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Введение
До сих пор наиболее частым, распространен-

ным и достоверным метод визуализации легочной 

паренхимы, помимо рентгенографии, является 

метод компьютерной томографии (КТ). В то же 

время ведется множество исследовательских ра-

бот, направленных на внедрение магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) как альтернативного 

метода исследования для оценки различных забо-

леваний легких. В последние годы методика МРТ 
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при исследовании легких находится в стадии ак-

тивных научных поисков и экспериментов к стан-

дартной клинической визуализации. До недавнего 

времени для проведения МРТ легких действовал 

ряд известных ограничений, определяемых низ-

кой плотностью содержания протонов в легочной 

ткани и быстрым затуханием сигнала из-за нали-

чия артефактов в чувствительности на границе 

разделения воздуха и ткани. С помощью совре-

менных технических разработок их удалось прео-

долеть [1]. МРТ – достаточно доступный и надеж-

ный метод, может стать приемлемым вариантом 

для визуализации, когда необходимо избегать 

воздействия ионизирующего излучения: исследо-

вания детей, беременных женщин, а также заболе-

ваний и состояний, требующих множественных 

повторных исследований, при которых МРТ может 

значительно способствовать уменьшению куму-

лятивной дозы облучения [2]. Кроме того, множе-

ство патологических состояний, приводящих 

к нарушению и чрезмерной воздушности парен-

химы легкого (эмфизема), связано со специ-

фическими изменениями в паренхиме легкого 

(фиброз, перегородки, паренхиматозные дефор-

мации, утолщение бронхиальной стенки и т.д.). 

Таким образом, струк турная МРТ может предоста-

вить информацию для достоверного диагноза, 

основанную на расширении пространства, где от-

сутствует МР-сигнал из-за чрезмерной воздушно-

сти и связанных с ней зон с повышенной интенсив-

ностью МР-сигнала [3]. Непосредственная визуа-

лизация воздушного пространства пока остается 

технологически сложной задачей обработки изо-

бражений. Изменения в перфузии легких (гипок-

сическая вазоконстрикция, легочная эмболия, 

выпот  при сердечной недостаточности) приводят 

к изменению сигнала легкого на МР-томограмме 

[4]. Бесконтрастная МРТ может непосредственно 

визуа лизировать сосудистое дерево легких, что 

позволяет обнаружить макрососудистую патоло-

гию.

Кроме того, МРТ имеет еще и другие преиму-

щества, выходящие за рамки методов, основанных 

на использовании рентгеновских лучей, благодаря 

функциональным возможностям визуализации. 

Преимуществами МРТ по сравнению с другими 

методами являются:

– большой дифференциально-диагностичес-

кий спектр получения изображений за счет изме-

нения протокола исследования, импульсных по-

следовательностей (ИП), времен релаксации, про-

екций исследования;

– отсутствие ограничения в выборе плоскости 

исследования, что позволяет получать многоплос-

костные изображения и решает вопросы топиче-

ской дифференциальной диагностики с детализа-

цией структурных компонентов, учитывая лучшую 

визуализацию в зависимости от проекции иссле-

дования;

– высокая информативность, достоверность 

и наглядность полученных данных;

– неинвазивность метода, а необходимые в не-

которых случаях инвазивные манипуляции (напри-

мер, внутривенное введение контрастных средств) 

не усугубляют основное заболевание.

МРТ как метод исследования легких, учиты-

вая безвредность для пациентов, может широко 

использоваться как для диагностики, так и для 

дина мического контроля за течением заболева-

ния и ходом лечения. Особенно важно при иссле-

довании органов грудной полости то, что МРТ де-

монстрирует выраженный контраст между тканя-

ми и дает возможность получения динамической 

функциональной информации. Последняя стано-

вится доступной за счет проведения повторных 

визуализаций, что и используется для оценки 

движения и перфузии органов грудной клетки. 

Эти преимущества уже оценены и широко исполь-

зуются при МРТ сердца, когда объединяют мор-

фологические данные (толщина стенки, отек, руб-

цевание миокарда) с функциональной оценкой 

(движение стенки, сократимость, фракция выбро-

са) и физиологией/перфузией (например, в со-

стоянии покоя и во время стресса) [5]. 

Исследования МРТ-технологий и широкая ва-

риабельность в параметрах основных протоколов 

визуализации помогли в относительно короткое 

время создать стандартизированный алгоритм 

МРТ для сердца. Аналогичные результаты могут 

быть получены и для МРТ легких. В настоящее 

время пока есть недостаток в комплексных и стан-

дартизованных протоколах визуализации, что су-

щественно задерживает внедрение метода для 

широкого клинического применения [6]. Однако 

уже есть ряд методик, где в различной степени 

были применены и протестированы различные 

ИП. Каждая ИП отражает различные факторы 

легоч ной патологии, такие как жидкостный ком-

понент инфильтратов и кист или плотных включе-

ний и т.д. Предложены индивидуальные протоко-

лы ИП, сочетающие информативные и диагности-

чески выгодные характеристики доступных ИП, 

привязанных к определенным производителям, 

которые представлены в таблице [7].

