-

няет визуализацию тазовых ЛУ и дифференциров-

ку патологических метаморфозов. 

В диагностике лимфаденопатий значительную 

роль играет еще один рентгенологический ме-

тод – КТ. Критерии метастатически поврежденных 

тазовых ЛУ на компьютерной томограмме: увели-

чение поперечного размера, приобретение сфе-

рической формы, неровность контуров, неодно-

родность структуры, неравномерное накопление 

контрастного препарата, склонность к слиянию.

Активно ведутся дебаты относительно разме-

ров метастатических ЛУ на компьютерной томо-

грамме: есть мнения, что метастатическими явля-

ются увеличенные по ширине ЛУ более 10 мм [31], 

длине более 15 мм и ширине более 10 мм [22], 

а также если короткая ось больше 8 мм [41] 

или диа метр более 15 мм [5]. Метастатически по-

раженные ЛУ при КТ с контрастированием мед-

ленно и слабоинтенсивно накапливают контраст-

ный препарат [33].

Перечисленные признаки не являются строго 

специфичными для метастатического поражения 

тазовых ЛУ. Увеличение размеров ЛУ на компью-

терной томограмме может быть проявлением как 

доброкачественной гиперплазии, так и злокачест-

венной, неоднородность структуры может быть 

связана с кальцинированием и появлением ново-

образования, неровность контуров – с послеопе-

рационными или поствоспалительными фиброз-

ными изменениями в малом тазу и являться при-

знаком метастазирования, неравномерное нако-

пление контрастного препарата возможно при 

туберкулезном поражении и распадающихся 

мета статических узлах [18, 20].

По данным большинства авторов, КТ является 

основным методом диагностики патологии ЛУ 

шеи, грудной и брюшной полостей [22, 31] с чувст-
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вительностью метода в пределах 80–87% и спе-

цифичностью в пределах 74–86% [5, 22, 42]. 

Что касается возможности диагностики тазовой 

лимфаденопатии, точность варьирует в пределах 

83–90% [6]. Это связано с низкой диагнос тической 

способностью КТ в определении и дифференци-

ровке патологии ЛУ малого таза вследствие малой 

разности плотностей между ЛУ и кровеносными 

сосудами, а также затруднениями, связанными 

с определением структуры и плотности не увели-

ченных ЛУ [5, 6]. К тому же аллергические реакции 

многих пациентов на контрастные препараты, 

применяемые при КТ, и присутствие лучевой на-

грузки ограничивают применение данного метода 

в диагностике тазовой лимфаденопатии [43]. 

Исследование патологии лимфатической сис-

темы возможно с помощью радионуклидной 

диагнос тики. Критериями метастатического пора-

жения ЛУ на лимфосцинтиграмме являются: де-

фект в виде асимметричности изображения ЛУ [5], 

неров ность контуров, обрыв лимфооттока и разви-

тая сеть лимфатических коллатералей [20]. Объе-

динение позитронно-эмиссионной томографии 

(ПЭТ) с КТ создало возможность получения и ана-

лиза как функционального состояния, так и анато-

мо-топографических особен ностей поврежден-

ных ЛУ, в том числе и тазовых [22, 44]. Однако из-

быточное накопление РФП может наблюдаться как 

при метастатической перестройке, так и при 

остром воспалительном процессе, что обусловли-

вает появление ложных результатов [34]. Согласно 

данным разных авторов, чувствительность ПЭТ 

при злокачественных поражениях женской репро-

дуктивной системы составляет 80–93%, специ-

фичность – 80–100% [44–47].

“Золотым стандартом” диагностики патологии 

органов малого таза является ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) [27, 28, 48]. Основные критерии 

метастатической тазовой лимфаденопатии при 

УЗИ: увеличение размеров более 10 мм в попе-

речнике с образованием округлой формы узла 

[4, 15], склонность к слиянию, неоднородность 

структуры и дифференцировки слоев, хаотичный 

кровоток при ЦДК, [5, 32, 38], изменение степени 

жесткости при эластометрии [29, 49]. Применение 

современных режимов УЗИ при заболеваниях 

орга нов малого таза: ЦДК, эластометрии, эласто-

графии повышает чувствительность до 96%, спе-

цифичность до 77% [5, 28, 38, 50]. Применение 

данного метода для дифференцировки тазовой 

лимфаденопатии малоинформативно. Это связа-

но с особенностями физики применяемых уль-

тразвуковых методов, малым полем обзора и за-

висимостью от оператора [43, 51]. Относительно 

ЛУ стоит отметить явные ограничения исполь-

зования УЗИ: наиболее полная инфор мация 

соби рается при исследовании состояния пери-

ферических, поверхностно-расположенных ЛУ. 

Чувствительность УЗИ в диаг ностике тазовой 

лимф аденопатии варьирует в пределах 50% [31].

Благодаря особенностям физического явле-

ния ядерного магнитного резонанса МРТ облада-

ет уникальной мягкотканной разрешающей спо-

собностью [43, 48]. Даже без введения контраст-

ного препарата (на основе гадолиния) возможна 

четкая дифференцировка органов малого таза 

[43]. В связи с тем что получение изображений 

основано на отклике атомов протона на действие 

магнитного поля, а не на плотности тканей (как 

при КТ), дифференцировка тазовых ЛУ от крове-

носных сосудов не составляет труда [31]. 

Благодаря послойному получению срезов, что 

обус ловливает высокое пространственное разре-

шение, определяется точное анатомическое рас-

положение патологических ЛУ. Исполь зование до-

полнительных режимов: DWI, измеряемый коэф-

фициент диффузии (ИКД или ADC), позволяет 

определить не только морфологические измене-

ния, но и функциональные, позволяющие не про-

сто установить факт лимфаденопатии, а провести 

дифференциальную диагностику между различ-

ными заболеваниями [22]. Чувствительность МРТ 

к тазовой лимфаденопатии достигает 82%, а спе-

цифичность – 100% [22, 39].

К числу критериев метастатического пораже-

ния тазовых ЛУ при МРТ относят все ранее пере-

численные по отношению к КТ [18], а также ряд 

принципиально новых: отсутствие дифференци-

ровки жировых ворот, повышение МР-сигнала на 

DWI и понижение на ADC-карте [22], стойкий яр-

кий МР-сигнал от ЛУ на постконтрастных сканах 

при использовании лимфотропных контрастных 

препаратов на основе суперпарамагнетических 

наночастиц железа (USPIO) [52, 53]. Применение 

таких контрастных препа ратов позволяет диф-

ференцировать метастатически поврежденные 

ЛУ от гиперплазированных при неспецифических 

процессах [53, 54, 55]. К сожалению, в нашей 

стране контрастные препараты на основе USPIO 

не прошли сертификацию и для диагностики 

лимф аденопатии в настоящий момент в клиниче-

ской практике не используются [55]. 

Заключение
На современном этапе методами получения 

визуального изображения ЛУ тазовой полости яв-

ляются технологии лучевой диагностики (рентге-

нологические, ультразвуковые, магнитно-резо-

нансно-томографические, сцинтиграфические). 

Изучение доступных отечественных и зарубежных 
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публикаций показало, что исследований, посвя-

щенных диагностической информативности сов-

ременных методов лучевой диагностики в опреде-

лении поражения тазовых ЛУ при раке гинекологи-

ческих органов, недостаточно. Согласно данным 

литературы, наиболее рациональным и перспек-

тивным методом лучевой диагностики метастати-

чески пораженных тазовых ЛУ является МРТ бла-

годаря высокой информативности и специфично-

сти. В то же время сохраняется целесообразность 

дальнейшего изучения всех методов лучевой ди-

агностики с целью поиска наиболее оптимального 

из них для оценки тазовых ЛУ.
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Новый метод автоматической объемной сонографии 
(ABVS) открывает новые возможности для ранней диаг-
ностики оккультных форм рака молочной железы, не 
получающего отображение при маммографии за счет 
плотного железистого фона. Это обусловлено, прежде 
всего, возможностью оценивать орган в целом 
в 3D-формате c получением типичного для рака призна-
ка ретракции или тяжистости, высоким качеством циф-
рового изображения, технологиями, улучшающими 
визуализацию структур ретроареолярной зоны, воз-
можностью работать с изображением на рабочей 
станции , в отсутствие пациентки, возможностью полу-
чения сопоставимых срезов и использования их для 
мониторинга патологических образований.

Представляем собственное клиническое наблюде-
ние оккультного рака молочной железы у пациентки 
с плотным железистым фоном, демонстрирующее воз-
можности методики автоматической объемной соно-
графии.

Ключевые слова: автоматическая объемная соно-
графия, сонотомография, маммография, 2D-УЗИ, рак 
молочной железы.

Ссылка для цитирования: Ефремова М.П., Гажо-
нова В.Е., Бачурина Е.М. Выявление оккультного 
рака молочной железы методом автоматической объем-
ной сонографии (ABVS). Медицинская визуализация. 
2017; 21 (6): 109–117.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-109-117.

***

A new method of automatic breast volume ultrasonogra-
phy (ABVS) brings out new possibilities for the evaluation of 
occult breast cancer, missed on X-ray mammography due to 

dense breast glandular tissue. This is primarily due to the 
opportunity to assess the 3D format of whole breast by one 
scan with evaluation of a typical for malignancy spicularity 
or retraction phenomenon, high quality digital imaging tech-
nologies that enhance the visualization of retroareolar area, 
opportunity to work with the image on the working station, 
in the absence of the patient, the possibility of obtaining 
comparable scans and use them to monitor pathological 
formations.

We present our own clinical case of occult breast cancer 
in a patient with a dense glandular background, demonstrat-
ing the possibilities of automatic volume sonography.

Key words: automated breast volume sonography, 
sonotomography, mammography, 2D US, breast cancer.

Recommended citation: Efremova M.P., Gazho-
nova V.E., Bachurina E.M. Evaluation of Occult Breast 
Cancer with Automated Breast Volume Sonography (ABVS). 
Medical Visualization. 2017; 21 (6): 109–117.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2017-6-109-117.

***

Введение
Рак молочной железы (РМЖ) сохраняет лиди-

рующие позиции среди онкологических заболева-

ний у женщин в РФ. Заболеваемость РМЖ на се-

годняшний день составляет 20,4% от общей онко-

логической заболеваемости женского населения 

в РФ. Темпы роста заболеваемости также сохра-

няют высокое значение и составляют 4–7% в год 

по данным российской статистики и 1–2% по дан-

ным общемировой [1–3].
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Принимая во внимание высокую социальную 

значимость РМЖ в современном обществе, не вы-

зывает сомнения тот факт, что все усовершенство-

вания и нововведения  диагностических методов 

визуализации в первую очередь должны быть на-

правлены на своевременное обнаружение РМЖ. 

Так как прогноз и исход заболевания напрямую 

зависят от стадии процесса, наиболее важна диаг-

ностика преинвазивных и малоинвазивных форм 

РМЖ. На сегодняшний день рентгеновская маммо-

графия (РМГ) является основным методом скри-

нинга и ранней диагностики РМЖ. Чувствитель-

ность РМГ в выявлении рака высока у женщин 

с жировой инволюцией и значительно снижается 

до 48% при плотном железистом фоне. 

