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Функциональная МРТ (ФМРТ) в настоящее время 
стала одной из основных методик визуализации мозго-
вой деятельности. Это единственная методика, которая 
позволяет провести анализ деятельности мозга, изучив 
активацию локального кровотока коры мозга в покое 
или в ответ на какие-либо стимулы. В настоящее время 
фМРТ не получила широкого клинического применения, 
хотя успешно используется в ведущих неврологических 
и нейрохирургических клиниках, а также в научных 
исследованиях, изучающих мозговую деятельность. 
Наиболее часто в клинической практике фМРТ применя-
ется для предоперационного картирования основных 
функций перед нейрохирургическими вмешательства-
ми, однако существуют и другие перспективные направ-
ления использования фМРТ.

В данной обзорной статье рассмотрены технические 
аспекты выполнения различных видов фМРТ и пред-
ставлены возможности методики при различных невро-
логических заболеваниях.

Ключевые слова: функциональная магнитно-резо-
нансная томография, BOLD-контраст.

Ссылка для цитирования: Беляевская А.А., 
Меладзе Н.В., Шария М.А., Устюжанин Д.В., Зашезова 
М.Х. Современные возможности функциональной маг-
нитно-резонансной томографии в нейровизуализации. 
Медицинская визуализация. 2018; 22 (1): 7–16.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-7-16.

***

Functional MRI has now become one of the main meth-
ods of brain activity imaging. This is the only technique that 
allows you to analyze brain activity by studying the activation 
of the local blood flow of the cerebral cortex at rest or in 
response to any stimulus. Currently, fMRI is not widely used 

in routine clinical practice, although it has been successfully 
used in leading neurological and neurosurgical clinics, as well 
as in scientific research studies for brain activity evaluation. 
Main goal of using fMRI in clinical practice is preoperative 
mapping of the brain functions before neurosurgical interven-
tions; however, there are other promising areas of fMRI.

This review paper describes the technical aspects of the 
various fMRI techniques and discusses the possibilities of 
fMRI in different neurological diseases.

Key words: functional magnetic resonance imaging, 
BOLD-contrast.

Recommended citation: Belyaevskaya A.A., 
Meladze N.V., Sharia M.A., Ustyuzhanin D.V., Zashezova 
M.H. Modern possibilities of functional magnetic resonance 
imaging in neuroimaging. Medical Visualization. 2018; 
22 (1): 7–16. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-7-16.

***

Введение
Магнитно-резонансная томография (МРТ) на 

сегодняшний день занимает ведущее место среди 

методов диагностики патологии головного мозга. 

Методика МРТ получила широкое применение 

в клинической практике. 

Функциональная МРТ (фМРТ) является одной 

из разновидностей МРТ. Она позволяет провести 

функциональный анализ деятельности мозга, изу-

чив активацию коры мозга в покое или в ответ 

на какие-либо стимулы. Хотя методика фМРТ вне-

дрена в ведущих неврологических и нейрохирур-

гических клиниках нашей страны, ее место в кли-

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-7-16
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нической практике до конца не определено. На 

данном этапе фМРТ – скорее экспериментальная 

методика, позволяющая получить новые научные 

данные в изучении такого сложного вопроса, как 

функционирование головного мозга.

Методика фМРТ основывается на понятиях 

нейроваскулярного взаимодействия и BOLD-

контраста (blood oxygenation level dependent 

contrast – контраст, зависящий от степени насы-

щения крови кислородом). Считается, что актива-

ция нейронов мозга требует усиления локального 

кровотока на уровне микроциркуляции. Приток 

крови, богатой гемоглобином, можно зафиксиро-

вать с помощью специальных Т2*-взвешенных им-

пульсных последовательностей, максимально чув-

ствительных к минимальным неоднородностям 

поля, которые обусловлены притоком крови, со-

держащей железо в молекулах гемоглобина.

История открытия методики

В 1881 г. A. Mosso обнаружил взаимосвязь между  

нейрональной активацией и региональным мозго-

вым кровотоком [1]. А в 1890 г. открытие экспери-

ментально подтвердили C.S. Roy и C.S. Sherrington 

[2]. Эти открытия легли в дальнейшем в основу по-

явления методики фМРТ.

В 1991 г. исследовательская группа под руко-

водством J.W. Belliveau разработала технику функ-

циональных исследований с помощью МРТ [3]. 

Исследователи подвергли обследуемых влиянию 

зрительной стимуляции с одновременным болюс-

ным введением гадолинийсодержащего контраст-

ного препарата, обусловливающего снижение сиг-

нала на эхопланарных последовательностях 

вследствие динамических различий магнитной 

восприимчивости крови и вещества мозга при 

прохождении болюса контрастного вещества че-

рез микроциркуляторное русло. Было показано 

увеличение объема мозгового кровотока в ответ 

на нейрональную активацию, вызванную зритель-

ными стимулами. Ученым впервые удалось проде-

монстрировать изменение мозговой активности 

с помощью МРТ.

В начале 90-х годов XX века S. Ogawa и соавт. 

в исследовании на экспериментальных животных 

обнаружили, что изменение уровня насыщения 

крови кислородом приводит к изменениям кон-

трастности на MP-изображениях. В основе этого 

феномена лежит тот факт, что дезоксигемоглобин 

по сравнению с оксигемоглобином обладает боль-

шими парамагнитными свойствами [4, 5]. Данная 

методика получила название “BOLD-контраст” 

и легла в основу исследования физиологии мозга 

при помощи МРТ.

В 1995 году S. Kim и соавт. опубликовали одну 

из первых статей о выявлении c помощью фМРТ 

активированных зон двигательной коры голов-

ного мозга в ответ на парадигму с движением 

пальцев [6].

В 1998 году Т. Krings и соавт. опубликовали ра-

боту, посвященную исследованию сенсорной 

и двигательной коры у пациентов с локальной па-

тологией головного мозга при двигательной акти-

вации рук, стоп и языка [7].

Физические основы и принципы фМРТ

При проведении фМРТ для получения анато-

мических данных используют стандартные Т1- 

и Т2-взвешенные изображения. Т1-взвешенные 

изображения выполняются в режиме 3D для даль-
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нейшего отображения на них данных функцио-

нальных исследований. Кроме того, проводится 

сканирование в режиме функциональных Т2*-

взвешенных изображений, которые позволяют 

оценить изменение мозгового кровотока. Т2*-

взвешенные изображения выполняются в покое 

или с различными парадигмами, приводящими 

к активации зон головного мозга. 

После обработки “сырых” данных функцио-

нальные карты накладываются на анатомические 

срезы и анализируются [8].

Как известно, в функционально активных участ-

ках головного мозга из-за активного потребления 

кислорода оксигенация крови ниже, чем в функцио-

нально неактивных зонах. При активации нейро-

нов происходит усиление кровотока, вследствие 

чего дезоксигемоглобин, обладающий большими 

парамагнитными свойствами, чем оксигемогло-

бин [5], вымывается из тканей, а на смену ему 

приходит оксигенированная кровь, по магнитным 

свойствам схожая с окружающими тканями и пра-

ктически не искажающая магнитное поле, – тогда 

возмущение поля уменьшается, сигнал не подав-

ляется, мы видим его локальное усиление [9].

Количество артериальной крови, которая прихо-

дит в ответ на возбуждение нейронов, сильно пре-

вышает метаболитическое потребление кислорода. 

Эта своего рода сверхкомпенсация оксигемоглоби-

на ведет к изменению в соотношении оксигемогло-

бина и дезоксигемоглобина, что измеряется и явля-

ется основой для BOLD- сигнала при фМРТ [10].

BOLD-контраст сам по себе не отражает сте-

пень активности нейронов. После генерации по-

тенциала действия нейронам требуется большое 

количество аденозинтрифосфата (АТФ) для вос-

становления необходимой концентрации ионов 

внутри клетки [11]. Нейроны не имеют местного 

запаса энергии, вследствие чего нуждаются в по-

стоянном поступлении из крови глюкозы и кисло-

рода, являющихся материалами для синтеза АТФ. 

Активация нейронов может вызывать изменения 

в кровотоке, вследствие чего локально изменяет-

ся концентрация метаболитов, при этом общий 

уровень остается почти без изменений.

Методология фМРТ

Существуют различные разновидности фМРТ. 

В стандартном исследовании фМРТ измерение 

функциональной активности коры головного моз-

га производится на фоне выполнения определен-

ного задания по сравнению с его активностью 

в покое. Второй метод, фМРТ покоя, изучает функ-

циональную активность коры головного мозга 

в покое, когда пациент не выполняет никаких задач 

(так называемая resting state fMRI) [12].

При проведении фМРТ с выполнением опреде-

ленной парадигмы в зависимости от поставленных 

целей задания, которые выполняет испытуемый, 

могут быть различными: зрительными, когнитивны-

ми, моторными, речевыми и т.д. Существуют два 

основных типа представления стимулов в задании: 

в виде блоков – блоковый дизайн (block-design) 

и в виде отдельных разрозненных стимулов – дис-

кретный дизайн (event-related). Возможна комби-

нация обоих этих вариантов – смешанный дизайн 

[12]. Каждый тип предполагает наличие двух 

фаз – покоя и активного состояния. Чаще всего 

в клинической фМРТ используются парадигмы 

блокового дизайна. При выполнении блоковой 

парадигмы пациент чередует повторяющиеся 

друг за другом эпизоды активного состояния 

и покоя, чаще всего одинаковой продолжительно-

сти по времени [13].

При выполнении фМРТ в состоянии покоя 

иссле дуемый не выполняет никаких заданий и 

спокойно лежит в МР-томографе с закрытыми 

глазами; фМРТ покоя позволяет оценить низко-

частотные (0,01–0,1 Гц) колебания BOLD-

сигнала, основанного на изменении параметров 

гемодинамики. 

Головной мозг – это сложная нейрональная 

сеть. Было продемонстрировано, что в состоянии 

покоя функциональные сети головного мозга не 

являются «молчащими», а наоборот, характеризу-

ются высокой спонтанной активностью, которая 

высоко коррелирует между различными его участ-

ками [14]. Данные участки могут быть расположе-

ны в разных отделах головного мозга, но функцио-

нировать одинаково, т.е. резонировать на одной 

частоте и образовывать целые “конгломераты” – 

так называемые сети покоя [15]. На изучение та-

ких сетей и направлена фМРТ покоя. 

Существует несколько методов для обработки 

фМРТ покоя, позволяющих оценить выраженность 

функциональных связей между различными участ-

ками головного мозга. 

Анализ амплитуды низкочастотных колебаний 

(АНК) применяется для оценки региональной ней-

ронной активности путем измерения суммарной 

мощности низких частот. Низкочастотные колеба-

ния, являющиеся BOLD-сигналами в состоянии по-

коя, оцениваются с помощью анализа независимых 

компонент (Independent Component Analysis), позво-

ляющего вычленить из суммарного BOLD-сигнала 

различные компоненты, представляющие собой 

карты с разложенным низкочастотным сигналом 

синхронно активирующихся участков серого веще-

ства головного мозга. Этот метод обладает высоким 

уровнем надежности для выявления зон, входящих 

в состав сетей покоя головного мозга [15, 16].
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Клиническое применение фМРТ

В настоящее время фМРТ стала одной из клю-

чевых методик визуализации мозговой деятель-

ности. Наиболее широко в клинической практике 

фМРТ применяется для предоперационного 

карти рования основных функций (двигательных, 

речевых) перед нейрохирургическими вмеша-

тельствами по поводу объемных образований го-

ловного мозга.

Одна из первых работ по фМРТ в России была 

выполнена в начале 2000-х годов исследователь-

ской группой под руководством С.К. Тернового 

и была посвящена локализации и предоперацион-

ной диагностике различных опухолей головного 

мозга. В работе анализируются возможности 

приме нения фМРТ для оценки рисков неврологи-

ческих и поведенческих нарушений при хирур-

гическом лечении пациентов. Выявлено, что дан-

ные, полученные при фМРТ, в значительной мере 

влияют на тактику лечения пациентов и дают воз-

можность избежать выраженных стойких нару-

шений в послеоперационном периоде [17]. Еще 

одним направлением, вызвавшим интерес у рос-

сийских ученых, стало картирование функцио-

нальных зон головного мозга. Так, при исследова-

нии пациентов с опухолями больших полушарий 

фМРТ позволила локализовать двигательную кору 

и зону Брока. Отмечается, что использование ме-

тодики повлияло на дальнейшую тактику лечения 

больных [18]. Группа исследователей из НИИ ней-

рохирургии провела фМРТ-картирование речевых 

зон у пациентов с внутримозговыми опухолями. 

В ходе исследования больных с поражением ви-

сочных и лобных долей было выявлено, что лате-

рализация зоны Брока в большей степени зависит 

от локализации опухоли, а зоны Вернике – от ин-

дивидуальной организации речевой системы, 

в том числе и профиля функциональной асиммет-

рии. Таким образом, метод фМРТ с речевыми 

пара дигмами возможно использовать для опреде-

ления локализации речевых зон по отношению 

к опухоли и прослеживания состояния больных 

с очаговыми поражениями мозга в динамике [19].

При изучении доминантности полушария по 

речи у больных с полушарными опухолями были 

получены следующие результаты: у одной группы 

пациентов зона Брока обнаружена слева, у дру-

гой – справа, также были выявлены двусторонняя 

активация мозга и отсутствие активности речевой 

зоны. Авторы связывают трудности обнаружения 

речевых зон при фМРТ у больных с нарушением 

сосудистой ауторегуляции в опухолевом полуша-

рии, отеком и особенностями неоангиогенеза, 

которые уменьшают активность BOLD-сигнала. 

Двусторонняя активация при речевых нагрузках, 

возможно, является отражением пластичности 

мозга при долго растущих опухолях. Полученные 

данные позволяют минимизировать последствия 

оперативного вмешательства [20].

Одним из перспективных направлений исполь-

зования фМРТ является оценка эффективности 

реабилитации пациентов после инсульта. Появ ле-

ние ответа в виде активации коры головного мозга 

на новый исследуемый вид постинсультной реаби-

литации может позволить выявить эффект от вос-

становительной методики гораздо раньше, чем он 

станет явным в виде улучшения двигательной ак-

тивности. Одной из инновационных методик реа-

билитации является использование виртуального 

скелета кисти, позволяющее выполнять трениров-

ку проводящих путей мозга с помощью вообража-

емого движения. фМРТ может быть использована 

для оценки эффективности данного метода [21].

В работе Л.А. Добрыниной и соавт. в 2012 г. бы-

ло показано, что применение фМРТ с парадигмой 

в виде пассивных движений указательным паль-

цем для исследования сенсомоторной системы 

больных с тяжелыми двигательными нарушениями 

при ишемическом инсульте позволяет судить 

о прогностическом значении того или иного пат-

терна активации сенсомоторной сети для восста-

новления пациента [22]. 

В совместной работе, выполненной в России 

учеными НИИ нейрохирургии и Института высшей 

нервной деятельности и нейрофизиологии Рос-

сийской академии наукв 2015 г., было проведено 

фМРТ-картирование речевых функций у здоровых 

обследуемых и показано, что наряду с активацией 

речевых зон в левом полушарии происходит акти-

вация и их гомологов в правом полушарии. Также 

ученые отметили, что у исследуемых наблюдалась 

активация лимбической коры, подкорковых струк-

тур, островка, т.е. вовлечение в осуществление 

речевой функции больших территорий мозга [9, 

23]. Работы с применением фМРТ, посвященные 

изучению восстановления речи после инсульта, 

подтверждают гипотезу ученых НИИ неврологии о 

динамической локализации функций как основы 

их реорганизации в случаях локального поврежде-

ния элементов функциональной системы [24]. Так, 

было показано, что компенсаторная активность 

правого полушария находится в обратной зависи-

мости от степени восстановления поврежденной 

зоны левого полушария. Если отсутствует актива-

ция в зоне повреждения, то в аналогичной зоне 

правого полушария возрастает активация, и нао-

борот, чем быстрее и эффективнее идет восста-

новление зоны повреждения, тем менее выражена 

активность в правом полушарии в аналогичной 

зоне. Это позволило авторам сделать вывод, что 
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реорганизация левополушарных структур более 

эффективна, чем компенсаторные возможности 

только правого полушария. 

В настоящее время фМРТ также используется 

для обследования пациентов с рассеянным скле-

розом. фМРТ позволяет оценить распределение 

зон активации головного мозга при выполнении 

определенных заданий, а также провести корре-

ляцию между анатомической локализацией, сте-

пенью повреждения и функциональной активно-

стью с развитием компенсаторных механизмов. 

Так, в исследовании, выполненном в НИИ невро-

логии в 2001 г., при фМРТ у пациентов с ремитти-

рующим рассеянным склерозом во время обо-

стрения с использованием двигательной пара-

дигмы сгибания-разгибания II–V пальцев кисти 

были показаны разнонаправленные изменения 

активации контралатеральной первичной сенсо-

моторной коры. На основании полученных дан-

ных учеными был разработан метод прогнозиро-

вания восстановления нарушений мелкой мото-

рики кисти после обострения рассеянного скле-

роза [25].

В последнее время стремительно растет число 

функциональных нейровизуализационных иссле-

дований с использованием фМРТ у людей с де-

прессией. Депрессивные расстройства относятся 

к числу наиболее часто встречающихся видов пси-

хической патологии. 

S. Palmer и соавт. (2015) исследовали пациентов 

с униполярным депрессивным расстройством, у ко-

торых выявляются различия между нейрональной 

активностью в различных регионах головного мозга, 

и здоровых людей. Полученные данные в целом 

согла суются с гипотезой о том, что униполярная 

депрес сия характеризуется нарушениями деятель-

ности множества участков мозга, вовлеченных 

в процессы формирования и контроля эмоций [26].

На сегодняшний день одним из востребован-

ных направлений использования фМРТ являются 

нейродегенеративные заболевания.

В исследовании, проведенном Х. Hu и соавт. 

(2017), использовавшими данные АНК, предостав-

ляющие дополнительную информацию о том, как 

болезнь поражает головной мозг, удалось выяс-

нить более полную картину о патологии болезни 

Вильсона–Коновалова. Исследование показало, 

что пациенты с болезнью Вильсона–Коновалова 

имели аномальную амплитуду спонтанных низко-

частотных колебаний во многих областях мозга, 

в том числе мозжечке, нижней височной извилине, 

стволе мозга, базальных ганглиях и медиальной 

лобной извилине, с различными пространствен-

ными структурами (рис. 1). Эти результаты пока-

зывают определенную спонтанную нейронную 

актив ность в различных частях головного мозга 

в отличие от здоровых людей [27]. 

Болезнь Паркинсона – одно из часто встречаю-

щихся нейродегенеративных расстройств. Благо-

даря применению фМРТ покоя стало возможным 

оценивать функциональные изменения мозга при 

данной патологии. При болезни Паркинсона про-

исходит поражение базальных ганглиев, что при-

водит к моторным нарушениям (тремор, измене-

ние мышечного тонуса, непроизвольные движе-

ния). Изучив больных с болезнью Паркинсона, 

ученые выявили у них более низкую функциональ-

ную связь между субталамическим ядром, входя-

щим в состав базальных ганглиев, и скорлупой по 

сравнению со здоровыми людьми (рис. 2). Этим 

можно объяснить нарушение походки и осанки 

у пациентов. Также была обнаружена более высо-

кая функциональная связь между субталамиче-

ским ядром и зрительной корой. Пред полагается, 

что такое изменение может играть компенсатор-

ную роль у людей с болезнью Паркинсона [28].

Болезнь Паркинсона характеризуется разными 

проявлениями, в том числе гипокинезией, ригид-

ностью, тремором покоя и постуральными нару-

шениями. Клинические проявления болезни до-

статочно разнообразны и связаны с различными 

вариантами развития когнитивных нарушений. 

Рис. 1. Регионы с амплитудой низкочастотных колебаний (АНК) и разницей между группой пациентов с болезнью 
Вильсона–Коновалова и группой контроля (здоровыми людьми). Красный цвет представляет собой более высокую 
АНК в группе пациентов с болезнью Вильсона–Коновалова, чем в группе контроля, а синий цвет – более низкую 
(приведено по Hu X. и соавт. [27]).
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Рис. 2. Карта мозга для сравнения функциональных связей в субталамическом ядре между группой больных болез-
нью Паркинсона и группой здоровых людей. Холодный цвет отражает более низкую функциональную связь у группы 
с болезнью Паркинсона, теплый – более высокую (приведено по Wang Z. и соавт. [28]).

Рис. 3. Сеть пассивного режима работы мозга у здоровых людей – контроль (а), больных с преобладающей ригид-
ностью (б), больных с преобладающим тремором (в). Представлены результаты о различии активности у групп 
людей с разными клиническими проявлениями болезни Паркинсона, а также у группы здоровых людей. 1 – кора 
задней части поясной извилины, 2 – билатеральная нижняя теменная кора головного мозга, 3 – медиальная пре-
фронтальная кора/ передняя поясная кора, 4 – височная доля (приведено по Karunanayaka P.R. и соавт. [29]).
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Наблюдение за больными болезнью Паркинсона 

показало, что пациенты с ригидностью более 

склонны к развитию мыслительных нарушений, 

чем пациенты, у которых преобладает тремор. 

Известно, что когнитивные расстройства при бо-

лезни Паркинсона могут быть связаны с измене-

нием в сети пассивного режима работы мозга 

(СПРРМ). P.R. Karunanayaka и соавт. (2016) реши-

ли выяснить, как отличается целостность СПРРМ 

у пациентов с ригидностью и тремором. В резуль-

тате было выявлено снижение активности в левой 

нижней теменной области и левой задней части 

поясной извилины коры головного мозга в СПРРМ 

у группы пациентов с ригидностью по сравнению 

с группой, в которой преобладал тремор, и с груп-

пой здоровых людей (рис. 3) [29].

В работе Е.В. Селиверстова и соавт., выпол-

ненной в России в 2015 г., было показано, что при 

болезни Паркинсона имеет место изменение, 

а возможно, и реорганизация паттерна активности 

в пределах сети пассивного режима работы голов-

ного мозга. Эти данные могут свидетельствовать 

как о текущем нейродегенеративном процессе, 

так и о наблюдающихся при этом компенсаторных 

явлениях нейропластичности. Выявленные изме-

нения нейрональной активности потенциально 

могут являться биомаркерами нейродегенератив-

ного процесса при болезни Паркинсона [30].

Болезнь Альцгеймера – быстро развивающее-

ся дегенеративное заболевание головного мозга, 

влияющее на память, мышление, поведение 

и эмоции. Болезнь Альцгеймера – наиболее рас-

пространенная форма слабоумия и одна из глав-

ных социальных проблем в развитых странах ми-

ра. Возможность диагностики нейродегенератив-

ных изменений еще до клинических проявлений 

крайне необходима для определения наиболее 

ранних очагов дистрофий головного мозга. На се-

годняшний день фМРТ покоя широко применяется 

при исследовании болезни Альцгеймера. Воспри-

ятие информации, обработка и анализ (мышле-

ние), хранение (память), а также ее воспроизведе-

ние (речь) – все это в той или иной мере подвер-

жено большому риску нарушения при возникнове-

нии болезни Альцгеймера. Появление когнитивных 

изменений является определяющим показателем 

для постановки диагноза. R. Nuttall и соавт. (2016) 

удалось визуализировать участки головного моз-

га, влияющие на развитие отрицательной динами-

ки когнитивных функций. Исследовали ухудшение 

внутренних функциональных связей в крупнейших 

нейронных сетях мозга, в том числе и в режиме 

СПРРМ, ухудшение которых тесно связано с ши-

роким спектром когнитивных нарушений при бо-

лезни Альцгеймера [31]. 

У больных болезнью Альцгеймера достаточно 

часто возникают депрессии из-за осознания не-

обратимой прогрессирующей неполноценности 

своего мышления. Однако известно, что у людей 

с болезнью Альцгеймера, подверженных депрес-

сии, идет более быстрое развитие не только струк-

турных изменений головного мозга, но и когнитив-

ных расстройств. S.J. Teipel и соавт. (2017) удалось 

установить снижение функционального соедине-

ния между дорсальной передней поясной извили-

ной и правой затылочной и правой язычной изви-

линой, которое может играть важную роль в пато-

физиологии депрессии при болезни Альцгеймера 

[32].

Одно из перспективных направлений исполь-

зования фМРТ – изучение ответа головного мозга 

на стрессовое воздействие. В работах по изуче-

нию влияния стресса основное внимание уделяет-

ся активации вегетативной нервной системы. 

Для экспериментального моделирования стресса 

используются определенные типы воздействия, 

такие как беспокойство, напряжение, боль, кото-

рые вызывают реактивные изменения в вегетатив-

ной нервной системе.

L. Wang и соавт. (2017), используя фМРТ покоя 

при исследовании подростков с интернет-зависи-

мостью, обнаружили снижение функциональных 

связей в сетях головного мозга, которые могут 

служить нейронной основой поведения некон-

тролируемого использования интернета [33]. 

Также было выявлено увеличение функциональной 

плотности соединения в состоянии покоя в облас-

тях мозга, участвующих в рабочей памяти, про-

странственной ориентации и обработки внимания. 

Предполагается, что такое увеличение может от-

ражать компенсаторный механизм для поддержа-

ния нормального поведения подростков с зависи-

мостью по сравнению со здоровой контрольной 

группой [34].

Еще одним примером применения фМРТ покоя 

при физиологической норме головного мозга че-

ловека является исследование функциональной 

анатомии таламуса в состоянии покоя путем при-

менения анализа независимых компонент. Ученые 

определили 15 функционально различных талами-

ческих участков, которые отличались по размеру, 

им удалось охарактеризовать структурную связь 

в определении путей коры головного мозга. Также 

исследователи оценили проекции коры головного 

мозга, корковые и подкорковые схемы для каждо-

го участка, которые представлены в соответствии 

с таламокортикальными картами [35].

Существует множество предположений о том, 

что заикание, в основе которого лежит развитие 

речевых расстройств, связано с тревожностью че-
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ловека. Y. Yang и соавт. (2016) задались вопросом: 

активирует ли тревожность участки головного 

мозга , отвечающие за заикание. При помощи фМРТ 

во время выполнения задания “речь” (повторение 

трех слогов в течение некоторого времени в опре-

деленной последовательности) люди, которые заи-

каются, показали повышенную функциональную 

связность в правой миндалине с префронтальной 

извилиной по сравнению с контрольной группой. 

В покое были получены данные, показывающие бо-

лее сильные функциональные связи между правой 

частью гиппокампа и левой орбитальной лобной 

извилиной, а также между левой частью гиппокам-

па и левой моторной областью у группы людей, 

страдающих нарушением речи, чем в контрольной 

группе. Результаты исследования указывают на 

повышенный уровень тревожности во время речи 

у группы заикавшихся людей, что может быть при-

знаком, предрасполагающим к заиканию [36].

Заключение
фМРТ является важной современной методи-

кой нейровизуализации, которая позволяет визуа-

лизировать усиление локального мозгового крово-

тока и оценивать активацию нейронов головного 

мозга. На настоящий момент фМРТ не получила 

широкого клинического применения, хотя успешно 

используется в ведущих неврологических и нейро-

хирургических клиниках, а также в научных иссле-

дованиях, изучающих мозговую деятельность.

Как показывает анализ зарубежной и отечест-

венной литературы, дальнейшее изучение воз-

можного применения методики фМРТ у пациентов 

с различными расстройствами психики и невроло-

гическими заболеваниями является крайне пер-

спективным направлением лучевой диагностики. 

Для достижения наилучших результатов при пла-

нировании научных исследований с применением 

фМРТ для оценки активации головного мозга не-

обходимо вовлечение не только врачей-рентгено-

логов, но и нейрофизиологов, биофизиков и кли-

нических врачей – неврологов или нейрохирургов.
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Цель исследования: сравнительный анализ 
использования метода отсроченного контрастирования 
как инструмента для дифференциальной диагностики 
между метастатическим поражением и токсоплазмо-
зом. 

Материал и методы. Для проведения исследова-
ния были отобраны 38 пациентов с метастатическим 
поражением головного мозга или токсоплазмозом, 
у которых по данным СКТ или МРТ были выявлены 
множественные поражения головного мозга c масс-
эффектом и кольцевидным типом накопления конт-
растного вещества. Каждому была проведена МРТ 
с введением контрастного вещества и были получены 
постконтрастные Т1ВИ сразу после контрастирова-
ния, через 15, 30 и 45 мин. Проводилась качественная 
оценка накопления контрастного вещества в цент-
ральной части в отсроченном периоде. Всего было 
проанализировано 153 очага, из которых 64 очага 
токсоплазмоза и 89 метастатического характера.

Результаты. Из 153 очагов признак накопления 
конт растного вещества в центральной части в отсрочен-
ном периоде был выявлен в 83 случаях. При этом из 
89 метастатических поражений центральное накопле-
ние отмечено в 81 случае, а из 64 очагов нейротоксо-
плазмоза – в 2 случаях. Чувствительность данного при-
знака составила 88%, специфичность – 95%.

Заключение. Накопление контрастного вещества 
по данным отсроченных изображений значительно 
повышает вероятность метастатической природы пора-
жений (специфичность 95%) и потому этот признак 
может быть эффективно использован для дифференци-
альной диагностики между метастатическим поражени-
ем и нейротоксоплазмозом.

Ключевые слова: ВИЧ, СПИД, метастазы, токсо-
плазмоз, отсроченное контрастирование.
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The aim of this study was to evaluate delayed enhance-
ment as the tool for differentiation between metastatic brain 
lesions and neurotoxoplasmosis.

Materials and methods. 38 patients with multiple brain 
lesions with mass-effect and ring-type of contrast enhance-
ment based on CT/MRI have been enrolled in the study. All 
cases were associated with metastatic brain lesions or toxo-
plasmosis. For every patient we performed contrast 
enhanced brain MRI and achieved axial T1WI immediately 
after contrast injection, in 15, 30 and 45 min. Acquired 
images were evaluated for the presence of contrast accu-
mulation at delayed images in the central part of the lesions. 
Overall, we analyzed data for 153 lesions with 64 toxoplas-
mosis lesions and 89 metastatic.

Results. Among 153 lesions with ring-type contrast 
enhancement central contrast enhancement at delayed 
images was determined for 83 lesions. Among 89 meta-
static lesions 81 demonstrated delayed central enhance-
ment. Among 64 neurotoxoplasmosis lesions only 2 demon-

strated delayed central enhancement. The sensitivity of the 
sign was 88%, specificity 95%. 

Conclusions. The presence of central contrast enhance-
ment at delayed images significantly increases the probabil-
ity of metastatic nature of the lesions (specificity 95%). 
Consequently that sign might be effectively used for the dif-
ferential between the metastases and neurotoxoplasmosis. 

Key words: HIV, AIDS, metastases, toxoplasmosis, 
delayed enhancement.
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является острой для работы любого стационара, 

который оказывает неотложную медицинскую по-

мощь. Наиболее распространенной диагностиче-

ской дилеммой, которая требует максимально 

оперативного решения, становится отличие меж-

ду неопластическими и инфекционными заболе-

ваниями в связи с кардинальными различиями 

в тактике лечения этих процессов и зависимостью 

исхода лечения от своевременности его проведе-

ния. 

Среди неопластических процессов с множест-

венным поражением головного мозга особое вни-

мание следует уделить метастатическому пораже-

нию как наиболее распространенной форме в дан-

ной группе. В свою очередь среди инфекционных 

процессов особое внимание заслуживает нейро-

токсоплазмоз из-за высокой схожести радиологи-

ческих и, прежде всего, МР-характеристик очагов 

токсоплазмоза и распространенных форм мета-

статических поражений. К их числу следует отне-

сти зону кольцевидного накопления контрастного 

вещества неравномерной ширины, вариабель-

ность визуализации центральной части очагов на 

Т1- и Т2-взвешенных изображениях (ВИ), в том 

числе за счет участков кровоизлияний в их струк-

туре, отсутствие МР-признаков снижения диффу-

зии или наличие таких изменений только в части 

очага, а также перифокальный отек и масс-эф-

фект. Классические бактериальные абсцессы в от-

личие от нейротоксоплазмоза характеризуются 

наличием капсулы, которая при контрастном уси-

лении накапливает препарат по кольцу равномер-

ной ширины. Жидкое, насыщенное белковыми сое-

динениями содержимое полости абсцесса гипер-

интенсивно на Т2ВИ и Т2 FLAIR импульсной после-

довательности с признаками ограничения 

диффузии по данным диффузионно-взвешенных 

изображений (ДВИ) и картам измеряемого коэф-

фициента диффузии (ИКД) [1].

Анамнез жизни и болезни пациента дает важ-

ную информацию при дифференциальной диагно-

стике между метастатическим поражением го-

ловного мозга и нейротоксоплазмозом, однако 

следует заметить, что отдельные факторы не по-

зволяют использовать данные анамнеза как на-

дежный инструмент для различия этих заболева-

ний: в стационары неотложной медицинской по-

мощи пациенты с множественными очаговыми 

поражениями головного мозга часто поступают 

в состоянии угнетенного сознания, а также без 

сопроводительной документации, что затрудняет 

сбор анамнеза (1*); широко известно, что поло-

жительный ВИЧ-статус пациента является рас-

пространенным фактором риска для нейротоксо-

плазмоза [2] (2*).

Так, в исследовании, проведенном на террито-

рии Санкт-Петербурга, среди ВИЧ-инфици ро ван-

ных пациентов со средним уровнем CD4-

лимфоцитов 275 кл/мкл токсоплазмоз был выяв-

лен у 37% (у 26 больных из 70) [3]. В то же время 

следует отметить, что именно высокая степень 

супрессии иммунной системы (состояние который 

отражает уровень CD4-лимфоцитов) лежит в осно-

ве того, что ВИЧ-инфицированные пациенты стра-

дают от нейротоксоплазмоза. Среди ВИЧ-ин фи-

цированных пациентов с уровнем CD4 > 500 кл/мкл 

поражения нервной системы так же, как у иммуно-

компетентных лиц, преимущественно обусловле-

ны метастазами и первичными образованиями 

головного мозга. Только после снижения уровня 

CD4-лимфоцитов < 200 кл/мкл в структуре очаго-

вых поражений ЦНС доминируют оппортунисти-

ческие инфекции и СПИД-ассоциированные опу-

холи (например, первичная лимфома ЦНС) [4]. 

Следовательно, знание того, что пациент является 

ВИЧ-положительным, не имея информации о сте-

пени иммуносупрессии, является также недоста-

точным для принятия решения об этиологии оча-

говых поражений головного мозга у конкретного 

больного. В клинической практике проблема при-

нимает следующую форму: во многих лечебных 

учреждениях на территории Российской Федера-

ции на сегодняшний день имеется возможность 

выполнять скрининговые тесты на ВИЧ-инфекцию, 

которые позволяют достаточно быстро и в целом 

с высокой точностью уточнять ВИЧ-статус паци-

ента. Напротив, иммунограмма, которая позволя-

ет оценить степень иммуносупрессии, доступна 

в огра ниченном количестве лечебных учреждений. 