Как видно из таблицы, клиническое внедрение 

МРТ достаточно сложно, так как трудно сравни-

вать, основываясь на алгоритмах протоколов, 

предлагаемых разными производителями, их эф-

фективность, чувствительность и достоверность. 
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Таблица. Выбор протокола при МРТ легких
Table.  Protocol selection for lung MRI

Тип 
последова-
тельности

Режимы
Сокращения, специфичные для производителя

Тип дыхания 
(время задержки)

Пространственное 
разрешение

(типичный размер) 

Временн#ое 
разрешение

(секунды/срез)

Использование 
при МРТ легких 

(патология)

Протокол 
использованияа

Siemens Philips GE Hitachi Toshiba

3D 
T1-взвешенные 
изображения 
(градиентное 
эхо)

Объемная 
интерполяция  
(с насыщением 
жира)

VIBE THRIVE LAVA TIGRE Quick3D На задержке дыхания 
(21 с)

Высокое 
(1,5 × 1,5 мин)

Низкое Легочные узлы, 
дыхательные пути

G, T, V

Максимальное 
пространственное 
разрешение 
для ангиографии

Flash 3D FFE SPGR RF spoiled 
SARGE

FE, FFE На задержке дыхания 
(21 с)

Высокое 
(1,2 × 1 мин)

Низкое Ангиограмма 
высокого 
разрешения 
(эмболия, АВМ*)

V

МР-ангиография TWIST TRAK TRICKS TRAQ DRKS На задержке дыхания 
или поверхностное 
дыхание

Низкое 
(3,5 × 2 мм)

Высокое 
(<1,5 с/ объем)

Перфузия легких 
(эмболия, 
гипоксическая 
вазоконстрикция)

V, (T)

Т2-взвешенные 
изображения 
(быстрое 
спин-эхо)

Половинное 
преобразование 
Фурье

HASTE Halfscan FSE 1/2 NEX FSE Half scan 
Single 

shot FSE

AFI RO Множественные 
задержки дыхания 
(2 × 20 с)

Низкое 
(1,8 × 1,8 мм)

Высокое Инфильтративные 
изменения

G, T

Фазовое 
кодирование

BLADE MultiVane PROPELLER RADAR JET Множественные 
задержки дыхания 
(4–5 × 20 с)

Среднее 
(1,8 × 1,5 мм)

Среднее Узелки или 
массивные 
образования

G, T

Регистрация 
изображения 
на основе 
дыхательного 
триггера (высокое 
разрешение)

TSE-rt TSE FSE FSE FSE Регистрация 
изображения на основе 
дыхательного триггера 
(5–10 мин)

Среднеe-высокое 
(1,3 × 1 мм)

Низкое Массивные 
образования

(G), (T)

Насыщение жира TSE fs 
BLADE fs

TSE fs или 
MultiVane

FSE fs или 
PROPELLER

FSE fs 
или 

RADAR

FSE fs or 
JET fs

Множественные 
задержки дыхания 
(4–5 × 20 с) или 
регистрация 
изображения на основе 
дыхательного триггера 
(4–8 мин)

Среднее 
(1,8 × 1,5 мм)

Среднее Лимфатические 
узлы, метастазы 
костей

G, T

Инверсия 
восстановления 
с короткой 
задержкой

Быстрое спин эхо STIR STIR STIR STIR STIR

Диффузионно-
взвешенные 
изображения 
(ДВИ)

Эхопланарные 
изображения 
или другие 
быстрые 
методики

REVEAL 
(DWI)

DWIBS (DWI) Whole Body 
Diffusion 

(DWI)

DWI Body 
Vision 
(DWI)

Множественные 
задержки дыхания 
(3–4 × 20 с) или 
регистрация 
изображения на основе 
дыхательного триггера 
(4–5 мин)

Низкое 
(3 × 2 мм)

Низкое Узелки или 
массивные 
образования

T

Градиентное эха 
в стационарном 
состоянии

T1/T2 контраст True FISP bFFE FIESTA BASG True SSFP Свободное дыхание 
(60 с) или задержка 
дыхания

Среднее 
(2,4 × 1,6 мм)

Высокое 
(<0,5 с/ср.)

Легочная эмболия G, T, V

Биомеханика 
дыхания

T

a G – общее, T – опухоль, V – сосуды.
* АВМ – артериовенозная мальформация.
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Поскольку основные протоколы, описанные в ли-

тературе, различаются у разных производителей 

[8–10], то усредненные и скорректированные по 

росту пациента поля зрения (FOV) обычно состав-

ляют 450–500 мм в корональной и около 400 мм в 

аксиальной проекциях с матрицей 256–384 пиксе-

ля (для быстрых протоколов до 512), что обеспе-

чивает размер пикселя не менее 1,8 × 1,8 мм. 