Ультразвуковой метод традиционно считается до-

полняющей скрининговой методикой, основным 

недостатком которого, несмотря на высокую чув-

ствительность и специфичность, является субьек-

тивность и операторозависимость. Современная 

технология автоматической объемной сонографии 

(ABVS) – это стандартизированная воспроизводи-

мая технология, и поэтому ее можно считать опе-

раторонезависимой в отличие от субъективного 

обычного ультра звукового исследования в двух-

мерном режиме. В связи с этим она может стать 

альтернативой двухмерной технологии в маммо-

логии. На основании проведенных исследований 

методика зарекомендовала себя как высокочувст-

вительный метод в выявлении РМЖ [4]. 

Выявляемость объемных образований молочных 

желез, в том числе внутрипротоковых, гораздо вы-

ше при использовании ABVS, чем традицион ного 

ультразвука [5]. ABVS показывает обнадеживаю-

щие результаты в выявлении резидуальных опухо-

левых тканей после нерадикальных органосохра-

няющих операций, в выявлении оккультного рака 

(при первичной диагностике регионарных или 

отда ленных метастазов), в оценке истинного раз-

мера опухоли (при рентгенологически плотной 

ткани, дольковой карциноме, при обширном вну-

трипротоковом компоненте или DCIS, при подо-

зрении на поражение приле гающих тканей и реги-

онарных лимфатических узлов) , в исследовании 

“ответа” опухоли на предоперационное лечение. 

Методика сонотомографии (СТГ) может занять 

достойное место в качестве метода, выполняемо-

го в межскрининговый период  у женщин с плотным 

типом строения молоч ных желез, а также в качест-

ве самостоятельного скринингового метода у мо-

лодых женщин (до 40 лет), у беременных и лакти-

рующих. Она может быть использована для мони-

торинга размеров новообразований на этапах 

нео адъювантной химиотерапии или для объек-

тивного отслеживания динамики роста добро-

качественных образований (кист, фиброаденом). 

Новизна и высокая информативность метода тре-

буют его дальнейшего изучения в рамках практи-

ческой медицины.

Представляем собственное клиническое на-

блюдение оккультного РМЖ у пациентки с плот-

ным железистым фоном, демонстрирующее воз-

можности методики ABVS.

Пациентка Б., 50 лет. Аменорея в течение 1,5 лет. 

В анамнезе у пациентки хирургическое лечение по по-

воду мастита левой молочной железы. При клини ческом 

осмотре определялся рубец по ареоле левой молочной 

железы. Дополнительные образования не пальпиро-

вались.

Диагностический комплекс включал в себя: клини-

ческое обследование, РМГ, традиционное ультразвуко-

вое исследование, а также ABVS. Рентгенологическое 

исследование проводили на цифровом маммографе 
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Mammomat 3000 фирмы Siemens, ультразвуковое ис-

следование молочных желез и зон регионарного лим-

фооттока – на ультразвуковых аппаратах Hitachi Hi Vision 

Preirus (Hitachi, Япония), а также на сканере ACUSON 

S2000 (Siemens) с использованием мультичастотных 

линейных датчиков. СТГ выполнялась на аппарате 

ACUSON S2000 (Siemens) с использованием приставки 

ABVS. Для оценки образований применяли систему BI-

RADS, для определения рентгенологической плотности 

молочных желез – ACR. Образование было верифици-

ровано морфологически.

Профилактическая маммография. В обеих молоч-

ных железах отмечалась хорошо сохранившаяся желе-

зистая ткань, 3-й тип строения молочных желез. В левой 

железе на границе верхних квадрантов ближе к грудной 

стенке был выявлен локальный участок фиброза, в арео-

лярной зоне – локальное уплотнение кожи в зоне рубца . 

В обеих молочных железах, больше слева, выявлялись 

множественные рассеянные микрокальцинаты. На гра-

нице верхних квадрантов правой молочной железы 

определялся участок уплотненной структуры без четких 

контуров размерами 1,3 × 1,0 см по типу узловой масто-

патии. Отмечалось втяжение сосков. В аксиллярной 

зоне  справа лимфатический узел обычной структуры.

Заключение: рентгенологические признаки двусто-

ронней диффузно-узловой фиброзно-кистозной масто-

патии по типу склерозирующего аденоза, рубцовые из-

менения левой молочной железы, локальный участок 

фиброза левой молочной железы. BI-RADS 3 (рис. 1). 

Для уточнения состояния железистой ткани было реко-

мендовано проведение ультразвукового исследования.

Стандартное двухмерное ультразвуковое иссле-

дование. В верхневнутреннем квадранте левой мо-

лочной железы на глубине 1,3 см от поверхности кожи 

было выявлено гипоэхогенное образование округлой 

формы с нечеткими неровными контурами размерами 

0,7 × 0,7 см, неоднородной структуры, без выраженных 

дистальных акустических эффектов (рис. 2). С учетом 

наличия у пациентки операции в данной зоне в левой 

железе проводилась дифференцировка с послеопера-

ционным рубцом. 

В подмышечных областях визуализировали неизме-

ненные лимфатические узлы размерами до 1,1 × 0,5 см. 

При ультразвуковой ангиографии (УЗА) кровоток в них 

был не изменен.

При УЗА по периферии образования определялся 

сосуд с признаками деформации его хода. Внутри обра-

зования сосуды четко не лоцировались. В послеопера-

ционном рубце, как правило, также могут отсутствовать 

сосуды, а проходящие сосуды рядом с областью рубца 

могут также деформировать свой ход. Поэтому данных 

допплеровской ангиографии было недостаточно для 

оценки характера образования. В режиме импульсно-

волнового допплеровского исследования в выявленном 

сосуде определялся неизмененный артериальный 

спектр кровотока. Vmax сист. = 15,8 см/с, IR – 0,73 – незна-

чительно повышен (рис. 3).

В режиме компрессионной эластографии описывае-

мое образование, а также прилежащие к нему ткани 

картировались синим цветом, что соответствовало 5-му  

типу эластограммы и свидетельствовало о высокой 

жесткости. Аналогичные характеристики могут также 

Рис. 1. Рентгеновские маммограммы: сопоставление симметричных проекций обеих желез.

R-CC

R-MLo

L-CC

L-MLo
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Рис. 2. Сонограммы левой молочной железы (гипоэхогенное образование 7 мм в диаметре). Хорошо сохранив-
шаяся высокой эхогенности железистая ткань. Увеличенный фрагмент сонограммы с образованием.

Рис. 3. Сонограмма образования левой молочной железы в допплеровских режимах. а – энергетическое картиро-
вание; б – импульсноволновое допплеровское исследование.

а б

Рис. 4. Эластограммы образования левой молочной железы. а – картирование при компрессионной эластографии; 
б – ARFI-метод.

а б
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Рис. 5. ABVS, сонотомограммы. Сопоставление фронтальных симметричных срезов правой и левой молоч-
ной железы. Образование левой молочной железы с выраженным симптомом ретракции окружающих 
тканей  (обведено овалом). Соски правой и левой желез маркированы желтым квадратом. В нижней части 
каждого снимка представлена пиктограмма среза. 

Рис. 6. Сонотомограмма в режиме многоплоскостного изображения через фиброаденому правой молочной 
железы. В левой части рисунка (фронтальный срез) гипоэхогенное образование с неровными контурами 
и тонкой гиперэхогенной капсулой, симптом ретракции окружающих тканей не определяется. 
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выявляться в зоне послеоперационных фиброзных 

изме нений и в самом рубце. Зона высокой жесткости 

не превышала размеры самого образования. Коли-

чественная оценка тканевой эластичности при помощи 

эластометрии (ARFI-метод) показала, что скорость 

сдвиговой волны составила 2,0 м/с, более характерная 

для доброкачественных процессов (рис. 4).

Таким образом, по результатам проведенного ком-

плексного ультразвукового исследования с применени-

ем дополнительных методик (УЗА и соноэластографии) 

образование левой молочной железы было отнесено 

к более высокой категории BI-RADS 4Б (средняя веро-

ятность злокачественности). Пациенткам в этой катего-

рии необходима морфологическая верификация выяв-

ленных изменений. Пациентке проведена тонкоиголь-

ная аспирационная биопсия под ультразвуковым конт-

ролем, однако клетки рака выявлены не были. Пациентке 

было предложено дообследование  методом ABVS.

Проведено автоматическое объемное соногра-

фическое исследование, выполнено по 3 автомати-

ческих скана каждой молочной железы в различных пло-

скостях: 2 – переднезадних фронтальных скана (R+L), 

2 медиолатеральных (R+L), 2 верхненижних (R+L). 

Общее время сканирования составило 20 мин. Иссле-

дования для анализа были отправлены на рабочую 

станцию. Послойный мультисрезовый анализ симмет-

ричных проекций показал, что выраженность желези-

стой ткани: правой молочной железы составила около 

50%, левой молочной железы – около 65% (3-й тип). 

В левой молочной железе с локализацией в верхневнут-

реннем квад ранте на 11 часах условного циферблата 

четко контурировало тяжистое гипоэхогенное образо-

вание размерами 0,8 × 0,7 × 1,0 см с эффектом выра-

женной лучистости во всех проекциях. Эти признаки 

характерны для образований высокой степени злокаче-

ственности – BI-RADS 5. Также на рабочей станции 

была  определена локализация обра зования: 2,5 см от 

соска, на глубине 1,3 см от поверхности кожи (рис. 5).

При исследовании правой железы на границе верх-

них квадрантов выявлено гипоэхогенное овальной фор-

мы  образование размерами 1,0 × 0,5 см с тонкой гипер-

эхогенной капсулой (фиброаденома) (рис. 6). В данном 

образовании отсутствовали признаки тяжистости, 

а гипер эхогенный ободок был характерен для добро-

качественных образований.

СТГ позволила визуализировать и оценить состоя-

ние послеоперационного рубца в верхненаружном квад-

ранте левой молочной железы (рис. 7). Наиболее опти-

мальным для визуализации контуров и структуры рубца 

продемонстрировали верхненижние сканы при ABVS, 

получаемые по сходной технологии с прямыми снимка-

ми РМГ.

По результатам дообследования методом ABVS 

обра зование в левой молочной железе было отнесено 

к категории BI-RADS 5. Пациентке была произведена 

трепанбиопсия под ультразвуковым контролем, выяв-

лен инфильтрирующий протоковый рак. 

Больной выполнена радикальная резекция с под-

мышечной лимфаденэктомией слева. По данным гис-

тологического исследования выявлен тубулярный рак 

I степени злокачественности, метастазы в 16 удален-

ных лимфатических узлах не обнаружены. При макро-

скопическом описании опухолевый узел размерами 

1,0 × 0,5 × 0,7 см.

Обсуждение
Известно, что высокая плотность железистой 

ткани является фактором риска развития РМЖ. 