Поэтому остальные медицинские центры вынуж-

дены направлять к ним материал для диагностики. 

В результате от забора крови до получения ре-

зультата анализа проходит несколько дней, что 

может быть критично для больных, находящихся 

в тяжелом состоянии. Еще одним важным факто-

ром, определяющим ограниченную значимость 

анамнеза в решении обозначенной проблемы, яв-

ляется то, что среди пациентов с онкологическим 

анамнезом около 11% поражений головного мозга 

с масс-эффектом не являются метастазами (3*) 

[5]. Примером сложной диагностической ситуа-

ции может служить клиническое наблюдение кол-

лег из Франции, в котором участок поражения го-

ловного мозга с масс-эффектом и кольцевидным 

накоплением контрастного вещества был локали-

зован в варолиевом мосту у 70-летней больной 

раком молочной железы в анамнезе, который 

в результате оказался очагом нейротоксоплазмо-

за [6]. Известны случаи первичной диагностики 

многоочагового поражения головного мозга 
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у больных, у которых выявление вторичных интра-

краниальных изменений предшествовало выявле-

нию первичной злокачественной опухоли, а в слу-

чае токсоплазмоза отсутствие знаний у больного 

о своем ВИЧ-статусе (4*). Так, например, у 15% 

больных вторичные опухоли в головном мозге 

явля ются первым проявлением онкологического 

заболевания [7].

Широкое распространение магнитно-резо-

нанс ных и компьютерных томографов, простота 

и воспроизводимость методики отсроченного 

контрастирования, высокие темпы распростране-

ния ВИЧ-инфекции, с одной стороны, и сложность, 

ограниченность распространения и инвазивность 

метода стереотаксической биопсии, с другой 

стороны , определяют необходимость более глубо-

кого изучения метода отсроченного контрастиро-

вания в дифференциальной диагностике между 

токсоплазмозом и метастатическими поражения-

ми головного мозга.

Цель исследования
Уточнить лучевую семиотику нейротоксоплаз-

моза и схожих форм метастатического поражения, 

оценить диагностический потенциал методики от-

сроченного контрастирования в дифференциаль-

ной диагностике этих состояний, определить оп-

тимальный временн�ой интервал между введением 

контрастного вещества и отсроченным сканиро-

ванием.

Материал и методы
Всего группу исследования составили 38 па-

циентов в возрасте от 26 до 76 лет, 18 из них муж-

чины и 20 женщины, которые проходили лечение 

в СПб ГБУЗ “Мариинская больница” или СПБ 

ГБУЗ “Клиническая инфекционная больница 

им. С.П. Бот кина” с 2014 по 2018 г. Для проведе-

ния исследования были отобраны пациенты, у ко-

торых по данным рентгеновской КТ или МРТ выяв-

лены множественные поражения головного мозга 

c масс-эффектом и кольцевидным типом накопле-

ния контрастного вещества. Для анализа локали-

зации и гистологического типа опухолевых забо-

леваний, уточнения ВИЧ-статуса, уровня CD4+-

клеток, сопутствующих состояний проводили ана-

лиз медицинской документации пациентов. 

Этиологию многоочагового поражения головного 

мозга подтверждали гистологическими методами 

(стереотаксическая биопсия, посмертное вскры-

тие) или ответом на лекарственную терапию. 

Пациенты с поражениями иной этиологии и лица, 

не получившие подтверждение этиологического 

процесса, не были включены в группу исследова-

ния. 

Всем больным в ходе госпитализации проводи-

ли МРТ в СПб ГБУЗ “Мариинская больница” 

(Siemens Magnetom Avanto 1,5 Tл) с введением 

полумолярного гадолинийсодержащего контраст-

ного вещества (Магневист или Омнискан) из рас-

чета 0,2 мл/кг. Программа исследования включала 

получение Т2 FLAIR в аксиальной проекции 

(TE = 8000, TR = 98, TI = 2370), Т1 Turbo Spin Echo 

(TSE) ВИ в 3 проекциях (TR = 493, TE = 9,7), ДВИ 

(b = 50, 500, 1000) с построением ИКД, Т2* ВИ 

в аксиальной проекции. После нативной МРТ вво-

дили гадолинийсодержащее полумолярное конт-

растное вещество и получали ранние постконт-

растные Т1ВИ в трех проекциях, Т2ВИ в трех про-

екциях (TR = 4880, TE = 93), T1 GRE FS (TR = 544, 

TE = 4,76, Flip angle = 70). Отсроченные постконт-

растные Т1 TSE изображения выполняли в акси-

альной проекции через 15, 30 и 45 мин после вве-

дения контрастного вещества. Четверо больных 

прервали исследование до выполнения сканиро-

вания через 45 мин после введения контрастного 

вещества и поэтому были исключены из выборки. 

Всего была проведена оценка 153 очагов 

с масс-эффектом и накоплением контрастного 

вещества по кольцевидному типу. На первом эта-

пе нейрорадиолог проводил качественную оценку 

наличия или отсутствия накопления контрастного 

вещества в центральной части каждого очага на 

отсроченных изображениях. Для объективизации 

данных для каждого очага было получено отноше-

ние интенсивности сигнала от центра очага к конт-

ралатеральной, неизмененной зоне для Т1ВИ до 

введения контрастного вещества и каждого из 

постконтрастных изображений на том же уровне 

(рис. 1). Зона интереса (region-of-interest, ROI), 

в которой проводились измерения, была круглой 

формы, ее диаметр определялся как половина 

диа метра центральной зоны очага (которая не на-

капливает контрастное вещество). В случае, если 

диаметр ROI был менее 4 мм из-за малых разме-

ров патологического очага или его неправильной 

формы, для повышения точности измерения про-

водили иным образом: в центральной зоне очага 

радиолог выбирал 5 точек с наименьшей интен-

сивностью на ранних постконтрастных Т1ВИ, их 

значение усреднялось. В случаях, когда контрала-

теральная зона была изменена другим очагом 

или иным патологическим процессом, измерения 

цент ральной части нормировались на неизменен-

ное белое вещество больших полушарий. 

Полученные отношения сравнивали между со-

бой. Более высокое значение показателя для 

поздних постконтрастных изображений в сравне-

нии с ранними постконтрастными изображениями 

отражало накопление контрастного вещества 
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в центральной части очагов. В случаях, когда каче-

ственная оценка, назначенная радиологом, расхо-

дилась с результатами измерений, изображение 

отправляли на повторный просмотр группой из 

трех радиологов, которые принимали общее ре-

шение о наличии усиления в центральной части 

очагов.

Наличие статистически значимых различий 

между группами определяли при помощи точного 

теста Фишера, были определены чувствитель-

ность и специфичность МР-признака накопления 

контрастного вещества в центре очага как крите-

рии дифференциальной диагностики между ток-

соплазмозом и метастатическим поражением.

Результаты
Из 38 пациентов группу токсоплазмоза соста-

вил 21 (55,3%), группу метастатических пораже-

ний – 17 (44,7%). Схожесть МР-семиотики обсуж-

даемых состояний продемонстрирована на рис. 2. 

Средний возраст пациентов в группе токсоплаз-

моза составил 39,5 ± 8,4 года, в группе метастати-

ческих поражений – 56,7 ± 12,3 года. Всего было 

проанализировано 153 очаговых поражения голов-

ного мозга с масс-эффектом, накапливающих 

контрастное вещество по кольцевидному типу, из 

них 64 очага токсоплазмоза и 89 метастатических 

поражений. Среди 17 обследованных с метастати-

ческим поражением больных раком молочной же-

лезы было 6 человек, раком легкого – 4, раком 

поджелудочной железы – 2, меланомой – 2, раком 

яичника – 1, раком почки – 1, метастазы недиф-

ференцированного рака были выявлены у 1 паци-

ента. Все пациенты с нейротоксоплазмозом были 

ВИЧ-положительные, средний уровень CD4+-лим-

фоцитов среди них составил 134 кл/мкл. Из 153 

очагов накопление в отсроченном периоде зафик-

сировали в 83 случаях, при этом все они демон-

стрировали накопление контраста в пределах 

30 мин после введения. Субъективная оценка ра-

диолога о накоплении контрастного вещества 

в центральной части очага совпадала с ростом 

отношения ROI в центре очага к неизмененной об-

ласти как минимум на 19% за 30 мин. Из 89 мета-

статических очагов 81 накопил контрастное веще-

ство в отсроченном периоде, в то время как из 64 

очагов токсоплазмоза накопление контрастного 

вещества центральной частью очага было выявле-

но только в 2 случаях. Пример очага, накапливаю-

щего контрастное вещество в отсроченном перио-

де, представлен на рис. 3, очаг без накопления 

контрастного вещества – на рис. 4. График нако-

пления, построенный на основе усредненных зна-

чений рассчитанных отношений интенсивности 

МР-сигнала в центре очага к сигналу от неизме-

ненной области, представлен на рис. 5. Точный 

тест Фишера подтвердил наличие статистически 

значимых различий между двумя исследуемыми 

группами (p < 0,05). 

При этом важно обратить внимание на тот 

факт, что в некоторых случаях только часть иссле-

дуемых очагов в головном мозге пациента накап-

ливает контрастное вещество в центральной зо-

не. В частности, в рамках нашего исследования 

подобную ситуацию наблюдали у 4 больных. 

Пациенты в каждой из исследуемых групп были 

разделены на 2 подгруппы: “с накоплением конт-

растного вещества в центральной части”, куда 

вошли пациенты, у которых хотя бы один из пато-

логических очагов накапливал контрастный пре-

парат на отсроченных изображениях в централь-

ной части очагов, и “без накопления контрастного 

вещества в центральной части”, куда вошли паци  

енты, у которых очаги не накапливали конт-

растное вещество в центральном отделе. 

Результат подобной группировки представлен 

в таблице. Чувствительность метода по выявле-

нию случаев метастатического поражения на ос-

новании отсроченного контрастирования соста-

вила 88%, специфичность – 95%.

Рис. 1. МР-томограмма больного К., 1951 года рожде-
ния, с метастазами рака легкого. Постконтрастное Т1ВИ 
в аксиальной проекции. В левой лобной доле дополни-
тельная структура, накапливающая контрастное веще-
ство по кольцевидному типу. А – область интереса (ROI) 
в центральных отделах патологическрй структуры, B – 
ROI в контралатеральной области. Отношение интен-
сивности сигнала от центра очага к контралатеральной, 
неизмененной зоне определялось как А/В. 
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Рис. 2. МР-томограммы больного Ш., 1948 года рождения, с поражением головного мозга метастазами рака молоч-
ной железы. а – T2 FLAIR; б – постконтрастное Т1ВИ; в, г – МР-томограммы больной К., 1984 года рождения, с ней-
ротоксоплазмозом: в – T2 FLAIR, г – постконтрастное Т1ВИ.

а б

в г

Рис. 3. МР-томограммы больного Ю., 1955 года рождения, с метастазами рака легкого. Постконтрастные Т1ВИ 
в аксиальной проекции. Изображение (а) получено сразу после введения контрастного вещества, изображение (б) – 
через 15 мин после введения контрастного вещества. Стрелкой отмечена дополнительная патологическая структу-
ра, которая накапливает контрастное вещество по кольцевидному типу сразу после введения контрастного вещест-
ва (а), а через 15 мин накапливает его и в центральной части (б).

а б
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Рис. 4. МР-томограммы больного А., 1977 года рождения, нейротоксоплазмоз. Все изображения постконтрастные 
Т1ВИ в аксиальной проекции. а – получено сразу после введения контрастного вещества; б – через 15 мин после 
введения контрастного вещества; в – через 30 мин после введения контрастного вещества; г – через 45 мин после 
введения контрастного вещества. В левой теменно-височной области патологическая структура с накоплением 
конт растного вещества по кольцевидному типу без признаков накопления в центральной зоне.

а б

в г

Рис. 5. Усредненная диаграмма накопления контраст-
ного вещества (КВ) в центральных отделах очагов при 
нейротоксоплазмозе и метастатическом поражении.

Сводные результаты. Исходя из представленных данных, 
чувствительность метода при дифференциальной 
диагностике между токсоплазмозом и метастатическим 
поражением составляет 88,2%, специфичность – 95,2%

      
  Результат

 Метастатическое 
Токсоплазмоз

  поражение

 Есть накопление 15 1
 в центре
 (положительный)

 Нет накопления 12 20
 в центре
 (отрицательный)

 Всего 17 21
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Обсуждение
Метод отсроченного контрастирования имеет 

высокую эффективность, в том числе и в сравне-

нии с другими методиками, применяемыми для 

решения аналогичной проблемы. Значительно ча-

ще в литературе рассматривают вопрос диффе-

ренциальной диагностики токсоплазмоза и иного 

неопластического процесса, например лимфомы 

ЦНС. Подобная постановка задачи объясняется 

тем, что оба процесса высоко распространены 

среди ВИЧ-инфицированных пациентов со 

СПИДом и регулярно встречаются в лечебных уч-

реждениях, специализирующихся на лечении 

ВИЧ-инфекции, по всему миру. Эти обстоятельст-

ва позволили исследователям со всего мира со-

брать большое количество данных о семиотике 

и дифференциальной диагностике данных состоя-

ний, в то время как вопросу дифференциальной 

диагностики метастазов и токсоплазмоза уделено 

неоправданно малое внимание. При этом важно 

подчеркнуть, что многие распространенные фор-

мы метастазов и лимфома ЦНС имеют ряд схожих 

радиологических характеристик, которые связаны 

с неопластической природой процессов. Так, по 

данным спектроскопии центрального отдела оча-

гов как в случае метастатических поражений, так 

и при лимфоме ЦНС характерными будут форми-

рование пиков холина и, в случае наличия участков 

некроза, липидов, снижение уровня N-аце ти лас-

партата, в то время как для токсоплазмоза – повы-

шение пика лактата и липидов, снижение пиков 

холина, креатина и N-ацетиласпартата [8–10]. При 

оценке МР-спектроскопии как метода дифферен-

циальной диагностики между токсоплазмозом 

и лимфомой, по данным R.J. Chinn и соавт., в рабо-

те на примере 27 случаев общая точность метода 

составила 85%, специфичность для токсоплаз моза 

– 56%, а для лимфомы – 100% [11]. Другие авторы 

также подчеркивают значительную долю случаев 

неспецифических данных МР-спектро скопии, что 

делает ее второстепенным, хотя и важным инстру-

ментом для решения поставленной задачи [12]. 

В то же время методика ПЭТ/КТ с фтордезок-

сиглюкозой является значительно более точным 

методом для отличия неопластических процессов 

от токсоплазмоза, специфичность которого при-

ближается к 100% [12, 13]. Однако, несмотря на 

высокую точность метода, требуемая аппаратура 

отсутствует в большинстве медицинских центров, 

которые оказывают скорую и неотложную помощь, 

что часто не позволяет использовать метод в ра-

зумные сроки.

Еще одной группой инструментов, которые 

распространены достаточно широко и могут быть 

информативны при дифференциальной диагно-

стике метастатических поражений и нейротоксо-

плазмоза, являются методики оценки перфузии. 

Авторам не удалось найти исследования, посвя-

щенного прямой дифференциальной диагностике 

метастатических поражений и нейротоксоплазмо-

за, однако в работе S. Sankhe и соавт. проводи-

лась оценка метода МР-перфузии как способа 

дифференциальной диагностики между внутри-

мозговыми туберкулемами и метастатическим по-

ражением. Чувствительность метода составила 

90%, а специфичность – 100% [14]. В работе 

T.M. Ernst и соавт. продемонстрированы статисти-

чески значимые различия в уровне перфузии меж-

ду лимфомой ЦНС и нейротокосплазмозом [15]. 

Эти данные дают основания предполагать нали-

чие перфузионных различий и между метаста-

тическим поражением, и нейротоксоплазмозом, 

однако это предположение требует эксперимен-

тального подтверждения.

Заключение
Признак накопления контрастного вещества 

в центральных отделах очагов по данным отсро-

ченных изображений значительно повышает веро-

ятность метастатической природы поражений 

(специфичность 95% при дифференциальной 

диаг ностике между метастатическим поражением 

и нейротоксоплазмозом). 

Поиск и разработка относительно доступных 

и эффективных способов дифференциальной 

диаг ностики неопластических и воспалительных 

поражений головного мозга сохраняют свою акту-

альность и представляют проблему, требующую 

дальнейшего изучения.
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Трансторакальная эхокардиография, выполненная 
с помощью мультичастотных датчиков с поддержкой 
режима второй тканевой гармоники, является конкурен-
тоспособным методом для визуализации магистраль-
ных коронарных артерий и позволяет качественно оце-
нить спектр коронарного кровотока в них. Безусловно, 
у метода есть значительные ограничения, самой глав-
ной из которых является низкая пространственная 
разре шающая способность метода из-за небольшого 
акустического окна. Именно из-за этого трансторакаль-
ное исследование коронарных артерий, по всей види-
мости, не станет лидирующим методом анатомической 
реконструкции отдельно взятой коронарной артерии 
и тем более всего коронарного русла. Однако уникаль-
ностью и неоспоримым преимуществом данного мето-
да является  возможность неинвазивно оценить коро-
нарный кровоток как однократно, так и в динамике. 

Ключевые слова: трансторакальная эхокардиогра-
фия, допплерография, магистральные коронарные 
артерии.

Ссылка для цитирования: Агаева З.А., Багдаса-
рян К.А. Методологические аспекты визуализации 
коронарных артерий при трансторакальной эхокардио-
графии. Медицинская визуализация. 2018; 22 (1): 
26–35.  DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-26-35.

***

The transthoracic echocardiography made by multifre-
quency probes with support of the mode of the second 
harmonic imaging, is a competitive method for visualization 
of the main coronary arteries and allows to estimate coro-
nary blood flow with high quality. Of course, the method has 

considerable restrictions, most important of which is the low 
spatial resolution of a method, due to small acoustic win-
dow. Because of this the transthoracic visualization of coro-
nary arteries perhaps will not become the leading method of 
anatomic reconstruction of separately taken coronary artery 
and especially all coronary arteries system. However 
uniqueness and indisputable advantage of this method is an 
opportunity to noninvasively estimate a coronary blood flow 
both once, and in dynamics.

Key words: transthoracic echocardiography, Doppler, 
main coronary arteries. 

Recommended citation: Agaeva Z.A., Baghdasa-
ryan K.B. Methodological aspects of visualization of 
coronary arteries with transthoracic echocardiography. 
Medical Visualization. 2018; 22 (1): 26–35.  
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***

С момента внедрения в клиническую практику 

трансторакальной эхокардиографии (ТТЭхоКГ) 

исследование магистральных коронарных арте-

рий (МКА) казалось очень заманчивым и привле-

кательным, учитывая, что исследование техниче-

ски несложное и недорогое, а метод имеет хоро-

шее временн?ое разрешение, позволяющее дли-

тельно исследовать больного без лучевой нагрузки 

и побочных эффектов. Однако первые попытки 

визуализации МКА показали, что метод пригоден 

только для визуализации проксимальных отделов 

коронарных артерий в В-режиме, измерения их 
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диаметра, выявления аномалий отхождения коро-

нарных артерий [1–3]. Получить же качественное 

цветовое картирование и допплеровский сигнал 

удавалось только у детей, у взрослых пациентов 

с астеническим телосложением, с аномалиями 

коронарных артерий, артериовенозными фисту-

лами и коронарными аневризмами благодаря 

выяв лению либо расширенного участка артерии 

в В-режиме, либо высокоскоростного шунти-

рующего кровотока при допплерографии [4–8]. 

Причиной этого были существующие тогда стан-

дартные моночастотные ультразвуковые датчики 

и ограниченные опции, с помощью которых визуа-

лизировали сердце. В отличие от ТТЭхоКГ, хоро-

шую визуализацию проксимальных сегментов 

МКА в режиме цветового допплеровского карти-

рования (ЦДК) и качественный допплеровский 

сигнал получали при чреспищеводной эхокардио-

графии (ЧПЭхоКГ) благодаря близости располо-

жения датчика к прок симальным сегментам МКА 

[9–12]. Однако качественная визуализация только 

проксимальными сегментами и ограничивалась 

[11, 13, 14]. Учи ты вая еще инвазивность и 

временн?ое ограничение метода, ЧПЭхоКГ не рас-

сматривалась как рутинный метод визуализации 

МКА. С этой точки зрения преимущество ТТЭхоКГ 

было неоспоримо. Было понятно, что сложности, 

возникающие при транс торакальной ультразвуко-

вой визуализации МКА, обусловлены факторами, 

которые можно разделить на две основные груп-

пы. Первая группа факторов – это анатомические 

и физиологические особенности коронарных ар-

терий. К ним можно отнести непрямолинейный ход 

коронарных артерий, их малый диаметр, подвиж-

ность артерий во время сокращения сердца и низ-

кие скорости коронарного кровотока [8, 15–17]. 

Вторая группа – это технические ограничения 

ТТЭхоКГ. К ним можно отнести глубокое располо-

жение коронарных артерий по отношению к уль-

тразвуковому датчику, низкую чувствительность 

метода при обнаружении низких скоростей крово-

тока и низкую пространственную разрешающую 

способность, связанную с маленькими размерами 

окон локации [8, 16].

Естественно, повлиять на факторы из первой 

группы невозможно. Единственным путем разви-

тия оставалось техническое усовершенствование 

ультразвукового оборудования, способное повы-

сить разрешающие способности метода при 

оценке структур, находящихся отдаленно от дат-

чика, а также чувствительности допплеровских 

сигналов при обнаружении низкоскоростного 

крово тока. Такое направление развития привело 

к появлению новых высокочастотных транстора-

кальных ультразвуковых датчиков, апертура кото-

рых была намного меньше предыдущих. Также 

появились современные эхоконтрастные препа-

раты, усиливающие интенсивность отраженного 

допплеровского сигнала. Стало возможным полу-

чение изображения коронарного кровотока высо-

кого качества, но, к сожалению, только в ближней 

зоне сканирования, то есть в средней и дисталь-

ной трети передней нисходящей артерии (ПНА) 

[18–24]. Существенного улучшения визуализации 

других коронарных артерий, которые расположе-

ны глубже, получить не удавалось из-за низкой 

проникающей способности высокочастотных уль-

тразвуковых колебаний вследствие малой длины 

волны. Следующим этапом развития стало вне-

дрение низкочастотных широкополосных датчи-

ков в сочетании с режимом второй тканевой гар-

моники. После применения таких датчиков стали 

появляться сообщения об успешной визуализа-

ции ствола левой коронарной артерии (ЛКА), 

проксимальной трети (пр/3) ПНА, огибающей ар-

терии (ОА) и правой коронарной артерии (ПКА) 

[18, 25–29]. Однако надо отметить, что большин-

ство исследований наших иностранных коллег по 

трансторакальной визуализации МКА с помощью 

мультичастотных датчиков выполнялось с исполь-

зованием эхоконтрастных препаратов для улуч-

шения визуализации [29–32].

В России же исследования выполняли без при-

менения эхоконтрастного усиления из-за того, что 

эхоконтрастные препараты до недавнего времени 

не были зарегистрированы [33].

Сейчас для визуализации коронарных артерий 

подходят серийные мультичастотные датчики с ба-
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зовой частотой сканирования 1,5–4,5 МГц. При 

наличии используют заводские опции для визуа-

лизации коронарных артерий, основанные на гар-

моническом усилении низкоскоростных сигналов 

коронарного кровотока. В таком случае широкая 

полоса низких ультразвуковых частот (1,5–4,5 MГц) 

обеспечивает хорошую проникающую способ-

ность, что позволяет получить изображения струк-

тур, расположенных как поверхностно, так и глубо-

ко. Это качество очень ценно для визуализации ОА 

и ПКА. Применение же режима второй тканевой 

гармоники позволяет принимать отраженный уль-

тразвуковой сигнал в диапазоне высоких частот 

(6,8–8,6 МГц), что, несомненно, улучшает качество 

изображения структур, расположенных глубоко от 

ультразвукового датчика. Именно благодаря этим 

опциям в нашей стране частота визуализации 

коро нарных артерий достаточно близка к показа-

телям, сообщаемым в работах иностранных авто-

ров, которые применяют высокочастотные или 

мультичастотные датчики и эхоконтрастное усиле-

ние [29–33].

Применение серийных мультичастотных дат-

чиков, способных работать в режиме второй 

ткане вой гармоники, вместо высокочастотных 

и моночастотных датчиков, безусловно, повысило 

интерес к изучению коронарных артерий при 

помо щи метода ТТЭхоКГ. Ведь получается, что  

исследование коронарного кровотока можно про-

водить не как отдельное исследование, а можно 

сочетать ее со стандартной эхокардиографией. 

При этом не надо будет менять датчик или опции 

для визуализации в процессе исследования. 

Кроме того, в этом случае не надо применять до-

рогостоящие контрастные вещества и увеличи-

вать время исследования установкой перифери-

ческих катетеров для их введения.

Методология визуализации МКА при ТТЭхоКГ

До настоящего времени нет единого мнения 

о методике исследования коронарных артерий 

из трансторакального доступа. Но в одном все 

исследователи сходятся – надо использовать не 

только стандартные доступы, но и все возможные 

промежуточные доступы и проекции сердца в по-

ложении больного как на левом боку, так и на 

спине. Начинать поиск коронарных артерий боль-

шинство авторов предлагают с режима ЦДК [8, 16, 

29, 30, 33], используя опрашиваемый объем не-

большого размера. Некоторые авторы считают 

правильнее всегда начинать исследование с В-ре-

жима [34, 35].

Наилучшим подходом, вероятно, является под-

ход, при котором учитывается сегмент коронар-

ных артерий при выборе режима начального 

поиска . Так, при поиске ствола ЛКА, пр/3 ПНА 

и ПКА начинать следует с В-режима, а затем под-

ключать ЦДК. Ведь в этом случае возможно оценить  

анатомию устьев, диаметр артерий и характер 

стенки. Также можно будет оценить направление, 

тип и фазово-скоростные характеристики коро-

нарного кровотока. То же нельзя сказать про 

остальные сегменты коронарных артерий, так как 

средний диаметр этих сегментов очень мал, а эхо-

генность стенки не позволяет отличить ее от мио-

карда. Поэтому вероятность обнаружения этих 

сегментов в В-режиме очень мала. Следовательно, 

чтобы не терять лишнего времени, диагностиче-

ский процесс исследования при изучении средних 

и дистальных сегментов коронарных артерий 

целе сообразно начинать, используя режим ЦДК. 

При этом надо помнить, что необоснованно боль-

шой размер опрашиваемого окна значительно 

снижает чувствительности исследования, а слиш-

ком маленький затрудняет поиск из-за того, что 

сосуд может не попасть в окно опроса, тем более, 

если сосуд идет по нестандартной траектории. 

Кроме размера опрашиваемого окна, для успеш-

ной визуализации артерий в режиме ЦДК необхо-

дима также правильная постановка предела 

Найквиста. Оптимальные значения предела 

Найквиста не должно превышать 30 см/с, в сред-

нем составляя до 17–20 см/с [33]. Выбор такого 

интервала связан с тем, что скорости коронарного 

кровотока, по данным интракоронарных исследо-

ваний, в среднем составляют от 20 до 30 см/с 

[36–39]. Если использовать более высокий предел 

Найквиста, то получить цветовое изображение 

артерий с низкоскоростным кровотоком в режиме 

ЦДК не удастся, сделав заведомо неудачным 

поиск  сегментов, которые нельзя визуализиро-

вать в В-режиме. При необходимости также надо 

уменьшить общую интенсивность сигнала опра-

шиваемого цветового окна для уменьшения арте-

фактов движения миокарда. 

Единственный параметр, на который сильно не 

повлиял технический прогресс, это пространствен-

ная разрешающая способность метода ТТЭхоКГ. 

Несмотря на модернизированные ультразвуковые 

датчики, которые позволяют оценить низкие ско-

рости кровотока, пространственное разрешение 

не поменялось из-за невозможности повлиять на 

окна локации, что связано с размерами межре-

берных промежутков. 

Как было сказано выше, коронарные артерии 

имеют непрямолинейный ход и могут менять свой 

ход сразу в трех плоскостях. А направление уль-

тразвукового луча получается поменять одно-

моментно только в одной плоскости. Отсюда 

понятно , что даже при получении качественной 
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визуализации сегмента коронарных артерий ее 

визуализация практически всегда будет фрагмен-

тарной, и оценить ее ход на большом протяжении 

невозможно. Протяженность, на которой можно 

оценить сегмент коронарной артерии, в среднем 

составляет 1,5–3 см. Введение эхоконтрастных 

препаратов увеличивает длину визуализирован-

ного фрагмента [29]. Но все равно получить каче-

ственную визуализацию в режиме ЦДК целого 

сегмента одной артерии или двух рядом располо-

женных сегментов на одном изображении воз-

можно только у небольшого количества больных 

[33]. Отсюда возникает очень большая трудность. 

Зачастую очень трудно идентифицировать сег-

мент коронарной артерии, полученный на изобра-

жении. Ультразвуковой поиск каждого сегмента 

МКА легче всего проводить, опираясь на легко 

определяемые анатомические ориентиры сердца, 

которые можно визуализировать из транстора-

кального доступа [34]. К ним относят синусы 

Вальсальвы, межжелудочковые борозды, папил-

лярные мышцы. Соблюдение этих рекомендаций 

позволяет намного снизить ошибки при обозначе-

нии найденного сегмента коронарных артерий. 

Из всех коронарных артерий самую четкую “при-

вязку” к визуализируемым ориентирам имеют ПНА 

и задняя межжелудочковая артерия (ЗМЖА) (чаще 

являющаяся дистальной третью (д/3) ПКА). Этими 

ориентирами являются передняя и задняя межже-

лудочковые борозды соответственно. Именно по-

этому  ПНА и ЗМЖА показывают самый высокий 

процент успешной визуализации и правильной 

идентификации. Кроме того, их визуализация 

требует меньше времени по сравнению с другими 

сегментами. Зачастую можно столкнуться с ситу-

ацией, когда имеются анатомические особенно-

сти строения коронарного русла или нетипичное 

функционирование магистральных артерий и ар-

терий второго порядка (например, крупная меди-

анная ветвь или окклюзия основных стволов маги-

стральных артерий). Поэтому недостаточно визуа-

лизировать сегмент МКА, надо попытаться отсле-

дить артерию на протяжении, предполагая ее ход, 

меняя плоскости и точки сканирования. Суммируя, 

можно сказать, что лучше всего сочетать эти два 

подхода: сначала для быстрого поиска интересую-

щего сегмента коронарных артерий следует взять 

за ориентир известную анатомическую структуру 

сердца, с которой он “связан”, а после обнаруже-

ния для точной идентификации отследить этот 

сегмент на максимально возможном протяжении, 

стараясь обнаружить устье или соседние сегмен-

ты. Такой подход позволит намного снизить ошиб-

ки при визуализации МКА, особенно при наличии 

особенностей строения коронарного русла.

Учитывая все вышесказанное, не удивительно, 

что при ТТЭхоКГ лучше всего визуализируются 

ствол ЛКА и ПНА [23, 28, 40]. Причина ясна, ведь 

при трансторакальном исследовании в большин-

стве проекций сосуд находится ближе к датчику по 

сравнению с другими артериями. Факт нахожде-

ния ее  в ближней зоне позволяет получать изо-

бражение в диапазоне высокой частоты сканиро-

вания (до 6,8–8,6 МГц с учетом применения вто-

рой тканевой гармоники). Как известно, ПНА про-

ходит в передней межжелудочковой борозде, что 

является четким анатомическим ориентиром для 

начала поиска, а угол между длинной осью сосуда 

и ультразвуковым лучом в большинстве проекций 

не превышает 30°. Кроме того, только для ПНА 

имеются четкие анатомические ориентиры, с по-

мощью которых можно провести деление ПНА на 

сегменты (устье первой диагональной артерии 

(ДА) и передняя латеральная папиллярная мыш-

ца). Такие же четкие анатомические ориентиры 

есть и для ствола ЛКА. Она отходит от левого ко-

ронарного синуса Вальсальвы и заканчивается 

бифуркацией на ПНА и ОА. Однако при транстора-

кальном исследовании ствол ЛКА обнаруживается 

реже, чем каждый из сегментов ПНА, что связано 

с более глубоким расположением ствола ЛКА 

и менее оптимальным расположением по отноше-

нию к ультразвуковому лучу в большинстве проек-

ций. От этого страдает качество прокрашивания 

сосуда в режиме ЦДК. 

Кроме ствола ЛКА и ПНА, при трансторакаль-

ном исследовании у большинства больных можно 

визуализировать ЗМЖА (чаще д/3 ПКА), которая 

проходит в задней межжелудочковой борозде. 

Ход сосуда, как и при ПНА, в большинстве проек-

ций близок к направлению ультразвукового луча, 

вследствие чего получаются равномерное прокра-

шивание в режиме ЦДК и качественный доппле-

ровский спектр кровотока.

Относительно благоприятный анатомический 

ход для ультразвукового исследования из трансто-

ракального доступа также имеет I ветвь тупого 

края (ВТК), которую можно условно считать д/3 

ОА. В двух работах японских авторов, опублико-

ванных в последние годы, сообщалось, что часто-

та успешного обнаружения первой ВТК соответ-

ствует 72–73% [22, 41]. Однако в исследованиях 

отечественных авторов частота получения изо-

бражения I ВТК составляет только 29% [33] из-за 

того, что сосуд проходит по боковой стенке левого 

желудочка, а визуализация самой боковой стенки 

левого желудочка обычно недостаточно хорошего 

качества. Такие различия в частотах, скорее всего, 

обусловлены конституциональными особенностя-

ми исследуемых пациентов. Низкие ростовесовые 
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показатели пациентов в японской (азиатской) вы-

борке предполагают более близкое расположение 

всех сегментов коронарных артерий к ультразву-

ковому датчику, что, естественно, позволяет полу-

чать изображение коронарных артерий в В-режиме 

и режиме ЦДК с помощью высокочастотного дат-

чика.

По данным отечественных авторов, обнаружить 

пр/3 ПКА при ТТЭхоКГ в В-режиме получается по-

чти у всех больных, однако в режиме ЦДК получить 

качественный допплеровский сигнал получается 

только у 1/3 пациентов, а допплеровский спектр 

в импульсноволновом режиме еще реже [33]. 

Объяснить это можно тем, что в основных проек-

циях угол между направлением ультразвукового 

луча и длинной осью сосуда обычно превышает 

60°. Это приводит к тому, что качественная реги-

страция спектра кровотока либо невозможна, ли-

бо имеется много артефактов спектра, связанных 

со смещением метки контрольного объема им-

пульсноволнового допплера из просвета сосуда. 