У женщин с рентгенологически плотным желези-

стым фоном рак груди возникает в 3–5 раз чаще, 

чем при фиброзно-жировой инволюции молочных 

желез. В силу того, что за последние 10 лет РМЖ 

существенно помолодел и возросла частота при-

менения заместительной гормонотерапии, отда-

ляющей наступление фиб розно-жировой инволю-

ции тканей молочных желез, поиск наиболее опти-

мального метода раннего выявления рака у жен-

щин с плотным типом строения молочных желез 

не теряет своей актуальности. Применение мам-

мографии у такой группы женщин малоинфор-

мативно, магнитно-резонансная томография 

с контрастным усилением в силу своей высокой 

стоимости и малой распространенности не может 

стать альтернативой рент геновскому методу, 

в связи с этим современный метод автомати-

ческой объемной сонографии (СТГ) благодаря 

Рис. 7. Сонотомограмма (прямой верхний срез). 
Послеоперационный рубец представлен гипоэхогенной 
линией (обозначен стрелками). Сосок расположен 
в нижней части снимка и маркирован желтым квадра-
том. Внизу указана пиктограмма среза.
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отсутствию лучевой нагрузки, возможности пол-

норазмерного захвата ткани молочной железы 

с последующей трехмерной реконструкцией и 

высокой воспроизводимостью потенциально мо-

жет стать альтернативной методикой в скрининге 

РМЖ у молодых паци енток или у женщин с плот-

ным железистым фоном. Тенденция к внедрению 

ABVS в качестве скринингового метода при ис-

следовании молочных желез была продемонстри-

рована во многих европейских странах и Америке 

[6–9]. Опыт применения данной методики в силу 

малой распространенности невелик, однако пер-

вые результаты клинического применения этого 

метода показали обнадеживающие результаты 

[10–12]. Методика ABVS обладает высокой чувст-

вительностью – 83–100%, как свидетельствуют 

многие публикации [6, 8, 9]. В то время как чувст-

вительность маммографии снижается прямо про-

порционально увеличению количества плотной 

железистой ткани, чувствительность СТГ не зави-

сит от данного параметра и на фоне выраженной 

гиперэхогенной железистой ткани гипоэхогенные 

опухоли молочной железы выявляются легче за 

счет лучшего контраста. Об этом мы уже упомина-

ли в предыдущих статьях [4, 13, 14]. Метод СТГ 

обладает высокой чувствительностью и высокой 

специфичностью у пациенток с плотным желези-

стым фоном, что позволяет не относить здоровых 

к категории больных. Чем выше специфичность 

метода, тем надежнее с его помощью подтвер-

ждается заболевание и тем, следовательно, он бо-

лее эффективен. Вероятность пропуска раковой 

опухоли при этом методе очень низкая. Многие 

исследователи утверждают, что ни один из РМЖ 

не был попущен, используя мето дику 3D-СТГ [15].

В настоящей работе, которая основана на 

демон страции клинического случая, мы еще раз 

наглядно пока зали, как работает данная методика 

при высокоплотном типе строения молочных 

желез . Исходя из  полученных данных, мы  реко-

мендуем использовать  методику 3D-ABVS в алго-

ритме инструментального обследования молочных 

желез у пациенток в период перименопаузы 

и постменопаузы с рентгенологически плотными  

молочными железами. СТГ продемонстрировала 

отличную выявляемость рака у женщины с плот-

ным железистым фоном. Поэтому мы рекомен-

дуем СТГ к применению на раннем этапе диаг-

ностического процесса, когда требуется выявить 

процесс или продолжить наблюдение. 

Заключение
При неоднозначных рентгенологических и со-

нографических проявлениях непальпируемого 

аваскулярного РМЖ у пациентки с плотным желе-

зистым фоном ABVS позволила уточнить характе-

ристики образования левой молочной железы, 

провести дифференциальную диагностику, точно 

оценить размер и локализацию опухолевого узла 

за счет использования мультисрезового и мульти-

планарного режимов, визуализировать и оценить 

фиброаденому правой молочной железы, после-

операционный рубец. 
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На сегодняшний день йодсодержащие рентгенокон-
трастные средства все чаще используются при прове-
дении компьютерной томографии у детей и подростков. 
Группа неионных мономеров занимает особое место 
среди современных рентгеноконтрастных средств. 
Низкая осмолярность и вязкость, электрическая ней-
тральность и наибольшее содержание йода этих пре-
паратов обеспечивают наилучшую диагностическую 
эф фективность при минимальном риске побочных реак-
ций. Однако ряд анатомо-физиологических особенно-
стей растущего детского организма требует дополни-
тельного внимания и осторожности при проведении 
диагностических мероприятий с применением данной 
группы контрастного вещества. В настоящей статье 
представлен краткий обзор литературы за последние 
годы, посвященный практическим аспектам использо-
вания неионных низкоосмолярных йодсодержащих кон-
трастных веществ при проведении компьютерно-томо-
графических диагностических исследований среди дет-
ского населения.

Ключевые слова: йодсодержащие рентгеноконт-
растные средства, компьютерная томография у детей.
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В. Неионные низкоосмолярные мономерные йодиро-
ванные рентгеноконтрастные средства: некоторые 
аспекты использования при проведении компьютерной 

томографии у детей. Медицинская визуализация. 
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***

Iodine containing contrast media are used much fre-
quently now-a-days for computed tomography examina-
tions in children. The group of non-ionic monomers occu-
pies a special place among modern contrast agents. Low 
osmolarity and viscosity, electrical neutrality and the highest 
iodine content of these contrast materials provide the best 
diagnostic efficacy with minimum risk of adverse reactions. 
However, characteristic anatomic and physiological aspects 
of a growing child’s body require additional attention and 
care during diagnostic procedures with use of such contrast 
agents. This article presents concise literature review of 
recent years highlighting practical aspects of nonionic low-
osmolar iodinated contrast material use for computed 
tomography assisted diagnostic examinations in child popu-
lation. 

Key words: iodinated contrast material, computed 
tomography in children. 
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Введение
В настоящее время компьютерная томография 

(КТ) является одним из наиболее распространен-

ных методов лучевой диагностики в педиатриче-

ской практике, позволяющих получать медицин-

ские диагностические изображения различных 

органов и систем неинвазивным путем. До пол-

нительное использование рентгеноконтрастных 

средств (РКС) многократно расширяет возмож-

ности КТ, позволяя более эффективно визуали-

зировать структурные, функциональные и патоло-

гические изменения органов и тканей. Однако 

ряд анатомо-физиологических особенностей 

расту щего детского организма требует дополни-

тельного внимания и осторожности при проведе-

нии контрастно-диагностических мероприятий 

среди детского населения разных возрастов.

С 80-х годов прошлого века все шире исполь-

зуются неионные низкоосмолярные йодсодер-

жащие контрастные вещества при проведении КТ. 

Многочисленные научные работы зарубежных 

и отечественных авторов посвящены изучению 

характеристики и сравнительной оценке эффек-

тивности различных препаратов данной группы 

РКС [1–4]. Как правило, подавляющее большинст-

во из них обосновывают свои данные на опыте 

проведения диагностических исследований среди 

взрослого населения или смешанной популяции. 

Инфор мационный материал, исключительно по-

священный аспектам рационального применения 

неионных низкоосмолярных контрастных веществ 

при проведении КТ у детей, встречается относи-

тельно в небольшом количестве [5, 6].

Цель исследования
Краткий обзор и анализ литературы, посвящен-

ной практическим аспектам внутрисосудистого 

использования контрастных средств при компью-

терно-томографических диагностических исследо-

ваниях среди детского населения, основанный на 

общедоступных российских и международных на-

учно-информационных источниках последних лет. 

Материал и методы
Предметом нашего обзора являлись 27 англо-

язычных и 23 русскоязычные научные статьи и ин-

формационные сообщения, опубликованные за 

период 2007–2017 гг. в периодических журналах 

по специальностям “Педиатрия” и “Лучевая  диаг-

ностика”. Основные источники получения изучае-

мого материала составили: известные зарубеж-

ные (PubMed-Medline, WebofScience, EMBASE) 

и отечественные (РИНЦ, medlinks.ru) медицинские 

поисковые порталы; научный фонд элек тронных 

библиотек (onlinelibrary.wiley.com, medical library-

online.com, e-library.ru); справочные и архивные 

данные, размещенные на сайтах соответствующих 

журналов; материал зарубежных и отечественных 

руководств по контрастным средствам.

Результаты и их обсуждение
Анализ собранного нами материала отражает 

то, что в целом неионные низкоосмолярные моно-

мерные йодсодержащие РКС одобрены к исполь-

зованию при рент генодиагностических процеду-

рах, в том числе и при проведении КТ среди дет-

ского населения в рамках общепринятых показа-

ний и противопоказаний для этой группы 

препаратов. Однако с учетом особенностей стро-

ения детского организма имеются некоторые 

важные меры предосторожности и ограничения 

к применению данной группы препаратов в диаг-

ностических целях, особенно при КТ с болюсным 

контрастированием [5].

В основном авторы уделяют большое внима-

ние вопросам безопасности применения неион-

ных низкоосмолярных йодсодержащих контраст-

ных веществ в детской практике, в частности раз-

новидностям и частоте возникновения побочных 

реакций при введении контрастных препаратов 

на основе йода, а также методам профилак тики 

и устранения неблагоприятных реакций. В руко-

водстве Европейского общества урогенитальной 

радиологии (ESURV-9.0, 2016) изложена класси-

фикация побочных реакций, возникающих при ис-
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пользовании рентгеноконтрастных веществ. По 

критериям ESUR различают острые (проявляются 

непосредственно в течение 60 мин после введе-

ния препарата) и отсроченные (могут проявиться 

через 60 мин или в течение 7 дней после введе-

ния) побочные реакции. По механизму возникно-

вения неблагоприятные реакции делятся на реак-

ции анафилактоидного (не зависят от дозы) и не-

анафилактоидного характера (дозозависимые). 

Последние по своей природе могут быть: нефро-

токсические, кардиотоксические, нейротоксиче-

ские, сосудисто-вегетативные и идиопатические. 

По степенями тяжести все реакции разде лены 

на 3 группы: легкая степень (тошнота, легкая рво-

та, сыпь, зуд); умеренная степень (тяжелая рвота, 

выраженная сыпь, крапивница, бронхоспазм, отек 

лица/гортани, вагусные сосудистые реакции) 

и тяже лая степень (гипотензивный шок, остановка 

дыхания, остановка сердечной деятельности, су-

дороги). Среди факторов риска возникновения 

побочных реакций на введение РКС перечислены: 

бронхиальная астма, аллергические реакции в 

анамнезе средней и тяжелой степени, заболева-

ния сердца, тяжелые заболевания печени, серпо-

видно-клеточная анемия, феохромоцитома, тяже-

лый гипертиреоз. К факторам риска развития кон-

траст-индуцированной нефропатии относятся но-

зологические формы и состояния, приводящие к 

нарушению функции почек, сопровождающиеся 

повышением уровня креатинина в плазме крови, 

такие как диабетическая нефропатия, обезвожи-

вание, хроническая сердечная недостаточность, 

острый инфаркт миокарда, тяжелая артериальная 

гипертензия, прием нефротоксичных лекарствен-

ных препаратов, острая или хроническая почечная 

недостаточность, применение контрастного пре-

парата чаще одного раза в течение 72 ч [1, 3].

В разделе “Контрастные средства для детей” 

руководства Американского колледжа радиологии 

(ACRV-10.3, 2017) содержатся самые последние 

обновления, касающиеся основных физических 

свойств, побочных реакций, возможных нефроток-

сических воздействий контрастных препаратов, 

используемых в сфере лучевой диагностики у де-

тей. По данным, представленным в педиатричес-

кой секции руководства ACR (обновление 2014 г.), 

группа современных РКС с показателями низкой 

вязкости и осмолярности, но высокой гидрофиль-

ности в целом не имеет абсолютных противопока-

заний к применению. Тем не менее существует 

ряд рекомендаций по их использованию среди 

детей грудного и младшего возраста [4].

В научно-аналитических трудах отечественных 

авторов подробно описаны аспекты безопасного 

применения современных йодированных РКС не 

с точки зрения общих рекомендаций ведущих 

зару бежных обществ, а с учетом возраста, массы 

тела, клиники и особенностей организма индиви-

дуального пациента. По мнению некоторых авто-

ров, безопасность любого вида РКС определяется 

множественными факторами, такими как раство-

римость, осмолярность, вязкость, ионность, кон-

центрация активного вещества и степень взаимо-

действия с биологическими структурами, количе-

ство вводимого объема, способ и скорость введе-

ния, каждый из которых может являться причиной 

возникновения побочных реакций как самостоя-

тельно, так и в совокупности. Авторами отмечено, 

что при выполнении КТ-исследований с болюсным 

введением неионных низкоосмолярных йодсодер-

жащих контрастных средств среди детского насе-

ления достигается достаточно четкая визуализа-

ция анатомических структур интересующей зоны 

при отсутствии побочных реакций. Результаты из-

учения влияния данной группы РКС на функцио-

нальное состояние сердечно-сосудистой системы 

(ЭКГ, поликардиография, периферическая реова-

зография), а также на осмолярность крови, ее 

рео логические показатели (агрегация эритроци-

тов, ригидность их мембран, кессоновская вяз-

кость) и биохимические параметры, характеризу-

ющие функцию печени и почек, свидетельствуют 

о преимуществах этой группы препаратов в аспек-

те сниже ния риска проведения искусственного 

контрастирования [7, 8].

Рядом авторов отмечено, что осмолярность 

(количество растворенных частиц на 1 кг раство-

ра) йодсодержащих контрастных веществ являет-

ся фактором, напрямую влияющим на механизм 

перераспределения внеклеточной жидкости и ре-

гуляции тонуса сосудистого русла, что в резуль-

тате может вызывать осмозависимые реакции 

в детском организме, особенно у детей грудного 

возраста. Вязкость (внутреннее трение слоев жид-

кости) – важное свойство контрастных средств, 

оказывающее влияние на сопротивление потока 

крови в магистральных сосудах и скорости крово-

тока в капиллярном русле. Высокая вязкость кон-

трастного материала отрицательно влияет на ми-

кроциркуляцию, вызывая тканевую гипоксию [9].

J.M. Seong и соавт. [10] на основе сравнения 

7 разных йодсодержащих контрастных веществ 

между собой, включая йоверсол (Оптирей), в том 

числе и по параметрам осмоляльности и вязкости, 

среди популяции 6524 пациентов вычислили, что 

частота неблагоприятных осмозависимых реак-

ций с использованием низко- или изоосмоляль-

ных контрастных препаратов у детей в возрасте 

0–9 лет составила 0,3%, а в возрастном диапазоне 

10–19 лет – 0,9%.
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M. George и соавт. в итоге изучения осмоляль-

ности сыворотки крови у пациентов (в возрасте 

10–18 лет), проходивших КТ органов брюшной 

полости с контрастным усилением, предположи-

ли, что внутривенное введение йодсодержащего 

контраста может повысить уровень осмоляль-

ности сыворотки крови с последующим образова-

нием так называемого феномена осмоляльного 

“пробела”. Однако в результате тщательной 

корре ляции данных авторы пришли к выводу, что 

пациенты, у которых после проведения КТ с кон-

трастом был обнаружен осмоляльный “пробел”, 

должны подвергаться дальнейшему обследова-

нию для поиска этиологии этого процесса, так как 

использование контрастного препарата (йоверсол 

320) в стандартных дозах не вызывало значитель-

ного повышения уровня осмоляльности сыворотки 

и не допускало образования осмоляльного “про-

бела” подряд у всех исследуемых [11].

M.S. Davenport и соавт. отмечают, что при вве-

дении рентгеноконтрастного препарата с высокой 

вязкостью важным является соблюдение обратно 

пропорционального вязкости температурного ре-

жи ма, и считают оптимальным введение подобных 

контрастных веществ при температуре 37 °C, 

что значительно уменьшает риск экстравазации. 

Его клинические испытания также доказали, что 

в результате внутривенного введения йодсодер-

жащего контраста, нагретого до температуры тела 

пациента, возникает меньшее количество побоч-

ных реакций, чем при введении его комнатной 

температуры [12].

J.R. Dillman и соавт. на основе 11 000 исследо-

ваний с внутривенным введением неионного низ-

коосмоляльного йодсодержащего контрастного 

вещества среди детей и новорожденных зафикси-

ровали проявления аллергоподобных реакций 

с частотой лишь 0,18% [13]. Изучение M.J. Callahan 

и соавт. [6, 14], проведенное в рамках популяции 

городского детского стационара, оценивает тя-

жесть побочных реакций и частоту их возникнове-

ния у детей (средний возраст 9,5 ± 5,9 года). 

Среди 12 494 пациентов, проходивших КТ и/или 

экскреторную урографию с применением кон-

трастного вещества йоверсола (Оптирей), реак-

ция I типа (легкой степени) была замечена в 0,38% 

случаев (1 эпизод на 250 пациентов), а реакция 

II типа (умеренной степени) наблюдалась в 0,08% 

случаев (1 эпизод на 1000 пациентов). Реакций 

III типа (тяже лой степени) среди исследуемых 

установлено не было. Средний возраст пациентов, 

у которых были отмечены побочные реакции, со-

ставлял 12,9 ± 4,3 года. Значимой связи между 

возрастом пациентов и час тотой неблагоприятных 

реакций на контраст не наблюдалось. Таким обра-

зом, авторы пришли к выводам, что побочные ре-

акции на внутрисосудистое введение контрастно-

го вещества йовер сола (Оптирей) среди детей 

возникают редко, по тяжести являются реакциями 

легкой степени и проявляются чаще с увеличени-

ем возраста ребен ка.

K.T. Bae и соавт. оценили диагностическую 

эффек тивность йодсодержащего контрастного 

препарата (концентрация йода 350 мг/мл) среди 

87 детей (средний возраст 12,1 года) и пришли 

к выводу, что в среднем введение контрастного 

вещества из расчета 1,5 мл/кг массы тела обес-

печивает желаемый диагностический результат 

при МСКТ органов брюшной полости. Авторы 

подтверждают, что необходимое количество йод-

содержащего контрастного материала зависит 

не от возраста, а от массы тела ребенка, поэтому 

при проведении КТ у детей рекомендуется опти-

мальная концентрация йода в выбранном кон-

трастном веществе в диапазоне 320–350 мг/мл 

[15].

По мнению C.K. Rigsby и соавт. [16], L.F. Donelly 

и соавт. [17] при обследовании детей в возрасте 

до года необходим тщательный подбор диаметра 

ангиокатетеров, позволяющих максимально адап-

тировать объем и скорость введения контрастного 

материала в соответствии с его вязкостью. 

Болюсное внутривенное введение значимых объе-

мов йодсодержащего контрастного вещества со-

здает повышенное инъекционное и внутрисосуди-

стое давление с последующим риском экстрава-

зации и травм сосудистых стенок. 

M.D. Cohen документирует 0,3% случаев экс-

травазации среди 554 обследованных детей при 

введении йодсодержащего контраста в объеме 

1,5–2,0 мл/кг массы тела со скоростью 1,5 мл/с. 

Эпизоды таких непосредственных физиологиче-

ских реакций, как чувство жара или тошноты у де-

тей при внутривенном введении йодсодержащих 

контрастных препаратов отмечаются относитель-

но редко, но при их возникновении могут являться 

причи нами беспокойства пациентов и вынуждают 

к повторному исследованию с дополнительным 

применением контраста [18].

Наше изучение опубликованного материала по 

йодсодержащим контрастным препаратам пока-

зало, что среди всех дозозависимых побочных 

реакций удельный вес имеют сообщения о нефро-

токсических воздействиях контрастных веществ, 

особенно в группе детей малого возраста. По мне-

нию ряда авторов, ключевую роль в развитии слу-

чаев нефропатии у детей играет токсичность мо-

лекулы йодсодержащего контрастного препарата 

со способностью потенциально воздействовать на 

белковый состав плазмы, межклеточной жидко-
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сти, клеточной мембраны и внутриклеточной 

структуры. Лабораторными испытаниями доказа-

но, что среди йодсодержащих контрастов димеры 

обладают наиболее высоким цитотоксическим 

эффектом, особенно при воздействий на клетки 

почечных канальцев, что способствует развитию 

острой нефропатии [19, 20].

Вопросы контраст-индуцированной нефропа-

тии (КИН) и контраст-индуцированного острого 

поражения почек (КИОПП) активно обсуждаются 

зарубежными [21–23] и отечественными [24–26] 

авторами, особенно когда это касается пациентов 

группы риска с уже существующими заболевания-

ми почек и нефроурологическими аномалиями. 

В группу риска включены недоношенные, новорож-

денные и дети младенческого возраста, так как 

возрастные особенности физиологии у таких детей  

характеризуются нестабильностью гомеостатиче-

ской функции почек.

Концентрация креатинина в сыворотке являет-

ся важным показателем оценки почечной функ-

ции. M.S. Davenport и соавт. в своем исследовании 

сообщают, что пациенты со стабильным уровнем 

креатинина в сыворотке крови (<1,5 мг) не под-

вергаются рискам развития КИН или КИОПП при 

КТ с использованием низкоосмолярного йодсо-

держащего контрастного препарата. Однако уро-

вень креатинина в сыворотке является очень вари-

абельной единицей в детском организме, зависит 

от множества факторов, включая пол, возраст, 

мышечную массу, степень физической активности 

ребенка, и не может достоверно отразить почеч-

ную функцию [27].

Н.Л. Шимановский в аналитической статье, по-

священной проблеме безопасности применения 

современных йодированных органических РКС, 

обсуждает недостатки использования суррогатно-

го параметра– концентрации сывороточного креа-

тинина – для оценки нефротоксичности РКС. 

С точки зрения современной патофизиологии бо-

лее точными показателями функции почек являют-

ся не уровень, а клиренс креатинина, а также 

удельный вес мочи и концен трации в ней элек-

тролитов, которые отражают важнейшую концен-

трирующую функцию почек. Однако в практике 

обычно ориентируются на уровень сывороточно-

го креатинина, что отражает ошибочное пред-

ставление о действии РКС на функцию почек. 

Автор сообщает, что в новых рекомендациях 

ESUR также подчеркивается возможность полу-

чения ложноположительных результатов на осно-

ве повышения сывороточного креатинина после 

применения РКС, если нет двух или более опре-

делений функции почек по скорости клубочковой 

фильтрации (СКФ) [28].

Для оценки почечной функции у детей реко-

мендуется расчет СКФ по формуле Шварца 

[29, 30]: 

СКФ = k • L/PCr, 

где k – коэффициент (=0,41), L – длина тела (в см), 

Cr – креатинин плазмы (в мкмоль/л). 

Работа Е.Н. Цыгиной и соавт. об изучении СКФ 

на фоне внутривенного введения йодсодержаще-

го контрастного препарата у 60 детей (в возрасте 

3–17 лет) показала, что, несмотря на отсутствие 

достоверности различий в целом, снижение этого 

показателя наблюдается в основном у детей с ис-

ходно сниженной СКФ. Это полностью соответст-

вует представлениям о повышенном риске разви-

тия КИН и/или КИОПП у лиц с хронической болез-

нью почек. Данная группа должна выделяться на 

этапе планирования исследований с контрастным 

усилением, следует всеми силами стараться най-

ти альтернативные варианты диагностики, не свя-

занные с внутривенным введением йодсодержа-

щих контрастов. На основе полученных результа-

тов авторы подтверждают клиническую безопас-

ность использования неионных низко- и 

изоосмолярных йодсодержащих контрастных ве-

ществ у детей, а также отсутствие выраженного 

снижения почечных функций, развития почечной 

недостаточности или КИН, клинически значимых 

отклонений в кислотно-основном и электролит-

ном составе плазмы детского организма [31].