Наиболее далеко расположенные от датчика сег-

менты МКА, которыми являются пр/3, средняя 

треть (ср/3) ОА и ср/3 ПКА, удается обнаружить 

лишь в небольшом проценте случаев. Кроме 

рассто яния, исследование этих сегментов МКА 

затруднено еще и отсутствием четких анатомиче-

ских ориентиров, позволяющих разграничить 

пр/3 и ср/3 ОА и разделить на сегменты ПКА.

Таким образом, ТТЭхоКГ представляет собой 

метод исследования  для быстрой, неинвазивной 

и при необходимости многократной визуали-

зации МКА и оценки коронарной артериальной 

гемодинамики, в том числе в дистальных отделах 

МКА.

Факторы, влияющие на визуализацию МКА 

при ТТЭхоКГ

Исследования показали, что при визуализации 

ствола ЛКА и ПНА не имеют значение масса тела 

пациента и индекс массы тела [33]. Даже наобо-

рот, у лиц с гиперстенической конституцией визуа-

лизация ствола ЛКА и пр/3 ПКА в некоторых случа-

ях лучше, чем у пациентов с нормостенической 

или астенической конституцией. Но у этих пациен-

тов увеличение толщины подкожного и околосер-

дечного жира значительно снижало частоту визуа-

лизации ОА и дистальных отделов ПКА, которые, 

как сказано выше, расположены на наибольшем 

расстоянии от передней стенки грудной клетки. 

Некоторые авторы считают, что вероятность каче-

ственной визуализации ОА при ТТЭхоКГ у лиц 

с ожирением настолько мала, что поиск ОА у паци-

ентов данной группы считается нецелесообраз-

ным [33].

Считается, что тип коронарного кровообраще-

ния и наличие атеросклеротических поражений 

коронарного русла могут повлиять на частоту 

успешной визуализации той или иной артерии 

(из-за ускорения или перераспределения крово-

тока в основных ветвях и коллатералях коронар-

ных артерий). Некоторые авторы сообщают о раз-

ной частоте визуализации пр/3 и ср/3 ПКА и пр/3 

и ср/3 ОА при различных типах коронарного кро-

вообращения. Утверждается, что при левом типе 

коронарного кровообращения более успешно ви-

зуализировались пр/3 и ср/3 ОА, а при правом 

типе коронарного кровообращения – пр/3 и ср/3 

ПКА [28]. Некоторые же исследователи сообщают, 

что в своих исследованиях не получили статисти-

чески значимую разницу обнаружения МКА в зави-

симости от вышеуказанных факторов [28].

Было оценено и влияние частоты сердечных 

сокращений на частоту визуализации различных 

сегментов МКА. Большинство исследователей по-

казали, что визуализация д/3 ПНА оказывается 

более успешной у пациентов с брадикардией по 

сравнению с нормо- и тахикардией [28, 33]. Этому 

есть объяснение, ведь при брадикардии увеличи-

вается продолжительность диастолы, а коронар-

ный кровоток преимущественно диастолический, 

что и способствует более длительному и равно-

мерному прокрашиванию артерии в режиме ЦДК. 

Подобная закономерность отмечается и при визу-

ализации дистальных отделов ПКА и ОА.

Возможные ошибки при визуализации МКА 

при ТТЭхоКГ

Для того чтобы понять основные ошибки, воз-

никающие при трансторакальном исследовании 

МКА, еще раз вспомним факторы, ограничиваю-

щие возможности этого метода. Из технических 

причин самая значимая связана с маленькими 

размерами ультразвуковых окон (почти все проек-

ции из межреберного доступа), что приводит 

к снижению пространственной разрешающей спо-

собности метода и как следствие к фрагментар-

ной визуализации сегментов артерий. Из анато-

мически обусловленных причин следует выделить 

наличие различных анатомических особенностей 

строения коронарного русла и отсутствие четкого 

соотношения каждой из артерий с известными 

анатомическими ориентирами (исключением яв-

ляются ПНА и ЗМЖА). Учитывая эти обстоятель-

ства, надо всегда с осторожностью подходить 

к идентификации сегментов коронарных артерий. 

Надо помнить, что некоторые крупные ветви 

(проме жуточная ветвь, диагональные ветви, ветви 

тупого края и ветви острого края) иногда ошибоч-

но могут идентифицироваться как магистральные 
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артерии. Чаще всего эта ошибка происходит в слу-

чаях, когда магистральная артерия (чаще всего 

ПНА) окклюзирована, а ветви магистральных арте-

рий из-за принятия на себя всей нагрузки увели-

чиваются в диаметре. Помочь в таких случаях мо-

жет принцип пошаговой визуализации ПНА. 

Артерию надо найти в передней межжелудочковой 

борозде и попытаться визуализировать ее на всем 

протяжении. Проксимально надо постараться до-

стичь уровня ствола ЛКА, а дистально – верхушки 

ЛЖ. При исследовании надо постараться не пре-

рывать визуализацию сосуда на всем протяжении. 

Если визуализируемый фрагмент является не 

ПНА, а ветвью второго порядка, она не будет 

иметь прямой связи со стволом ЛКА или д/3 ПНА, 

или с обеими [33].

Аналогичная ситуация может возникнуть и в слу-

чаях, когда I и II ВТК идентифицируются как ЗМЖА, 

так как анатомически ход ВТК параллелен ходу 

ЗМЖА, а расстояние между ними небольшое. 

Дифференциально-диагностическая тактика ана-

логична таковой с ПНА (отслеживание сосуда на 

всем протяжении).

Нередко при трансторакальном исследовании 

МКА создаются ситуации, при которых необхо-

димо отличить тот или иной сегмент коронарной 

артерии не от других сегментов коронарных ар-

терий, а от структур, не относящихся к системе 

коронарных артерий. Чаще всего это внутренняя 

грудная артерия (ВГА), средняя вена сердца и пе-

рикардиальная жидкость. Рассмотрим эти ситуа-

ции отдельно.

ВГА обычно приходится дифференцировать со 

средним или дистальным сегментом ПНА. Помо-

гает знание спектра кровотока в ВГА и в коронар-

ных артериях в режиме импульсноволнового доп-

плера. В ВГА спектр имеет доминирующую систо-

лическую форму с низкоскоростным диастоличе-

ским кровотоком (типичную для периферических 

артерий), а спектр кровотока в ПНА имеет типич-

ный двухфазный систолодиастолический поток 

(с доминированием диастолического компонен-

та) [42].

Среднюю вену сердца обычно приходится диф-

ференцировать с ЗМЖА, которую она сопрово-

ждает. Ситуация затрудняется при наличии окклю-

зии ПКА и ретроградного кровотока в ЗМЖА, че-

рез ПНА. Здесь тоже на помощь приходят знания 

о спектральных характеристиках кровотока в арте-

риях и венах. Артериальный кровоток в ЗМЖА 

в норме антеградный и направлен от основания 

сердца к ее верхушке. Как и во всех коронарных 

артериях, он имеет типичную двухфазную систо-

лодиастолическую форму (с доминированием ди-

астолического компонента). Хотя при окклюзии 

ПКА кровоток изменяет антеградное направление 

на ретроградное, его двухфазная форма либо 

остается неизменной, либо он становится монофаз-

ным. Венозный же кровоток всегда имеет трех-

фазную структуру (с доминированием систоличе-

ского компонента) и демонстрирует значительную 

дыхательную вариабельность, что, конечно же, не 

характерно для артериального кровотока [33].

Были описаны ситуации, когда перикардиаль-

ная жидкостью генерирует сильный допплеров-

ский сигнал, который приходится диференциро-

вать с коронарным артериальным кровотоком 

[34]. Обычно в таких случаях дифференциальная 

диагностика не представляет трудностей, так как 

поток в перикардиальной полости осуществляется 

в основном в систолу, тогда как коронарный кро-

воток является доминантно диастолическим. 

Заключение
Опираясь на данные мировой литературы, 

можно сделать вывод о том, что ТТЭхоКГ является 

конкурентоспособным методом для визуализации 

ствола ЛКА, всех сегментов ПНА и д/3 ПКА и по-

зволяет качественно оценить спектр коронарного 

кровотока в них. Безусловно, у метода есть значи-

тельные ограничения, самым главным из которых 

является низкая пространственная разрешающая 

способность метода из-за небольшого акустиче-

ского окна. Из-за этого визуализация других сег-

ментов магистральных коронарных артерий из 

трансторакального доступа возможна, но частота 

обнаружения до сих пор является низкой.

Невзирая на ограничения, уникальностью и не-

оспоримым преимуществом данного метода явля-

ется возможность неинвазивно оценить коронар-

ный кровоток как однократно, так и в динамике. 

Это позволяет рассчитывать на получение новых 

знаний о коронарной гемодинамике с помощью 

ТТЭхоКГ коронарных артерий. 
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Situs viscerus inversus totalis – полное обратное рас-
положение внутренних органов – является редко встре-
чающейся врожденной аномалией развития. Situs 
inversus с декстрокардией встречается чаще. 
Врожденные пороки сердца наблюдаются при situs 
inversus с декстрокардией в 3–5% случаев, как правило, 
с транспозицией больших сосудов. Представляем кли-
ническое наблюдение инфекционного эндокардита аор-
тального клапана и дефекта межпредсердной перего-
родки у пациента П., 28 лет, с situs viscerus inversus 
totalis. Представленное наблюдение демонстрирует 
высокую значимость лучевых методов в диагностике 
полной транспозиции органов как врожденной анома-
лии развития, а также сопутствующих патологических 
состояний на этапах хирургической коррекции этих 
состояний.

Ключевые слова: situs viscerus inversus totalis, дек-
строкардия, инфекционный эндокардит, дефект меж-
предсердной перегородки, лучевая диагностика. 
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Инфекционный эндокардит аортального клапана 
и дефект межпредсердной перегородки у пациента 
с тотальной инверсией внутренних органов. 
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***

Situs viscerus inversus totalis – a complete reverse 
arrangement of the internal organs – is a rarely occurring 

congenital anomaly of development. Situs inversus with 
dextrocardia is more common. Congenital heart disease is 
observed with situs inversus with dextrocardia in 3–5% of 
cases, usually with transposition of large vessels. Сlinical 
сase of the patient P., 28 years old, with infective endocardi-
tis of the aortic valve and atrial septal defect and situs visce-
rus inversus totalis also are presented. This case demon-
strates the high importance of radiation methods in the 
diagnosis of complete transposition of organs as a con-
genital anomaly of development, as well as concomitant 
pathological conditions at the stages of surgical correction 
of these conditions.

Key words: situs viscerus inversus totalis, dextrocardia, 
infective endocarditis, atrial septal defect, radiology diag-
nosis. 
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Situs viscerus inversus totalis – полное обратное 

расположение внутренних органов – является 

редко встречающейся врожденной аномалией 

развития [1], которую выявляют у 1–2 человек 

на 10 000 населения [2].
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Данное состояние затрагивает все основные 

органы в пределах грудной клетки и живота, кото-

рые расположены в зеркальном отражении. 

Сердце расположено на правой стороне грудной 

клетки, желудок и селезенка – на правой стороне 

живота, печень и желчный пузырь – слева. Трех-

дольным (trilobed) является левое легкое, двудоль-

ным (bilobed) — правое легкое. Кровеносные сосу-

ды, нервы, лимфатические сосуды и кишечник 

также инвертированы [3] (рис. 1).

Аристотель впервые обнаружил situs inversus 

у животных и считал это “посещением богов”. 

Декстрокардия (dextrocardia – сердце, распо-

ложенное на правой стороне грудной клетки) 

впервые было замечено и нарисовано Леонардо 

да Винчи в 1452–1519 гг. (приведено по A. Reddy 

и соавт. [5]). Первые сообщения, задокументиро-

вавшие нахождение человеческого сердца справа, 

были сделаны итальянским врачом, анатомом 

и хирургом, профессором Падуанского универси-

тета Иеронимом Фабрициа из Аквапенденте 

(Fabricius ab Aquapendente Hieronīms, 1537–1619), 

который около 1600 г. издал результаты своих эм-

бриологических исследований “De Formato Foetu” 

(приведено по Adelmann H.B. [6]), затем Марко 

Аурелио Северино (Marco Aurelio Severino, 1580–

1656, итальянский анатом и хирург) в 1643 г. (при-

ведено по Cleveland M. [7]), а также Мэтью Бейли 

(Matthew Baillie, 1761–1823, шотландский врач и 

патологоанатом), который более чем через столе-

тие, в 1788 г., описал уже полное зеркальное отра-

жение органов грудной и брюшной полости [8].

Situs inversus можно классифицировать далее 

в situs inversus с левокардией (levocardia) или situs 

inversus с декстрокардией. Классификация situs 

не зависит от апикальной позиции сердца. 

Термины “левокардия” и “декстрокардия” указы-

вают только на направление сердечной вершины 

при рождении, не подразумевая ориентацию сер-

дечных камер. В левокардии ось основания к вер-

шине указывает налево, а в декстрокардии ось 

обращена направо. Изолированная декстрокар-

дия, когда вершина сердца направлена вправо, 

а внутренние органы находятся в их обычных по-

ложениях, называется situs solitus с декстрокар-

дией. Если сердце, а также предсердные камеры 

и внутренние органы брюшной полости являются 

зеркальным отражением нормальной анатомии, то 

такая ситуация называется situs inversus с декст-

рокардией, или situs inversus totalis. Если при 

транспозиции сердце остается на левой стороне 

грудной клетки, что встречается намного реже 

(1 из 22 000 случаев situs inversus), то такое состоя-

ние называется транспозицией внутренних орга-

нов с левокардией, или situs inversus incompletus 

[9–15].

При отсутствии врожденных пороков сердца 

люди с транспозицией внутренних органов могут 

вести нормальный образ жизни, без осложнений, 

связанных с состоянием их здоровья. Многие 
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люди  с транспозицией внутренних органов 

не осознают свою необычную анатомию, пока 

не столкнутся с медицинским обследованием 

по не связанным с транспозицией причинам.

Situs inversus с декстрокардией встречается 

чаще. Врожденные пороки сердца наблюдаются 

при situs inversus с декстрокардией в 3–5% слу-

чаев, как правило, с транспозицией больших сосу-

дов. Из этих пациентов 80% имеют правосторон-

нюю аортальную дугу. Situs inversus с левокардией 

встречается редко (1 из 22 000 случаев situs 

inversus) и почти всегда ассоциируется с врож-

денными пороками сердца. Транспозиция внут-

ренних органов с левокардией или декстрокардия 

без транспозиции являются намного более опас-

ными врожденными дефектами, чем транспозиция 

внутренних органов с декстрокардией [16–22].

В литературе также приведены случаи опухоле-

вого поражения органов брюшной полости у паци-

ентов с situs inversus totalis, но эти наблюдения 

единичны. В 1936 г. F. Allen впервые описал паци-

ента с situs inversus totalis и раком желудка [23]. 

Это наиболее часто наблюдаемая опухоль [24–30]. 

В литературе описано клиническое наблюдение 

двух сестер с situs inversus totalis и у обеих был 

выявлен рак желудка [31]. Приведен случай син-

хронно выявленного рака печени и желудка [32], 

а также рака желудка и прямой кишки [33].

При диагностике аномалий situs используют 

ультрасонографию и лучевые методы исследо-

вания [34–39]. Мультиспиральная компьютерная 

томография (МСКТ) является предпочтительным 

исследованием при постановке диагноза situs 

inversus с декстрокардией. МСКТ обеспечивает 

четкие анатомические характеристики, подтверж-

дающие положение органов грудной и брюшной 

полостей, апикальное положение сердца и анато-

мический ход сосудов. Магнитно-резонансную 

томо графию (МРТ) обычно выполняют в сложных 

случаях или у пациентов с выявленными патоло-

гическими изменениями в сердце [40–45]. Боль-

шинство пациентов с situs inversus с левокардией 

требуют более тщательного обследования для 

оценки сердечных аномалий. Следует отметить, 

что наличие множественных изменений при 

транспозиции органов грудной и брюшной поло-

стей, а также возможное наличие сопутствующих 

аномалий делают необходимым применение 

комп лекса методов при обследовании. Так, 

И.А. Бон даренко и Т.В. Чеснакова (2014) описали 

три случая транспозиции органов у молодых лю-

дей 18 лет (дестрокардии – 2, полной транспози-

ции – 1). Для поставки диагноза и выявления всех 

нюансов состояния пациентов, особенно у паци-

ента с полной транспозицией, выполнили ком-

плексное обследование, включавшее рентгеноло-

гическое исследование органов грудной клетки, 

рентгеноскопию пищевода и желудка, восходя-

щую ирригоскопия, ультразвуковое исследование 

(УЗИ) органов брюшной полости и почек, компью-

терную томографию (КТ) грудной клетки и брюш-

ной полости [46]. При таком комплексе обследо-

ваний, когда лучевая нагрузка на пациента вызы-

вает беспокойство, предпочтительной является 

МРТ или ультрасонография.

Представляем собственное клиническое наблю-

дение инфекционного эндокардита аортального 

клапана и дефекта межпредсердной перегородки 

у пациента П., 28 лет, с situs viscerus inversus totalis.

При поступлении больной предъявлял жалобы на 

одышку при малейшей физической нагрузке, слабость.

Из анамнеза. В августе 2017 г. на фоне полного 

здоровья у больного внезапно поднялась температура 

до 40 °С с ознобами. Он был госпитализирован, начата 

антибактериальная терапия. В течение недели темпера-

Рис. 1. На схематических 
рисунках показана стандарт-
ная анатомия sitit solitus (а) и 
зеркальное изображение situs 
inversus (б) (приведено по Situs 
Inversus Imaging [4]). RL – пра-
вое легкое, LL – левое легкое, 
RA – правое предсердие, LA – 
левое предсердие, Liver – 
печень, Stomach – желудок, 
Spleen – селе зенка.
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тура снизилась. Посев крови трижды был отрицателен. 

В дальнейшем появился шум над сердцем. При эхокар-

диографии (ЭхоКГ) была выявлена недостаточность 

аортального клапана 2-й степени. Антибактериальную 

тера пию получал около месяца. Температура полностью 

нормализовалась к октябрю 2017 г. Однако за это время 

были отмечены появление и постепенное усиление 

одышки, выраженная слабость.

Пациент был амбулаторно консультирован в Инсти-

туте хирургии им. А.В. Вишневского. 

ЭхоКГ (амбулаторно в Институте хирургии). Час-

тота сердечных сокращений: 100 в 1 мин. Отмечается 

зеркальное расположение всех структур сердца. За 

задней стенкой левого желудочка определяется полос-

ка жидкости (рис. 2).

Аорта: 32 мм, уплотнена.

Аортальный клапан: открытие – 20 мм, кальциноза 

нет, регургитация 3-й степени, ФК = 25 мм.

Левое предсердие: 59 мм (увеличено).

Левый желудочек: конечный диастолический размер 

61 мм, конечный систолический размер 43 мм, задняя 

стенка – толщина 14 мм, амплитуда 11 мм.

Митральный клапан: с флаттером, движение створок 

разнонаправленное, кальциноза нет, регургитация 1,5-й 

степени.

Легочная артерия: 27–29 мм (несколько расшире-

на), кровоток по ДПК ламинарный.

Правое предсердие: увеличено.

Правый желудочек: приносящий тракт 27 мм (не уве-

личен), систолическое давление в правом желудочке 

65–70 мм рт.ст.

Трикуспидальный клапан: движение створок разно-

направленное, регургитация 3-й степени.

Межжелудочковая перегородка: характер движения 

правильный, амплитуда 7 мм, толщина в диастолу 13 мм.

Гемодинамические данные: УО – 104 мл, ФВ – 55%, 

МОС – 10,4 л/мин.

Брюшная аорта расположена справа от нижней по-

лой вены, в ней определяется ретроградный кровоток, 

что свидетельствует о тяжелой степени аортальной ре-

гургитации. Печеночные вены расширены до 15–20 мм.

Заключение: декстрокардия. Увеличение размеров 

левых полостей сердца и правого предсердия. 

Гипертрофия миокарда левого желудочка. Выраженная 

аортальная регургитация, занимающая весь выводной 

тракт. Явных вегетаций на створках аортального клапа-

на не выявлено. Митральный клапан с флаттером. 

Локальных нарушений сократимости нет. Трикус пи-

дальная регургитация 3-й степени. Легочная гипертен-

зия 2-й степени. Сбросов крови нет. Сократительная 

функция левого желудочка умеренно снижена. 

В анализах крови отмечено снижение лейкоцитоза 

с 14 000 до 9000. СОЭ 33 мм. Анализ мочи в норме. 

В анамнезе хронический гепатит С. Печеночные фер-

менты не повышены.

На основании полученных данных был поставлен 

диагноз: тяжелая недостаточность аортального клапана 

3–4-й степени, недостаточность трикуспидального кла-

пана 3-й степени, небольшое снижение ФВ (55%), высо-

кая легочная гипертензия (до 70 мм рт.ст.). Пациент был 

госпитализирован в Институт хирургии для дообследо-

вания и лечения.

При осмотре. Состояние средней тяжести. 

Гипертермии нет. Кожные покровы и видимые слизи-

стые обычной окраски. Подкожно-жировая клетчатка 

развита умеренно. Периферические лимфатические уз-

лы не увеличены. Периферических отеков нет. Костно-

мышечная система без видимой патологии. Движения в 

суставах сохранены. Пастозность голеней. Дыхание ве-

зикулярное, проводится во все отделы, несколько осла-

блено в нижних отделах, хрипов нет. Сердечная тупость 

расположена справа. Тоны сердца не приглушены, рит-

мичные, пульс 92 в 1 мин. Над сердцем выраженный 

диастолический шум. Четкая симметричная пульсация 

височных артерий. В проекциях сонных артерий, аорты 

и ее ветвей систолический шум не выслушивается. 

Пульсация магистральных артерий верхних и нижних 

конечностей четкая на всех уровнях, симметричная. 

Дизурических расстройств нет. Живот несколько увели-

чен в размерах, симметричен. Патологический пери-

стальтики и других изменений кожных покровов не от-

мечается. Печень справа, увеличена на 5 см, плотная. 

Пальпируется увеличенная селезенка. Мышцы брюш-

ной стенки активно участвуют в акте дыхания. 

Физиологические отправления в норме.

УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства. Определяется свободная жидкость: 

поддиафрагмально с обеих сторон (справа до 76,2 мм, 

слева до 66,9 мм), по ходу обоих латеральных каналов 

(справа до 50,8 мм, слева до 39,4 мм), в малом тазу 

(до 103,2 мм), а также незначительно в брюшной поло-

сти.

Рис. 2. УЗ-изображение, трансторакальная эхокардио-
графия, парастернальная позиция, декстрокардия, 
жидкость за задней стенкой левого желудочка.
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Печень визуализируется в левом подреберье 

(рис. 3), увеличена в размерах: переднезадний размер 

правой доли 195,3 мм, левой доли 92,1 мм, контуры 

четкие ровные, структура паренхимы печени диффузно 

уплотнена.

Печеночные вены определяются диаметром (рис. 4): 

правая печеночная вена 17,3 мм; срединная печеночная 

вена 15,5 мм, левая печеночная вена 16,0 мм.

Желчный пузырь деформирован за счет перетяжки 

в шейке, визуализируется размерами 103,2 × 28,6 мм, 

в просвете определяется однородное содержимое, 

стенки уплотнены, не утолщены. Внутри- и внепеченоч-

ные желчные протоки не расширены. Гепатикохоледох 

визуализируется в воротах печени, диаметр его состав-

ляет 5,6 мм, просвет свободен.

Поджелудочная железа: головка – 38,2 мм, тело – 

20,4 мм, хвост – 24,2 мм, контуры четкие, ровные, 

структура паренхимы аналогична по эхогенности па-

ренхиме печени. Главный панкреатический проток не 

расширен.

Селезенка визуализируется в правом подреберье, 

площадь селезенки 117 см2, имеет четкие ровные конту-

ры, структура паренхимы однородна.

Увеличенных регионарных лимфатических узлов не 

выявлено.

Почки расположены обычно (правая почка 

105,9 × 40,3 мм, левая почка 132,2 × 47,0 мм), контуры 

четкие и ровные, отчетливо прослеживается кортико-

медуллярная дифференциация, паренхиматозный слой 

достаточно выражен – 16,7–21,9 мм, чашечно-лоханоч-

ная система не расширена, структуры уплотнены. 

Конкрементов не выявлено.

Заключение: транспозиция внутренних органов 

(situs inversus). Асцит. Расширение печеночных вен. 

Гепатомегалия. Увеличение поджелудочной железы. 

Спленомегалия.

КТ органов грудной клетки. Определяется зер-

кальное расположение всех структур средостения 

и орга нов брюшной полости (situs viscerum inversus) 

(рис. 5). В полости перикарда визуализируется жид-

кость, толщина слоя жидкости до 18 мм (см. рис. 5, а), 

также жидкость определяется в верхних отделах брюш-

ной полости.

Размеры камер сердца: левое предсердие – 8,3 × 

6,3 см, объем – 201 см3; правый желудочек – 10,4 × 8,7 см; 

правое предсердие – 6,8 × 8,8 см; левый желудочек – 

11 × 7 см. Толщина стенки левого желудочка в диасто-

лу – 10 мм, межжелудочковой перегородки – до 12 мм. 

Структура миокарда левого желудочка и перегородки 

однородная, без патологических включений, участков 

сниженного контрастирования в артериальную фазу не 

отмечается. Структура миокарда правого желудочка 

однородная, без патологических включений, участков 

сниженного контрастирования в артериальную фазу не 

отмечается. Диаметр восходящей аорты 3,9 см (не рас-

ширена). Легочный ствол 3,3 см. 

Заключение: декстрокардия (situs viscerum inversus). 

Гидроперикард. Увеличение объема камер сердца.

При дуплексном сканировании исследовали сон-

ные и позвоночные артерии в экстракраниальном отде-

ле с обеих сторон. Исследованные артерии проходимы, 

патологических изменений не выявлено.

Данные лабораторных обследований

Общий анализ крови: гемоглобин – 140 г/л, гемато-

крит – 43%, мочевина – 7,6 ммоль/л, креатинин – 

131 мкмоль/л, Na – 139 ммоль/л, К – 4,2 ммоль/л.

Коагулограмма: фибриноген – 2,5 г/л, АЧТВ – 43 с, 

ТВ – 24 с, тромбоциты – 129 м/н, МНО – 1,2. 

Бактериальный посев крови: выявлен staphylococcus 

aureus.

Рис. 3. УЗ-изображение транспозиции внутренних 
органов (situs inversus), LIEN (селезенка) – справа, 
HEPAR (печень) – слева. 

Рис. 4. УЗ-изображение печеночных вен. 
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Чреспищеводная ЭхоКГ за сутки до оперативно-

го вмешательства. Определяется зеркальное распо-

ложение всех структур сердца. Размер фиброзного 

кольца аортального клапана 26 мм.

Аортальная регургитация – 2,5–3-й степени (ширина 

струи 5 мм) (рис. 6).

Размер восходящей аорты 41 мм, размер аорты на 

уровне аортального клапана 29 мм.

Трикуспидальная регургитация 2,5-й степени.

Расчетное систолическое давление в правом желу-

дочке 40 мм рт.ст. (повышено).

Заключение: декстрокардия. Аортальная регургит-

цая 2,5–3-й степени. Трикуспидальная регургитация 

2,5-й степени. Расширена восходящая аорта. Повы-

шение расчетного систолического давления в правом 

желудочке (40 мм рт.ст.).

Пациенту выполнено оперативное вмешательст-

во: протезирование аортального клапана механиче-

ским протезом SJM 23 мм, пластика трикуспидального 

клапана по Де-Вега, ушивание дефекта межпредсерд-

ной перегородки (ДМПП) в условиях искусственного 

кровообращения и фармакохолодовой плегии.

При срединной стернотомии отмечается повышеная 

кровоточивость. Тщательный гемостаз на этапе досту-

па. Вскрыт перикард, эвакуировано около 200 мл жид-

костного содержимого. При ревизии: декстрокардия, 

сердце увеличено в размерах в основном за счет пра-

вых отделов (расположены слева), правое предсердие 

напряжено (рис. 7).

Интраоперационная чреспищеводная ЭхоКГ. 

Размер фиброзного кольца аортального клапана 25 мм. 

Аортальная регургитация 2,5–3-й степени (ширина 

струи 5 мм) (рис. 8, а). Размер восходящей аорты 

41 мм, размер аорты на уровне аортального клапана 

29 мм. Трикуспидальная регургитация 2,5-й степени. 

Расчетное систолическое давление в правом желудочке 

40 мм рт.ст. (повышено). На межпредсердной перего-

родке (МП) дополнительный сброс крови размером 

5 мм с L–R-cбросом (рис. 8, б).

Введен гепарин. Канюлирована аорта. Нижняя по-

лая вена канюлирована чрезбедренным пункционным 

доступом. Канюлирована верхняя полая вена. Через 

левую легочную вену установлен левожелудочковый 

дренаж. Начато искусственное кровообращение. 

Наложен зажим на аорту, вскрыт ее просвет. Раздельная 

Рис. 5. КТ-изображение зеркального расположения всех структур средостения и органов брюшной полости (situs 
viscerum inversus), в полости перикарда и в брюшной полости определяется свободная жидкость. а – аксиальный 
срез в артериальную фазу исследования; б – трехмерная реконструкция КТ-изображения. 

а б

Рис. 6. УЗ-изображение, чреспищеводная эхокардио-
графия, аортальная регургитация 2,5–3-й степени.
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кардиоплегия раствором кустодиола (2000 л). Вскрыто 

правое предсердие, кардиоплегический раствор эвакуи-

рован наружним отсосом. При ревизии определяется 

ДППМ в проекции овального окна размерами до 2 см. 

Дефект ушит непрерывным швом. При ревизии трикус-

пидального клапана фиброзное кольцо расширено, при 

гид равлической пробе определяется значимая регурги-

тация. Выполнена шовная пластика по Де-Вега. При 

гидрав лической пробе регургитации нет. Ревизия аор-

тального клапана: створки дегенеративно изменены, 

провисают в полость левого желудочка. Створки резе-

цированы. На 13 П-образных швах на прокладках в суп-

раанулярной позиции имплантирован протез аорталь-

ного клапана SJM 23 мм. Аорта ушита двойным непре-

рывным швом. Профилактика воздушной эмболии. Снят 

зажим с аорты.

Интраоперационная чреспищеводная ЭхоКГ. 

После протезирования аортального клапана на протезе 

максимальный градиент давления 7 мм рт.ст. (рис. 9). 

Транспротезная регургитация 1,5-й степени; после 

плас тики трикуспидального клапана трикуспидальная 

регургитация 1,5-й степени. На МПП дополнительных 

сбросов крови не выявлено. Заключение: состояние по-

сле протезирования аортального клапана, пластики три-

куспидального клапана, ушивания дефекта МПП. 

Функция аортального протеза сохранена. Транс про-

тезная регургитация 1,5-й степени (гемодинамически 

незначима). Трикуспидальная регургитация 1,5-й степе-

ни. На МПП дополнительных сбросов крови не выявлено.

Постепенно закончено искусственное кровообраще-

ние. Дополнительные швы на правое предсердие. 

Деканюляция. Введен протамин. Тщательный гемостаз. 

Активное дренирование переднего средостения через 

контраппертуры. К правому желудочку подшиты мио-

Рис. 7. Внешний вид операционного поля. 

Рис. 8. УЗ-изображение, чреспищеводная эхокардио-
графия до оперативной коррекции. а – выраженная 
аортальная регургитация 3-й степени; б – на межпред-
сердной перегородке определяется дополнительный 
сброс крови (дефект).

а

б

Рис. 9. УЗ-изображение, чреспищеводная эхокардио-
графия после оперативной коррекции, градиент на 
протезе (максимальный – 6 мм рт.ст., средний – 
3 мм рт.ст.).
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кардиальные элекроды от временной ЭКС. Грудина 

стабилизирована двумя проволочными лигатурами 

и тремя фиксаторами из никелида титана.

Динамика показателей ЭхоКГ до и после оператив-

ного вмешательства, учитывая отдаленный период  

(амбу латорное исследование), представлена в табл. 1.

Также в послеоперационном периоде проводили 

динамический рентгенологический контроль органов 

грудной полости (табл. 2).

На 8-е сутки после операционного вмешательства 

проведен ультразвуковой контроль жидкости в плев-

ральных полостях. При исследовании в плевральных 

полостях определяется выпот: слева – более 700,0–

800,0 мл, справа – до 350,0 мл. Учитывая неоднород-

ный характер содержимого и стернальный доступ, под 

местной анестезией 0,5% раствором новокаина произ-

ведены последовательно пункции сначала левой плев-

ральной полости – удалено 900,0 мл серозно-геморра-

гического содержимого, затем правой – эвакуировано 

300,0 мл серозного содержимого.

Результаты гистологического исследования 

(4 фрагмента створки клапана, эластичные, подвижные, 

размерами от 0,4× 0,4 × 0,4 см до 2 × 0,5 × 0,5 см): участ-

ки створок клапана с участками фиброза, миксоматоза. 

Представленные данные подтверждают диагноз: ин-

фекционный эндокардит.

В дальнейшем состояние пациента было удовлетво-

рительное, послеоперационная рана зажила первич-

ным натяжением, швы сняты, грудина стабильна. 

На 13-е сутки после оперативного вмешательства па-

циент был выписан под наблюдение кардиолога по 

месту  жительства с рекомендациями соблюдения охра-

Таблица 1. Динамика показателей эхокардиографии до и после оперативного вмешательства

Показатели
До операции После операции

за 2,5 мес за 19 сут 1-й день 34-й день (рис. 10)

Размер ЛП, мм 59 52, 40 × 58 мм – 47

Конечно-систолический 
размер ЛЖ, мм

43 43 – 39

Конечно-диастолический 
размер ЛЖ, мм

61 61 – 55

Систолическое давление 
в ПЖ, мм рт.ст.

65–70 50 – 32

Фракция выброса ЛЖ, % 56 58 – 55

Ударный объем, мл 104 98 – 82

Минутный объем сердца, 
л/мин

10,4 9,8 9,3

Жидкость в полости 
перикарда

– За задней стенкой 
ЛЖ – 10 мм,

за боковой стенкой 
ЛЖ – 6 мм,

за передней стенкой 
ПЖ – 7 мм,

за правыми 
полостями сердца – 
7 мм

За задней 
стенкой ЛЖ – 7 мм,

за передней 
стенкой ПЖ – 6 мм

За задней стенкой 
ЛЖ – 24 мм,

за боковой стенкой 
ЛЖ – 7 мм,

за передней стенкой 
ПЖ – 7 мм,

за правыми полостями 
сердца – 15 мм

Примечание. ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – правый желудочек.