T. Gomi и соавт. сравнили токсические действия 

5 разных низкоосмолярных йодсодержащих кон-

трастных препаратов, включая йоверсол, между 

собой и пришли к выводу, что частота КИОПП 

у больных сравнительно ниже при использовании 

йопамидола, йогексола и йоверсола [32]. В неко-

торых сообщениях изложено, что назначение 

блока торов кальциевых каналов – допамина 

и N-ацетилцистеина снижает частоту КИН [33]. 

И.Е. Смирнов и соавт. наблюдали, что в группе 

из 22 детей с различными вариантами обструк-

тивных и необструктивных нефропатий при при-

менении за 2–5 дней до проведения рентгено-

контрастных исследований цитофлавина не было 

замечено снижения СКФ и электролитных рас-

стройств [34].

По мнению Е.В. Захаркина [35], И. Марана [36] 

и О.Ю. Миронова [37], КИН и КИОПП серьезные, 

но потенциально предотвратимые осложнения, 

которые развиваются при применении йодсодер-

жащих контрастных веществ. Доказано, что часто-

та КИН прямо пропорциональна количеству пред-

шествующих факторов риска, таких как наличие 

почечной недостаточности, ранний возраст и де-

гидратация. Крайне важно идентифицировать 
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паци ентов группы высокого риска с помощью 

опроса, изучения истории болезни, измерения 

сывороточного креатинина до введения контраст-

ного вещества. Также, по возможности, до введе-

ния контрастного вещества должна быть выполне-

на оценка СКФ. Для профилактики развития КИН 

дети должны быть в достаточной мере гидратиро-

ваны физраствором в дозе 1 мл/кг массы тела 

в час в тече ние 6 ч до исследования и после него 

(приемлемо также и пероральное введение). 

Поскольку нефротоксический эффект дозозави-

сим, рекомендованы использование минимально 

возможной его дозы и выбор подходящего по кон-

центрации йода контраста. С целью предотвраще-

ния возможных побочных реакций, включая 

нефро токсические, на внутривенное введение 

контраста у детей рекомендуется обильная ги-

дратация организма, премедикация из комбина-

ции кортикостероидных и антигистаминных пре-

паратов, преимущественно среди популяции, на-

ходящейся в группе риска. Однако данная схема 

медикаментозной профилактики не исключает 

идиопатического возникновения аллергических 

реакции [38].

A.T. Trout и соавт. по результатам опроса членов 

общества заведующих радиологическими отделе-

ниями детских госпиталей (SCORCH) об использо-

вании йодсодержащих контрастных препаратов 

в детской популяции пришли к заключению, 

что при введении йодсодержащих контрастных 

веществ значительно распространена практика 

применения премедикации для снижения риска 

аллергоподобных реакций (71%). В большинстве 

учреждений или выполняют премедикацию, или 

избегают применения контрастных средств при 

наличии данных о предшествующих аллергопо-

добных реакциях любой степени тяжести [39].

Достоверные сведения о регистрации других 

дозо зависимых реакций (кардиотоксические, 

нейро токсические, связанные с форменными эле-

ментами крови) при использовании контрастных 

средств среди детского населения авторами не 

документируются [40, 41]. М. Andreucci и соавт. 

[42] сообщают, что было проведено лишь несколь-

ко исследований о возможной связи между введе-

нием йодинированного контрастного вещества и 

последующими функциональными нарушениями 

щитовидной железы. Научно-клиническая работа 

C.M. Rhee и соавт. [43] продемонстрировала зна-

чительную связь между использованием йодиро-

ванного контрастного вещества и последующим 

развитием случаев гипертиреоза. Однако авто-

рами не было обнаружено никакой ассоциации 

между контрастным воздействием и дисфункцией 

щитовидной железы по типу гипотиреоза. Научно-

исследовательские работы M.L. Barr и соавт. [44] 

на основе наблюдения 69 детей в возрасте до 

18 лет установили достоверную связь между при-

менением йодсодержащих РКС и нарушением 

функции щитовидной железы. Они пришли к выво-

ду, что у детей значительно выше риск развития 

гипотиреоза в течение года после проведения 

диагностических исследований с использованием 

йодсодержащих контрастных препаратов. 

В своих трудах отечественные авторы подроб-

но анализируют аспекты безопасного применения 

йодсодержащих контрастных средств среди дет-

ского населения с целью поиска наиболее опти-

мального подхода к их использованию при мульти-

спиральной компьютерной томографии различных 

органов и систем. Основываясь на опыте приме-

нения Ультрависта в Республиканской детской 

клинической больнице у более чем 6000 пациен-

тов детского возраста (от 2 нед до 15 лет), авторы 

утверждают, что контрастирование с помощью 

препаратов группы неионного низкоосмолярного 

йодсодержащего РКС следует считать надежным, 

высокоэффективным и безопасным методом ви-

зуализации сердечно-сосудистой патологии, маль-

формаций, опухолей, пороков развития и других 

заболеваний. Но иногда, особенно при наличии 

факторов риска (предшествующие аллергические 

реакции на РКС или другие лекарственные препа-

раты, бронхиальная астма, заболевания сердца, 

наличие онкопатологии, гиповолемия, почечная 

недостаточность, сахарный диабет, аутоимунные 

заболевания), РКС могут вызывать побочные ре-

акции разной степени тяжести [45].

Анализируя множественные зарубежные источ-

ники, Г.Г. Кармазановский сообщает о существо-

вании йоверсола (Оптирей) в группе неионных 

низкоосмолярных мономерных РКС с 1989 г. 

На основе сравнительной оценки низкоосмоляр-

ных и изоосмолярных препаратов было установле-

но, что побочные реакции (развитие нефропатии) 

на йодиксанол были отмечены у 18,2% из 22 па-

циентов, а на йоверсол у 14,6% из 41 пациента. 

Таким образом, хотя статистических различий 

между контрастными средствами не было, йовер-

сол по крайней мере так же хорошо зареко мен-

довал себя в отношении частоты развития кон-

трастной нефропатии, как и йодиксанол [46]. 

По мнению автора, данные о сравнительных ис-

следованиях с включением в группу низкоосмо-

лярных контрастных веществ йоверсола или непо-

средственного его сравнения с изоосмолярным 

препаратом йодикса нолом свидетельствуют о вы-

сокой кли нико-диагностической эффективности 

йоверсола и повышенном интересе исследовате-

лей и врачей-практиков к его свойствам при кон-
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трастировании сосудов и тканей и воздействии на 

органы и системы организма [47].

О.И. Ивахненко и соавт. в клинико-экономиче-

ском анализе сравнили затраты на применение 

трех неионных низкоосмолярных йодсодержащих 

РКС: йогексола, йопромида и йоверсола с точки 

зрения вероятности развития КИН и ассоцииро-

ванных с ней осложнений. Авторы пришли к выво-

ду, что за счет большей вероятности возникнове-

ния КИН и связанных с ней осложнений прямые 

медицинские затраты при использовании препа-

рата йогексола выше, чем при использовании йо-

версола (Оптирей), что позволяет сделать вывод 

об экономической целесообразности использова-

ния последнего. Изучение экономического аспекта 

применения йоверсола в предзаполненных шпри-

цах (ПЗШ) по сравнению с йоверсолом во флаконах 

при проведении КТ показало уменьшение затрат на 

расходные материалы (колбы и магистраль). Кроме 

того, применение йоверсола в ПЗШ позволяет уве-

личить суммарное количество исследований за 

счет сокращения общего времени на выполнение 

КТ с контрастным усилением. Помимо ускорения 

самой процедуры болюсного введения контрастно-

го вещества резко снижается вероятность бактери-

ального и пирогенного загрязнения шприца или 

контрастного вещества [48].

В рамках рутинной работы отделения лучевой 

диагностики Детской многопрофильной клини-

ческой больницы им. Н.Ф. Филатова в период 

2012–2014 гг. мы использовали [49, 50] контраст-

ный препарат группы неионных низкоосмолярных 

йодсодержащих РКС – йоверсол (Оптирей) для 

проведения КТ 1800 детей и подростков. Детям 

в возрасте от 1 мес до 17 лет были проведены 

КТ-исследования центральной нервной системы, 

органов грудной клетки, брюшной полости и ма-

лого таза, костно-мышечной системы, были вы-

полнены ангиография и урография. Контрастное 

усиление достигалось внутривенным введением 

йоверсола (Оптирей) в концентрации 300–320 мг 

йода/мл из расчета 2 мл/кг массы тела при ско-

рости 1,5–2,0 мл/с. За период работы нежела-

тельные реакции вследствие введения данного 

неионного низкомолярного йодсодержащего 

контрастного препарата наблюдались в 0,44% 

случаев (легкой степени 0,33%, умеренной сте-

пени 0,11%). Четкая высококонтрастная визуали-

за ция патологических изменений и сосудистых 

структур интересующей зоны была получена 

в 98% случаев в условиях превосходной местной, 

сердечно-сосудистой, неврологической и почеч-

ной толерантности среди детского населения 

разного возраста.

Выводы
1. Отечественными и зарубежными специалис-

тами одобряется использование неионних низко-

осмолярных йодсодержащих контрастных веществ 

в рентгенодиагностических процедурах, в том чис-

ле и при всех видах КТ-исследований с учетом 

ряда ана томо-физиологических особенностей 

детского организма.

2. Основные различия применения йодсодер-

жащего контрастного препарата среди детского 

населения связаны с используемым количеством 

контрастного вещества соответственно неболь-

шой массе тела ребенка и незрелой почечной 

функции. 

3. Контрастные препараты группы неионных 

низко осмолярных мономерных йодсодержащих 

средств, прошедшие жесткие лабораторные 

и клинические испытания, обладающие физио-

логической осмоляльностью и вязкостью, мини-

мально влияющие на капиллярный кровоток, 

электрофизиологические процессы и эндотели-

альную функцию, рекомендуются в рутинной пе-

диатрической практике.

4. Результаты многочисленных эксперимен-

тальных и клинических исследований подтвержда-

ют безопасность и надежность использования 

конт растного вещества йоверсола (Оптирей) из 

группы неионных низкоосмолярных мономерных 

йодсодержащих рентгеноконтрастных средств 

с целью проведения КТ у детей при условиях при-

менения его в соответствии с инструкциями. 
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Цель исследования: разработать фантом для 
моделирования потоков при проведении магнитно-
резонансной ангиографии (МРА) и оценки относитель-
ного контраста, погрешности определения линейной 
и объемной скорости потока. С использованием дан-
ного фантома сравнить томографы нескольких произ-
водителей в отношении эффективности проведения 
МРА-исследований.

Материал и методы. Основная часть динамичес-
кого фантома состоит из заполненного гелем диска 
и трех трубочек для моделирования потока жидкости. 
С использованием разработанного фантома были 
прове дены эксперименты на МР-томографах двух 
фирм-производителей для сравнения количественных 
оценок (относительный контраст) МРА-последова-
тельностей: 2DTOF, 3DTOF и на трех МР-томографах 
одной фирмы для оценки точности построения калибро-
вочной кривой, определения линейной и объемной ско-
рости по изображениям 2DPC. 

Результаты. Полученные результаты сканирования 
фантома в режимах 2D- и 3DTOF позволили сравнить 
результаты применения МРА-режимов для МР-томогра-
фов двух производителей. Для режима 2DTOF показано 
более эффективное усиление сигнала вследствие 
TOF-эффекта для томографа производителя 2 в срав-
нении с производителем 1 : 8,86 ± 0,88 и 6,07 ± 0,03 отн. 
ед. соответственно. Для режима 3DTOF значительно 
больший относительный контраст втекающей жидкости 
вследствие TOF-эффекта наблюдается у производителя 
1 : 6,06 ± 0,47 и 3,17 ± 0,83 отн. ед. соответственно. 
Исследования на фантоме согласуются с результатами 
аналогичных измерений для пациентов. Максимальная 
относительная погрешность измерения линейной 
скоро сти движения жидкости в режиме 2DPC для трех 
томографов одного производителя составила 4%. 

Относительная погрешность измерения объемной ско-
рости (потока) для сосудов диаметром 3 мм составила 
0,9–1,8%. С помощью разработанного динамического 
фантома качественно были промоделированы эффекты 
МРА, связанные с усилением сигнала от “текущей” жид-
кости для режимов 3DPC и Time-SLIP.

Заключение. Разработан динамический фантом 
для моделирования потока при МРА. Зада ваемый ток 
жидкости с линейным профилем скоростей позволяет 
определить точность измерения линейной и объемной 
скорости потока в клинических условия, оценить необ-
ходимость их коррекции относительно неподвижных 
тканей при использовании последовательности 2DPC, 
оценить эффективность визуализации сосудистого 
русла. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия, МРТ, магнитно-резонансная ангиография, МРА, 
фантомы для контроля изображений, вращающийся 
дисковый фантом, контроль качества, тестовые испы-
тания.
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Purpose. To develop phantom for flow modeling in 
magnetic resonance angiography (MRA): relative contrast 
assessment, accuracy of the linear velocity and volumetric 
flow, what improve accuracy of diagnostic in cardiac and 
neurosurgical clinics (quality assessment of blood and cere-
brospinal fluid motion). To compare scanners of different 
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manufactures in points of the MRA efficiency using the 
developed phantom. 

Materials and methods. The main part of dynamic 
phantom consists of a disc filled with agarose gel (for linear 
and volumetric velocity control) and silicone tubes for fluid 
flow modelling. MR study was performed at MRI units of two 
manufactures for comparing quantitative assessments of 
MRA sequences: 2DTOF, 3DTOF, and at three MRI units of 
one firm for estimated accuracy calibration curve calculating 
and linear velocity and volumetric flow determination for PC 
MRA. Phantom study well correlate with clinical MRA results.

Results. Obtained phantom scanning results in 2DTOF, 
3DTOF sequences allow for objective comparing two MRI 
units of different manufactures. For 2DTOF mode was 
showed more effective signal enhancement affected by TOF 
effect for scanner of manufacture 2, then manufacture 1: 
8.86 ± 0.88 и 6.07 ± 0.03 corresponding. For 3DTOF was 
observed rather more inflow relative contrast affected 
by TOF effect for scanner of manufacture 1: 6.06 ± 0.47 and 
3.17 ± 0.83 corresponding. However, for manufacture 1 was 
showed more significant signal suppression for fat tissue, 
which improve vasculature visualization. Accuracy linear 
velocity fluid flow measurement in 2DPC is equal to 
±2σ = ±0,4 by five pixels for three scanners of one manufac-
ture. Using developed phantom was modelled MRA effects 
in 3DPC and Time-SLIP modes.

Conclusions. The developed dynamic phantom can be 
used for calibration tests in MRA. The case of MRI units of 
two manufactures were compared quantitative assessments 
of MRA sequences and analyzed methods of enhancement 
fluid flow signal. 

Key words: magnetic resonance imaging, MRI, mag-
netic resonance angiography, MRA, angiography MRI, imag-
ing phantom, rotating disc phantom, quality control. 

Recommended citation: Petraikin A.V., Sergunova K.A., 
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Введение
На сегодняшний день существует достаточное 

количество научных работ, касающихся модели-

рования движения в МРТ. В соответствии с по-

ставленными задачами авторы создают различ-

ные фантомные модели для изучения эффектов 

потока.

Широкий ряд клинико-экспериментальных 

задач  решается созданием тока жидкости по 

системе  трубочек [1–6]. При этом моделируют 

различные нормальные и патологические состоя-

ния кровеносного русла. В работе [1] изучается 

точность определения геометрии сосудов на 

МР-ангиографических изображениях. Про водится 

моделирование сложных анатомических структур, 

например движение крови по коронарным арте-

риям [5]. Изучается влияние пульсации тока жид-

кости и движение стенки “сосуда” на МР-визуа-

лизацию [3, 4]. В работе [12] для моделирования 

МР-ангиографических режимов был предложен 

стандартный фантом для определения таких ха-

рактеристик сканирования, как отношение сигнал-

шум и контраст-шум, и предназначенный для 

сравнения результатов разных модальностей 

(КТ-, МРТ-ангио графия, УЗИ).

В экспериментах с движущейся жидкостью по-

казаны ограничения и потенциальные источники 

ошибок: фазовые эффекты, объемные эффекты, 

различия фазы внутри вокселя, артефакты пере-

мещения, разрешение временн`ое и пространст-

венное [7].

Другой подход к моделированию движения 

в МРТ – разработка фантомов, позволяющих до-

статочно точно задавать определенный линейный 
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диапазон скоростей на основе вращающихся 

полых  дисков, заполненных гелем [8–11]. Такие 

фантомы имеют различные конструкции, отличаю-

щиеся в основном типом механического привода: 

вращение с помощью вала [8], сжатым воздухом 

[9], ременной передачи [10].

Таким образом, в моделировании движения 

жидкости в МРТ отмечается два направления: 

фантомы с использованием систем трубочек 

и дисковые фантомы. Первое решение заключа-

ется в моделировании клинических ситуаций, 

включая создание пульсирующего характера по-

тока. Не до статком данных моделей является 

сложность точного  задания линейной скорости 

потока [7, 11], поскольку профиль скорости имеет 

параболическое распределение скоростей вдоль 

сечения сосуда при ламинарном течении жид-

кости. Второе направление – это разработка 

диско вых фантомов с точным заданием диапазона 

скоростей, однако данные модели не моделируют 

поток жидкости, а точно задают линейные скоро-

сти движения твердой среды (геля).

Цель исследования
Разработать фантом для моделирования пото-

ков при проведении магнитно-резонансной ангио-

графии (МРА) и оценки относительного контраста, 

погрешности определения линейной и объемной 

скорости потока. С использованием данного фан-

тома сравнить томографы нескольких производи-

телей в отношении эффективности проведения 

МРА-исследований.

Материал и методы
Динамический фантом. На основе анализа 

литературных данных и клинических задач был 

разработан динамический фантом, представлен-

ный на рис. 1. Фантом состоит из двух полых 

шкивов , закрепленных на вращающихся в опорах 

валах. Поверх шкивов надеты силиконовые тру-

бочки с МР-контрастной жидкостью равного диа-

метра, каждая из которых соединена в кольцо 

пере ходником. Крутящий момент двигателя пере-

дается на фантом посредством ременной переда-

чи. Двигатель закреплен в комнате сканирования 

вне магнита на расстоянии 3,5 м от него. 

Имитирование потока обеспечивается перемеще-

нием герметичной силиконовой трубочки, запол-

ненной МР-контрастной жидкостью. Профиль ско-

рости в поперечном сечении трубочки – линейный, 

при условии несжимаемости [13] и наличия корот-

кого участка – переходника, прерывающего объем 

жидкости в трубочке.

Для контроля характеристик МРА-последо-

вательностей предусмотрены пазы для установки 

пробирок с водой, жиром. Ведущим шкивом явля-

ется диск, расположенный в РЧ-катушке. Двига-

тель позволяет задавать частоту вращения дисков 

27,5 об. • мин−1 или 2,875 рад • с−1, линейная ско-

рость движения трубочек 14,4 см/с.

МРТ-сканирование. Сканирование фантома 

осуществлялось с использованием стандартной 

РЧ-катушки для исследования головного мозга. 

Внутри РЧ-катушки, в изоцентре магнита, разме-

щался основной диск фантома. Эксперименты 

проводили с выключенным и включенным двигате-

лем согласно параметрам МРА-последователь-

ностей: 2D Time-of-Flight (TOF), 3DTOF, 2D Phase-

Contrast (PC), 3DPC, Time-Spatial Labeling Inversion 

Pulse (Time-SLIP). Все МР-исследования прово-

дились на МР-томографах двух производи телей 

(Пр1 и Пр2) с индукцией магнитного поля 1,5 Тл. 

Для режима 3DTOF для Пр1 (Пр2): TR = 32 (29) мс; 

TE = 8 (7,15) мс; FA 20 (25)°; толщина среза 1,2 

(0,5) мм; толщина 3D-зоны сканирования 43 (53) 

мм; NAQ = 1,0. Для режима 2DTOF для Пр1 (Пр2): 

TR = 17 (28) мс; TE = 4,8 (7,16) мс; FA 60°; толщина 

среза 3,0 мм; толщина 3D-зоны сканирования 47 

(50) мм; NAQ  = 1,0. В режиме 2DPC для Пр1: TR = 

24 мс; TE = 10 мс; толщина среза  5 мм; NAQ = 5; 

угол отклонения 20°; VENC = 30 cм/с. В режиме 

3DPC: TR = 30 мс; TE = 16 мс; толщина среза 4 мм; 

NAQ = 1, угол отклонения 20°, VENC = 15 cм/с. 

В режиме Time-SLIP: TR = 5 мс; TE = 3 мс; толщина 

среза 2 мм; NAQ = 1; угол откло нения 120°; 

BBTI = 1200 мс. 

Рис. 1. Конструкция динамического фантома для контроля параметров МРА. Фотография основного узла фантома – 
двух дисков (шкивов), соединенных силиконовыми трубочками.
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Также для сопоставления с клиническими дан-

ными были выбраны результаты МРТ-сканирова-

ния двух пациентов без патологических находок.

Количественная оценка МРА-последова-

тель ностей. Разработанный фантом использован 

для количественной оценки наиболее распрост-

раненных МРА-режимов 2DTOF и 3DTOF. В ходе 

обработки МРА-изображений рассчитывались 

следующие показатели: 1) оценка Inflow эффекта; 

2) эффективность работы среза сатуратора; 

3) эффективность технологии жироподавления. 

Фор мулы для расчета соответствующих параме-

тров представлены в табл. 1. С помощью данного 

подхода были сравнены количественные резуль-

таты для МР-томографов двух фирм-производи-

телей. 

Также фантом позволил оценить точность из-

мерения линейной и объемной скорости потока 

по данным режима 2DPC для Пр1. Дополнительно 

для оценки точности определения количественных 

характеристик были проведены сканирования на 

трех разных томографах Пр1.

Результаты
Количественная оценка МРА-режимов: 

2DTOF и 3DTOF. Полученные в ходе исследования 

изображения динамического фантома представле-

ны на рис. 2 в режимах 2DTOF (см. рис. 2, а, б) 

и 3DTOF (см. рис. 2, г, д). Приведены MIP-ре кон-

струкции неподвижного фантома (см. рис. 2, а, г), 

фантома в движении (см. рис. 2, б, д) с включен-

ным срезом сатурации, а также для сравнения 

приведены MIP-реконструкции сканирования па-

циентов в режиме 3DTOF (см. рис. 2, в), 2DTOF 

(см. рис. 2, е). Стрелкой на рис. 2, б показано на-

правление потока. При движении (вращении фан-

тома) отмечается Inflow эффект – усиление сигна-

ла от трубочек, приносящих в зону сканирования 

ненасыщенные спины: верхний ряд трубочек 

на рис. 2, б, д относительно рис. 2, а, г. Также 

продемонстри рован эффект использования среза 

сатурации (насыщения) – при движении, на изо-

бражениях 2, б, г, верхние ряды трубочек имеют 

значительно больший сигнал по сравнению с ниж-

ними рядами. Для количественных расчетов отно-

сительного контраста использовались значения 

сигнала от воды (пробирки W1 и W2) и жира (про-

бирки F1 и F2).