Рис. 10. УЗ-изображение, трансторакальная эхо-
кардио графия, амбулаторное исследование на 34-е 
сутки после оперативного вмешательства, отмечается 
снижение градиента на трикуспидальном клапане до 
22 мм рт.ст.
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нительного режима в течение 3 мес и санаторно-

курорт ного лечения.

Обращает на себя внимание наличие остаточного 

объема жидкости в полости перикарда, обусловленное 

исходно тяжелым состоянием пациента и объемом 

пере несенного оперативного вмешательства. Целе со-

образно проводить динамически мониторинг количе-

ства жидкости в полости перикарда по данным ЭхоКГ.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует высокую значимость лучевых мето-

дов в диагностике полной транспозиции органов 

как врожденной аномалии развития, а также со-

путствующих патологических состояний на этапах 

хирургической коррекции этих состояний. 
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Возможность прогнозирования вентиляционной 
функции легких перед и после оперативного вмеша-
тельства является достаточно острой проблемой. 
Традиционные методы диагностики имеют известные 
ограничения. В связи с этим было проведено исследо-
вание возможности двухэнергетической компьютерной 
томографии (ДЭКТ) с использованием ксенона для 
оценки вентиляционной функции легких.

Цель исследования: отработать методику иссле-
дования больных с легочной патологией, оценить 
возмож ность обоснования объема оперативного вме-
шательства и прогнозирования послеоперационной 
функции легких на основе полученных гибридных изо-
бражений.

Материал и методы. Для исследования были 
отобраны  12 пациентов с различной легочной патоло-
гией (хроническая обструктивная болезнь легких – 5, 
ново образования легких – 4, бронхоэктатическая 
болезнь – 3).

Результаты. Первые данные позволили предполо-
жить, что применение ДЭКТ с ксеноном более точно 
отражает функциональное состояние легочной ткани 
в сравнении с иными применяемыми методами.

Заключение. Полученные данные дают предпосыл-
ки для планирования оперативного вмешательства 
и введения метода в современные протоколы предопе-
рационной подготовки.

Ключевые слова: двухэнергетическая компьютер-
ная томография, ДЭКТ, ксенон, патология легких.

Ссылка для цитирования: Карпов О.Э., Бро нов О.Ю., 
Китаев В.М., Ветшев П.С., Пихута Д.А., Филиппов Ю.А. 
Двухэнергетическая КТ с инертным газом ксеноном 
у пациентов с патологией легких. Первые данные. 
Медицинская визуализация. 2018; 22 (1): 47–51. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-47-51.

Routine diagnostic methods have limitations in terms 
of predicting the ventilation function of the lungs before and 
after surgery. It was decided to investigate the possibilities 
of dual-energy CT (DECT) using xenon in assessment 
of lung ventilation function.

Objective: to master the methods of examination of 
patients with pulmonary pathology, evaluate the possibility 
of justifying the volume of operative intervention and predic-
tion of postoperative lung function based on the hybrid 
images.

Materials and methods. For the study, 12 patients with 
different pulmonary pathologies were selected (COPD – 5, 
lung cancer – 4, bronchiectasis – 3).

Results. It was found that the use of DECT with xenon 
reflects the functional state of lung tissue. 

Conclusions. DECT with xenon have potential for plan-
ning surgical intervention and introducing the method into 
modern protocols of preoperative preparation.

Key words: dual energy computed tomography, DECT, 
xenon, lung pathology.

Recommended citation: Karpov O.E., Bronov O.Yu., 
Kitaev V.M., Vetshev P.S., Pikhuta D.A., Fillippov Yu.A. Dual-
Energy CT with Xenon in Patients with Lung Pathology. First 
Data. Medical Visualization. 2018; 22 (1): 47–51. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-47-51.

***

Введение
С целью выявления патологических изменений 

легких рутинно применяют несколько методов, 

цель которых, в одном случае, показать структур-

ные нарушения паренхимы, в другом– указать 

функциональную составляющую патологического 

процесса. Наиболее простой и доступной методи-

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-47-51

Двухэнергетическая КТ с инертным газом 

ксеноном у пациентов с патологией легких. 

Первые данные

Карпов О.Э., Бронов О.Ю.*, Китаев В.М.,  Ветшев П.С., Пихута Д.А., Филиппов Ю.А.

ФГБУ “Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова” Минздрава России, Москва, Россия

Dual-Energy CT with Xenon in Patients 

with Lung Pathology. First Data

Karpov O.E., Bronov O.Yu.*, Kitaev V.M., Vetshev P.S., Pikhuta D.A., Fillippov Yu.A.

Pirogov’s National Medical Surgical Center, Moscow, Russia

Грудная полость



48 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

кой является спирография [1]. Однако этот метод 

показывает лишь имеющееся нарушение вентиля-

ции легких в целом и не выявляет конкретный от-

дел легких с патологическими изменениями и их 

характер, вид обструкции. В то же время при ис-

пользовании компьютерной томографии (КТ) мож-

но оценить структурное поражение, но без отра-

жения функционального характера выявленных 

нарушений. С другой стороны, существует более 

сложный метод – пневмосцинтиграфия, который 

способен выявить не только наличие нарушений 

бронхиальной проходимости и оценить функцию 

легочной ткани, но также указать на расположение 

уровня легочной обструкции [2]. Недостатки ука-

занного метода заключаются в отсутствии точной 

визуализации пораженного участка и использо-

вании достаточно “громоздких” молекул радио-

фарм препарата, что ограничивает его тканевую 

проницаемость. Вышеописанные методы ввиду 

своего несовершенства не могут с необходимой 

достоверностью использоваться с целью точного 

прогнозирования объема функциональных резер-

вов в раннем послеоперационном периоде.

Прогресс в технологии производства инертных 

газов и получение их в достаточных объемах соз-

дали реальные предпосылки для применения ксе-

нона в медицинской практике. Газ ксенон нетокси-

чен и нерадиоактивен. Благодаря своей инертно-

сти ксенон занимает весь легочный объем, не из-

меняется в организме и выводится через легкие 

в течение нескольких минут [3]. При двухэнергети-

ческой компьютерной томографии (ДЭКТ) анализ 

поглощения не одного, а двух спектров рентгенов-

ского излучения позволяет получить дополнитель-

ную информацию о химическом составе тканей, 

как бы разделяя их по плотности на отдельных 

сканах. Зная эти особенности ксенона и ДЭКТ, 

были  предприняты попытки объединить их с це-

лью создания нового метода гибридной диагно-

стики заболеваний легких как с морфологической, 

так и с функциональной точки зрения [4–9]. Метод 

перспективный, так как по своей сути объединяет 

в себе возможности пневмосцинтиграфии и ру-

тинной КТ, позволяет использовать как метод 

пред операционной диагностики с прогнозирова-

нием отдаленных последствий. 

Цель исследования
1. Отработать методику исследования больных 

с легочной патологией. 2. Оценить возможность 

обоснования объема оперативного вмешательст-

ва и прогнозирования послеоперационной функ-

ции легких на основе полученных гибридных изо-

бражений.

Материал и методы
Критериями включения в исследования были: 

пациенты с наличием установленного диагноза 

легочной патологии хирургического профиля, 

в настоящее время они включали в себя хрониче-

скую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), пери-

ферические образования, бронхоэктатическую 

болезнь. За период июль 2016 г. – май 2017 г. 

иссле дования выполняли 12 пациентам, из них 
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с ХОБЛ – 5 пациентов, с периферическими обра-

зованиями легких – 4 и с бронхоэктатической бо-

лезнью – 3.

Все КТ-сканирования проводились на аппарате 

Siemens Somatom Definition Flash: при проведении 

обследования больным выполнялось стандартное 

КТ-сканирование органов грудной клетки “на вдо-

хе”, после чего происходила ингаляция инертного 

газа ксенона посредством аппарата искусствен-

ной вентиляции легких до целевых пока зателей 

концентрации 25–30% в выдыхаемом воздухе. Для 

оценки концентрации ксенона использовались га-

зоанализаторы. Затем проводилось повторное 

ДЭКТ-сканирование, которое давало  возможность 

проведения спектральной оценки распределения 

ксенона в легочной ткани с учетом ее морфологи-

ческого состояния. Впоследствии две полученные 

серии сканов (до и после ингаляции ксенона) об-

рабатывались на рабочей станции Leonardo с ис-

пользованием приложения для оценки двухэнер-

гетического сканирования. При этом выполнялось 

построение гибридного изображения: на натив-

ный КТ-скан накладывался спектральный КТ-скан 

с ксеноном с возможностью последующей оценки 

распределения ксенона по двум направлениям – 

количественно и качественно. Для этого можно 

было использовать изменение контрастности изо-

бражения (качественная оценка) и установку ука-

зателя RoI (Region of Interest, зона интереса – ко-

личественная оценка, рис. 1). На основе этих дан-

ных проводилось определение легочных резервов 

у данных пациентов.

По результатам данного исследования дава-

лась прогностическая оценка в плане оперативно-

го вмешательства, а также прогнозировалась вен-

тиляционная функция легких в послеоперацион-

ном периоде. 

Результаты
В ходе выполнения исследования оценивали 

распределение газа ксенона по легочной паренхи-

ме. У пациентов с ХОБЛ кроме стандартных струк-

турных изменений (участки эмфиземы, “воздуш-

ные ловушки”, утолщение стенок бронхов) также 

выявлялись и функциональные изменения в виде 

зон снижения или повышения накопления ксенона 

(рис. 2).

У пациентов с периферическими новообразо-

ваниями легких на “ксеноновых картах распреде-

ления” перифокально определялись участки сни-

жения распространения ксенона, тогда как в 

остальных отделах легких – вентиляционная функ-

ция не нарушена (рис. 3).

У пациентов с бронхоэктатической болезнью 

распределение газа ксенона было в крайней сте-

пени неравномерным, при наличии больших брон-

хоэктазов в этих областях газ практически не рас-

пределялся. В результате обследования было ре-

шено отказаться от оперативного вмешательства 

у одного из пациентов (рис. 4). Первоначально 

планировали выполнение атипичной резекции 

нижней доли левого легкого, однако после прове-

денного исследования и построения гибридного 

изображения было установлено существенное 

снижение показателя дыхательного резерва после 

предполагаемой атипичной резекции.

Рис. 1. ДЭКТ гибридное изображение. “Ксеноновая 
карта”, сагиттальная проекция. Установленное RoI 
с показателем концентрации ксенона (xenon 
concentration) в легочной паренхиме.

Рис. 2. ДЭКТ гибридное изображение. “Ксеноновая 
карта”, аксиальная проекция. Отмечаются зоны нерав-
номерного снижения (в зависимости от окраски) рас-
пределения ксенона.
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Обсуждение
В настоящее время в связи с продолжающимся 

ростом заболеваний легких, в частности хирурги-

ческого профиля, весьма актуальна проблема 

оценки распространенности поражения  легочной 

паренхимы и ее связи с функциональным резер-

вом легочной паренхимы. Традиционные методы 

диагностики имеют ограничения, большая часть 

из них призвана оценить лишь функциональные 

расстройства либо структурные изменения легоч-

ной паренхимы. В связи с этим чрезвычайно 

востре бовано клиницистами создание инноваци-

онной технологии оценки, совмещающей функцио-

нальные и структурные исследования. Одним 

из перспективных методов можно считать ДЭКТ 

с использованием инертного газа ксенона. Метод 

позволяет получать гибридные изображения, 

выяв ляя как структурные, так и функциональные 

нарушения. Полученные данные на небольшой 

когорте  пациентов позволили помочь хирургам 

в определении тактики хирургического лечения, 

а в одном из случаев у пациента с бронхоэктатиче-

ской болезнью аргументированно отказаться от 

проведения оперативного вмешательства, так как 

планируемый объем оперативного вмешательства 

существенно снижал вентиляционную функцию 

легких. Отсутствие во многих стационарах, а также 

в поликлиническом звене двухэнергетических 

компьютерных томографов и специальных рабо-

чих станций для оценки распределения ксенона 

накладывает ограничение на распространение 

данной методики на территории Российской 

Рис. 4. ДЭКТ-изображения. а – гибридное изображение, “ксеноновая карта”, аксиальная проекция. Отмечаются 
зоны неравномерного снижения (коричневого и черного цветов) распределения ксенона в нижней доле левого 
легкого , отсутствие распределения ксенона в нижней доле правого легкого; б – трехмерное изображение распреде-
ления газа ксенона в паренхиме легких.

а б

Рис. 3. ДЭКТ-изображения. а – гибридное изображение, “ксеноновая карта”, аксиальная проекция. Стрелкой указа-
но периферическое новообразование. Перифокально зона снижения распределения ксенона; б – трехмерное изо-
бражение распределения газа ксенона в паренхиме легких.

ба
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Федерации. В сравнении с подобными исследова-

ниями, описанными в зарубежной литературе, по-

лучены похожие результаты, на основе которых 

можно говорить о рациональности и целесообраз-

ности использования данного метода диагностики 

[4–6]. В связи с этим при должном заинтересован-

ном внимании это инновационное диагностиче-

ское исследование может по праву считаться 

весьма перспективным. Проведение дальнейших 

исследований и накопление клинического мате-

риа ла, призванных показать его клиническую 

эффек тивность, позволит включить метод в число 

уточняющих в ходе предоперационной подготовки 

пациентов с патологией легких. 

Заключение
В Национальном медико-хирургическом цент-

ре им. Н.И. Пирогова впервые в России выполнено 

изучение ДЭКТ с инертным газом ксеноном. 

Несмотря на небольшое число пациентов, полу-

ченные результаты представляются обнадежива-

ющими. Возможность гибридной оценки структур-

ных изменений паренхимы и оценка вентиляцион-

ного резерва позволят более точно определить 

показания к оперативным вмешательствам, спрог-

нозировать вентиляционную функцию остаточной 

паренхимы легких. 
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Цель исследования: определить точность приме-
нения новой методики количественной оценки жид-
кости в плевральной полости (ПП). 

Материал и методы. В исследование включены 
296 пациентов после оперативного вмешательства 
в ФЦССХ г. Пензы в условиях искусственного крово-
обращения с 2015 по 2017 г. Всем пациентам проводи-
лось ультразвуковое исследование плевральных поло-
стей (УЗИ ПП) с выведением полного объема жидкост-
ного компонента в ПП, преобразующийся в эллиптиче-
скую форму, с последующим вычислением объема 
методом дисков EDV (Dmax · Lmax · 3,42) – 6,44. Обработку 
данных производили в демоверсии SPSS Statistics (англ. 
Statistical Package for the Social Sciences). Для сравнения 
двух способов измерения объемов плеврального выпо-
та: объема, рассчитанного с помощью метода дисков, 
и фактического объема жидкости, полученного после 
плевральной пункции, мы применяли метод согласован-
ности измерений Блэнда–Алтмана и коэффициент кор-
реляции Пирсона. Для каждой пары измерений вычи-
слялась разность, средняя величина разности (Мразн.) 
с указанием стандартного отклонения разности (SDразн.) 
с последующей проверкой гипотезы отличия Мразн.от 0. 
Для этого использовали сравнение выборочной сред-
ней с гипотетической генеральной средней по крите-
рию Стьюдента.

Результаты. При установлении возможной связи 
между результатами ультразвукового измерения коли-
чества жидкости и фактически полученным объемом из 
ПП при пункции с помощью уравнения линейной рег-
рессии была выявлена высокая линейная связь между 
ними, так, R2 равнялся 0,85 (p < 0,001).

При сравнении количества жидкости методом 
Блэнда–Алтмана также не было получено различий 
в количестве жидкости: все измерения находятся 
в преде лах 2SDразн. этих показателей, что свидетельст-

вует о согласованности этих методов между собой. 
При сравнении выборочной средней с гипотетической 
генеральной средней величинами по критерию 
Стьюдента достоверных отличий (p = 0,52) не выявле-
но.

Заключение. Обоснованность разработки данной 
методики заключается в том, что в кардиохирургиче-
ской и торакальной практике в послеоперационном 
периоде часто встречаются ситуации, когда необходи-
мо быстро и достаточно точно определить объем плев-
рального выпота и оценить его в динамике. 

Ключевые слова: плевральная полость, ультразву-
ковое исследование, количественный метод оценки, 
метод дисков, плевральная пункция. 

Ссылка для цитирования: Базылев В.В., Бабу-
ков Р.М., Фаткабрарова А.М., Бартош Ф.Л.  Оценка 
эффективности нового ультразвукового метода количе-
ственного определения жидкости в плевральной поло-
сти. Медицинская визуализация. 2018; 22 (1): 52–56. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-52-56.

***

Purpose: to determine accuracy of applying the new 
quantitative assessment methodology for liquid in the pleural 
cavity.

Materials and methods. The research encompassed 
296 patients who underwent surgeries at Federal Center of 
Cardiovascular Surgery (Penza, Russia) with assisted blood 
circulation from 2015 to 2017. All the patients had ultrasonic 
examinations of the pleural cavities that identified the full 
volume of the liquid component in the pleural cavity, shaped 
elliptically, with further calculation of the volume with the disk 
test EDV (Dmax × Lmax × 3.42) – 6.44. The research data 
was processed with the demo software SPSS Statistics 
(Statistical Package for the Social Sciences). In order to 
compare the two methods of assessing the pleural effusion 
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volume resulting from the pleural puncture, we applied the 
Bland-Altman comparison method and Pearson correlation 
coefficient. A difference and a mean difference (M differ-
ence) were calculated for each pair of measurements; 
a standard difference deviation (SD difference) was specified 
with further verification of the assumption that M difference 
differed from 0. For this purpose, the sampling mean was 
compared with the speculative general mean, as tested 
with Student’s t – distribution.

Results. While determining potential connection 
between the findings of liquidquantity ultrasonic measure-
ment and the actual volume after pleural cavity puncture, the 
equation of linear regression found a strong linear connec-
tion between them with R2 equal to 0.85 p < 0.001).

Comparison of the liquid volume by the Bland-Altman 
method did not find difference in the liquid volume either: all 
the measurements are within 2SD difference of those param-
eters, which proves congruity of those methods. When the 
sampling mean was compared with the speculative general 
mean, as tested with Student’s t – distribution, no reliable 
differences (p = 0.52) were identified.

Conclusion. Development of this methodology proves to 
be justified by the fact that there are often cases in the post-
surgery cardiosurgical and thoracic practice when the pleural 
effusion volume should be measured quickly and rather 
accurately and assessed in dynamics.

Key words: pleural cavity, ultrasound, quantitative eval-
uation method, disk method, pleurocentesis.

Recommended citation: Bazylev V.V., Babukov R.M., 
Fatkabrarova A.M., Bartosh F.L. Evaluation of new ultrasound 
methods for quantifying the fluid in the pleural cavity. 
Medical Visualization. 2018; 22 (1): 52–56.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-52-56.

***

Введение
До сих пор для центров сердечно-сосудистой 

и торакальной хирургии остается актуальной про-

блема оценки в динамике количества жидкости 

в плевральных полостях (ПП) при риске развития 

внезапных кровотечений или образования выпо-

та. При этом общепринятых методов точного 

опре деления объема выпота в ПП, который корре-

лировал бы с жидкостью, полученной после пунк-

ции, на сегодняшний день не существует. В клини-

ках до сих пор используют методы качественной, а 

не количественной оценки жидкости в ПП (малого, 

умеренного и большого количества жидкости) 

[1, 2]. Однако встречаются ситуации, когда необ-

ходимо быстро и достаточно точно определить 

объем плеврального выпота и оценить его в дина-

мике. Нами был разработан и внедрен в практику 

новый метод количественной оценки жидкости 

в ПП.

Цель исследования
Определить точность применения новой мето-

дики количественной оценки жидкости в ПП. Чтобы 

доказать эффективность и точность предложной 

методики, нами было проведено исследование.

Материал и методы
Исследование проводили на базе ФЦССХ 

г. Пензы. В наблюдение было включено 296 паци-

ентов после оперативного вмешательства в усло-

виях искусственного кровообращения с 2015 по 

2017 г. Всем пациентам проводилось ультразвуко-

вое исследование плевральных полостей (УЗИ 

ПП) с использованием конвексного датчика с ча-

стотой 3,5–5 МГц (УЗ-аппараты GE VIVID 7 PRO, 

Норвегия). Исследование проводилось в положе-

нии пациента сидя от задней подмышечной линии 

к позвоночнику в косопоперечном направлении 

под углом 45–60° с выведением полного объема 

жидкостного компонента в ПП и последующим вы-
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числением объема жидкостного компонента мето-

дом дисков EDV (Dmax · Lmax · 3,42) – 6,44 (рис. 1).

После вычисления объема жидкости в ПП паци-

ентам выполнялась пункция с полной эвакуацией 

жидкостного компонента. После чего при конт-

рольном УЗИ ПП определялась остаточная жид-

кость в ПП. При неполной эвакуации плеврального 

выпота производилась повторная пункция.

Обработку данных производили в демоверсии 

SPSS Statistics (Statistical Package for the Social 

Sciences). Для сравнения двух способов измере-

ния объемов плеврального выпота: объема, рас-

считанного с помощью метода дисков, и факти-

ческого объема жидкости, полученного после 

плевральной пункции, мы применяли метод согла-

сованности измерений Блэнда–Алтмана и коэф-

фициент корреляции Пирсона. Для каждой пары 

измерений вычислялась разность, средняя вели-

чина разности (Мразн.) с указанием стандартного 

отклонения разности (SDразн.) с последующей про-

веркой гипо тезы отличия Мразн. от 0. Для этого 

исполь зовали сравнение выборочной средней 

с гипотетической генеральной средней по крите-

рию Стьюдента.

Результаты
При установлении возможной связи между ре-

зультатами ультразвукового измерения количест-

ва жидкости и фактически полученным объемом 

из ПП при пункции с помощью уравнения линей-

ной регрессии была выявлена высокая линейная 

связь между ними, так, R2 равнялся 0,85 (p < 0,001) 

(рис. 2). 

При сравнении количества жидкости методом 

Блэнда–Алтмана (рис. 3) также не было получено 

различий в количестве жидкости: все измерения 

находятся в пределах 2SDразн. этих показателей, 

что свидетельствует о согласованности этих мето-

дов между собой. При сравнении выборочной 

средней с гипотетической генеральной средней 

величинами по критерию Стьюдента достоверных 

отличий (p = 0,52) не выявлено.

Обсуждение
На сегодняшний день “золотым стандартом” 

для определения и вычисления количества жид-

кости в ПП является компьютерная томография 

[3–5]. К ее ограничениям относятся низкая 

доступ ность (особенно в отдаленных центрах), 

Рис. 1. УЗ-изображение выпота в плевральной полости 
в косопоперечном направлении под углом 45–60° 
с вы ведением полного объема жидкостного компонен-
та и стандартное изображение плевральной полости . 
Объем плеврального выпота 2000 мл, вычислен мето-
дом дисков по формуле EDV (Dmax · Lmax · 3,42) – 6,44.

Рис. 2. Диаграмма разброса и линия регрессии объема 
жидкости, полученного при пункции и рассчитанного по 
УЗИ. 

Рис. 3. Разновидности долей объемов жидкости для 
каждого усредненного объема жидкости в плевральной 
полости.
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высокая стоимость, высокая доза излучения и 

необходимость проводить исследование в спе-

циализированных кабинетах, что задерживает 

диагностику.

Из ультразвуковых способов оценки и измере-

ния количества жидкости в ПП применяются раз-

личные методы.

В частности, количество жидкости в ПП может 

быть рассчитано на основании изменения мини-

мального и максимального расхождения листков 

плевры по формуле: 

V = Д1 · Д2 · 70 (мл), 

где Д1 – расстояние от купола диафрагмы до края 

легкого, Д2 – расстояние от верхней границы 

уровня жидкости до купола диафрагмы [6].

K. Sikora и соавт. предлагают следующую фор-

мулу вычисления объема жидкости в ПП [7]:

cc =20 · sep in mm,

где сс – размер выпота, sep – максимальное рас-

стояние разделения между париетальной и висце-

ральной плеврой в конце выдоха.

U. Engin и соавт. предлагают вычислять объем 

ПП по упрощенной формуле [8]:

V = D · 16,

где D – максимальное расстояние между середи-

ной высоты диафрагмы и висцеральной плеврой. 

Исследование проводят в положении пациента 

сидя. УЗ-датчик располагается в краниальном на-

правлении по среднелопаточной линии. В случае 

если D > 30, пациентам проводится плевральная 

пункция.

Согласно протоколу FAST (Focuse das sess ment 

with sonography for trauma), объем плеврального 

выпота определяется как сумма расстояний (рас-

стояние от легкого до диафрагмы +латеральная 

максимальная высота), умноженная на 70 [2, 9]. 

Однако основной проблемой ультразвуковой 

диагностики в точности измерения количества 

жидкости в ПП является то, что существующие на 

данный момент методики преимущественно осно-

ваны на вычислении с помощью линейных урав-

нений. Учитывая тот факт, что ПП имеет непра-

вильную форму, расчеты по предложенным мето-

дам могут быть неточными [6].

В методе расчета количества жидкости по фор-

муле Симпсона объем жидкости в ПП и объем края 

легкого принимается за конечный диастолический 

объем, а объем края легкого – за конечный систо-

лический объем. Ударный объем составляет при-

близительное количество жидкости в ПП. Данный 

способ нельзя применять при большом количест-

ве жидкости, так как в область сканирования не 

удается заключить весь объем жидкостного со-

держимого в ПП, что может привести к его недо-

оценке [6].

Преимущество нашей методики определения 

количества жидкости в ПП заключается в том, что 

при сканировании на экран выводится весь жид-

костной объем, преобразующийся при этом в эл-

липтическую форму, благодаря чему с помощью 

формулы дисков можно с высокой степенью точ-

ности вычислить количество выпота в ПП (рис. 4).

Обоснованность разработки данной методики 

заключается в том, что в кардиохирургической 

и торакальной практике в послеоперационном 

периоде  часто встречаются ситуации, когда не-

обходимо быстро и достаточно точно определить 

объем плеврального выпота и оценить его в дина-

мике. 

Рис. 4. Расчет количества жидкости в плевральных полостях. а – объем жидкости в плевральной полости , вычислен-
ный по методу дисков EDV (Dmax · Lmax · 3,42) – 6,44 (2000 мл); б – объем жидкости в плевральной полости , вычис-
ленный с помощью линейной формулы V = Д1 · Д2 · 70 (мл) (6300 мл). При плевральной пункции получено 2000 мл. 
При контрольном УЗИ плевральной полости  жидкости не выявлено. 

а б
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Заключение
Методика количественного определения жид-

кости, основанная на методе дисков, является 

точ ным способом определения количества жидко-

сти в плевральных полостях.
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Рак поджелудочной железы обладает неблагоприят-
ным прогнозом выживаемости, зачастую из-за установ-
ления диагноза на поздних сроках заболевания, когда 
опухоль является неоперабельной. Раннее стадирова-
ние опухолевого процесса способно изменить тактику 
лечения и повлиять на выживаемость пациентов. Целью 
данного обзора являются анализ данных литературы по 
диагностике рака поджелудочной железы и уточнение 
роли ПЭТ/КТ с различными радиофармпрепаратами. 

Ключевые слова: ПЭТ/КТ, 18F-фтордезоксиглюкоза, 
68Ga-DOTA, рак поджелудочной железы, нейроэндо-
кринные опухоли поджелудочной железы.

Ссылка для цитирования: Тулин П.Е., Долгу-
шин М.Б., Невзоров Д.И., Кочергин П.В., Патютко Ю.И. 
ПЭТ/КТ в диагностике рака поджелудочной железы: 
обзор литературы. Медицинская визуализация. 2018; 
22 (1): 57–67. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-57-67.

***

Pancreatic cancer has a poor prognosis, often because 
most pancreatic neoplasms are found to be unresectable at 
diagnosis. Early staging of the tumor process can change 
the tactics of treatment and affect the survival of patients. 
The purpose of this review is to provide an overview of pan-
creatic cancer and the role of modern imaging in its diagno-
sis with an emphasis on PET/CT with a various radiopharma-
ceuticals. 

Key words: PET/CT, 18F-fluorodeoxyglucose, 68Ga-DOTA, 
pancreatic cancer, neuroendocrine tumors of the pancreas. 

Recommended citation: Tulin P.E., Dolgushin M.B., 
Nevzorov D.I., Kochergin P.V., Patyutko Yu.I. PET/CT in the 
diagnosis of pancreatic cancer: literature review. Medical 
Visualization. 2018; 22 (1): 57–67.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-57-67.

***

Эпидемиология, факторы риска. Рак подже-

лудочной железы (РПЖ) является одной из веду-

щих нозологий в онкологии, приводящих к смерти 

[1]. По данным GLOBOCAN, в 2012 г. заболевае-

мость РПЖ составила 2,4% (12-е место). РПЖ 

представлен различными видами, основные из 

которых – аденокарцинома (около 85% случаев) 

и нейроэндокринный рак (около 5% случаев) [2]. 

Аденокарцинома поджелудочной железы занима-

ет 5-е место в структуре смертности от злокачест-

венных новообразований в течение 5 лет (средний 

показатель 4,7%) с ростом показателя с 3% (1975) 

до 7,6% (2006) [3]. В 90% случаев РПЖ диагнос-

тируется у пациентов старше 55 лет. Средний воз-

раст пациентов составляет 65–75 лет. Статис-

тически чаще заболевание диагностируется 

у мужского населения [4]. 

Наиболее значимыми факторами риска воз-

никновения РПЖ являются сахарный диабет (вы-

является у 40% пациентов), курение (у курильщи-

ков в 2,2 раза чаще выявляется РПЖ), панкреатит, 

хроническое употребление алкоголя, приводящее 

к циррозу печени, панкреатиту, фиброзу печени и 

поджелудочной железы, диета и ожирение (избы-

точное потребление высококалорийной пищи, со-

ли, красного мяса) [5–7]. Анатомическая локали-

зация рака железы (головка, тело, хвост железы), 

а также стадия, на которой была обнаружена 

опухоль , являются маркерами прогноза выживае-

мости пациентов [8]. По данным ВОЗ (2010), наи-

более часто (в 80% случаев) выявляется протоко-
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вая аденокарцинома железы, несколько реже – 

ацинарный рак, цистаденокарцинома и др. 

Стадирование РПЖ. TNM-классификация 

РПЖ по системе TNM Международного противо-

ракового союза [9]:

Категория Т включает в себя следующие града-

ции:

Тх: недостаточно данных для оценки первичной 

опухоли;

T1: диаметр опухоли 2 см и менее, находится в 

пределах поджелудочной железы;

T2: диаметр опухоли более 2 см, находится в 

пределах поджелудочной железы;

T3: опухоль выходит за пределы поджелудоч-

ной железы, но не вовлекает чревный ствол или 

верхнюю брыжеечную артерию;

T4: опухоль распространяется на чревный 

ствол или верхнюю брыжеечную артерию.

Категория N:

Nх: недостаточно данных для оценки регионар-

ных лимфатических узлов;

N0: отсутствуют признаки поражения регио-

нарных лимфатических узлов;

N1: метастазы в регионарных лимфатических 

узлах.

Категория М:

M0: нет данных о наличии метастазов;

M1: метастазы выявлены.

Стадии заболевания относительно критериев 

TNM представлены в таблице.

Лучевая диагностика РПЖ. В лучевой диаг-

ностике РПЖ используют обширный спектр мето-

дов исследования: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) – эндоскопическое (эндоУЗИ), эндоваску-

лярное, трансабдоминальное, эзофагогастродуо-

деноскопия (ЭГДС), компьютерная томография 

(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 

позитронная эмиссионная томография, совме-

щенная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), 

ангиография, чрескожная чреспеченочная холан-

гиография (ЧЧХГ), эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатография (ЭРХПГ).

УЗИ в диагностике РПЖ является стандартным 

методом, позволяющим определить локализацию 

и размеры опухоли, инвазию в сосуды, внеорган-

ное распространение опухоли – лимфатические 

узлы, печень [10]. УЗИ является стандартным ме-

тодом диагностики предраковых заболеваний 

поджелудочной железы у пациентов с высокой 

степенью риска, связанного с мутациями генов 

BRCA1, BRCA 2 [11]. Чувствительность и специ-

фичность УЗИ в диагностике РПЖ составляют 

75–89% и 90–99% соответственно. С помощью 

эндоУЗИ возможно проведение пункции опухоли. 

Чувствительность эндоУЗИ составляет 93–100%, 

специфичность – 95%. При внутривенном контра-

стировании чувствительность и специфичность эн-

доУЗИ в определении локализации и местной рас-

пространенности опухоли достигают 100% [12–14].

КТ является рутинным методом, позволяющим 

оценить резектабельность опухоли. При внутри-
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Стадирование рака поджелудочной железы

 Стадия T N M

 IA 1 0 0
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 IV Любая 0, 1 1
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венном трехфазном контрастировании (артери-

альная, венозная, паренхиматозная фазы) дости-

гается представление об отношении опухоли к та-

ким сосудистым структурам, как чревный ствол, 

верхняя брыжеечная вена и воротная вена. 

Чувствительность и специфичность КТ составляют 

76–92% и 88–100% соответственно. Точность КТ 

с внутривенным контрастированием в диагности-

ке РПЖ достигает 95% [15, 16]. При стадировании 

опухолевого процесса – оценке вероятности нали-

чия сосудистой инвазии и регионарных мета-

стазов – чувствительность и специфичность со-

ставляют 79–94% и 84% соответственно. Однако 

наличие у пациента почечной недостаточности 

и/или аллергии на йодсодержащие препараты не 

позволяет провести КТ с внутривенным контра-

стированием [17].

В настоящее время происходит совершенство-

вание методики КТ – КТ-перфузии поджелудочной 

железы. Исследо ва ния сосредоточены на диффе-

ренциальной диагностике объемных образований 

поджелудочной железы. Отсутствие стандартного 

протокола проведения исследования, а также на-

личие нескольких моделей математической обра-

ботки результатов (в зависимости от фирмы-про-

изводителя) не позволяют привести достоверные 

статистические данные о роли КТ-перфузии в ди-

агностике РПЖ [18, 19].

При неоднозначных результатах КТ и/или УЗИ 

необходимо проведение МРТ с внутривенным 

конт растированием. Чувствительность МРТ в диаг-

ностике РПЖ составляет 83–84%, специфичность 

не превышает 63% [20, 21], при применении диф-

фузионно-взвешенных изображений чувствитель-

ность, в том числе и при стадировании опухолево-

го процесса, достигает 96–98% [22]. Магнитно-

резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 

успешно применяется для визуализации панкреа-

тических протоков и внутрипротоковых опухолей 

малых размеров (не менее 10 мм). Чувст-

вительность методики составляет 83,8%, специ-

фичность – 96,6% [23, 24].