Количественные данные по применению ре-

жимов 2DTOF и 3DTOF представлены в табл. 1. 

Результаты получены для двух МР-томографов 

разных фирм-производителей, использующих 

различные подходы к повышению относительно 

контраста от движущейся крови (TOF-эффекты).

Точность измерения линейной и объемной 

скорости потока по данным режима 2DPC. 

Разработанный динамический фантом позволяет 

оценить точность количественной оценки опреде-

ления скорости потока по данным 2DPC, изобра-

жения сканирования фантома представлены на 

рис. 3: неподвижный фантом (см. рис. 3, а) и вра-

щающийся (см. рис. 3, б).

Результаты обработки изображений 2DPC 

для трех разных томографов Пр1 представле ны 

в табл. 2. Для расчета линейной скорости интен-

сивность сигнала I умножалась на заданный при 

сканировании параметр кодировки скорости пото-

ка Velocity Encoding (VENC).

Таблица 1. Количественная оценка МРА-режимов 2DTOF и 3DTOF для МР-томографов двух фирм-производителей 
1 и 2. Также приведены измерения для двух пациентов, которым были выполнены МРТ-исследования в соот-
ветствующих МРА-режимах

Параметр Inflow эффект средний Эффект сатурации Относительный Inflow эффект Жир/вода

Формула

––     ––
SIn – SW–––––––
              

––
      SW

––     ––
SIn – SOut–––––––
              

––
      SIn

––     ––
SIn – SW–––––––
              

––
      SF

––
SF–––––
SW

Данные для фантома

2DTOF Пр1 6,07 ± 0,03 0,85 ± 0,04 2,77 ± 0,01 2,18 ± 0,01

Пр2 8,86 ± 0,88 0,88 ± 0,05 4,06 ± 0,20 2,18 ± 0,10

3DTOF Пр1 3,17 ± 0,83 0,75 ± 0,02   4,7 ± 0,56   0,7 ± 0,25

Пр2 6,06 ± 0,47 0,92 ± 0,02 2,17 ± 0,17 2,79 ± 0,05

Данные для пациентов

2DTOF Пр1 14,51 ± 5,07 0,87 ± 0,06   5,12 ± 1,81 2,84 ± 0,03

Пр2 14,60 ± 0,58 0,89 ± 0,05   8,65 ± 3,41 1,96 ± 1,03

3DTOF Пр1   4,37 ± 1,26 0,68 ± 0,10 12,50 ± 6,57 0,39 ± 0,14

Пр2   8,00 ± 1,52 0,81 ± 0,04   2,47 ± 0,33 3,27 ± 0,67
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Рис. 2. Сравнительные изображения фантома и пациентов для разных условий сканирования в МРА-режимах 
3DTOF и 2DTOF. MIP-реконструкции неподвижных фантомом в режимах: 3DTOF (а), 2DTOF (г). MIP-реконструкции 
вращающихся фантомов в режимах: 3DTOF (б), 2DTOF(д). MIP-реконструкции пациентов, выполненные в режимах 
3DTOF (в), 2DTOF(е). На изображении б: F1, F2 –пробирки с жиром; W1, W2 – пробирки с водой. Угловая скорость 
вращения 27 об/мин с линейной скоростью движения для трубочек 14,4 см/с. 1, 2, 3 – срезы, используемые для 
анализа сигнала от потока жидкости; стрелкой обозначено направление потока.
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Рис. 3. Сравнительные изображения фантома и пациентов для разных условий сканирования в режимах 2DPC, 
3DPC, Time-SLIP. а – аксиальное изображение неподвижного фантома в режиме 2DPC VENC = 30 см/с; б – аксиаль-
ное изображение вращающегося фантома в режиме 2DPC VENC = 30 см/с; в – график распределения линейной 
скорости вдоль сечения фантома; г – MIP-реконструкция неподвижного фантома в режиме 3DPC VENC = 15 см/с; 
д – MIP-реконструкция вращающегося фантома в режиме 3DPC VENC = 15 см/с; е – МРА в режиме 3DPC пациента 
(MIP-реконструкция);
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Оценивалась линейная скорость, угловая ско-

рость вращения диска, а также объемная скорость 

диска и трубочек. Помимо определения линейной 

скорости, существует возможность рассчитать 

объемный поток жидкости для диска и трубочек. 

Так как линейная скорость внутри диска не являет-

ся постоянной, производится усреднение данной 

величины по половине площади диска –v, в которой 

векторы скорости сонаправлены. В данном экспе-

рименте площадь области интереса Sсеч по диску 

составляла 20,5 × 41,0 мм. Для каждой трубочки по 

срезу интенсивности также определяется среднее 

значение линейной скорости. Средняя площадь 

измеряется по Т2- и 3DTOF-изображениям фанто-

ма, так как они обладают лучшим пространствен-

ным разрешением. В табл. 2 приведена средняя 

объемная скорость потока для 6 трубочек для 

каждого томографа. Заданное значение объемной 

скорости по диску вычисляется из условия, что 

через область интереса (сечение половины диска) 

за один оборот диска проходит весь объем диска 

(104 мл) при его частоте вращения 2,875 рад. • с–1. 

В качестве заданной величины для трубочек рас-

сматривается произведение внутренней площа-

ди трубочек и заданной линейной скорости. Это 

возможно, поскольку выполняется требование 

линейного профиля движения спинов в данном 

сечении.

Демонстрация работы динамического фантома 

по визуализации потока в МРА-режимах 3DPC 

и Time-SLIP приведена на рис. 3: изображения в ре-

жиме 3DPC неподвижного фантома (см. рис. 3, г), 

вращающегося (см. рис. 3, д). Изображения в ре-

жиме Time-SLIP неподвижного (см. рис. 3, ж), 

враща ющегося (см. рис. 3, з). Также для сравне-

ния приведены МРА-изображения пациентов – 

брахио цефальных сосудов без патологических на-

ходок в режиме 3DPC (см. рис. 3, е), в режиме 

Time-SLIP (см. рис. 3, и).

Обсуждение
Целью данного исследования с применением 

динамического фантома в режимах МРА являются 

имитирование потока (создание движения с линей-

ным профилем скоростей) и оценка качества и точ-

ности определения регистрируемых пара метров.

Рис. 3. (окончание). ж – MIP-реконструкция неподвижного фантома в режиме Time-SLIP; з – MIP-реконструкция 
вращающегося фантома в режиме Time-SLIP; и – МРА в режиме Time-SLIP пациента (MIP-реконструкция); 
BBDTI = 1200.

ж з и

Таблица 2. Количественная оценка фазоконтрастного МРА-режима 2DPC

                      
 Параметр

       Линейная скорость, см/с                           Объемная скорость, мл/с

   трубочки (∅3 мм) диск трубочки (∅3 мм)

 Заданные значения  14,4 47,6 1,09

 Рассчитанные значения 1 14,43 ± 0,50 49,31 ± 0,16 1,11 ± 0,04
  2 13,82 ± 0,68 42,92 ± 1,66 1,07 ± 0,05
  3 13,94 ± 0,52 44,61 ± 1,58 1,08 ± 0,04

 
Оценка

   Относительная ошибка

   0,2–4,0% 3,6–9,8% 0,9–1,8%
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Для этого разработанный нами ранее вариант 

дискового фантома [10] был дополнен системой 

трубочек, которые движутся между двумя шкива-

ми. При этом имеется возможность моделировать 

потоки не с параболическим (как во всех случаях 

ламинарного потока), а с линейным профилем 

скоростей. Время, которое спины находятся вне 

области сканирования, составляет 7,3 с. Можно 

считать “втекающие” в зону сканирования спины 

ненасыщенными. Линейный профиль скоростей 

удобен при оценке точности определения линей-

ной и объемной скорости движения жидкости при 

имитации потока. 

Для режима 2DTOF показано несколько более 

эффективное усиление сигнала вследствие TOF- 

эффекта для томографа Пр2 в сравнении с Пр1: 

8,86 ± 0,88 и 6,07 ± 0,03 отн. ед. соответственно. 

Усиление сигнала втекающей жидкости по отно-

шению к жировой ткани также выше для Пр2, 

что создает дополнительное удобство при MIP-

обработке. При сканировании пациентов в ре-

жиме 2DTOF средний Inflow эффект для данных 

режимов практически не различается, однако 

отно сительный Inflow эффект с учетом сигнала от 

воды и жира несколько выше у Пр2, что связано 

с большим относительным подавлением сигнала 

от жировой ткани. Это сопоставимо с данными, 

полученными на фантоме.

Для режима 3DTOF значительно больший отно-

сительный контраст втекающей жидкости вслед-

ствие TOF-эффекта наблюдается у Пр1: 6,06 ± 0,47 

и 3,17 ± 0,83 отн. ед. соответственно. Этот эф-

фект обусловлен применяемой технологией Multi-

Chunk, которая предусматривает разделение 

3D-зоны сканирования на несколько слабов 

(Chunks), в рассматриваемом примере объем был 

разделен на 3 слаба. Это усиливает TOF-эффект, 

не позволяя спинам насыщаться по мере прохо-

ждения вдоль выбранного объема сканирования. 

Однако Пр1 использует технологию подавления 

сигнала от жировой ткани, основанную на приме-

нении бино миальных РЧ-импульсов, селективно 

воздействующих на протоны воды. В результате 

этого сигнал втекающей жидкости по отношению 

к жировой ткани выше для Пр1: 4,7 ± 0,56 и 

2,17 ± 0,17 отн. ед. соответственно. Итоговый по-

казатель, объединяющий Inflow эффект, относи-

тельный сигнал от воды и жира, для Пр1 больше 

в 2,1 раза для фантома и в 5,0 раз для пациента. 

Однако при возможности дополнительной MIP-

обработки после исключения сигнала от жировой 

ткани визуализация сосудистого русла при подхо-

де, реализованном Пр2, может быть существенно 

повышена.

При анализе полученных количественных ре-

зультатов в режиме 2DPC измерение линейной 

скорости вдоль профиля диска и далее через се-

чения трубочек (см. рис. 3, в) показало хорошую 

сходимость с заданными показателями. Довери-

тель ный интервал ошибки определения данного 

параметра для измерения по 5 пикселам состав-

ляет ±2σ = ±0,4 см/с. Относительная ошибка 

расчета  объемной скорости потока при оценке 

движения всего диска с агарозой составила 

3,6–9,8%, а при определении точности расчета 

объемной скорости движения жидкости в тру-

бочке – 0,9–1,8%.

С помощью разработанного динамического 

фантома качественно были промоделированы эф-

фекты МРА, связанные с усилением сигнала от 

“текущей” жидкости для режимов 3DPC и Time-

SLIP. Эти результаты предоставлены на рис. 3 (г, д) 

для 3DPC и на рис. 3 (ж, з) для режима Time-SLIP. 