Для визуализации протоковой системы исполь-

зуются такие методы рентгеноэндоскопической 

диагностики, как ЭРХПГ и ЧЧХГ. В отличие от 

МРХПГ, которая является неинвазивной методи-

кой, ЭРХПГ может осложниться острым панкреа-

титом, холангитом, сепсисом, аллергической ре-

акцией и другими острыми состояниями (с часто-

той 0,8–36%). При невозможности применения 

ЭРХПГ выпол няется ЧЧХГ, так как ее ограничивают 

высокая степень инвазивности и риск осложне-

ний. Контрастирование желчных протоков при 

этих методах обязательно [25, 26].

Роль ПЭТ/КТ в диагностике РПЖ. В настоя-

щее время единственным способом лечения, до-

стоверно повышающим выживаемость пациентов, 

является резекция. Ее проведение возможно 

только в 15–20% из-за частого регионарного и от-

даленного метастазирования на момент поста-

новки диагноза [27, 28]. Установлено, что в 16% 

случаев план лечения меня ется с хирургического 

на химиолучевую терапию после рестадирования 

по данным ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [29]. Клетки протоко-

вой аденокарциномы характеризуются высоким 

уровнем метаболизма глюкозы, обусловленным 

усиленной активностью гликолитических фермен-

тов. Наибольший интерес представляет повышен-

ная пролиферация гексокиназы II типа – фермента, 

обеспечиваю щего фосфорилирование глюкозы до 

глюкозы-6-фосфата. Установлено, что интенсив-

ность пролиферации молекул гексокиназы II типа 

напрямую коррелирует с выживаемостью пациен-

тов [30, 31]. Отмечается усиление мембранного 

трансфера глюкозы в опухолевую клетку, вызван-

ное повышением количества транспортных моле-

кул – переносчиков глюкозы (GLUT-1). Акти вация 

генов, коди рующих синтез глюкозных транспорте-

ров, явля ется одним из признаков злокачественной 

трансформации [32]. Указанные метаболические 

особенности позволяют визуализировать при ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ как первичную опухоль поджелудоч-

ной железы (аденокарцинома), так и метастазы.

Согласно клиническим исследованиям и мета-

анализам, чувствительность и специфичность 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в первичной диагностике прото-

ковой аденокарциномы составляют 91 и 81% соот-

ветственно, применение рентгеноконтрастных ве-

ществ повышает чувствительность и специфич-

ность до 96 и 82% соответственно [30, 33] (рис. 1). 

При N-стадировании чувствительность и специ-

фичность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ составляют 64 и 81% 

соответственно. При выявлении внутрипеченоч-

ных метастазов чувствительность и специфич-

ность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ составляют 67 и 96% соот-

ветственно. Низкая чувствительность метода 

в определении внутрипеченочных метастазов 

связана  с ограничением в визуализации мелких 

узлов – менее 1,0 см [34–36]. Применение внутри-

венного контрастирования йодсодержащим рент-

геноконтрастным веществом при ПЭТ/КТ позво-

ляет повысить визуализацию мелких метастазов 

в печени – чувствительность метода при этом до-

стигает 82% [37].

Прогнозирование выживаемости пациента яв-

ляется одним из ключевых вопросов первичной 

диагностики РПЖ. Возможности ПЭТ/КТ как пре-

диктора выживаемости неоднозначны. Ряд авто-
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Рис. 1. Рак поджелудочной железы. На ПЭТ-изображении c 18F-ФДГ в режиме 3D-реконструкции всего тела (а) 
определяется патологическое накопление РФП в поджелудочной железе и печени (черные стрелки). На КТ- (б) и 
ПЭТ/КТ-изображениях в аксиальной проекции (в, г) визуализируются опухолевый узел в теле и головке поджелудоч-
ной железы, множественные метастазы в печени (белые стрелки).

а б

в

г
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ров полагают, что уровень накопления 18F-ФДГ 

(standardized uptake value – SUV) позволяет пред-

положить прогноз выживаемости пациента [38]. 

В исследовании, проведенном B. Nakata и соавт. 

в 2001 г. [39], установлено, что при резектабель-

ной форме РПЖ медиана выживаемости пациен-

тов выше при макс. SUV < 3,0 (9 мес), в то время 

как при макс. SUV > 3,0 медиана выживаемости 

составила 4,5 мес. При нерезектабельной форме 

РПЖ медиана выживаемости пациентов выше при 

макс. SUV < 3,0 и составила 6,5 мес; медиана вы-

живаемости пациентов при макс. SUV > 3,0 соста-

вила 3,5 мес. По данным других исследований 

прог ностическая ценность уровня накопления 
18F-ФДГ сомнительна и зависит не только от мор-

фогистологических особенностей опухоли, но и 

фоновых изменений паренхимы поджелудочной 

железы и наличия сахарного диабета [40, 41].

Известна проблема дифференциальной диаг-

ностики очаговых изменений в поджелудочной 

железе. Результат ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может быть 

ложноположительным – при наличии острого или 

хронического панкреатита [42] или ложноотри-

цательным – при малом объеме активно проли-

фе рирующих опухолевых клеток (муцинозная 

аденокарцинома, цистаденокарцинома) [43]. 

Дифференциальным признаком между панкреа-

титом и аденокарциномой может служить уровень 

накопления 18F-ФДГ при двухэтапном исследова-

нии (отсроченное сканирование через 40–60 мин). 

При наличии панкреатита значения SUV будут сни-

жаться на втором этапе относительно первого. 

При наличии аденокарциномы наблюдается рост 

уровня SUV [44]. Данные особенности повышают 

точность ПЭТ/КТ-диагностики до 88%, чувстви-

тельность до 93% [45]. Визуализация кистозно-

солидных опухолей при ПЭТ/КТ ограничена объе-

мом солидного компонента, в котором происходит 

гиперфиксация препарата. В связи с низкой ин-

формативностью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в диагностике 

кистозно-солидных опухолей поджелудочной 

желе зы рекомендуется выполнение КТ и/или МРТ 

с внутривенным контрастированием [46, 47].

Лучевая терапия – метод выбора лечения при 

нерезектабельных опухолях поджелудочной же-

лезы. Объем воздействия облучения может корре-

лировать со сроками жизни пациента без рециди-

ва [48]. В исследовании, проведенном E. Ford и 

соавт. в 2009 г., показана роль ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

при планировании лучевой терапии [49] – объем 

запланированного лучевого воздействия был 

увели чен в 30% случаев. По данным других иссле-

дований точность диагностики ПЭТ/КТ при плани-

ровании лучевой терапии превосходит КТ [50]. 

При контроле эффективности химиотерапии ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ также превосходит по диагностиче-

ской значимости КТ и МРТ – благодаря визуализа-

ции метаболических изменений оценить степень 

воздействия химиотерапии возможно на более 

ранних сроках. Выполнение ПЭТ/КТ перед и после 

химиолучевого лечения и оценка изменения уров-

ня накопления SUV позволяют также определить 

прогноз заболевания [51, 52].

Выявление рецидивов аденокарциномы после 

хирургического лечения – одна из важных точек 

приложения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (рис. 2). Рецидивы 

рака не всегда сопровождаются повышением 

маркера  СА 19-9, но его повышение может сви-

детельствовать не о местном рецидиве, а о мета-

статическом процессе. Точность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

в определении активной опухолевой ткани у паци-

ентов, перенесших хирургическое лечение, дости-

гает 96% [53].

До 2006 г. считалось, что с экономической точ-

ки зрения наиболее выгодным в диагностике РПЖ 

является комплекс КТ с внутривенным контрасти-

рованием и эндоУЗИ с пункционной биопсией 

[54]. Позднее ряд исследований показал, что при-

менение ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ на этапе 

стадирования заболевания и планирования лече-

ния позволяет снизить затраты на решение по-

ставленных перед началом лечения задач, глав-

ным образом за счет визуализации отдаленных 

метастазов (рис. 3). М-стади рование при ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ позволяет в ряде случаев предотвратить 

хирургическое вмешательство и затраты на веде-

ние пациента в послеоперационный период. 

Проведение пункции под навигацией УЗИ/эндо, 

УЗИ или КТ после проведения ПЭТ/КТ всего тела с 
18F-ФДГ также упрощает принятие решения по 

дальнейшему ведению пациента [55, 56].

В поиске повышения точности радионуклид-

ной диагностики протоковой аденокарциномы 

под желудочной железы появляются публикации 

о применении других радиофармпрепаратов 

(РФП). Так, использование флюоромизонидазола 

(FMISO), как индикатора гипоксии, не оправдало 

себя в связи с низкой активностью РФП в опухо-

левых клетках [57]. Исследование с флюоротими-

дином (FLT) показало, что чувствительность дан-

ного РФП ниже, чем у 18F-ФДГ (70%), однако 

специ фичность выше (75%) благодаря меньшему 

количеству ложноположительных результатов [58]. 

Также был проведен ряд исследований с 11С-хо-

лином, однако его диагностическая ценность ока-

залась ниже, чем у 18F-ФДГ, вследствие высокого 

физиологического накопления 11С-холина в па-

ренхиме поджелудочной железы [59].

Роль ПЭТ/КТ в диагностике нейроэндо-

кринных опухолей поджелудочной железы. 
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Рис. 2. Рецидив рака поджелудочной железы. На ПЭТ-изображениях с 18F-ФДГ всего тела в режиме 3D-реконструкции 
(а) и в аксиальной проекции (в) определяется патологическое накопление РФП в чревной области (черные стрелки). 
На КТ-изображении с внутривенным контрастированием (б) и ПЭТ/КТ-изображении в аксиальной проекции (г) опре-
деляется опухолевая инфильтрация верхней брыжеечной артерии и чревного ствола (белые стрелки).

а б

в

г
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Рис. 3. Диссеминированный рак поджелудочной железы. На ПЭТ-изображении всего тела в режиме 3D-реконструк-
ции (а) и ПЭТ/КТ-изображениях в аксиальных проекциях (б–г) с 18F-ФДГ определяются множественные метастазы 
в костях (включая свод черепа) (черные стрелки) и печени (белые стрелки).

а б

в

г
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Наиболее часто нейроэндокринные опухоли (НЭО) 

развиваются в тонкой кишке (30,8%), прямой киш-

ке (26,3%), толстой кишке (17,6%), поджелудоч-

ной железе (12,1%), желудке (8,9%), аппендиксе 

(5,7%). Около 25% НЭО исходят из бронхопульмо-

нальной системы. 5-летняя выживаемость паци-

ентов выше при локализациях НЭО в прямой кишке  

и аппендиксе, но ниже при локализации в тонкой 

кишке и поджелудочной железе [60]. Согласно 

классификации ВОЗ от 2010 г., различают НЭО 

низкой степени злока чественности (G1 – при 

Ki-67 ≤ 2%), умеренной степени злокачественно-

сти (G2 – при Ki-67 3–20%) и нейроэндокринный 

рак (G3 – при Ki-67 > 20) [61].

НЭО обладают гиперэкспрессией соматоста-

тиновых рецепторов (ССР) – компонентов опухо-

левых клеток, имеющих тропность к соматостати-

ну и его аналогам. Известно 5 типов рецепторов, 

для каждого из которых характерен определенный 

набор аналогов соматостатина [62].

Установлено, что наибольшая точность ПЭТ-

диагностики НЭО достигается при использовании 

РФП на основе 68Ga-DOTA вследствие гипер-

экспрессии опухолевыми клетками ССР. Подобные 

РФП обладают схожей структурой, где меняется 

только лиганд к ССР опухоли: изотоп (68Ga), хелат 

(DOTA), лиганд (NOC, TOC, TATE) [63]. Степень 

родства лигандов к ССР различна – так, DOTA-

TATE проявляет высокую аффинность к рецепто-

рам 2-го типа (наиболее распространенный тип 

рецепторов НЭО), DOTA-NOC обладает широкой 

аффинностью к рецепторам 2, 3 и 5-го типов [64]. 

Чувствительность и специфичность ПЭТ/КТ с ис-

пользованием РФП на основе 68Ga-DOTA состав-

ляют 90–98% и 92–98% соответственно. Однако 

на чувствительность оказывает влияние степень 

экспрессии опухолью ССР – установлено, что 

клетки высокодифференцированных опухолей 

обладают большим объемом ССР, что обусловли-

вает более высокий уровень накопления РФП 

(SUV) и, следовательно, лучший прогноз выживае-

мости и большую вероятность положительного 

ответа на лечение [65, 66].

Другим РФП, представляющим интерес в ПЭТ-

диагностике НЭО, является 18F-DOPA. Его дейст-

вие основано на способности клеток НЭО акку-

мулировать и декарбоксилировать соединения, 

являющиеся предшественниками аминов, – диги-

дроксифенилаланин (DOPA) и гидрокситрипто-

фан. Ряд авторов указывают на высокую чувстви-

тельность (92–100%) и специфичность (90%) ПЭТ/

КТ с 18F-DOPA в диагностике НЭО с низкой экс-

прессией ССР, что отличает указанный РФП от 

препаратов на основе 68Ga-DOTA. Ограничением 

использования 18F-DOPA явля ется высокая слож-

ность его синтеза [67, 68].

Существуют также ограничения в использова-

нии наиболее широко распространенного РФП – 
18F-ФДГ. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ показывает истинно 

положительные результаты только при наличии 

опухолей низкой дифференцировки (нейроэндо-

кринный рак) и, следовательно, высоком индексе 

пролиферации (Ki-67) опухолевых клеток. Неко-

торыми исследователями предложен вариант 

совмест ного использования 18F-ФДГ и 68Ga-DOTA, 

что может повысить точность диагностики НЭО 

[69, 70].

Заключение
ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ успешно применя-

ется в оценке отдаленной распространенности 

опухолевого процесса. Возможны ложноотрица-

тельные результаты при визуализации в печени 

метастазов малых размеров (<1,0 см).

Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ незаменим при ран-

ней оценке эффективности лучевой терапии и/или 

химиотерапии, а также в выявлении местных ре-

цидивов опухоли при подозрении на них.

Для определения резектабельности опухоли 

поджелудочной железы с целью оценки местного 

распространения РПЖ (в том числе на сосудистые 

структуры) применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ нецеле-

сообразно вследствие ограничения анатомиче-

ской визуализации. Применение йодсодержащих 

рентгеноконтрастных веществ может повысить 

точность метода, однако литературных данных о 

масштабном исследовании, изучающем данный 

вопрос, нет. При N-стадировании ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

также характеризуется недостаточно высокой точ-

ностью.

Список литературы/ References
1. Ferlay J., Soerjomataram I., Ervik M., Dikshit R., Eser S., 

Mathers C., Rebelo M., Parkin D., Forman D., Bray F. 

Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC 

CancerBase No. 11. 2013. DOI: 10.1002/ijc.29210.

2. Hidalgo M., Cascinu S., Kleeff J., Labianca R., Löhr J., 

Neoptolemos J., Real F., Van Laethem J., Heinemann V. 

Addressing the challenges of pancreatic cancer: future 

directions for improving outcomes. Pancreatology. 2013; 

15: 8–18. DOI: 10.1016/j.pan.2014.10.001.

3. Solcia E., Capella C., Klöppel G. Tumors of the Pancreas: 

AFIP Atlas of Tumor Pathology, 3rd series, fascicle 20. 

Washington, DC: Armed Forces Institute of Pathology. 

1997: 14–18.

4. Malvezzi M., Carioli G., Bertuccio P., Rosso T., Boffetta P., 

Levi F., La Vecchia C., Negri E. European cancer mortality 

predictions for the year 2016 with focus on leukaemias. 

Ann. Oncol. 2016; 27: 725–731.  

DOI: 10.1093/annonc/mdw022.

5. Chari S.T., Leibson C.L., Rabe K.G., Timmons L.J., 

Ransom J., De Andrade M., Petersen G.M. Pancreatic 



65МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

cancer-associated diabetes mellitus: prevalence and 

temporal association with diagnosis of cancer. 

Gastroenterology. 2008; 134 (1): 95–101.  

DOI: 10.1053/j.gastro.2007.10.040.

6. Bosetti C., Lucenteforte E., Silverman D.T., Petersen G., 

Bracci P.M., Ji B.T. Cigarette smoking and pancreatic 

cancer: an analysis from the International Pancreatic 

Cancer Case-Control Consortium (Panc4). Ann. Oncol. 

2012; 23 (7): 1880–1888. DOI: 10.1093/annonc/mdr541.

7. Duell E. J., Lucenteforte E., Olson S. H., Bracci P. M., Li D., 

Risch H. A. Pancreatitis and pancreatic cancer risk: 

a pooled analysis in the International Pancreatic Cancer 

Case-Control Consortium (Panс4). Ann. Oncol. 2012; 

23 (11): 140. DOI:10.1093/annonc/mds140.

8. Artinyan A., Soriano P. A., Prendergast C., Low T., 

Ellenhorn J.D., Kim J. The anatomic location of pancre-

atic cancer is a prognostic factor for survival. HPB. 2008; 

10 (5): 371–376. DOI: 10.1080/13651820802291233.

9. Gospodarowicz M.K., Brierley J.D., Wittekind C. TNM 

classification of malignant tumours. 2017: 94–95.

10. Khalid A., Dewitt J., Ohori N. P., Chen J. H., Fasanella K. 

E., Sanders U. EUS-FNA mutational analysis in differen-

tiating autoimmune pancreatitis and pancreatic cancer. 

Pancreatology. 2011; 11 (5): 482–486.  

DOI: 10.1159/000331505.

11. Conrad C., Fernández-del Castillo C. Preoperative 

evaluation and management of the pancreatic head mass. 

J. Surg. Oncol. 2013; 107 (1): 23–32.  

DOI: 10.1002/jso.23165. 

12. Giovannini M. Contrast-enhanced and 3-dimensional 

endoscopic ultrasonography. Gastroenterol. Clin. N. Am. 

2010; 39 (4): 845–858.  

DOI: 10.1016/j.gtc.2010.08.027.

13. D’Onofrio M., Biagioli E., Gerardi C., Canestrini S., Rulli E., 

Crosara S. Diagnostic performance of contrast-enhanced 

ultrasound (CEUS) and contrast-enhanced endoscopic 

ultrasound (ECEUS) for the differentiation of pancreatic 

lesions: a systematic review and meta-analysis. Ultraschall 

Med. – Eur. J. Ultrasound. 2014; 35 (6): 515–521.  

DOI: 10.1055/s-0034-1385068.

14. Kamisawa T., Wood L. D., Itoi T., Takaori K. Pancreatic 

cancer. Lancet. 2016; 388 (10039): 73–85.  

DOI: 10.1016/S0140-6736(16)00141-0.

15. Karmazanovsky G., Fedorov V., Kubyshkin V., Kotchatkov 

A. Pancreatic head cancer: accuracy of CT in determination 

of resectability. Abdom. Imaging. 2005; 30 (4): 488–500. 

DOI: 10.1007/s00261-004-0279-z. 

16. Ahn S.S., Kim M.J., Choi J.Y., Hong H.S., Chung Y.E., 

Lim J.S. Indicative findings of pancreatic cancer in 

prediagnostic CT. Eur. Radiol. 2009; 19 (10): 2448–2455. 

DOI: 10.1007/s00330-009-1422-6.

17. Li H., Zeng M.S., Zhou K.R., Lou W. Pancreatic 

adenocarcinoma: the different CT criteria for peri-

pancreatic major arterial and venous invasion. J. Comput. 

Assist. Tomogr. 2005; 29 (2): 170–175.

18. d'Assignies G., Couvelard A., Bahrami S., Vullierme M.P., 

Hammel P., Hentic O. Pancreatic endocrine tumors: tumor 

blood flow assessed with perfusion CT reflects 

angiogenesis and correlates with prognostic factors1. 

Radiology. 2009; 250 (2): 407–416.  

DOI: 10.1148/radiol.2501080291.

19. Нерестюк Я.И. КТ-перфузия при опухолях поджелу-

дочной железы. Медицинская визуализация. 2015; 

3: 57–67.

 Nerestjuk Ja.I. CT-perfusion in tumors of the pancreas. 

Medical Visualization. 2015; 3: 57–67. (In Russian)

20. Bipat S., Phoa S.S.S., van Delden O.M., Bossuyt P.M., 

Gouma D.J., Laméris J.S. Ultrasonography, computed 

tomography and magnetic resonance imaging for 

diagnosis and determining resectability of pancreatic 

adenocarcinoma: a meta-analysis. J. Comput. Assist. 

Tomogr. 2005; 29 (4): 438–445.

21. Park H.S., Lee J.M., Choi H.K., Hong S.H., Han J.K., 

Choi B.I. Preoperative evaluation of pancreatic cancer: 

Comparison of gadolinium enhanced dynamic MRI 

with MR cholangiopancreatography versus MDCT. 

J. Magn. Reson. Imaging. 2009; 30 (3): 586–595.  

DOI: 10.1002/jmri.21889.

22. Kim J.H., Park S.H., Yu E.S., Kim M.H., Kim J., Byun J.H., 

Lee M.G. Visually isoattenuating pancreatic adeno-

carcinoma at dynamic-enhanced CT: frequency, clinical 

and pathologic characteristics, and diagnosis at imaging 

examinations. Radiology. 2010; 257 (1): 87–96.  

DOI: 10.1148/radiol.10100015.

23. Adamek H.E., Albert J., Breer H., Weitz M., Schilling D., 

Riemann J. F. Pancreatic cancer detection with magnetic 

resonance cholangiopancreatography and endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography: a prospective 

controlled study. Lancet. 2000; 356 (9225): 190–193. 

DOI: 10.1016/S0140-6736(00)02479-X.

24. Raman S.P., Horton K.M., Fishman E.K. Multimodality 

imaging of pancreatic cancer – computed tomography, 

magnetic resonance imaging, and positron emission 

tomography. Cancer J. 2012; 18 (6): 511–522.  

DOI: 10.1097/PPO.0b013e318274a461.

25. Hruban R.H., Pitman M.B., Klimstra D.S. Tumors of the 

pancreas. Am. Registry Pathol. 2007; 6: 13–21.  

DOI: 10.1043/1543-2165-133.3.454.

26. Гарматина О.Ю. Современные методы неинвазивной 

визуализации желчевыводящих путей. Клінічна та екс-

периментальна патологія. 2014; 13 (2): 199–204.

 Garmatina O.Ju. Modern methods of non-invasive imaging 

of the biliary tract. Klinichna ta eksperimental'na 

patologija. 2014; 13 (2): 199–204. (In Russian)

27. Zakharova O.P., Karmazanovsky G.G., Egorov V.I. 

Pancreatic adenocarcinoma: Outstanding problems. Wld 

J. Gastrointest. Surg. 2012; 4 (5): 104.  

DOI: 10.4240/wjgs.v4.i5.104.

28. Шима В., Кауэлблингер К. Аденокарцинома подже-

лудочной железы: выявление, определение стадии 

и дифференциальная диагностика. Медицинская ви-

зуализация. 2015; 5: 52–72.

 Shíma V., Kabelbinder K. Pancreatic adenocarcinoma: 

detection, stage determination and differential diagnosis. 

Medical Visualization. 2015; 5: 52–72. (In Russian)

29. Higashi T., Saga T., Nakamoto Y., Ishimori T., Fujimoto K., 

Doi R. Diagnosis of pancreatic cancer using fluorine-18 

fluorodeoxyglucose positron emission tomography (FDG 

PET)—Usefulness and limitations in “clinical reality”. Ann. 

Nucl. Med. 2003; 17 (4): 261–279.

30. Kauhanen S.P., Komar G., Seppänen M.P., Dean K.I., 

Minn H.R., Kajander S.A. A prospective diagnostic 

accuracy study of 18F-fluorodeoxyglucose positron 

emission tomography/computed tomography, multi-

detector row computed tomography, and magnetic 

resonance imaging in primary diagnosis and staging of 

pancreatic cancer. Ann. Surg. 2009; 250 (6): 957–963. 

DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181b2fafa.



66 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

31. Dibble E.H., Karantanis D., Mercier G., Peller P.J., 

Kachnic L.A., Subramaniam R.M. PET/CT of cancer 

patients: part 1, pancreatic neoplasms. Am. J. Roentgenol. 

2012; 199 (5): 952–967. DOI: 10.2214/AJR.11.8182.

32. Lyshchik A., Higashi T., Hara T., Nakamoto Y., Fujimoto K., 

Doi R. Expression of glucose transporter-1, hexokinase-II, 

proliferating cell nuclear antigen and survival of patients 

with pancreatic cancer. Cancer Invest. 2007; 25 (3): 

154–162. DOI: 10.1080/07357900701208931.

33. Nishiyama Y., Yamamoto Y., Monden T., Sasakawa Y., 

Tsutsui K., Wakabayashi H. Evaluation of delayed 

additional FDG PET imaging in patients with pancreatic 

tumour. Nucl. Med. Commun. 2005; 26 (10): 895–901. 

34. Bares R., Klever P., Hauptmann S., Hellwig D., Fass J., 

Cremerius U. 18F-fluorodeoxyglucose PET in vivo 

evaluation of pancreatic glucose metabolism for detection 

of pancreatic cancer. Radiology. 1994; 192 (1): 79–86. 

DOI: 10.1148/radiology.192.1.8208970.

35. Ruf J., Hänninen E. L., Böhmig M., Koch I., Denecke T., 

Plotkin M. Impact of FDG-PET/MRI image fusion on the 

detection of pancreatic cancer. Pancreatology. 2006; 

6 (6): 512–519. DOI: 10.1159/000096993.

36. Wang X., Yu L. J. 18F-FDG PET/CT in detection of pancreatic 

cancer: Value of synthetic analysis interpretation. 

Zhongguo Yixue Yingxiang Jishu. 2007; 23: 1709–1712.

37. Hillner B.E., Siegel B.A., Liu D., Shields A.F., Gareen I.F., 

Hanna L. Impact of positron emission tomography/

computed tomography and positron emission tomography 

(PET) alone on expected management of patients 

with cancer: initial results from the National Oncologic 

PET Registry. J. Clin. Oncol. 2008; 26 (13): 2155–2161. 

DOI: 10.1200/JCO.2007.14.5631.

38. Wang Z., Chen J. Q., Liu J. L., Qin X. G., Huang, Y. FDG-

PET in diagnosis, staging and prognosis of pancreatic 

carcinoma: a meta-analysis. Wld J. Gastroenterol. 2013; 

19 (29): 4808. DOI: 10.3748/wjg.v19.i29.4808.

39. Nakata B., Nishimura S., Ishikawa T., Ohira M., Nishino H., 

Kawabe J. Prognostic predictive value of 18F-fluorodeoxy-

glucose positron emission tomography for patients with 

pancreatic cancer. Int. J. Oncol. 2001; 19 (1): 53–58.

40. Lyshchik A., Higashi T., Nakamoto Y., Fujimoto K., Doi R., 

Imamura M., Saga T. Dual-phase 18F-fluoro-2-deoxy-D-

glucose positron emission tomography as a prognostic 

parameter in patients with pancreatic cancer. Eur. J. Nucl. 

Med. Mol. Imaging. 2005; 32 (4): 389–397.  

DOI: 10.1007/s00259-004-1656-0.

41. Topkan E., Parlak C., Kotek A., Yapar A. F., Pehlivan B. 

Predictive value of metabolic 18FDG-PET response on 

outcomes in patients with locally advanced pancreatic 

carcinoma treated with definitive concurrent chemo-

radiotherapy. BMC Gastroenterol. 2011; 11 (1): 123.  

DOI: 10.1186/1471-230X-11-123.

42. Heinrich S., Goerres G.W., Schäfer M., Sagmeister M., 

Bauerfeind P., Pestalozzi B.C. Positron emission 

tomography/computed tomography influences on the 

management of resectable pancreatic cancer and its 

cost-effectiveness. Ann. Surg. 2005; 242 (2): 235–243.

43. Coleman R.E., DeGrado T.R., Wang S., Baldwin S.W., 

Orr M.D., Reiman R.E., Price D.T. Preliminary Evaluation of 

F-18 Fluorocholine (FCH) as a PET Tumor Imaging Agent. 

Clin. Positron Imaging. 2000; 3 (4): 147.

44. Wang X.Y., Yang F., Jin C., Fu D.L. Utility of PET/CT in 

diagnosis, staging, assessment of resectability and 

metabolic response of pancreatic cancer. Wld J. 

Gastroenterol. 2014; 20 (42): 15580–15589.  

DOI: 10.3748/wjg.v20.i42.15580.

45. Nishiyama Y., Yamamoto Y., Monden T., Sasakawa Y., 

Tsutsui K., Wakabayashi H., Ohkawa M. Evaluation of 

delayed additional FDG PET imaging in patients with 

pancreatic tumour. Nucl. Med. Communications. 2005; 26 

(10): 895–901.

46. Tann M., Sandrasegaran K., Jennings S.G., Skanda-

rajah A., McHenry L., Schmidt C.M. Positron-emission 

tomography and computed tomography of cystic 

pancreatic masses. Clin. Radiol. 2007; 62 (8): 745–751. 

DOI: 10.1016/j.crad.2007.01.023.

47. Takakura K., Sumiyama K., Munakata K., Ashida H., 

Arihiro S., Kakutani H., Tajiri H. Clinical usefulness of 

diffusion-weighted MR imaging for detection of pancreatic 

cancer: comparison with enhanced multidetector-row CT. 

Abdom. Imaging. 2011; 36 (4): 457–462.  

DOI: 10.1007/s00261-011-9728-7.

48. Neoptolemos J.P., Dunn J.A., Stocken D.D., Almond J., 

Link K., Beger H., Fernandez-Cruz L. Adjuvant chemo-

radiotherapy and chemotherapy in resectable pancreatic 

cancer: a randomised controlled trial. Lancet. 2001; 

358 (9293): 1576–1585.

49. Ford E.C., Herman J., Yorke E., Wahl R.L. 18F-FDG PET/

CT for image-guided and intensity-modulated 

radiotherapy. J. Nucl. Med. 2009; 50 (10): 1655–1665. 

DOI: 10.2967/jnumed.108.055780.

50. Topkan E., Yavuz A.A., Aydin M., Onal C., Yapar F., 

Yavuz M.N. Comparison of CT and PET-CT based planning 

of radiation therapy in locally advanced pancreatic 

carcinoma. J. Experim. & Clin. Cancer Res. 2008; 27 (1): 

41. DOI: 10.1186/1756-9966-27-41.

51. Rose D.M., Delbeke D., Beauchamp R.D., Chapman W.C., 

Sandler M.P., Sharp K.W., Leach S.D. 18-Fluoro-

deoxyglucose-positron emission tomography in the 

management of patients with suspected pancreatic 

cancer. Ann. Surg. 1999; 229 (5): 729.

52. Bang S., Chung H.W., Park S.W., Chung J.B., Yun M., 

Lee J.D., Song S.Y. The clinical usefulness of 18-fluoro-

deoxyglucose positron emission tomography in the 

differential diagnosis, staging, and response evaluation 

after concurrent chemoradiotherapy for pancreatic 

cancer. J. Clin. Gastroenterol. 2006; 40 (10): 923–929. 

DOI: 10.1097/01.mcg.0000225672.68852.05.

53. Ruf J., Hänninen E.L., Oettle H., Plotkin M., Pelzer U., 

Stroszczynski C., Amthauer H. Detection of recurrent 

pancreatic cancer: comparison of FDG-PET with CT/MRI. 

Pancreatology. 2005; 5 (2): 266–272.  

DOI: 10.1159/000085281.

54. Michl P., Pauls S., Gress T.M. Evidence-based diagnosis 

and staging of pancreatic cancer. Best Pract. Res. Clin. 

Gastroenterol. 2006; 20 (2): 227–251.  

DOI: 10.1016/j.bpg.2005.10.005.

55. Goh B.K., Chung Y.F., Ng D.C., Selvarajan S., Soo K.C. 

Positron emission tomography with 2-deoxy-2-[18f] 

fluoro-D-glucose in the detection of malignancy in 

intraductal papillary mucinous neoplasms of the pancreas. 

JOP. 2007; 8 (3): 350–354.

56. Langer A.A systematic review of PET and PET/CT in 

oncology: a way to personalize cancer treatment in a cost-

effective manner? BMC Health Services Res. 2010; 10 (1): 

283. DOI: 10.1186/1472-6963-10-283.

57. Segard T., Robins P.D., Yusoff I.F., Ee H., Morandeau L., 

Campbell E.M., Francis R.J. Detection of hypoxia with 
18F-fluoromisonidazole (18F-FMISO) PET/CT in suspected 



67МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

or proven pancreatic cancer. Clin. Nucl. Med. 2013; 

38 (1): 1–6. DOI: 10.1097/RLU.0b013e3182708777.

58. Herrmann K., Erkan M., Dobritz M., Schuster T., 

Siveke J.T., Beer A.J., Kleeff J. Comparison of 3′-deoxy-

3′-[18F] fluorothymidine positron emission tomography 

(FLT PET) and FDG PET/CT for the detection and 

characterization of pancreatic tumours. Eur. J. Nucl. Med. 

Mol. Imaging. 2012; 39 (5): 846–851.  

DOI: 10.1007/s00259-012-2061-8.

59. Henriksen G., Herz M., Hauser A., Schwaiger M., Wester 

H.J. Synthesis and preclinical evaluation of the choline 

transport tracer deshydroxy-[18F] fluorocholine ([18F] 

dOC). Nucl. Med. Biol. 2004; 31 (7): 851–858.

60. Yao J.C., Hassan M., Phan A., Dagohoy C., Leary C., 

Mares J.E., Evans D.B. One hundred years after 

“carcinoid”: epidemiology of and prognostic factors for 

neuroendocrine tumors in 35,825 cases in the United 

States. J. Clin. Oncol. 2008; 26 (18): 3063–3072.  

DOI: 10.1200/JCO.2007.15.4377.

61. Bosman F.T., Carneiro F., Hruban R.H., Theise N.D. 

WHO classification of tumours of the digestive system. 

Wld Health Organization. 2010; 4. 

62. Krenning E.P., Kwekkeboom D.J., Bakker W.E.A., Breeman 

W.A.P., Kooij P.P.M., Oei H.Y., Visser T.J. Somatostatin 

receptor scintigraphy with [111In-DTPA-D-Phe1]-and 

[123I-Tyr3]-octreotide: the Rotterdam experience with 

more than 1000 patients. Eur. J. Nucl. Med. 1993; 20 (8): 

716–731. DOI:10.1007/BF00181765. 

63. Srirajaskanthan R., Kayani I., Quigley A.M., Soh J., 

Caplin M.E., Bomanji J. The role of 68Ga-DOTATATE PET 

in patients with neuroendocrine tumors and negative or 

equivocal findings on 111In-DTPA-octreotide scintigraphy. 

J. Nucl. Med. 2010; 51 (6): 875–882.  

DOI: 10.2967/jnumed.109.066134. 

64. Schreiter N.F., Brenner W., Nogami M., Buchert R., 

Huppertz A., Pape U.F., Prasad V., Hamm B., Maurer M. 

Cost comparison of 111In-DTPA-octreotide scintigraphy 

and 68Ga-DOTATOC PET/CT for staging enteropancreatic 

neuroendocrine tumours. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging. 

2012; 39 (1): 72–82. DOI: 10.1007/s00259-011-1935-5.

65. Ambrosini V., Campana D., Bodei L., Nanni C., 

Castellucci P., Allegri V., Fanti S. 68Ga-DOTANOC PET/CT 

clinical impact in patients with neuroendocrine tumors. 

J. Nucl. Med. 2010; 51 (5): 669–673.  

DOI: 10.2967/jnumed.109.071712.

66. Ambrosini V., Campana D., Tomassetti P., Fanti S. 68Ga-

labelled peptides for diagnosis of gastroenteropancreatic 

NET. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging. 2012; 39 (1): 52–60. 

DOI:10.1007/s00259-011-1989-4.

67. Koopmans K.P., de Vries E.G., Kema I.P., Elsinga P.H., 

Neels O.C., Sluiter W.J., Jager P.L. Staging of carcinoid 

tumours with 18F-DOPA PET: a prospective, diagnostic 

accuracy study. Lancet Oncol. 2006; 7 (9): 728–734.

68. Kayani I., Conry B.G., Groves A.M., Win T., Dickson J., 

Caplin M., Bomanji J.B. A comparison of 68Ga-DOTATATE 

and 18F-FDG PET/CT in pulmonary neuroendocrine 

tumors. J. Nucl. Med. 2009; 50 (12): 1927–1932.  

DOI: 10.1016/S1470-2045(06)70801-4.

69. Pasquali C., Rubello D., Sperti C., Gasparoni P., Liessi G., 

Chierichetti F., Pedrazzoli S. Neuroendocrine tumor 

imaging: can 18F-fluorodeoxyglucose positron emission 

tomography detect tumors with poor prognosis and 

aggressive behavior? Wld J. Surg. 1998; 22 (6): 588–592.

70. Binderup T., Knigge U., Loft A., Federspiel B., Kjaer A. 

18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography 

predicts survival of patients with neuroendocrine tumors. 

Clin. Cancer Res. 2010; 16 (3): 978–985.  

DOI: 10.1158/1078-0432.CCR-09-1759.

 Поступила в редакцию 20.12.2017. Received on 20.12.2017.
 Принята к печати 12.01.2018. Accepted for publication on 12.01.2018.



68 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

Компрессионный стеноз чревного ствола (КСЧС) 
представляет собой симптомокомплекс, в основе кото-
рого лежит различной степени выраженности стеноз 
чревного ствола, иногда в сочетании с таковым верхней 
брыжеечной артерии, вызванный сдавлением этого 
сосуда срединной дугообразной связкой диафрагмы, 
а также ее внутренними ножками и нейрофиброзной 
тканью чревного сплетения. КСЧС может быть причиной 
хронической ишемии органов брюшной полости и хро-
нического болевого синдрома. Ветви чревного ствола, 
снабжающие кровью желудок, печень, поджелудочную 
железу, связаны с брыжеечными артериями кишечника 
в единый круг, поэтому при недостатке тока крови по 
одной из ветвей страдает весь пищеварительный тракт. 
Основным клиническим проявлением КСЧС является 
боль в животе, наблюдаемая у 97–100% больных. 
Ангиография является наиболее инвазивным и в то же 
время наиболее информативным в настоящее время 
методом, позволяющим оценить степень и протяжен-
ность сужения чревного ствола и определить показания 
к хирургическому лечению. УЗИ является безвредным, 
безболезненным и в то же время информативным мето-
дом диагностики КСЧС. Современной ультразвуковой 
методикой является УЗИ с при менением эхоконтрасти-
рования. Мультидетекторная КТ-ангиография является 
оптимальным методом лучевой диагностики КСЧС. 
МР-ангиография с успехом приме няется как для пред-
операционной подготовки у пациентов с компрессией 
чревного ствола, так и в послеоперационном периоде. 
Способы хирургического лечения при абдоминальной 
ишемии делятся на паллиативные, декомпрессионные 
и реконструктивные. Лапаро скопический метод можно 
считать оптимальным при декомпрессии чревного ство-
ла, но выбор метода хирургического лечения должен 
рассматриваться индивидуально.  

Ключевые слова: компрессионный стеноз чревно-
го ствола, ангиография, ультразвуковое исследование, 
КТ-ангиография, МР-ангиография, лапароскопический 
метод.

Ссылка для цитирования: Афукова О.А., Юдин А.Л., 
Разумовский А.Ю. Стеноз чревного ствола – от диаг-
ностики к лечению. Медицинская визуализация. 2018; 
22 (1): 68–77. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-68-77.

***

Compression stenosis of the celiac trunk (CSCT) is a 
syndrome based on the celiac trunk stenosis of varying 
degree, sometimes in combination with that of the superior 
mesenteric artery, caused by the compression of this vessel 
by the medial arched ligament of the diaphragm, as well as 
its internal legs and the neurofibrotic tissue of the celiac 
plexus. CSCT can cause chronic ischemia of the abdominal 
organs and chronic pain syndrome. The branches of the 
celiac trunk, supplying the stomach, liver, pancreas to the 
blood, are connected with the mesenteric arteries of the 
intestine in a common circle, therefore, with a lack of blood 
flow along one of the branches, the entire digestive tract 
suffers . The main clinical manifestation of CSCT is abdomi-
nal pain, observed in 97–100% patients. Angiography is the 
most invasive and, at the same time, the most informative 
method currently available to assess the extent and degree 
of the celiac trunk narrowing and to determine indications 
for surgical treatment. Ultrasound is a harmless, painless 
and at the same time informative diagnostic method for 
CSCT. A modern ultrasound technique is ultrasound with the 
use of echocontrast. Multi-detector CT angiography with 
multiplanar and 3D reconstruction is the optimal method 
of X-ray diagnostics of CSCT. MR angiography is success-
fully used both for preoperative preparation in patients 
with compression of the celiac trunk, and in the postopera-
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tive period. The methods of surgical treatment for abdominal 
ischemia are divided into palliative, decompressional and 
reconstructive. Modern diagnostic methods allow non-inva-
sive methods to diagnose CSES in combination with clinical 
manifestations. The laparoscopic method is optimal for celi-
ac trunk decompression, but the choice of the surgical treat-
ment method should be considered individually.

Key words: compression stenosis of the celiac trunk, 
angiography, ultrasound, CT-angiography, MR-angiography, 
laparoscopy. 
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Введение
Компрессионный стеноз чревного ствола 

(КСЧС, синдром компрессии чревного ствола, 

синдром Данбара и др.) представляет собой симп-

томокомплекс, в основе которого лежит различной 

степени выраженности стеноз чревного ствола 

(ЧС), иногда в сочетании с таковым верхней бры-

жеечной артерии (ВБА), вызванный сдавлением 

этого сосуда срединной дугообразной связкой 

диафрагмы (СДСД), а также ее внутренними нож-

ками и нейрофиброзной тканью чревного сплете-

ния [1]. Так или иначе, но во всех названиях отра-

жается основной патогенетический механизм раз-

вития заболевания – сдавление ЧС структурами 

диафрагмы. В международной статистической 

классификации болезней (МКБ-10) этот синдром 

назван “синдром компрессии чревного ствола 

брюшной аорты”.

КСЧС может быть причиной хронической ише-

мии органов брюшной полости и хронического бо-

левого синдрома. Ветви ЧС, снабжающие кровью  

желудок, печень, поджелудочную железу, связаны 

с брыжеечными артериями кишечника в единый 

круг, поэтому при недостатке тока крови по одной 

из ветвей страдает весь пищеварительный тракт. 

Открытие феномена КСЧС связано с историей 

изуче ния абдоминальной ишемической болезни. 

Термин “angina abdominalis” (абдоминальная 

ишемическая болезнь) был введен в 1903 г. 

G. Bacelli. Первоначально генез заболевания свя-

зывали исключительно с атеросклерозом сосудов 

брюшной полости. Позднее появились исследо-

вания, показывающие значение других патоло-

гий, вызывающих интравазальное сужение сосу-

дов [2]. В 1963 г. P.T. Harjola сообщил о больном 

с симптомами “брюшной ангины”, причиной ко-

торой было экстравазальное сдавление ЧС руб-

цово-измененной ганглионарной тканью чревно-

го сплетения [1]. Затем в 1965 г. американский 

врач J.D. Dunbar и соавт. на осно вании клиниче-

ских и ангиографических данных и результатов 

операций показали, что причиной абдоминальной 

ишемии у 13 больных было сдавление ЧС СДСД 

[3]. В англоязычную литера туру это патологи-

ческое состояние так и вошло под названием 

“синдром срединной дугообразной связки”, или 

“синдром Данбара”. Впоследствии другие авторы 

показали, что причиной сдавления ЧС могут быть 

также склерозиро ванная периартериальная ткань, 

чревные ганглии, ножки диафрагмы, диафрагмаль-

ные артерии, увели чение органов, прилегаю щих 

к сосудам (подже лудочная железа, лимфатические 

узлы) и т.д. Сравнительная частота изоли рованного 

сдавления ЧС и многообразие вызывающих его 

причин позволили выделить его в самостоятель-

ный синдром [2].

По мнению исследователей, формирование 

КСЧС связано с особенностями строения и разви-

тия аортального отверстия диафрагмы. Аор таль-

ное отверстие диафрагмы образуется сухожиль-

ными краями правой и левой ножек диафрагмы, 

соединяющей их СДСД и телами позвонков. 

В норме у здорового человека СДСД расположена 

непосредственно над устьем ЧС. Однако у некото-
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рых людей СДСД расположена ниже устья ЧС, что 

приводит к сдавлению сосуда и как следствие на-

рушению в нем кровообращения. На ангиографи-

ческих снимках таких пациентов можно видеть, 

как ЧС придавлен к брюшной аорте, сужен вблизи 

своего устья и пато логически расширен ниже ме-

ста сдавления. Аномальное расположение СДСД, 

скорее всего, является врожденной патологией, 

на что указывает тот факт, что оно часто встреча-

ется у близких родственников. Кроме того, у лиц, 

страдающих КСЧС, нередко обнаруживают другие 

аномалии развития. Так, в литературе указыва-

лось, что КСЧС часто сочетается с астеническим 

телосложением, пролапсом митрального клапана 

сердца [4] и т.д. По мнению многих авторов, КСЧС 

следует считать врожденным заболеванием с ау-

тосомно-доминантным типом наследования [5–8]. 

Однако помимо наследственных факторов в гене-

зе заболевания играют роль и приобретенные 

факторы. Многие авторы указывают, что в сдавле-

нии ЧС нередко участвует не только СДСД, но и 

нейрофиброзная ткань чревного сплетения. У па-

циентов с КСЧС в течение ряда лет наблюдалось 

постоянное прогрессирование заболевания. Во 

время операции у таких пациентов обнаружива-

лось, что ЧС сдавлен сильно разросшейся нейро-

фиброзной тканью [2]. Высказывалось мнение, 

что на формирование фиброзной ткани влияет 

постоянное травмирование ЧС сдавливающей его 

СДСД, что ведет к дальнейшему развитию симпто-

мов заболевания. Долгое время считалось, что 

КСЧС является уделом пациентов старшего воз-

растного периода и связан с атеросклеротиче-

ским поражением сосудов. Однако современные 

данные показывают, что ишемия органов брюш-

ной полости может проявляться с первых дней 

жизни ребенка, когда нарушения кровотока по 

магистральным сосудам обусловлены пороками 

развития сосудистого русла или изменениями 

окружающих их тканей различного генеза [9–11]. 

Вопросы этиологии, патогенеза и выбора метода 

лечения КСЧС остаются во многом нерешенными 

до сих пор. Рядом авторов вообще оспаривается 

существование такой нозологии, а сам диагноз 

КСЧС во многих случаях яв ля ется  диагнозом 

исключения [9]. Действи тельно, асимптомное те-

чение стеноза ЧС и даже одновременная компрес-

сия ЧС и ВБА отмечаются значительно чаще, чем 

симптомные проявления [12].

Патофизиологические механизмы КСЧС обус-

ловлены нарушением гемодинамики в ЧС и свя-

занных с ним артериях брюшной поло сти. 

Снижение кровотока хотя бы в одной из непарных 

висцеральных артерий ведет к дефициту крово-

снабжения всей пищеварительной системы [2]. 

Недостаток притока богатой кислородом и пита-

тельными веществами крови ведет к гипоксии 

и ишемии органов пищеварения и развитию абдо-

минальной ишемической болезни. В зависимости 

от того, какой из органов более всего страдает от 

недостатка кровоснабжения, у больных с КСЧС 

могут развиваться симптомы различных гастро-

энтерологических заболеваний. Так, дефицит 

крово снабжения желудка и двенадцатиперстной 

кишки приводит к развитию гастрита, дуоденита 

и язвенной болезни. Дефицит кровоснабжения 

кишеч ника приводит к развитию ишемического 

колита и энтерита. Поражение поджелудочной 

железы проявляется симптомами панкреатита, 

поражение печени – гепатита и т.д. У некоторых 

больных представлен весь спектр гастроэнтеро-

логических заболеваний, протекающих синхронно 

и взаимно отягощающих друг друга. По данным 

Л.В. Поташова и соавт., наиболее часто КСЧС со-

четается с язвами желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Такие язвы обычно расположены в выход-

ном отделе желудка и начальном отделе двенад-

цатиперстной кишки, часто рецидивируют и не 

поддаются традиционным методам лечения [2].

Основным клиническим проявлением КСЧС 

явля ется боль в животе, наблюдаемая у 97–100% 

больных [9]. Наиболее часто возникновение или 

усиление боли связано с приемом пищи. Экви-

валентом болевых ощущений считается чувство 

тяжести и распирания в надчревной области. 

В большинстве случаев боль локализуется в эпи-

гастрии, реже – в околопупочной области, подре-

берье, подвздошных областях, внизу живота или 

по всему животу. У части пациентов боль носит 

постоянный, у других – приступообразный харак-

тер. Большинство жалуются на постоянную боль, 

усиливающуюся под воздействием провоцирую-

щих факторов. К числу факторов, провоцирующих 

болевой приступ, относятся: прием пищи, физиче-

ская нагрузка и психоэмоциональное напряжение. 

Симптомы заболевания чаще проявляются у взро-

слых, обнаружение их в детском возрасте описы-

вается значительно реже [13]. Помимо этих жалоб 

у пациентов с КСЧС могут наблюдаться отрыжка, 

изжога, тошнота, рвота и дисфункция кишечника, 

потеря массы тела. Эти симптомы чаще всего 

связа ны с выраженным ишемическим фактором 

[14–16]. Важным объективным симптомом при 

КСЧС являются болезненность при пальпации 

живота  и систолический шум в эпигастральной 

области. Еще одной жалобой больных с КСЧС 

явля ются нейровегетативные расстройства. Они 

могут проявляться самостоятельно или сопрово-

ждать болевой приступ. К их числу относятся го-

ловные боли, сердцебиение, повышенное потоот-
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деление, одышка, затруднение дыхания, ощуще-

ние пульсации в животе, плохая переносимость 

тепла и холода и т.п. Почти все больные отмечают 

общую слабость, утомляемость и снижение рабо-

тоспособности. 

Ангиография является наиболее инвазивным 

и в то же время наиболее информативным в насто-

ящее время методом, позволяющим подтвердить 

диагноз КСЧС, оценить степень и протяженность 

сужения ЧС и определить показания к хирургиче-

скому лечению. При ангиографии после пункции 

и катетеризации правой бедренной артерии 

выпол няется целиакография в прямой, боковой 

проек циях и брюшная аортография. При этом 

изуча ется ангиоархитектоника ЧС и его ветвей, 

особенности строения и отхождения от аорты 

с измерением диаметра аорты, диаметра и протя-

женности стенозированного участка ЧС и диаме-

тра постстенотического участка (рис. 1) [17].

УЗИ является безвредным, безболезненным 

и в то же время информативным методом диаг-

ностики. Комплексное УЗИ органов брюшной по-

лости с использованием допплерографии непар-

ных висцеральных артерий проводится строго на-

тощак в положении пациента лежа на спине при 

сканировании в продольной и поперечной плоско-

стях. ЧС, общая печеночная артерия, селезеноч-

ная и ВБА сканируются в эпигастрии. В продоль-

ном скане ЧС отходит от аорты под острым углом 

или перпендикулярно, что зависит от фазы дыха-

ния и конституции пациента. На эхограммах оце-

ниваются диаметр сосуда на различных уровнях, 

характер контура и структура стенки. Затем реги-

стрируют скорости кровотока при задержке дыха-

ния во время спокойного вдоха (рис. 2).

Кроме того, обязательным является измерение 

параметров кровотока при глубоком вдохе и глу-

боком выдохе. В норме на высоте выдоха отмеча-

ется увеличение пиковой систолической скорости 

кровотока в ЧС от 2 до 72% по сравнению с фазой 

глубокого вдоха [18, 19]. Наи больший прирост 

скорости кровотока в фазе выдоха наблюдается 

у лиц астенического телосложения, а наимень-

ший – у гиперстеников. В норме скорость крово-

тока в ЧС на вдохе составляет 1,1 ± 0,3, ИР – 

0,7 ± 0,3, на выдохе – 1,4 ± 0,8, ИР 0,7 ± 0,3 [20]. 

Таким образом, спектрограмма неизмененного 

потока крови в ЧС свидетельствует о высоком 

уровне конечной диастолической скорости, не-

прерывном характере кровотока, что указывает на 

низкое периферическое сопротивление в русле 

этой артерии.

При экстравазальном поражении в отличие от 

атеросклероза и неспецифического аортоарте ри-

ита чаще всего наблюдается изолированное нару-

шение кровообращения в бассейне ЧС. Ультра-

звуковыми признаками экстра вазаль ного пораже-

ния ЧС являются [20]:

– деформация ЧС: деформация в виде выемки 

и перегиба ЧС в краниальном направлении харак-

терна для компрессии СДСД, сужение сосуда на 

протяжении более характерно для компрессии 

медиальными ножками диафрагмы и чревными 

ганглиями;

– постстенотическое расширение просвета ЧС;

– ускорение пиковой систолической скорости 

кровотока в ЧС в фазу глубокого выдоха более 

75% по сравнению с фазой глубокого вдоха, тур-

булентность кровотока в устье сосуда;

Рис. 2. УЗ-изображение чревного ствола в режиме 
дуплексного сканирования (норма). Спектрограмма 
неизмененного потока крови в чревном стволе демон-
стрирует непрерывный характер кровотока с высоким 
уровнем конечной диастолической скорости.

Рис. 1. Ангиограмма (целиакография) в боковой проек-
ции. Стеноз чревного ствола (стрелка).
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– значимое (более 15%) снижение пиковой 

сис толической скорости кровотока и индексов 

периферического сопротивления в селезеночной 

артерии.

Критерием гемодинамически значимого сте-

ноза ЧС является повышение пиковой систоли-

ческой скорости более 240 см/с [21]. Ретроград-

ный кровоток в общей печеночной артерии служит 

надежным критерием значимого сужения и окклю-

зии ЧС [22]. Для чревной, печеночной и селезе-

ночной артерий пиковая систолическая скорость 

больше 200 см/с и конечная диастолическая ско-

рость больше 55 см/с предполагает стеноз более 

70% (рис. 3) [23].

Современной ультразвуковой методикой явля-

ется УЗИ с применением эхоконтрастирования. 

Методика основана на внутривенном введении 

эхоконтрастных веществ, содер жащих свободные 

микропузырьки газа (диа мет ром менее 5 мкм при 

их циркуляции не менее 5 мин). При этом сущест-

венно улучшается визуализация кровотока, осо-

бенно в мелких и глубоко расположенных сосудах 

с низкой скоростью кровотока; значительно повы-

шается чувствительность цветового допплеров-

ского картирования и энергетического допплера; 

обеспечивается возможность наблюдения всех 

фаз контрастирования сосудов в режиме реаль-

ного времени; возрастает точность оценки сте-

нотических поражений кровеносных сосудов. 

Чувст вительность и специфичность исследова-

ния составляет 95 и 89% соответственно, что 

коррелирует с данными КТ-ангиографии, но УЗИ 

с эхоконтрастированием является безопасным, 

неинвазивным методом диагностики с мини-

мальным риском осложнений и в будущем, воз-

можно, станет “золотым стандартом” диагности-

ки компрессии ЧС [24].

Мультидетекторная КТ-ангиография (МДКТ-ан-

гиография) с мультипланарнами и трехмерными 

реконструкциями является оптимальным мето-

дом лучевой диагностики стеноза ЧС. Метод 

обладает высокой разрешающей способностью 

и может служить завершающим этапом диагно-

стики (рис. 4). Существуют особенности оптими-

зации протоколов МДКТ-ангиографии, которые 

преследуют цель получения наилучшего контра-

стирования в зависимости от поставленной диаг-

ностической задачи. Однако успех и диагности-

ческая ценность МДКТ-ангиографии напрямую 

зависят от правильного выполнения методики 

сканирования [25–27]. Стандартный протокол 

МДКТ-ангио графии включает введение контраст-

ного вещества (КВ) болюсно с концентрацией 

йода 320 мг со скоростью 5,0 мл/с, а контрастный 

препарат с концентрацией йода 400 мг со скоро-

Рис. 3. УЗ-изображение чревного ствола в режиме 
дуплексного сканирования на выдохе. Спектрограмма 
демонстрирует ускорение пиковой систолической ско-
рости кровотока.

Рис. 4. КТ-ангиограммы брюшного отдела аорты. а, б – последовательные фрагменты аксиальных срезов; в – сагит-
тальная реформация. Гипертрофированные медиальные связки ножек диафрагмы (тонкие стрелки), протяженный 
стеноз чревного ствола (стрелки).

а б в
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стью 4,0 мл/с. Доза вводимого препарата может 

рассчитываться исходя из массы тела (1–1,5 мл/

кг) либо по формуле объема контрастного препа-

рата для ангиографических исследований:

V = FR · t,

где V – объем КВ, FR – скорость введения КВ, 

t – продолжительность введения КВ. Для абдоми-

нальной ангиографии нужно использовать задерж-

ку сканирования 6–8 с после достижения плотно-

сти в аорте 100 ед.Н. МДКТ-ангиография позволя-

ет не только визуализировать стеноз ЧС с пост-

стенотической дилатацией, но и диффе рен цировать 

экстравазальную компрессию и внутрисосудистые 

изменения. Наиболее частой внутрисосудистой 

причиной стеноза ЧС является атеросклероз, что 

также можно диагностировать с помощью КТ.

Эти же методики можно успешно использовать 

в послеоперационном периоде для подтвержде-

ния адекватности восстановления кровотока.

МР-ангиография с успехом применяется как 

для предоперационной подготовки у пациентов 

с компрессией ЧС (рис. 5), так и в послеопераци-

онном периоде. Исследование может проводить-

ся на вдохе и выдохе. Компрессия ЧС по данным 

МР-ангиографии коррелирует с актом дыхания, 

наиболее выра женным является изменение диа-

метра ЧС на выдохе. Эти данные отчетливо корре-

лируют с изменениями спектра кровотока на вы-

дохе при допплерографии. Применение этого ме-

тода ограничено вследствие его трудоемкости и 

необ ходимости применения специальных про-

грамм обработки изображений. По сравнению с 

КТ-ангио графией обладает меньшей разрешаю-

щей способностью.

Показания к хирургическому лечению обычно 

выставляются при наличии симптомов абдоми-

нальной ишемии, доказанной критической ком-

прессии ЧС и неэффективности консервативной 

терапии. При выраженной клинической картине 

и критическом стенозе ЧС показания к операции 

должны выставляться сразу же, поскольку кон-

сервативное лечение дает нестойкий результат.

В настоящее время известен целый ряд вме-

шательств для коррекции КСЧС. Способы хирур-

гического лечения при абдоминальной ишемии 

делятся на паллиативные, декомпрессионные 

и ре конструктивные [28]. Декомпрессионные 

операции, т.е. направленные на рассечение или 

удаление различных врожденных или приобре-

тенных компрессионных факторов (резекция 

связки или ножек диафрагмы, удаление опухоли, 

аневризмы и т.д.), являются наиболее частыми, 

составляя до 55% от числа операций, выполняе-

мых по поводу хронической ишемии органов 

пище варения [29]. Для декомпрессии ЧС сущест-

вуют два хирурги ческих доступа: верхняя средин-

ная лапаротомия и левосторонняя торакофрено-

люмботомия. Однако эти доступы являются трав-

матичными и в ряде случаев травматичность до-

ступа превышает объем операции – рассечение 

дугообразной связки и освобождение устья ЧС. 

В последние годы в литературе появились сооб-

щения об успешном применении лапароскопиче-

ской техники для декомпрессии ЧС и робот-асси-

стированных операций. Лапаро скоспические 

вмешательства выполняются с 2000 г. и многочи-

сленные публикации свидетельствуют об умень-

шении травматичности операций, сокращении 

сроков госпитализации и более быстром восста-

новлении в послеоперационном периоде [30–36].

При выполнении операции декомпрессии ЧС 

лапароскопическим способом используют 5 троа-

каров [37]. Первый троакар устанавливается для 

оптики, остальные троакары – для манипуляторов 

и коагулятора (рис. 6). После создания карбокси-

перитонеума осуществляется доступ к ЧС и его 

ветвям через  печеночно-желудочную связку. 

Операция заключается в полном освобождении 

ЧС, а также его ветвей от сдавления путем рассе-

чения, а в ряде случаев иссечения сдавливающих 

его тканей: СДСД, внут ренних ее ножек и нейро-

фиброзной ткани чрев ного сплетения (рис. 7).

Заключение
Современные методы диагностики в сочетании 

с клиническими проявлениями позволяют неинва-

зивными способами диагностировать КСЧС. Спо-

соб хирургического лечения КСЧС зависит от типа 

стеноза. Лапароскопический метод является 

Рис. 5. МР-ангиограмма аорты и чревного ствола. 
Стеноз чревного ствола (стрелка). Сдавление чревного 
ствола дугообразной связкой (тонкая стрелка).
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Рис. 6. Фото расположения троакаров при лапароскопической декомпрессии чревного ствола.

Рис. 7. Эндофото основных этапов лапароскопической декомпрессии чревного ствола. а – вид после мобилизации 
общей печеночной артерии (1) и левой желудочной артерии (2); б – мобилизация срединной дугообразной связки; 
в – рассечение срединной дугообразной связки; г – вид после декомпрессии чревного ствола: 3 – аорта, 4 – чревный 
ствол. 
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опти мальным при декомпрессии ЧС, но выбор 

метода  хирургического лечения должен рассмат-

риваться индивидуально.
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Уротелиальная карцинома – это злокачественная 
опухоль, которая развивается из клеток слизистой уро-
телия и может выявляться как в верхних отделах моче-
вых путей (почечно-лоханочной системе и мочеточнике), 
так и в нижних отделах (мочевом пузыре и уретре). 
Уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП) 
встречается довольно редко и составляет 5–10% от 
всех случаев уротелиального рака. УРВМП остается 
до конца неизученным, имея на сегодняшний день две 
равноправные теории происхождения. Несмотря на 
современное рентгенологическое и эндоскопическое 
оборудование, ввиду скудных и достаточно обобщенных 
(сходных с другими заболеваниями) клинических про-
явлений, особенно на начальных стадиях болезни, необ-
ходимо постоянно совершенствовать методы диаг-
ностики для выявления недуга как можно раньше. Уже 
сегодня благодаря новым технологиям диагностики 
и лечения можно выявить болезнь на разных стадиях 
и продлить жизнь пациентам с УРВМП. В статье пред-
ставлены данные о морфологии, клинике, диагностике 
и современных методах лечения данной патологии. 

Ключевые слова: уротелиальный рак, верхние 
мочевые пути, морфология, клиника, диагнос тика 
и лечение.

Ссылка для цитирования: Степанова Ю.А., Про-
кофьева А.В., Дунаев С.А., Глотов А.В., Морозова М.В., 
Грицкевич А.А., Теплов А.А. Уротелиальный рак верхних 

мочевых путей: морфология, диагностика и лечение. 
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***

Urothelial carcinoma is a malignant tumor that develops 
from the cells of the urothelium mucosa and can be detect-
ed both in the upper parts of the urinary tract (renal and 
pelvic system and ureter) and in the lower parts (bladder 
and urethra). Urothelial cancer of the upper urinary tract 
(UCUUT) is quite rare and accounts for 5–10% of all cases 
of urothelial cancer. UCUUT remains completely unex-
plored, having to date two equal theories of origin. Despite 
the modern radiology and endoscopic equipment, in view of 
the meager and sufficiently generalized  clinical manifesta-
tions (similar to other diseases), especially at the initial 
stages of the disease, it is necessary to constantly improve 
diagnostic methods for detecting the disease as early as 
possible. Already today, thanks to new technologies for 
diagnosis and treatment, it is possible to identify the disease 
at different stages and extend life to patients with UCUUT. 
The article presents data on morphology, clinic, diagnostics 
and modern methods of treatment of this pathology. 

Key words: upper tract urothelial carcinoma, morphol-
ogy, clinic, diagnostics, treatment. 
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morphology, diagnostics and treatment. Medical 
Visualization. 2018; 22 (1): 78–92.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-1-78-92.

***

Уротелиальная карцинома – это злокачествен-

ная опухоль, которая развивается из клеток сли-

зистой уротелия и может распространяться на 

нижние отделы мочевых путей (мочевой пузырь 

и уретру) и верхние отделы мочевых путей (почеч-

но-лоханочную систему и мочеточник) [1–4]. 

Уротелиальный рак занимает 4-е место по распро-

страненности злокачественных опухолей после 

рака простаты (или молочных желез), легкого и 

колоректального рака. Рак мочевого пузыря со-

ставляет 90–95% среди всех случаев уротелиаль-

ного рака и является наиболее распространенной 

злокачественной опухолью мочевых путей, зани-

мая 2-е место среди всех злокачественных опухо-

лей мочеполовых органов после рака предста-

тельной железы. Уротелиальный рак верхних мо-

чевых путей (УРВМП) встречается довольно редко 

и составляет 5–10% от всех случаев уротелиаль-

ного рака. Опухоли лоханки почки встречаются 

в 2 раза чаще, чем опухоли мочеточника [2, 5–11].

Первое описание опухоли верхнего мочевого 

тракта было сделано французским патологоанато-

мом Р. Rayer в 1841 г. (приведено по R. Kuss и 

С. Chatelain, 1975 [12]). А в 1902 г. французский 

уролог J. Albarran впервые диагностировал опухоль 

мочеточника до операции (приведено по B. Bira relli 

и G. Morbiducci, 1963 [13]).

Предрасполагающими факторами к развитию 

уротелиального рака являются:

• курение [8, 10, 14];

• интоксикация тяжелыми металлами [15];

• длительное нахождение конкрементов в по-

чечной лоханке [16];

• канцерогенный эффект определенных хими-

ческих веществ (таких как бензидинин, β-наф-

талин, 4-аминобифенил, 4,4'-диаминобифенил) 

[8, 10, 14]; 

• соединения мышьяка [10];

• застой мочи в дивертикулах мочеточников [16];

• употребление некоторых анальгетиков, на-

пример фенацетина [8, 10, 14];

• производное аристолохиевой кислоты d-ари-

столактам вызывает мутацию в гене р53, в кодоне 

139 (мутация очень редка в популяции и наблюда-

ется в результате приема китайских препаратов 

народной медицины или у пациентов с балканской 

нефропатией) [6, 10, 17–19];

• вариантный аллель SULT1A1*2, понижающий 

активность сульфотрансферазы, и полиморфизм 

в Т-аллеле rs9642880 на хромосоме 8q24 [6, 10, 

17–19].

Пик заболеваемости УРВМП приходится на 

шес тую-восьмую декаду жизни, в 3 раза чаще он 

встречается у мужчин, чем у женщин. Наслед-
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ственные случаи УРВМП сочетаются с наследст-

венным неполипозным колоректальным раком. 

На момент установления диагноза 60% уротели-

альных опухолей верхних мочевых путей (ВМП) 

являются инвазивными по сравнению с 15% при 

раке мочевого пузыря [6, 8, 10].

Более чем 95% уротелиального рака разви-

вается из уротелия: к ВМП относится 5% всех 

уротелиальных опухолей, к раку мочевого пузы-

ря – 95% [6, 8, 10]. Это связано с тем, что незави-

симо от вида содержащихся в моче канцероген-

ных агентов важную роль в генезе и профессио-

нальных, и так называемых спонтанных опухолей 

лоханки играет застой мочи. Именно поэтому 

в лохан ке, где срок пребывания мочи исчисляется 

секундами, опухоли возникают значительно реже, 

чем в мочевом пузыре, в котором моча находится 

часами, а в мочеточнике, который вообще не явля-

ется резервуаром для мочи, первичные опухоли 

развиваются еще реже [20]. Опухоли мочеточника 

преимущественно развиваются в его дистальном 

отделе. Такая локализация наблюдается в 68% 

случаев, средняя треть мочеточников поражается 

в 20,3%, верхняя треть – в 9,4%, весь мочеточник – 

в 2,3% [21].

Согласно классификации ВОЗ (2016), принято 

различать поражения мочевых путей, представ-

ленные в таблице [22].

Следует отметить, что, вследствие того, что рак 

мочевого пузыря встречается значительно чаще 

и ему посвящено значительно большее число 

иссле дований, в клинической практике, говоря 

о классификации опухолей ВМП, как правило, 

ссылаются на то, что морфологи чески и клини-

чески опухоли почечной лоханки, мочеточника 

и мочевого пузыря, развивающиеся из уротелия, 

сходны между собой, и при их классификации 

исполь зуют классификацию рака мочевого пузы-

ря, в которой выделяют [6, 8–10]:

• неинвазивные папиллярные опухоли (папил-

лярная уротелиальная опухоль с низким злокаче-

ственным потенциалом, low-grade папиллярный 

уротелиальный рак, high-grade папиллярный уро-

телиальный рак);

• плоские поражения (carcinoma in situ (CIS));

• инвазивный рак.

Согласно TNM-классификации Union Inter-

nationale Contre le Cancer (2009), в качестве регио-

нарных лимфатических узлов рассматриваются 

лимфатические узлы ворот почки, парааорталь-

ные, паракавальные и, для мочеточника, тазовые 

лимфатические узлы. Сторона поражения не влия-

ет на N-классификацию [6, 8–10].

Опухоли ВМП могут быть однофокусными, но 

достаточно часто (16–47%) наблюдается много-

фокусное поражение уротелия почечной лоханки, 

мочеточника и мочевого пузыря в различных соче-

таниях. Особенно часто встречается многофокус-

ное поражение при раке in situ [21].