Соответствующие примеры изображений брахио-

цефальных артерий пациентов без патологиче-

ских находок предоставлены на рис. 3 (е, и) соот-

ветственно. 

Наибольший визуальный относительный кон-

траст достигается при выполнении МРА в режиме 

Time-SLIP (вариант технологии Arterial Spin Labeling) 

(см. рис. 3, ж, з). Для выбранного времени BBTI 

(Black Blood Time to Inversion) ожидаемая протя-

женность зоны усиленного сигнала должна была 

составить 17,3 см при скорости движе ния трубочки 

14,4 см/с, что соответствует начальному участку 

с большой интенсивностью сигнала. Однако об-

ласть повышенного сигнала не четко отграничена, 

что, вероятно, связано с неселективным воздейст-

вием инвертирующего импульса.

Отмечается недооценка пиковых скоростей 

потока  при оценке ламинарного потока [14]. 

Неоднозначна оценка таких факторов, влияющих 

на точность измерения, как сигнал от неподвиж-

ных спинов [15, 16]. Указывается на необходи-

мость коррекции результатов сканирования с уче-

том сигнала от стационарных тканей [16], другие 

авторы придерживаются противоположной точки 

зрения [14, 15]. С помощью разработанного фан-

тома было оценено влияние фазового сдвига ста-

ционарных тканей на точность определения ско-

рости потока. Это влияние незначительно, макси-

мальная относительная погрешность, связанная 

с фазовым сдвигом для неподвижных тканей, со-

ставила 0,75%. 

Смоделированный поток жидкости имеет ли-

нейный профиль скоростей в отличие от ламинар-

ного потока жидкости в неподвижной трубке. Этот 

факт позволяет оценить точность определения 
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скорости потока в сосудах небольшого диаметра 

методом 2DPC, получить оценку точности работы 

аппаратно-программных комплексов измерения 

линейных и объемных скоростей потока.

Заключение
Разработан дисковый динамический фантом 

для моделирования движения жидкости при МРА 

в клинических условиях. С помощью данного 

фантома  была сопоставлена работа МРА-после-

дова тельностей 2D- и 3DTOF для МР-томографов 

двух производителей. Для режима 2DTOF получе-

ны сходные результаты относительных контра-

стов. Для режима 3DTOF количественно описаны 

эффекты, усиливающие относительный МР-сиг-

нал для каждого из производителей (применение 

технологии Multi-Chunk в одном случае и биноми-

альные импульсы, селективно воздействующие 

на протоны воды, в другом). При использовании 

метода 2DPC максимальная относительная по-

грешность определения линейной скорости со-

ставила 4%. При оценке точности измерения объ-

емной скорости (потока) для сосудов диаметром 

3 мм максимальная погрешность составила 1,8%.

Данный фантом позволяет изучать эффекты уси-

ления сигнала в режимах 3DPC и Time-SLIP. 

Разработку возможно применять в центрах, зани-

мающихся количественным определением харак-

теристик движения крови по сосудам и в камерах 

сердца для оценки точности прово димых измере-

ний. Возможно широкое применение динамиче-

ского фантома для стандар тизованной оценки 

МРА-режимов в широкой клини ческой практике.
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) яв-

ляется ведущим методом в диагностике межпоз-

вонковых грыж. В настоящее время оперативные 

вмешательства по поводу дискогенного радику-

лита приняли массовый характер. Но, к сожале-

нию, остается недостаточно изученным вопрос 

МРТ-мониторинга пациентов в ранние и отдален-

ные сроки после различных видов хирургических 

вмешательств на позвоночнике по поводу грыж 

межпозвонковых дисков. В свете этого представ-

ленная монография П.М. Котлярова и В.А. Со лод-

кого “Магнитно-резонансная томография пояс-

ничного отдела позвоночника после задних 

деком прессивных операций” отличается ярко вы-

раженной актуальностью. 

Материал монографии изложен в виде науч-

ного исследования по диссертационному вари-

анту. Книга  включает в себя “Введение”, 5 глав, 

“Заключение”, список литературы. В списке лите-

ратуры 174 работы (36 отечественных и 138 зару-

бежных источников) преимущественно послед-

них 5–10 лет. Монография иллюстрирована 

26 рисунками и 10 подробными таблицами. 

Представленный авторами материал подвергнут 

адекватному современному статистическому 

анализу.

Во “Введении” авторы анонсируют цель: из-

учить динамику изменений межпозвонковых дис-

ков в зоне оперативного вмешательства и рядом 

расположенных сегментов поясничного отдела 

позвоночника по данным МРТ.

Глава 1 “Магнитно-резонансная томография 

в оценке поясничного отдела позвоночника по-

сле оперативных вмешательств по поводу грыж 

межпозвонковых дисков” подробно освещает ли-

тературу по данному вопросу (обзор литерату-

ры). Проанализировав работы зарубежных и оте-

чественных исследователей, авторы пришли 

к заключению, что многие вопросы применения и 

оценки данных МРТ при диагностике состояния 

поясничного отдела позвоночника после опера-

тивных вмешательств по поводу грыж межпоз-

вонковых дисков остаются открытыми и требуют 

дальнейшего углубленного изучения. В частно-

сти, не уточнена методика МРТ в мониторинге 

послеоперационных изменений. В отечествен-

ной литературе имеются единичные работы по 

МРТ-диагностике последствий и осложнений 

у пациентов с послеоперационным болевым син-

дромом компрессионного характера. Отсутствует 

анализ зависимости послеоперационных изме-

нений от способа оперативного пособия. Требует 
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уточнения МРТ-семиотика послеоперационных 

изменений межпозвонковых дисков, мышечно-

связочного аппарата, дугоотростчатых суставов 

как в зоне оперативного вмешательства, так и 

в рядом расположенных сегментах.

В главе 2 представлены клиническая характе-

ристика материала и методика МРТ. Работа осно-

вана на данных МРТ-исследований у 138 пациен-

тов, оперированных по поводу задних грыж пояс-

ничных межпозвонковых дисков. Авторы разде-

лили послеоперационный период по времени на 

ранний (первые 6–8 нед после операции), проме-

жуточный (от 3 мес до 2 лет) и поздний (более 

2 лет). Методика МРТ-исследования в постопера-

ционном периоде включала получение изображе-

ний в трех ортогональных плоскостях с использо-

ванием импульсной последовательности (ИП) SE 

в режимах Т1 и Т2 и ИП IRFSE в режиме Т2 с по-

давлением сигнала от жировой ткани, а также 

исследования с парамагнетиком. Представлен 

оптимальный алгоритм  МРТ-исследования пояс-

ничного отдела позвоночника.

Глава 3 посвящена МРТ-семиотике изменений 

поясничного отдела позвоночника после хирурги-

ческих вмешательств по поводу межпозвонковой 

грыжи. Установлено, что в ранний послеопераци-

онный период (первые 6–8 нед после операции) 

чаще всего возникают осложнения воспалитель-

ного характера. Другим осложнением после опе-

ративного вмешательства в этот период является 

гематома как следствие интраоперационной 

травмы эпидуральных вен, что чревато развитием 

эпидурального фиброзного процесса, являю-

щегося причиной стойкого болевого синдрома 

с неврологическими нарушениями и поводом для 

повторных, зачастую малоэффективных опера-

тивных вмешательств. Как правило, гематома вы-

является на 2–5-е сутки (была выявлена у 9 из 

97 пациентов основной группы). Гематома харак-

теризуется гиперинтенсивным, иногда неодно-

родным сигналом на Т2ВИ и изоинтенсивным – 

на Т1ВИ. Послеоперационная гематома может 

приводить к деформации дурального мешка 

и компрессии нервов, клинически проявляясь 

боле вым синдромом. В ранний период после 

оперативных вмешательств на поясничном отде-

ле позвоночника выявлялись воспалительные из-

менения диска и окружающих его тел позвонков – 

дисцит, спондилодисцит, которые могут ослож-

няться воспалительными изменениями в пара-

вертебральных мягких тканях и эпидуральной 

клетчатке, вплоть до развития ограниченных эпи-

дуральных абсцессов. Промежуточный период 

(от 3 мес до двух лет после операции) является 

оптимальным для выявления рецидивных грыж. 

Рецидивные грыжи межпозвонковых дисков 

в промежуточный период были выявлены в 25 

случаях. В этот же период эпидуральный рубец 

диагностирован в 13 наблюдениях, что статисти-

чески значимо выше, чем в остальных послеопе-

рационных периодах (p = 0,001). Промежуточный 

период является также оптимальным для опре-

деления характера рубцового процесса. В боль-

шинстве случаев эпидуральные рубцы бессим-

птомны, но при муфтообразном охвате корешка 

нарушается его трофика, ведущая к радикуло-

ишемии. В целом осложнения в промежуточном 

послеоперационном периоде характеризуются 

появлением рецидивных грыж и развитием руб-

цового процесса. Поздний послеоперационный 

период (более двух лет) в основном характери-

зуется усилением дистрофического процесса. 

По данным авторов, у пациентов с наличием по-

слеоперационного болевого синдрома в этот пе-

риод наблюдался стеноз позвоночного канала 

как результат развития дегенеративно-дистро-

фического процесса. Причинами развития стено-

за были грыжи межпозвонковых дисков, краевые 

остеофиты, гипертрофия связочного аппарата, 

нестабильность позвоночно-двигательного сег-

мента, врожденный узкий позвоночный канал. 

Более достоверно стеноз центрального позво-

ночного канала можно оценить на МР-томо-

граммах в аксиальной плоскости, где визуализи-

руются все отделы дурального мешка.

Глава 4 посвящена МРТ в оценке соседних 

с оперированным диском сегментов поясничного 

отдела позвоночника. У всех пациентов после 

операции в смежных позвоночно-двигательных 

сегментах нарастали явления остеоходроза, 

спондилоартроза выше- и нижележащих позвон-

ков, развития стеноза межпозвонковых отвер-

стий, спондилеза с компримацией межпозвонко-

вых нервных корешков. 

В главе 5 рассматриваются послеоперацион-

ные изменения при различных вариантах опера-

ций на поясничном отделе позвоночника. Авторы 

делают вывод, что, по данным МРТ поясничного 

отдела позвоночника, осложнения в виде реци-

дива грыжи, дисцита, спондилодисцита, эпиду-

рального рубца, грыж на других уровнях, усиле-

ния дистрофического процесса могут встречать-

ся при всех видах оперативного лечения. Однако 

наименьшее количество осложнений отмечено 

при микрохирургическом транслигаментозном 

доступе.

В “Заключении” в краткой форме авторы дают 

оценку проведенному исследованию и его ре-

зультатам в свете дискуссии с данными литера-

туры. Подчеркнуто, что МРТ – это оптимальный 
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метод оценки эффективности задних декомпрес-

сивных операций по поводу межпозвонковых 

грыж поясничного отдела позвоночника.

Таким образом, монография П.М. Котлярова 

и В.А. Солодкого “Магнитно-резонансная томо-

графия поясничного отдела позвоночника после 

задних декомпрессивных операций” предостав-

ляет ценную информацию о состоянии позвоноч-

ника после оперативных вмешательств, воспол-

няет пробел в диагностике изменений в различ-

ные сроки после операций. 

Книга представляет интерес для врачей-рент-

генологов, занимающихся МРТ, неврологов, ней-

рохирургов. 
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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.

Ста тьи на прав ляйте по ад ре су: 
   109028 Мос к ва, а/я 16, Из да тель ский дом Ви дар&М.
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   Тел.: (495) 237&37&64, 237&04&54. 
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