Двустороннее поражение наблюдается относи-

тельно редко, приблизительно в 2% случаев, одна-

ко в очагах эндемической балканской нефропатии 

его частота может достигать 10% [21].

Патогенез новообразований ВМП свидетельст-

вует, что на начальных этапах развития распро-

странение опухоли идет в просвет мочевых путей. 

Сама опухоль носит поверхностный характер и 

имеет низкую степень злокачественности [21].

Опухоли мочевых путей (мочевой пузырь, мочеточник, лоханка, уретра) (сокращенный вариант классификации 
ВОЗ, 2016)

ОПУХОЛИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ (МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ, МОЧЕТОЧНИК, ЛОХАНКА, УРЕТРА)
(сокращенный вариант классификации ВОЗ, 2016)

I. Уротелиальные опухоли Неинвазивные 
уротелиальные 
опухоли

• Уротелиальная карцинома in situ

• Папиллярная уротелиальная карцинома низкой степени 
злокачественности (low grade)

• Папиллярная уротелиальная карцинома высокой 
степеней злокачественности (high grade)

Инвазивная 
уротелиальная 
карцинома

• Гнездный, микрокистозный, микропапиллярный, 
плазмоцитоидный, лимфоэпителиоподобный, 
саркоматоидный, светлоклеточный варианты строения, 
гигантоклеточная уротелиальная карцинома

II. Плоскоклеточные опухоли

III. Железистные опухоли

IV. Нейроэндокринные опухоли

V. Меланоцитарные опухоли

VI. Мезенхимальные опухоли

VII. Другие редко встречаемые опухоли
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Существует две теории происхождения уроте-

лиального рака верхних отделов мочеточников: 

метастазирование из опухоли почечной лоханки 

или это первично-множественный рак, возникаю-

щий in situ [7, 23].

Синхронное или метахронное возникновение 

опухолей мочевого пузыря или ВМП является 

хорошо  известной особенностью уротелиальной 

карциномы. Данный феномен можно объяснить 

с позиции теории “опухолевого поля” , согласно 

которой злокачественная опухоль развивается из 

множества клеток, подвергшихся воздействию 

различных канцерогенов и в результате прио-

бретших необходимые для опухолевого роста му-

тации независимо друг от друга. Альтернативой 

ей выступает теория о единственной опухолевой 

клетке – родоначальнице всех остальных опухоле-

вых клеток, которая в процессе своего деления 

и последующего интраэпителиального или вну-

трипросветного распространения дает начало 

другим очагам опухоли [24]. Для краткости дан-

ную теорию можно назвать теорией “единствен-

ной клетки”.

Существуют аргументы в пользу как теории 

“опухолевого поля”, так и теории “единственной 

клетки”. Так, в слизистой оболочке мочевого пузы-

ря зачастую обнаруживают участки карциномы in 

situ, которые могут быть расположены как вблизи, 

так и вдали от опухоли [25]. Этот факт свидетель-

ствует в пользу теории “опухолевого поля”. Однако 

данный феномен можно объяснить внутрипрос-

ветной диссеминацией опухолевых клеток с их 

последующей имплантацией и ростом опухоли 

уже на новом месте. Также факт возникновения 

рецидива опухоли в месте, отличном от локализа-

ции первичной опухоли, должен свидетельство-

вать в пользу теории “опухолевого поля”. Но как 

показал ряд исследований, период так называе-

мого покоя опухоли или период многоэтапного 

канцерогенеза, когда опухоль клинически себя 

никак не проявляет или не может быть визуализи-

рована с помощью различных диагностических 

методов, может быть достаточно длительным [26, 

27]. Поэтому возникновение опухоли на новом ме-

сте, спустя относительно длительный период, не 

обязательно противоречит теории “единственной 

клетки”.

Вместе с тем существуют данные, что у паци-

ентов с уротелиальной карциномой лоханки или 

мочеточника риск возникновения уротелиальной 

карциномы мочевого пузыря составляет 30–40%, 

тогда как риск развития опухоли в контралате-

ральном мочеточнике или лоханке составляет 

всего 2–6% [28]. Более того, у пациентов с пер-

вичной уротелиальной карциномой мочевого 

пузыря  риск развития опухоли ВМП составляет 

0,5–2%. Однако он увеличива ется до 6–20%, если 

у пациента имеется пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс [29]. Также следует отметить, что боль-

шинство первичных опухолей уретры  приходится 

на плоскоклеточный рак, тогда как случаи уротели-

альной карциномы ассоции рованы с наличием 

в анамнезе рака мочевого пузыря . Нетрудно дога-

даться, что эти данные говорят о важности тока 

мочи для возникновения гетеротопического реци-

дива опухоли. Это в свою очередь косвенно свиде-

тельствует в пользу теории “единственной клет-

ки”.

Если рассмотреть данный вопрос с точки зре-

ния генетических изменений, возникающих в опу-

холевых клетках, то согласно теории “опухолевого 

поля” клетки опухоли из разных очагов должны 

иметь различные генетические нарушения, тогда 

как потомки одной единственной клетки-пред-

шественницы должны быть клонами и, следо-

вательно, генетически идентичными друг другу. 

За прошедшие годы был проведен ряд молекуляр-

ных исследований, в задачи которых входило изу-

чение генотипических и фенотипичных изменений 

в клетках уротелиальной карциномы у пациентов 

с рецидивом опухоли или мультифокальным пора-

жением. Одна из первых подобного рода работ 

была посвящена исследованию особенностей 

инактивации Х-хромосомы у четырех женщин 

с мультифокальным уротелиальным раком моче-

вого пузыря [30]. Напомним, что у женщин в гено-

типе имеются две Х-хромосомы, одна из которых 

передается от отца, а другая от матери. Так как 

инактивация Х-хромосомы в клетках опухоли про-

исходит случайным образом (инактивированный 

аллель будет располагаться в отцовской или мате-

ринской хромосоме), то если опухоли возникают 

независимо друг от друга, инактивированный 

аллель  также будет располагаться случайным 

образом. Если же клетки имеют общего предка, 

то инактивация будет наблюдаться в одном и том 

же аллеле. Результаты исследования показали, 

что во всех случаях клетки опухоли имели сходную 

инактивацию, то есть имели общего предшествен-

ника. Однако малая выборка пациентов сущест-

венно ограничивает доказательную мощность 

данной работы [30].

Основной проблемой генетических исследова-

ний, ставящих своей целью доказать клональную 

природу опухолевых клеток, является поиск адек-

ватной генетической метки или генетического 

“отпе чатка пальца”, которые бы достоверно ука-

зывали на родство двух отдельно взятых клеток. 

Дальнейшее совершенствование методов генети-

ческого анализа позволило провести ряд более 
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тонких исследований. В частности, было показано, 

что метахронные опухоли лоханки и мочевого пузы-

ря имели идентичную мутацию в гене p53 [31]. 

Однако скоро было показано, что сходные мута-

ции в гене p53 характеризуют высокий злокачест-

венный потенциал и агрессивность опухоли, но не 

являются однозначным маркером общего проис-

хождения [32]. Поэтому стал осуществляться по-

иск такой генетической альтерации, которая бы не 

была напрямую связана со злокачественным 

потен циалом опухоли. В роли таких генетических 

“отпечатков пальцев” для анализа выступают локу-

сы потери гетерозиготности и микросател литной 

нестабильности. Ввиду высокой вариабель ности 

данных генетических нарушений обнаружение 

сходных изменений будет с высокой долей веро-

ятности свидетельствовать о клональном проис-

хож  дении опухолевых клеток [33].

T. Takahashi и соавт. было проведено иссле-

дование данных 29 пациентов с синхронным/мета-

хронным раком мочевого пузыря и ВМП. Было 

пока зано, что в 20 (80%) случаях из 25 мультифо-

кальные опухоли имели общую клетку предшест-

венницу. Однако в 5 (20%) слу чаях доказать общее 

происхождение клеток не удалось [34].

Подобные случаи можно трактовать двояко. 

Основная сложность заключается в том, что также 

существует теория клональной эволюции, соглас-

но которой накопление мутаций в генетически не-

стабильных опухолевых клетках может происхо-

дить по времени неодинаково. Поэтому генети-

чески единая популяция опухолевых клеток со 

временем может стать гетерогенной. В результате 

в ней могут возникнуть субпопуляции клеток, кото-

рые могут обладать более агрессивным ростом 

или же приобрести способность к метастазирова-

нию. Генетическая разнородность этих клеток не 

обязательно будет говорить о том, что они не род-

ственны друг другу. Поиск более специфических 

маркеров клонального происхождения опухоле-

вых клеток позволит проводить более точные 

иссле дования. Однако стоит также учитывать, 

что рассмотренные теории “опухолевого поля” 

и “единственной клетки” могут сосуществовать 

друг с другом и в одних случаях возможно возник-

новение мультифокальных опухолей по одному 

механизму, а в других случаях по другим [34].

По мнению А.С. Переверзева [35], опухоли ди-

стального отдела мочеточника преимущественно 

бывают солитарными, а возможный их рецидив 

локализуется только ниже [21].

По данным R. Kuss (1975), рост опухоли моче-

точника никогда не идет вверх [12]. Мета ста зи-

рование начинается поздно, имплантационно рас-

пространяется по слизистой мочеточника и далее 

распространяется вглубь и вниз [21], лимфоген-

ным путем в парааортальные и параилиакальные 

лимфатические узлы, гематогенным – в печень, 

легкие, кости. Раннее прорастание опухолью 

тонкой  стенки лоханки и мочеточника и инвазия 

почечной паренхимы и окружающей клетчатки спо-

собствуют распространению опухолевых клеток. 

Прорастание опухолью почечной и нижней полой 

вен может привести к образованию опухолевого 

тромба [14, 23, 36–38]. По данным гисто ло-

гического исследования в 70,5% случаев обнару-

жен сосочковый переходно-клеточный рак моче-

точника, имеющий солидное строение, с участ-

ками некроза в эпителиальных пластах, прораста-

ющий в мышечный слой мочеточника [21]. Частота 

развития переходно-клеточного рака мочевого 

пузы ря у больных, ранее получавших лечение по 

поводу новообразований ВМП, достигает 50%. 

Однако до сих пор неизвестно, результат ли это 

диффузного поражения уротелия или следствие 

“посеивания” опухолевых клеток на поврежден-

ные участки слизистой оболочки [14, 23, 37].

Опухоли ВМП могут развиваться у больных 

раком  мочевого пузыря. Риск их появления после 

цистэктомии составляет от 1 до 9%. Чаще они 

диаг ностируются в течение первых 3 лет после 

операции, но могут выявляться через 10 лет и бо-

лее. Неблагоприятными прогностическими фак-

торами являются опухолевое поражение дисталь-

ных отделов мочеточников, низкая степень диф-

фе ренцировки опухолевых клеток, наличие пузыр-

но-мочеточникового рефлюкса [9, 11, 14, 23, 39]. 

Низкодифференцированные опухоли обладают 

большим метастатическим потенциалом [14, 23, 

38]. Риск появления новообразований мочеточ-

ника и лоханки достигает 21% у больных с сохра-

ненным мочевым пузырем, получающих консерва-

тивную терапию по поводу поверхностного рака 

мочевого пузыря, особенно рака in situ [9, 11, 14, 

23, 39].

Клинические проявления. По данным много-

численных исследований при сборе анамнеза 

и жалоб у пациентов с УРВМП первым и часто 

единственным симптомом опухоли мочеточника 

является гематурия. В ряде случаев макрогемату-

рия сопровождается почечной коликой. Однако 

при тщательном опросе выявляются жалобы на 

тупую изнуряющую боль в области поясницы, 

кото рая усиливается при физической нагрузке. 

С такими жалобами пациенты обращаются к нев-

ропатологам и связывают боль с обострением 

ради кулита. Также отмечаются утомляемость, не-

стабильное артериальное давление, “беспричин-

ное” повышение температуры тела до субфеб-

рильных цифр [6, 10, 21].
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Иногда удается обнаружить опухоль дисталь-

ного отдела мочеточника у женщин при пальпации 

через влагалище. При длительно существующей 

обструкции мочеточника может пальпироваться 

нижний полюс увеличенной гидронефротической 

почки [6, 14].

Диагностика. Диагностика опухолей ВМП 

слож ная и должна основываться на комплексной 

оценке лабораторных и инструментальных данных.

Экскреторная урография является методом, 

с которого следует начать рентгенологическое 

обследование больного. Характерными урогра-

фическими признаками рака почечной лоханки 

являются дефекты наполнения, которые при па-

пиллярных опухолях имеют неровные изъеденные 

контуры. При раке мочеточника дефект наполне-

ния имеет фестончатые контуры, повторяющие 

очертания опухоли, иногда он напоминает “язык 

змеи”. Как правило, наблюдается дилатация 

выше расположенного отдела мочеточника и ло-

ханки [14, 21]. Дефект наполнения присутствует 

на 50–75% урограмм. Кроме того, при экскретор-

ной урографии можно видеть стриктуру мочеточ-

ника или лоханочно-мочеточникового сегмента, 

гидронефроз, расширение и деформацию чаше-

чек, нефункционирующую почку. Точность экскре-

торной урографии в диагностике рака почечной 

лоханки и мочеточника составляет 53–74% [14].

Ретроградная уретеропиелография может 

быть применена для уточнения характера измене-

ний, видимых на урограмме, или при недостаточ-

ной контрастности экскреторной урограммы. 

Кроме того, она может быть выполнена при непе-

реносимости больным контрастного вещества. 

При “немой” почке весьма информативно сочета-

ние ретроградной уретерографии с антеградной 

пиелоуретерографией, выполненной с помощью 

чрескожной пункционной нефростомии. Соче-

тание двух методов помогает установить правиль-

ный диагноз и определить протяженность пораже-

ния мочеточника [14].

Ультразвуковая диагностика занимает ведущее 

место в диагностике рака мочевого пузыря [40], 

также при помощи этого метода можно выявить 

опухоли в лоханке и чашечках, определить прора-

стание опухоли в паренхиму почки, оценить состоя-

ние регионарного лимфатического аппарата, обна-

ружить инвазию опухоли в вены. Ультра звуковой 

метод оказывается ценным в дифференциальной 

диагностике новообразований лоханки от рентге-

нонегативных камней, однако отличить сгустки кро-

ви от внутрилоханочных опухолей трудно [14].

Трансабдоминальное УЗИ выполняется при на-

полненном мочевом пузыре, дает возможность 

определить число, локализацию опухолей, оценить 

размеры и структуру, характер роста (экзофитный 

или инфильтративный), выявить дилатацию ВМП 

[41–45]. Эффективность исследования зависит от 

размеров опухоли. Точность трансабдоминально-

го УЗИ достигает 82% при ново образованиях раз-

мером более 5 мм, тогда как при размерах опухо-

ли менее 5 мм этот показатель снижается до 38%. 

Частота диагностических ошибок составляет от 

15 до 27% [40].

Ультразвуковое исследование (УЗИ). В настоя-

щее время УЗИ почек часто  используют при об-

следовании пациентов с гематурией для оценки 

состояния паренхимы и собирательных структур 

почки. Однако ультра звук не так чувствителен при 

выявлении причин гематурии, как компьютерная 

томография (КТ) [40–43]. Скорее всего в дальней-

шем УЗИ будет играть ограниченную диагностиче-

скую роль в верификации патологических состоя-

ний верхних отделов мочевых путей. УЗИ может 

быть полезно у пациентов с нарушением функции 

почек или аллергической реакцией на йодсодер-

жащие контрастные препараты, при этом магнит-

но-резонансная томография (МРТ) все чаше  

стано вится методом выбора у таких пациентов. 

УЗИ также может позволить оценить степень 

гидро нефроза и выполнить вмешательства по 

разрешению острой обструкции [43].

При УЗИ уротелиальная карцинома обычно 

определяется как центрально локализованные 

опухолевые массы в почечном синусе с гидро-

нефрозом или без него [44]. Уротелиальная карци-

нома имеет чаще повышенную эхогенность, high-

grade опухоли обычно имеют смешанную эхоген-

ность. Воронковидные опухоли могут вызывать 

фокальный гидронефроз. Хотя опухоли могут рас-

пространяться на паренхиму почек и вызывать 

искажение контура лоханки, однако, несмотря 

на то что уротелиальный рак является инфильт-

ративным, он не нарушает контур почки [45].

УЗИ ограничено при оценке уротелиального 

рака, локализованного в мочеточнике, поскольку 

мочеточники редко удается визуализировать пол-

ностью, даже если они расширены. При визуали-

зации эти опухоли обычно представляют собой 

внутрипросветные мягкотканные массы с прокси-

мальным растяжением мочеточника [46].

В исследовании, проведенном Н.С. Игнашиным 

и Д.В. Перепечиным (2015), было показано, что 

диагностическая ценность обычного УЗИ при опу-

холях лоханки и ВМП составляет 49%. При этом 

минимальный размер уротелиальной опухоли ло-

ханки, выявленной с помощью серошкального 

УЗИ, составил 9 мм. Папиллярная опухоль лоханки 

при УЗИ имеет вид гипоэхогенного образования 

внутри чашечно-лоханочного комплекса. При рас-
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положении опухоли вблизи шейки чашечки наблю-

дается парциальное расширение этой чашечки. 

Сгустки крови имеют схожую ультразвуковую кар-

тину и таким образом могут симулировать опу-

холь. Цветовое допплеровское картирование 

с успехом используют для дифференциальной 

диаг ностики с интрасинусным почечно-клеточным 

раком, который в отличие от переходно-клеточно-

го рака xapaктеризуется высокоскоростными вну-

триопухолевыми потоками. По данным авторов, 

УЗИ является важным методом первичной диагно-

стики уротелиального рака лоханки, основная за-

дача которого – заподо зрить наличие злокачест-

венного процесса, после чего данная категория 

больных требует углубленного обследования [47].

Н.С. Игнашин и Д.В. Перепечин (2015) описы-

вают ультразвуковой признак опухоли мочеточ-

ника – локальную несимметричность толщины 

стенки мочеточника в зоне расположения опухоли 

с наличием гипоэхогенного эхопозитивного обра-

зования. У ряда пациентов на стороне поражения 

имелась гидронефротическая трансформация. 

Размеры опухоли составляли от 2 до 5 см. У не-

скольких пациентов были признаки регионарной 

лимфаденопатии. Конгломерат тазовых лимфати-

ческих  узлов составлял 3–6 см. Метастатическое 

пора жение было подтверждено по данным гисто-

логического заключения. Обращает на себя вни-

мание тот факт, что у незначительного количества 

пациентов при УЗИ опухоль не визуализирова-

лась, диагноз был установлен только с помощью 

КТ и уретероскопии. Цветовая допплерография 

в оценке переходно-клеточного рака оказалась 

малоинформативной, так как стадия и размеры 

опухоли не коррелировали со степенью ее васку-

ляризации. Как и в предыдущем исследовании, 

ультразвуковой метод диагностики рекомендует-

ся как метод первичной диагностики уротелиаль-

ного рака мочеточника, на основании которого 

можно заподозрить наличие рака мочеточника 

и регионарных метастазов. Резуль таты УЗИ кор-

релируют с данными КТ и МРТ [48].

В исследовании А.Г. Девятовской по выявле-

нию локализации и причин обструкции мочевых 

путей было выявлено, что на обструкцию нижней 

трети мочеточника приходится 52,4% случаев, 

обструк цию на уровне пересечения мочеточника 

с подвздошными сосудами – 22,7%, на уровне 

верхней и средней трети мочеточника – 10,8%, на 

уровне лоханочно-мочеточникового сегмента 

(ЛМС) – 7,1% и на уровне устья мочеточника – 

5,4%. Технические трудности с точным определе-

нием уровня и причины обструкции возникли 

у 1,6% пациентов. Наиболее частые причины об-

струкции мочевых путей в данном исследовании: 

камень мочеточника – 78,4%, стриктура ЛМС – 

7 (3,8%) случаев, из них 3 (1,6%) вследствие уре-

теровазального конфликта, камень в ЛМС – 

6 (3,2%), опухоль мочеточника – 7 (3,8%), стрикту-

ра нижней трети мочеточника – 3 (1,6%), уретеро-

целе – 7 (3,8%), опухоль мочевого пузыря 

с локализацией в области устья мочеточника – 

3 (1,6%), другие опухоли малого таза со сдавлени-

ем мочеточника либо прорастанием в мочеточ-

ник – 4 (2,2%). Чувствительность УЗИ в диффе-

ренциальной диагностике причин односторонней 

обструкции мочевых путей составила 98,4%. 

Данные исследования подтверждают, что ком-

плексное УЗИ является высокоинформативной 

мето дикой при проведении дифференциальной 

диагностики причин односторонней обструкции 

ВМП [49].

По данным многочисленных исследований 

можно сделать вывод, что опухоли лоханки диагно-

стируются лучше, чем опухоли мочеточников. Если 

говорить об опухолях мочеточников, то чаще их 

удается визуализировать в верхней трети. В ниж-

ней трети мочеточников опухоль практически не 

визуали зируется, ее наличие можно лишь предпо-

ложить, ориентируясь на расширенные вышеле-

жащие отделы мочевыводящего тракта [50–53].

УЗИ также ограничено при оценке периурет-

ральных тканей. Исследования, проведенные по 

оценке применения эндолюминального ультра-

звука высокого разрешения, выполненные во 

время  уретерореноскопии, продемонстрировали 

свою перспективу в оценке уротелиального рака 

ВМП, имея потенциальные преимущества по срав-

нению с другими методами визуализации, и могут 

играть более заметную роль в будущем [54].

Рентгеновская КТ также применяется для диаг-

ностики опухолей почечной лоханки. Особенно 

полезной она может быть при нефункционирую-

щей или плохо функ ционирующей почке, когда 

интерпретация экс креторных урограмм невоз-

можна. При КТ могут быть видны мягкотканные 

образования в почечной лоханке с коэффициен-

том рентгеновской плот ности около 50 ед.H, что 

позво ляет дифференцировать их от рентгенонега-

тивных конкрементов, плотность которых значи-

тельно выше. В некоторых случаях КТ оказывается 

полезной в диагнос тике опухолей мочеточника, 

вызывающих уретеро гидронефроз. Просле живая 

расширенный мочеточник до места препятствия, 

в его просвете можно  обнаружить обтурирующее 

просвет мягкотканное образование. Точность КТ 

в диагностике опухолей лоханки в целом состав-

ляет около 50%, а чувствительность в распозна-

вании минимально инвазивных опухолей – всего 

17%. Большее значение КТ имеет в диагностике 
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местнораспространенных новообразований. При 

распространении опухоли на паренхиму почки 

или в пара нефральную (парауретеральную) клет-

чатку чувст вительность метода составляет 

75 и 67%, специфичность – 43 и 44% и точность – 

77 и 72% соот ветственно [14, 36].

При мультидетекторной (мультиспиральной) 

КТ (МДКТ) за счет использования нескольких ря-

дов детекторов, непрерывного спирального ска-

нирования, а также использования специальных 

режимов сканирования сокращается доза облу-

чения и значительно увеличивается скорость 

иссле дования, при этом пространственное разре-

шене томографа возрастает (минимальная тол-

щина среза составляет 0,5 мм) [5, 14, 55]. 

На сегодняшний день мультидетекторная ком-

пьютерно-томографическая урография (МДКТУ) 

считается “золотым стандартом” для обследова-

ния ВМП, заняв место экскреторной урографии. 

МДКТУ отличается высокой диагностической точ-

ностью в отношении УРВМП: 96% чувствительно-

сти и 99% специфичности для полиповидных опу-

холей размером от 5 до 10 мм. Чувствительность 

снижается до 89% для полиповидных опухолей <5 

мм и составляет 40% для опухо лей <3 мм. 

Компьютерное преобразование множества сре-

зов мочеточника и лоханки, полученных при 

МДКТУ, позволяет составить трехмерную модель 

просвета мочеточника и лоханки и выполнить вир-

туальную уретеропиелоскопию, также можно оце-

нить толщину стенки лоханки почки или мочеточ-

ника при подозрении на УРВМП, таким образом, 

МДКТУ расширяет возможности врача в диаг-

ностике опухолей ВМП. Она также незаменима 

в случаях невозможности выполнения эндоскопи-

ческой уретеропиелоскопии. Основной сложно-

стью остается идентификация плоских пораже-

ний, которые остаются неопределяемыми до тех 

пор, пока не разовьется массивная инфильтрация 

[6, 8, 10, 17–19, 55].

МРТ. Совре мен ные высокопольные МР-

томографы обладают большими возможностями 

визуализации и детальной характеристики всех 

мочевых органов. Базовой методикой исследова-

ния мочевых органов является нативная МРТ 

[6, 8, 10, 55–58]. Она незаменима у больных, не 

переносящих йодсодержащие рентгеноконтраст-

ные препараты. По диагностической точности она 

может конкурировать с МДКТ [6, 8, 10, 14, 36–38]. 

Уровень выявления УРВМП при МРТ с контраст-

ным усилением составляет 75% для опухолей 

<2 мм [6, 8,10, 17–19].

Возможности МРТ в диагностике заболеваний 

мочевых органов значительно расширяются при 

использовании специальных методик, в число 

кото рых входят МРТ с контрастным усилением, 

МР-ангиография, перфузионная МРТ. Особую 

роль играет магнитно-резонансная урография 

(МРУ). Это исследование можно выполнять в на-

тивном и контрастном вариантах [57–59].

Нативная МРУ основана на высокой специфич-

ности МРТ в визуализации жидкостных структур. 

При этом, естественно, не требуется использова-

ния контрастных веществ. В таком варианте МРУ 

можно проводить больным с выраженной почеч-

ной недостаточностью и с тяжелыми аллергиче-

скими реакциями на йодсодержащие рентгено-

контрастные средства [58–60].

Для контрастной МРУ необходимо внутривен-

ное введение парамагнитного контрастного веще-

ства. Она позволяет получить достаточно большой 

объем информации как о морфологическом, так и 

о функциональном состоянии почек и ВМП [57, 60].

В заключение выполняется трехмерная рекон-

струкция с использованием проекции максималь-

ной интенсивности (Max IP), которая дает нагляд-

ную пространственную картину мочевых путей. 

Это позволяет планировать техническое произ-

водство хирургических и эндоскопических мани-

пуляций, литотрипсии, лучевой терапии [57, 60].

Ангиография в диагностике опухолей ВМП при-

меняется редко, так как специфические ангиогра-

фические признаки этих опухолей отсутствуют. 

Тем не менее исследователи, применявшие этот 

метод, отмечают, что наиболее часто на ангио-

граммах обнаруживают обеднение сосудистого 

рисунка почки, раздвигание внутрипочечных сосу-

дов и образование мелких извитых патологиче-

ских сосудов, в капиллярной фазе – снижение 

степени контрастирования почки. Ангиография 

позволяет дифференцировать опухоль лоханки от 

почечно-клеточного рака, что важно при планиро-

вании оперативного вмешательства [14, 36, 37].

Эндоскопическая диагностика. Разработка 

современного эндоскопического оборудования 

и его широкое внедрение в урологическую прак-

тику улучшили раннюю диагностику новообразо-

ваний ВМП. Определение размеров опухолей, их 

числа, оценка состояния окружающего опухоль 

уротелия с помощью эндоскопии могут быть вы-

полнены намного точнее, чем при применении 

других методов исследования. С помощью гибко-

го уретеропиелоскопа сегодня можно осмотреть 

весь мочеточник и любой участок чашечно-лоха-

ночной системы, а также произвести биопсию из 

всех подозрительных участков. Чувствительность 

уретеропиелоскопии составляет 86% при опухо-

лях лоханки и 90% при опухолях мочеточника [6, 

8, 10, 14, 18, 36]. Для повышения чувствитель-

ности эндоскопических методов диагностики 
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папил лярных опухолей ВМП применяется фотоди-

намическая диагностика с 5-аминолевулиновой 

кислотой [10, 14, 18].

Во время выполнения уретеропиелоскопии 

может  быть проведена эндолюминальная эхогра-

фия с помощью специального ультразвукового 

датчика. Техническое развитие гибких уретеро-

скопов и использование новейшей технологии 

визуализации улучшает качество изображения 

и диагностику плоских очагов поражения. Метод 

позволяет определить степень инвазии новообра-

зования в стенку мочевых путей, состояние пара-

уретеральных тканей, что практически невозмож-

но сделать при других исследованиях [10, 17, 37]. 

Наиболее обещающей технологией является узко-

полостная визуализация, но ее результаты все 

еще предварительные [10, 19].

Неудачи могут быть при невозможности прове-

дения инструмента через устье и интрамуральный 

отдел мочеточника, несмотря на применение ди-

лататоров, другие места сужения мочеточников; 

при стриктурах, извилистом ходе мочеточников; 

иногда возникают затруднения при осмотре ниж-

ней чашечки [14, 36].

Осложнениями уретеропиелоскопии являются 

острый пиелонефрит, отек и обструкция мочеточ-

ника, стриктура, перфорация, имплантация опухо-

ли [37].

Цитологическое исследование мочи часто 

исполь зуют для диагностики опухолей мочевого 

пузыря и ВМП. У пациентов с УРВМП в моче опре-

деляется протеинурия, эритроцитурия. При цито-

логическом исследовании мочи выявляются опу-

холевые клетки. Цитология мочи особенно ценна 

в диагностике рака in situ, где чувствительность ее 

достигает 90% [14, 21]. Положительный результат 

цитологического исследования может оказать 

помощь  в стадировании рака, поскольку ассоции-

рован с мышечной инвазией и распространением 

опухолевого процесса за пределы органа. Выяв-

ление молекулярных нарушений при флуорес-

центной in situ гибридизации (FISH) становится 

все более и более популярным для скрининга 

уротелиального рака. Чувствительность FISH для 

определения УРВМП сопоставима с таковой при 

раке мочевого пузыря; однако преобладание 

реци дивов опухоли low-grade у пациентов, кото-

рым проводили минимально инвазивную терапию 

с УРВМП, может снижать полезный эффект FISH. 

FISH имеет ограниченные возможности при на-

блюдении за пациентами с УРВМП [6, 8, 10]. К со-

жалению, доля ложно негативных заключений при 

цитологическом иссле довании мочи составляет 

при опухолях ВМП в среднем 65% и еще более 

возрастает при высокодифференцированных но-

вообразованиях. Пред ложены специальные мето-

дики для повышения точности цитологического 

исследования. Так, при меняют ретроградную кате-

теризацию мочеточника и собирают мочу на фоне 

усилен ного фуросемидом диуреза: при этом поло-

жительные результаты цитологического анализа 

получены у 61% больных по сравнению с 33% при 

исследовании обычной мочи [14, 21, 36].

Лечение. Хирургический метод лечения явля-

ется основным при злокачественных новообра-

зованиях ВМП. Для принятия решения о виде 

операции необходимо учитывать стадию, степень 

дифференцировки, локализацию, количество опу-

холей, состояние контралатеральной почки [14, 35, 

61]. Резекция опухолей чашечно-лоханочной сис-

темы технически сложна, и для данной локализа-

ции опухолей характерна б�ольшая частота реци-

дивов, чем для опухоли мочеточника [10, 17–19].

Сегментарная резекция мочеточника с широ-

ким иссечением краев обеспечивает, с одной сто-

роны, адекватное лечение, с другой – стадирова-

ние, кроме того, позволяет сохранить ипсилате-

ральную почку [6, 8, 10]. Однако при этом следует 

быть уверенным, что ткань вокруг опухоли не во-

влечена в патологический процесс [8]. Сегмен-

тарная резекция подвздошного и поясничного от-

делов мочеточника ассоциируется с б�ольшими 

осложнениями, нежели при резекции тазового от-

дела мочеточника [10, 17–19].

При низкодифференцированном раке прокси-

мального или среднего отдела мочеточника сле-

дует проводить нефроуретерэктомию с резекцией 

стенки мочевого пузыря. При высокодифферен-

цированном раке дистального отдела мочеточ-

ника производится “полное” удаление последнего 

с неоцистостомией, если опухоль не может быть 

удалена полностью с помощью эндоскопических 

средств (с точки зрения количества и размера) 

[10, 17–19].

Органосберегающая хирургия УРВМП может 

применяться только в крайних случаях (почечная 

недостаточность или единственная функционирую-

щая почка). Уретероуретеростомия показана при 

высокозлокачественных или пролиферирующих 

опухолях, целью является почечносберегающая 

хирургия для сохранения почечной функции [6, 8, 

10, 14]. При органосберегающей хирургии УРВМП 

применяют два вида доступа: чрескожный и лапа-

роскопический [6, 10]. Чрескожный доступ приме-

няют при высокодифференцированном УРВМП 

или неинвазивных опухолях чашечно-лоханочной 

системы почки. Однако данный подход все больше 

и больше уступает место уретеропиелоскопии в 

cвязи с развитием уретероэндоскопических 

устройств с подвижными кончиками [10]. 
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Лапароскопический доступ имеет преимущество 

перед открытым вмешательством только в отно-

шении функциональных результатов [6, 7, 10, 62].

Радикальная нефроуретерэктомия (РНУ) с ис-

сечением манжеты мочевого пузыря представляет 

собой “золотой стандарт” лечения при УРВМП 

высокой степени риска вне зависимости от того, 

где именно в ВМП распо лагается опухоль. 

Процедура РНУ должна соответствовать принци-

пам онкологии, которые включают предотвраще-

ние распространения опухолевых клеток посред-

ством недопущения входа в мочевые пути во вре-

мя резекции опухоли [6–8, 10, 14, 26].

Химиотерапия. Поскольку УРВМП является 

уротелиальной опухолью, химиотерапия с исполь-

зованием препаратов платины обеспечивает 

сходные с лечением рака мочевого пузыря резуль-

таты. Предлагаются различные варианты химио-

терапии на основе препаратов платины, но не все 

пациенты смогут получить данный вид лечения 

из-за сопутствующих заболеваний и нарушения 

почечной функции после радикального хирургиче-

ского лечения [8, 10, 11]. На сегодняшний день 

недостаточно данных, чтобы рекомендовать про-

ведение неоадъювантной химиотерапии [8], но 

текущие предварительные данные оправдывают 

непрерывные попытки использования данной 

стратегии при лечении уротелиальной карциномы 

ВМП. Ожидаются дальнейшие данные о перспек-

тивах POUT (интраоперационной химиотерапии 

или контроле рака уротелия ВМП) [7, 10, 11].

Лучевая терапия. При наличии факторов риска 

локорегионарного рецидивирования и метастази-

рования целесообразно проведение адъювантной 

дистанционной лучевой терапии [8], которая по-

зволяет снизить число местных рецидивов. При 

условии комбинации с цисплатином возможно 

добиться увеличения безрецидивной и общей 

выжи ваемости. На сегодняшний день лучевая те-

рапия рассматривается при данной патологии 

в качестве важного этапа лечения в адъювантном 

режиме как в монотерапии, так и в комбинации 

с химиотерапией [6, 10].

Динамическое наблюдение за пациентами 

с УРВМП после хирургического лечения обяза-

тельно, поскольку позволяет выявить метахрон-

ные опухоли мочевого пузыря во всех случаях, 

местный рецидив и отдаленные метастазы (в слу-

чае инвазивных опухолей) [6, 8, 10, 17].

В случае выполнения органосохраняющего ле-

чения требуется тщательный мониторинг состоя-

ния ипсилатеральных мочевых путей ввиду высо-

кого риска развития рецидива. Несмотря на по-

стоянное совершенствование эндоурологи чес кой 

техники, наблюдение за пациентами, пролечен-

ными консервативно, остается сложной задачей  и 

часто требует выполнения минимально-инвазив-

ных манипуляций [8, 10, 18, 19].

Если выполняли РНУ, развитие местного реци-

дива маловероятно, риск возникновения отдален-

ных метастазов напрямую зависит от факторов 

риска, которые были упомянуты ранее. Уровень 

развития рецидива заболевания в мочевом пузы-

ре после лечения первичного УРВМП значительно 

варьирует – от 22 до 47%. Поэтому обследование 

мочевого пузыря должно осуществляться во всех 

случаях. Наличие рака мочевого пузыря в анамне-

зе и мультифокальное поражение УРВМП являют-

ся факторами риска развития опухоли мочевого 

пузыря после УРВМП. Режим наблюдения должен 

включать цистоскопию и цитологическое исследо-

вание мочи по крайней мере в течение 5 лет. 

Развитие рецидива заболевания в мочевом пузы-

ре не следует рассматривать как появление отда-

ленных метастазов [6, 8, 10].

Рекомендации по наблюдению за пациентами 

с УРВМП после хирургического лечения [6, 8, 

17, 19]:

• неинвазивные опухоли:

– цистоскопия/цитологические исследования 

мочи каждые 3 мес и затем ежегодно;

– МДКТУ каждый год;

• инвазивные опухоли:

– цистоскопия/цитологические исследова-

ния мочи каждые 3 мес и затем ежегодно;

– МДКТУ каждые 6 мес в течение 2 лет и за-

тем ежегодно;

• после органосберегающего лечения, в тече-

ние 5 лет:

– цитологическое исследование мочи и МДКТУ 

через 3 мес, 6 мес, затем ежегодно;

– цистоскопия, уретероскопия и цитология in 

situ через 3 мес, затем каждые 6 мес в тече-

ние 2 лет, затем ежегодно.

Заключение
На основании вышеизложенного хочется под-

черкнуть, что УРВМП остаются до конца неизучен-

ными, оставляя на сегодняшний день две разных 

равных теории происхождения. Несмотря на сов-

ременное рентгенологическое, эндоскопическое 

оборудование, ввиду скудных и достаточно обоб-

щенных (сходных с другими заболеваниями) 

клини ческих проявлений, особенно на начальных 

стадиях болезни, необходимо постоянно совер-

шенствовать методы диагностики для выявления 

недуга как можно раньше. Однако уже сегодня 

благодаря новым технологиям диагностики и ле-

чения можно выявить болезнь на разных стадиях и 

продлить жизнь пациентам с УРВМП. Безусловно, 
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для пациентов с УРВМП наиболее точными и чув-

ствительными методами диагностики остаются 

МДКТУ и МРТ. Но учитывая особенности течения 

заболевания как при первичном выявлении, так и 

в отдаленном периоде, целесообразно проводить 

комплексное обследование пациента, включаю-

щее различные методы как инструментальной, так 

и лабораторной диагностики.
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Цель исследования: оценка комплексной лучевой 
диагностики в распознавании и стадировании рака пря-
мой кишки.

Материал и методы. За период с 2016 по 2017 г. 
обследовано 66 больных раком прямой кишки. При-
меняли рентгеновские методы исследования: ирриго-
скопия, МСКТ и/или МРТ в сочетании с внутривенным 
контрастным усилением.

Результаты. Рак прямой кишки был выявлен у 66 
больных. При исследовании верхнеампулярный отдел 
прямой кишки был поражен у 14 (21%) больных, верхне-
среднеампулярный – у 2 (3%), среднеампулярный – 
у 26 (39%), средненижнеампулярный – у 3 (5%), нижне-
ампулярный – у 21 (32%). Результаты обследования 
позволили не только установить процесс поражения, 
но и уточнить его стадию в соответствии с классифика-
цией TNM. I стадия заболевания установлена у 2 (3%) 
паци ентов, II стадия – у 22 (33%), III стадия – у 25 (38%) 
и IV стадия – у 17 (26%). В последующем 39 (59%) боль-
ных были прооперированы.

Заключение. Комплексная лучевая диагностика 
позволила точно диагностировать и локализовать опу-
холевый процесс, установить внутри- и внеорганное его 
распространение с поражением окружающих структур 
и органов и в конечном итоге сделать выбор в пользу 
того или иного оперативного вмешательства, а также 
определить необходимость его сочетания с химиолуче-
вой терапией. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, стадирова-
ние, химиолучевое лечение, МСКТ, МРТ, внутривенное 
контрастное усиление.
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Purpose: assessment of complex radiation diagnosis 
in the recognition and staging of rectal cancer.

Material and methods. From 2016 for 2017 are exam-
ined 66 patients with rectum cancer. X-ray methods (irrigos-
copy), MSCT and (or) MRI in combination with intravenous 
contrast enhancement were used as radiation methods.

Results. Rectal cancer was detected in 66 patients. 
In the study, the upper ampullar part of the rectum was 
affected in 14 (21%) patients, the upper-middle-ampullar 
part in 2 (3%), the middle ampullar one in 26 (39%), 
the middle -lowera mpullar one in 3 (5%), the lower ampullary 
in 21 (32%). Results of inspection have allowed not only to 
establish defeat process, but also to specify his stage in 
compliance with TNM system. Stage I of the disease was 
established in 2 (3%) patients, stage II in 22 (33%), stage III 
in 25 (38%) and stage IV in 17 (26%). Subsequently, 39 (59%) 
patients were operated on.

Conclusion. Complex radiation diagnosis made it pos-
sible to accurately diagnose and localize the tumor process, 
to establish intra – and extra organ distribution with the 
defeat of surrounding structures and organs. And finally, to 
make a choice in favor of this or that surgical intervention, 
and also to determine the necessity of its combination with 
chemoradiotherapy. 

Key words: rectal cancer, staging, chemoradiotherapy, 
CT, MRI, intravenous contrast enhancement.
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diagnosis and staging of colorectal cancer. Medical 
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Введение
К счастью, рак прямой кишки не является такой 

распространенной патологией, как другие виды 

онкологий, однако проблем может доставить не 

меньше, а то и больше. Рак прямой кишки в России 

в общей структуре онкологических заболеваний 

составляет до 4,9% [1].

Несмотря на большие достижения в рентгено-

логическом изучении рака прямой кишки, многие 

вопросы и в этой проблеме еще не решены и спор-

ны [2]. Они, прежде всего, касаются внедрения 

новых (КТ и МРТ) методов лучевой диагностики 

и дальнейшего совершенствования имеющихся 

рентгенологических методик в целях ранней диаг-

ностики рака прямой кишки [3].

Какие же вопросы должен решать врач-рент-

генолог, приступая к исследованию пациентов 

с раком прямой кишки, используя для этого мето-

ды лучевой диагностики [4]? В первую очередь 

это, конечно, выявление самого поражения пря-

мой кишки, установление его локализации и про-

тяженности, определение расстояния от ануса, 

степени сужения прямой кишки, глубины проник-

новения опухоли в стенку [5, 6]. Во-вторых, это 

опреде ление инфильтрации окружающей клетчат-

ки, поражения регионарных лимфатических узлов 

(ЛУ), прорастания рака в органы и сосуды, нали-

чия отдаленных метастазов [7].

Ответы на эти вопросы позволяют не только 

установить факт поражения кишки, но и провести 

стадирование процесса в соответствии с клас-

сификацией TNM [8]. А это в свою очередь позво-

ляет определить вид и объем хирургического вме-

шательства [9, 10].

В решении этих и многих других вопросов 

с успехом помогает рентгеновский метод, в част-

ности ирригоскопия, и, конечно, МРТ. Опреде-

ленный вклад вносит и КТ, считавшаяся до недав-

него времени методом выбора при исследовании 

органов полости малого таза.
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Цель исследования
Оценка возможностей комплекса лучевых ме-

тодов в диагностике и стадировании рака прямой 

кишки.

Материал и методы
За период с 2016 по 2017 г. обследовано 

66 больных раком прямой кишки. Среди пациен-

тов было 38 (57%) мужчин и 28 (43%) женщин. 

Возраст больных варьировал от 33 до 85 лет, со-

ставляя в среднем 63 ± 10,9 года.

Рентгенологическое исследование прямой 

кишки (ирригоскопия) выполнялось в условиях 

двойного контрастирования на рентгеновском ап-

парате Toshiba Winscope. В качестве контрастных 

средств при рентгенологическом исследовании 

использовался сульфат бария “порошок БАР-

ВИПС”. МРТ-исследование прямой кишки прово-

дилось на аппарате Vantage ATLAS Toshiba фирмы 

Toshiba, КТ органов малого таза – на аппарате 

Aquilion фирмы Toshiba. В случае необходимости 

проводилось дополнительное внутривенное кон-

трастное усиление с применением контрастных 

средств Юни гек сол и Ультравист в дозировке 

350 мг/мл при КТ, Магневист и Оптимарк в дози-

ровке 10,0 при МРТ с помощью автоматического 

инъектора Medrad (США). 

Результаты
Результаты исследования прямой кишки луче-

выми методами диагностики обусловлены особен-

ностями ее расположения. 

Прямая кишка, начинаясь на уровне мыса, опу-

скается в малый таз впереди крестца, образуя 

два изгиба в переднезаднем направлении. Длина 

кишки составляет 13–16 см, из которых 10–13 см 

приходится на тазовый отдел, а 2,5–3 см – на 

анальный. По отношению к брюшине в прямой 

кишке различают три части: верхнюю, где она по-

крыта брюшиной интраперитонеально, среднюю, 

расположенную мезоперитонеально, и нижнюю – 

экстраперитонеальную. Кзади от прямой кишки 

находятся крестец и копчик, а спереди у мужчин 

она примыкает своим отделом, лишенным брю-

шины, к семенным пузырькам и семявыносящим 

протокам, а также к лежащему между ними не по-

крытому ею участку мочевого пузыря, а еще ни-

же – к предстательной железе. У женщин прямая 

кишка спереди граничит с маткой и задней стен-

кой влагалища на всем ее протяжении, отделена 

от нее прослойкой соединительной ткани. Отток 

лимфы от прямой кишки осуществляется по лим-

фатическим сосудам, которые вливаются 

в регио нарные крестцовые, паховые ЛУ [11, 12]. 

Все это имеет большое значение при оценке рас-

пространения опухоли прямой кишки за пределы 

стенки.

Ирригоскопию выполняли после очистки пря-

мой кишки с помощью клизм, в нее вводили рет ро-

градно контрастное вещество сульфат бария , по-

сле чего осуществляли рентгенографию и опреде-

ляли функциональное состояние, форму и положе-

ние, размеры и изгибы, а также рельеф слизистой. 

МСКТ с внутривенным контрастным усилением 

проводилась по принятой методике в положении 

больного лежа на спине с запрокинутыми вверх 

руками после предварительного перорального 

приема воды для заполнения мочевого пузыря. 

При необходимости выполнялось внутривенное 

введение контрастного препарата. 

МРТ органов малого таза проводилась с вну-

тривенным конт растным усилением в положении 

больного лежа на спине  с поверхностной катуш-

кой, у которой распределительная фаза центриро-

валась на симфиз. Были использованы следую-

щие последовательности: Т1ВИ, Т2ВИ, Т1FatSat, 

Т2FatSat в аксиальной, сагиттальной и фронталь-

ной плоскостях.

Ирригоскопия была выполнена 62 (93%) паци-

ентам, КТ органов малого  таза – 25 (38%) пациен-

там, из них с внутривенным контрастированием  – 

17 (28%), с пероральным и внутривенным контра-

стированием одновременно – 8 (12%). МРТ орга-

нов малого таза проведена 47 (71%) пациентам, из 

них с внутривенным контрастным усилением 

(Магневист, Оптимарк, Примовист) у 45 (68%). 

Дополнительно КТ органов брюшной полости  была 

выполнена 45 (68%) пациентам, из которых с вну-

тривенным и пероральным контрастированием – 

41 (62%). КТ органов грудной клетки проведена 

54 (81%) пациентам, из них с внутривенным кон-

трастным усилением – 49 (74%).

В результате проведенного комплексного луче-

вого исследования прямой кишки и органов поло-

сти малого таза рак прямой кишки был выявлен 

у 66 больных. Верхнеампулярный отдел прямой 

кишки был поражен у 14 (21%) больных, верхне-

среднеампулярный – у 2 (3%), среднеампуляр-

ный – у 26 (39%), средненижнеампулярный – 

у 3 (5%), нижнеампулярный – у 21 (32%). Гисто-

логические варианты опухоли прямой кишки были 

следующие: высокодифференцированная адено-

карци нома – 37 (56%) случаев, умереннодиф-

ференцированная – 19 (29%), низкодифференци-

рованная – 6 (9%), плоскоклеточный неороговева-

ющий рак – 4 (6%). 

Основными рентгенологическими признаками 

рака прямой кишки были: изменения рельефа 

слизис той прямой кишки, наличие краевого или 

циркулярного дефекта наполнения, сужение киш-
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ки на уровне поражения и расширение над местом 

сужения. При рентгеноскопическом исследовании 

прямой кишки в условиях двойного контрастиро-

вания можно было изучать перистальтику кишки, 

выявлять участок ригидности, соответствующий 

локализации и протяженности поражения стенки 

кишки [13]. Помимо этого, сочетанное приме-

нение МСКТ с внутривенным контрастным усиле-

нием и МРТ позволило дополнительно не только 

уточнить изменения со стороны стенки толстой 

кишки, но и установить распространение опухоли 

за пределы кишки в окружающую клетчатку, регио-

нарные ЛУ, прилежащие сосуды, а также в рядом 

расположенные органы [14–19]. Так, на нашем 

материале поражение регионарных ЛУ наблюда-

лось в 42 (64%) случаях, распространение на мо-

чевой пузырь – в 2 (3%) случаях, заднюю стенку 

матки – в 3 (4%), инвазию в венозные сосуды – 

в 3 (4%), врастание в окружающую клетчатку – 

в 14 (21%), уплотнение параректальной клетчатки 

за счет отека – в 16 (24%) случаях. Помимо этого, 

были выявлены метастазы в печень у 5 (7%) паци-

ентов, легкие – у 2 (3%), кости – у 1 (1,5%). 

Полученные сведения соотносились с классифи-

кацией TNM. Так, I стадия заболевания (T1N0M0) 

установлена у 2 (3%) пациентов, II стадия (T2–

3N0M0) – у 22 (33%), III стадия (T1–3Т1–2M0; 

T4N0M0) – у 25 (38%) и IV стадия (T1–3Т3N0M0; 

T4N1–3M1) – у 17 (26%). Все это сыграло огром-

ное значение в выборе вида оперативного вмеша-

тельства, а также способа его выполнения и за-

вершения, а при необходимости решался вопрос 

о применении химиолучевого лечения.

Однако, несмотря на большие возможности 

всего применяемого комплекса лучевой диагно-

стики, и в первую очередь КТ и МРТ, наиболее 

сложной задачей остается вопрос достоверного 

определения прорастания опухоли в рядом распо-

ложенные органы полости малого таза, сосуды 

и поражение регионарных ЛУ. 

Существующее мнение, что КТ-признаками 

прорастания опухоли в прилежащие органы явля-

ется отсутствие границ между опухолью и приле-

жащим органом, не всегда оправдывается.

Касаясь регионарных ЛУ, следует заметить, что 

наличие единичных ЛУ, даже незначительно уве-

личенных в размерах, еще не может быть досто-

верным подтверждением их поражения. Конечно, 

когда выявляются множественные ЛУ, увеличен-

ные в размерах, с измененной структурой и фор-

мой, а тем более конгломерат ЛУ, тогда можно 

с уверенностью утверждать об их пора жении.

Из 66 обследованных в последующем опериро-

ваны 39 (59%) пациентов. Были выполнены следу-

ющие операции: передняя резекция прямой киш-

ки – 20 (52%), брюшно-промежностная экстирпа-

ция прямой кишки – 7 (18%), низкая передняя ре-

зекция прямой кишки – 3 (8%), операция типа 

Гартмана – 3 (8%), трансанальное иссечение 

опухоли  – 2 (5%), брюшно-анальная резекция опу-

холи – 1 (3%), задняя экзентерация таза – 1 (3%), 

лапароскопическая трансверзостомия – 1 (3%). 

Еще 2 (3%) больным проведена лучевая терапия, 

химиотерапия – 19 (29%), отказались от лечения 

6 (9%) больных.

Обсуждение
Результаты наших исследований согласуются 

с данными других авторов [2, 5, 20]. Однако 

исключать ирригоскопию из процесса обследо-

вания пациентов с раком прямой кишки, как 

предлагают некоторые авторы, ограничиваясь 

только колоноскопией и МРТ, ссылаясь, что вся 

необходимая информация может быть получена 

с помощью двух этих методов, по нашему мне-

нию, несколько преждевременно и необосно-

ванно.  

Приводим наше клиническое наблюдение 1.

Пациент С., 83 лет. 09.2017 при обследовании по 

месту жительства выявлен рак прямой кишки. Обратился 

в РНЦРР. Гистологически (11181-82/17) подтверждено: 

высокодифференцированная аденокарцинома. На пер-

вом этапе лечения проведено 4 курса полихимиотера-

пии (ПХТ) по схеме XELOX. При колоноскопическом ис-

следовании в прямой кишке на расстоянии около 6,0 см 

от наружного края ануса определяется дистальный край 

циркулярной бугристой  опухоли, деформирующей и су-

жающий просвет до 0,5 см, эндоскоп провести невоз-

можно. Опухоль контактно кровоточива (рис. 1). По 

данным ирригоскопии на расстоянии 5,0 см от ануса 

визуализируется циркулярное сужение просвета пря-

мой кишки с неровными контурами до 0,9 см на протя-

жении 3,6 см (рис. 2). По данным МРТ на расстоянии 

5 см от ануса, 2,2 см от проксимальной части внутрен-

него сфинктера определяется циркулярное утолщение 

стенок прямой кишки на протяжении 3,5 см. Увеличенные 

ЛУ  до 1 см (рис. 3). Диагноз: рак прямой кишки T3N0M0. 

Оперирован: лапароскопическая передняя резек ция 

прямой кишки (рис. 4).

Данный клинический пример показывает возмож-

ности ирригоскопии в выявлении и установлении рас-

пространения опухоли по стенке кишки, а также МРТ – 

в определении поражения ЛУ ма лого таза.
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Рис. 2. Ирригоскопия в условиях двойного контрас-
тирования, фотоизображение. На расстоянии 5,0 см 
от ануса визуализируется циркулярное сужение прос-
вета прямой кишки с неровными контурами.

Рис. 3. МРТ-изображения органов малого таза с внутривенным контрастным усилением. На расстоянии 5 см от 
ануса определяется циркулярное утолщение стенок прямой кишки на протяжении 3,5 см; увеличенные лимфатиче-
ские узлы до 1 см. а – сагиттальная плоскость; б – аксиальная плоскость.

а б

Рис. 1. Колоноскопия, фотоизображение. Рак прямой 
кишки. В прямой кишке на расстоянии около 6,0 см 
от наружного края ануса определяется дистальный край 
циркулярной бугристой опухоли, деформирующей 
и сужающей просвет.
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Приводим наше клиническое наблюдение 2.

Пациент Ф., 61 год. При колоноскопии по месту 

житель ства выявлена опухоль верхнеампулярного отдела 

прямой кишки. Обратился в РНЦРР 11.2017. Гисто-

логически (11652-55/17): умереннодифференцирован-

ная аденокарцинома. Проведено 4 курса ПХТ по схеме 

XELOX. При колоноскопии на расстоянии 12 см от ануса 

определяется плотная опухоль, местами покрытая фиб-

рином, контактно кровоточивая, деформирующая и су-

жающая просвет ампулы прямой кишки до 1 см. Про-

тяженность изменений около 4 см (рис. 5). По данным 

ирригоскопии на расстоянии 11 см от ануса опре деляется 

циркулярное сужение прямой кишки на протяжении 

4,5 см. Минимальная ширина просвета 1,0 см. Края 

стеноза  неровные, подрытые (рис. 6). На МСК-

томограммах во всех сегментах печени визуализируются 

множественные мягкотканные образования округлой 

формы, с “венчиком” контрастного усиления по перифе-

рии, размерами до 4 см в диаметре (рис. 7). В брыжейке 

сигмовидной кишки вдоль нижней брыжеечной артерии 

определяется гиподенсный узел мягкотканной плот-

ности с бугристыми контурами и оте ком окружающей 

жировой клетчатки размерами 3,0 × 3,1 × 5,0 см (рис. 8). 

По данным МРТ отмечается утолщение стенок верхнеам-

пулярного отдела прямой кишки до 6 мм. Протяженность 

изменений около 4 см. Дистальная граница опухоли 12 см 

от ануса. В параректальной жировой клетчатке визуали-

зируются множественные увеличенные ЛУ до 5 мм (рис. 9). 

Диагноз: рак прямой кишки T3N2M0. Выполнено хирур-

гическое лечение: передняя резекция прямой кишки.

Данный клинический пример показывает возможно-

сти каждого из применяемых методов лучевой диаг-

Рис. 5. Колоноскопия, фотоизображение. Рак прямой 
кишки. На расстоянии 12 см от ануса определяется 
плотная опухоль, местами покрытая фибрином, кон-
тактно кровоточивая, деформирующая и сужающая 
просвет ампулы прямой кишки до 1 см. 

Рис. 6. Ирригоскопия в условиях двойного контрасти-
рования, фотоизображение. На расстоянии 11 см от 
ануса определяется циркулярное сужение прямой 
кишки на протяжении 4,5 см. Края стеноза неровные, 
подрытые. 

Рис. 4. Послеоперационный препарат. а – удаленный макропрепарат; б – удаленный макропрепарат на разрезе.

а б



99MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N1

Рис. 7. МСКТ-изображения органов брюшной полости с пероральным и внутривенным контрастированием. 
а – аксиальная плоскость: в печени определяется образование в VIII сегменте размерами до 4 см в диаметре с “вен-
чиком” контрастного усиления по периферии; б – аксиальная плоскость: в печени визуализируются множественные 
мягкотканные образования в сегментах IVb, V, VI.

а б

а б

Рис. 9. МРТ-изображения органов малого таза с вну-
тривенным контрастным усилением. Отмечается утол-
щение стенок верхнеампулярного отдела прямой кишки 
до 6 мм. Протяженность изменений около 4 см. 
Дистальная граница опухоли в 12 см от ануса. В пара-
ректальной жировой клетчатке визуализируются мно-
жественные увеличенные лимфатические узлы до 5 мм. 
а – аксиальная плоскость; б – сагиттальная плоскость.

Рис. 8. МСКТ-изображения с пероральным и внутри-
венным контрастированием. В брыжейке сигмовидной 
кишки вдоль нижнебрыжеечной артерии определяется 
узел мягкотканной плотности с бугристыми контурами 
и отеком окружающей жировой клетчатки.
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ностики, а именно: ирригоскопии – в определении ло-

кализации опухоли, МРТ – в распространении рака 

прямой кишки на параректальную жировую клетчатку 

и поражение ЛУ, МСКТ – в диагностике метастазов 

в печень . 

Приводим наше клиническое наблюдение 3.

Пациент К., 69 лет. При обследовании по месту жи-

тельства в апреле 2017 г. выявлен и морфологически 

подтвержден рак прямой кишки. Гистологически (31189-

93/17) умереннодифференцированная аденокарцино-

ма прямой кишки. При колоноскопическом исследова-

нии в прямой кишке на передней стенке с переходом на 

боковые стенки имеется обширное изъязвление разме-

рами около  5 × 6 см с инфильтрированными бугристы-

ми краями. Верхний край опухолевых изменений на 

расстоянии около 11 см от наружного края ануса, ниж-

ний край по передней стенке достигает зубчатой линии 

(рис. 10). По данным МСКТ от внутреннего сфинктера 

на протяжении 11,0 см определяется циркулярное утол-

щение стенок кишки до 1,6 см. Выявляются увеличен-

ные ЛУ, сливающиеся в конгломераты, максимальными 

размерами до 3,0 × 2,2 см. Опре деляется диастаз пря-

мых мышц живота – 12 см, с выходом в грыжевые воро-

та петель тонкой и толстой кишки (рис. 11). На МР-

томограмме на расстоянии 3,8 см от ануса определяет-

ся утолщение стенок прямой кишки до 1,8 см на протя-

жении 4,7 см с переходом на внутренний сфинктер. 

Выявляется выраженный отек жировой клетчатки, мно-

жество увеличенных ЛУ размерами до 2,6 × 2,1 см 

(рис. 12). Был установлен диагноз: рак нижнеампуляр-

ного отдела прямой кишки T4N2M0. Проведено опера-

тивное лечение в объеме лапароскопически-ассистиро-

ванной экстралеваторной брюшно-промежностной экс-

тирпации прямой кишки с закрытием дефекта тазового 

дна васкуляризированным лоскутом большой ягодич-

ной мышцы (рис. 13).

Рис. 10. Колоноскопия, фотоизображение. Рак нижне-
ампулярного отдела прямой кишки. В прямой кишке на 
передней стенке с переходом на боковые стенки имеет-
ся обширное изъязвление размерами около 5 × 6 см 
с инфильтрированными бугристыми краями.

Рис. 11. МСКТ-изображения органов брюшной поло-
сти и малого таза с внутривенным контрастным усиле-
нием. От внутреннего сфинктера на протяжении 
11,0 см отмечается циркулярное утолщение стенок 
кишки до 1,6 см; выявляются увеличенные лимфатиче-
ские узлы, сливающиеся в конгломераты; определяется 
диастаз прямых мышц живота с выходом в грыжевые 
ворота петель тонкой и толстой кишки. а – аксиальная 
плоскость; б – сагиттальная плоскость.

а б
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Заключение
Комплексная лучевая диагностика позволяет 

не только диагностировать рак прямой кишки, 

но и стадировать процесс с учетом распростране-

ния его за пределы стенки кишки. Результаты ком-

плексной лучевой диагностики позволяют в пол-

ной мере планировать вид и объем оперативного 

вмешательства, а также решать вопрос о необхо-

димости химиолучевого лечения. 
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Ре дак ция жур на ла “Ме ди ци нс кая ви зу а ли за ция” 
при зы ва ет ав то ров к ак тив но му сот руд ни че ст ву 
и про сит соб лю дать сле ду ю щие пра ви ла.

Предс тав лен ные в ра бо те дан ные долж ны быть 
ори ги наль ны ми. Ре дак ция убе ди тель но про сит пре д-
ос тав лять текс то вой ма те ри ал на элект рон ном носи-
те ле (CD_ROM, DVD_ROM). При этом не об хо ди мо 
при дер жи вать ся сле ду ю щих па ра мет ров:

а) на элект рон ных но си те лях текст предс тав ля ет ся 
в текс то вом ре дак то ре Microsoft Word, вер сия 6,0 
и бо лее позд ние;

б) текст статьи сле ду ет пе ча тать че рез пол то ра 
интер ва ла, все стра ни цы ру ко пи си долж ны быть про-
ну ме ро ва ны;

в) текст на дис ке дол жен быть пол ностью иден ти-
чен при ла га е мой к не му прин тер ной рас пе чат ке;

г) в текст не вклю ча ют ся ил лю ст ра ции или кад ро-
вые рам ки для ука за ния мес та раз ме ще ния ил лю ст-
ра ций в текс те.

Без элект рон но го ва ри ан та текс та статья к рас-
смот ре нию не при ни ма ет ся.

Ру ко пись статьи долж на быть под пи са на все ми 
ав то ра ми.

На пер вой стра ни це – ви за ру ко во ди те ля уч реж де-
ния, за ве рен ная пе чатью. К ра бо те при ла га ет ся пись-
мо&соп ро вож де ние, подт ве рж да ю щее пе ре да чу прав 
на пуб ли ка цию, с ука за ни ем, что дан ный ма те ри ал не 
был опуб ли ко ван в дру гих из да ни ях, и нап рав ле ние 
к пуб ли ка ции с экс пе рт ным зак лю че ни ем ру ко во ди-
те ля уч реж де ния об от су т ствии в ма те ри а ле све де-
ний, не под ле жа щих опуб ли ко ва нию.

Схе ма построения ста тьи

Ти туль ная стра ни ца: заг ла вие статьи; фа ми лия 
и ини ци а лы ав то ра/ав то ров; пол ное наз ва ние уч реж-
де ния, из ко то ро го выш ла ра бо та (фа ми лию ру ко во-
ди те ля это го уч реж де ния при во дить в вы ход ных дан-
ных не нуж но!).

Заг ла вие статьи, фа ми лия и ини ци а лы ав то ра/
ав то ров, наз ва ние уч реж де ния, по&анг лийс ки.

Кон та кт ная ин фор ма ция: ФИО пол ностью, поч-
товый ад рес с ин дек сом, наз ва ние уч реж де ния (ес ли 
ад рес ра бо чий), те ле фон, элект рон ная поч та (все 
по зи ции обя за тель ны!);

кон та кт ная ин фор ма ция на английском языке (пол-
ный пе ре вод).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи (нап-
ри мер: Ива нов Иван Ива но вич, док тор ме ди ци нс ких 
на ук, стар ший на уч ный сот руд ник от де ла лу че вой 
ди аг нос ти ки Инс ти ту та рент ге но ра ди о ло гии).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи на 
английском языке (об ра ща ем Ва ше вни ма ние: канд. 
мед. на ук и докт. мед. на ук пе ре во дят ся как cand. of 
med. scie. и doct. of med. scie.)

Ан но та ция статьи (не ме нее 200 слов, для ори ги-
наль ной статьи обя за тель но име ю щая сле ду ю щую 
руб ри фи ка цию: цель, ма те ри ал и ме то ды, ре зуль-

таты/ос нов ные идеи статьи, вы во ды/зак лю че ние) 
на рус ском и анг лийс ком язы ках.

Клю че вые сло ва (3–5) на рус ском и анг лийс ком 
язы ках. 

Со дер жа ние статьи: введение; материал и ме то-
ды; результаты и их обсуждение; выводы.

Спи сок ли те ра ту ры (на от дель ной стра ни це).
В спис ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 

ра бо ты не до пус ка ют ся. В текс те ссыл ки обоз на ча-
ют ся по ряд ковой циф рой в квад рат ных скоб ках. 
Ссыл ки долж ны быть про  ну ме ро ва ны стро го по 
по ряд ку упо ми на ния в текс те. Ес ли в од них скоб-
ках да ет ся ссыл ка на нес коль ко ис точ ни ков, то они 
долж ны быть рас по ло же ны по ме ре воз рас та ния 
го дов из да ния (от на и мень ше го к на и боль ше му).

Рус ско я зыч ные ис точ ни ки ли те ра ту ры долж-
ны быть так же предс тав ле ны на анг лийс ком язы-
ке (фа ми лии ав то ров – транс ли те ра ция, наз ва ние 
статьи/кни ги – пе ре вод, наз ва ние кни ги – пе ре вод, 
наз ва ние жур на ла/из да тель ства – транс ли те ра ция).

Фа ми лии ав то ров ста тей предс тав ля ют ся в од ной 
из при ня тых меж ду на род ных сис тем транс ли те ра ции. 
На сай те http://www.translit.ru/ нуж но вос поль зо-
вать ся прог рам мой транс ли те ра ции рус ско го текс та 
в ла ти ни цу, ис поль зуя сис те мы транс ли те ра ции. 

Наз ва ние ци ти ру е мо го рос сийс ко го жур на ла долж-
но быть на пи са но в ро ма нс ком ал фа ви те, нап ри мер: 
Медицинская визуализация. 2008; 1: 72–76, пе ре вод: 
Meditsinskaya vizualizatsia. 2008; 1: 72–76. 

Следует ука зы вать пол ные вы ход ные дан ные жур-
на ла (год, том, но мер) и стра ни цы статьи (2012; 10 (4): 
55–65).
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циф ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть предс тав ле ны 
В ОТ ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори -
гинал предс тав ля ет ся БЕЗ АВ ТО РС КИХ ОБОЗ НА-
ЧЕ НИЙ.

На ри сун ках не долж но быть фа ми лий па ци ен тов 
и вра чей, вы пол нив ших ис сле до ва ние. Каж дый ри су-
нок дол жен иметь под ри су ноч ную под пись, поз во ля-
ю щую по нять его суть без об ра ще ния к текс ту. Под-
пи си к ри сун кам пре дос тав ля ют ся на от дель ной 
стра ни це.

Таб ли цы ну ме ру ют ся и пос ле до ва тель но ци ти ру-
ют ся в текс те. Каж дый стол бец дол жен иметь крат кий 
за го ло вок, про пус ки в стро ках (за от су т стви ем дан-
ных) обоз на ча ют ся зна ком ти ре. На дан ные из дру гих 
ис точ ни ков не об хо ди ма ссыл ка. Каж дая таб ли ца 
долж на быть на пе ча та на на от дель ной стра ни це.

Нель зя пов то рять од ни и те же дан ные в текс те, 
таб ли цах и ри сун ках.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в статье, долж ны 
быть вы ра же ны в еди ни цах СИ. Сок ра ще ния, ис поль-
зу е мые в статье, долж ны быть ог ра ни че ны об щеп ри-
ня ты ми стан дар та ми (ГОСТ 7.12–93 для рус ско го 
и ГОСТ 7.11–78 для иност ран ных ев ро пейс ких язы-
ков), из бе гая но вых без доста точ ных на то обос но ва-
ний. Аб бре ви а ту ры рас шиф ро вы ва ют ся при пер вом 
ис поль зо ва нии тер ми нов и ос та ют ся не из мен ны ми 
по все му текс ту. Сок ра ще ния, аб бре ви а ту ры в таб ли-
це разъ яс ня ют ся в при ме ча нии.

Ру ко пи си, оформ лен ные не по пра ви лам, к пе ча ти 
не при ни ма ют ся.

Статьи, одоб рен ные ре дак ци он ной кол ле ги ей 
к пуб ли ка ции, вы пол нен ные ас пи ран та ми по те ме дис-
сер та ци он но го ис сле до ва ния, пе ча та ют ся бесп лат но.
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