Толщина срезов для 2D-протоколов будет от 4 до 

6 мм, а для 3D-последовательностей, используе-

мых для визуализации морфологии легких в ак-

сиальной плоскости, рекомендуемая толщина 

среза 4 мм или менее. В то же время для ангио-

пульмонографии в корональной плоскости тол-

щина среза составляет 2 мм или менее [8–10].

Показателями для внедрения новой методики 

визуализации в клиническую практику являются: 

надежность и воспроизводимость, качество изо-

бражения, достоверность и специфичность диаг-

ностики, а также практичность применения. Если 

начинать с конца, то практичность МРТ определя-

ется набором установленных протоколов, направ-

ленных для решения конкретных клинических во-

просов и доступных для массовых стандартных 

томографов с силой поля 1,5 Tл. Желательно не 

перегружать протокол дополнениями, усложняю-

щими исследование, такими как синхронизация 

с ЭКГ, дыханием или введение контрастных препа-

ратов. Кроме того, следует помнить о необходи-

мости решения таких типичных проблем, как ис-

следование пациентов, которые не могут задер-

живать надолго дыхание, или маленьких детей. 

Соответственно практический общий базовый 

протокол должен быть таковым, чтобы снять боль-

шинство ожидаемых клинических проблем [9]. 

Базовый протокол может расширяться для реше-

ния более конкретных сложных вопросов: установ-

ление и дифференциальная диагностика злока-

чественных новообразований, оценка состояния 

легочных сосудов и перфузии. Если же МРТ пред-

полагает применяться и в неотложных ситуациях, 

таких как острая легочная тромбоэмболия, необ-

ходимы быстрые и эффективные варианты транс-

формации протокола, позволяющие значительно 

сократить время исследования без ущерба для 

качества конечного результата. 

Основная или общая часть алгоритма МРТ 

легких является сочетанием T1- и T2-взвешанных 

изображений (ВИ) GRE и быстрых ИП SE [6]. 

T1ВИ GRE используются обычно в виде 3D-про-

токолов, а поэтому можно ограничиться визуали-

зацией всего объема за одно сканирование. 

Быстрые T2ВИ SE должны визуализировать по 

крайней мере две проекции, например турбо-

спин-эхо (HASTE) с половинной фиксацией захва-

та Фурье или “истинно” быстрая визуализация 

с устойчивой прецессией (true-FISP или TRUFI) 

в корональной и аксиальной проекциях. Это обес-

печивает высокую чувствительность протокола 

к небольшим узелковым поражениям и инфиль-

тратам. Чтобы улучшить чувствительность и визуа-

лизацию лимфатических узлов средостения и по-

ражений костных структур (метастазы), следует 

добавить ИП STIR или T2ВИ SE с подавлением 

сигнала от жира. Аксиальные срезы для выяв-

ления метастазов в ребра должны быть предпоч-

тительными, так как они лучше и легче визуализи-

руются в этой плоскости. Обязательный список 

последовательностей (в таблице обозначенной 

буквой G для “общего протокола”) завершается 

корональной устойчивой последовательностью 

свободной прецессии на свободном дыхании. 

Она обладает высокой чувствительностью при 

магист ральной легочной эмболии и тяжелой сер-

дечной или дыхательной дисфункции [6, 9].

При этом исследование с базовым набором 

протоколов без контрастного усиления потенци-

ально охватывает ряд наиболее распространен-

ных поражений, включая острую эмболию легоч-

ной артерии, ателектазы, внутрилегочные образо-

вания от мелких узелков до больших узлов, пнев-

монию, объемные образования средостения 

(лимфома, зоб, киста, тимома) [6]. В зависимости 

от исходных результатов базового протокола мо-

жет потребоваться дополнительная информация, 

которая получается при контрастном усилении. 

Для этих целей следует использовать 3D-GRE 

с подавлением сигнала от жира, что улучшает ви-

зуализацию контрастных тканей и лимфатических 

узлов средостения. Хотя 3D-протоколы охватыва-

ют весь объем грудной клетки, разрешение в пло-

скости оптимизируется в аксиальной или коро-

нальной проекции. Так как время сканирования 

лимитируется лишь одним циклом дыхания, жела-

тельно получать 3D-GRE по крайней мере в двух 

проекциях: аксиальной и корональной. Так, при 

выявлении рака легкого вероятное обнаружение 

мелких метастазов в лимфатические узлы дает 

основание для добавления еще протокола диффу-

зионно-взвешенных изображений (DWI, ДВИ) [1]. 

Эти добавления увеличивают общее время скани-

рования примерно на 5 мин [9].

Учитывая высокую стоимость современных 

МР-томографов и эксплуатационные расходы на 

техническое обслуживание и персонал, ключевым 

фактором экономической эффективности метода 

является “чистое” время исследования. В настоя-

щее время по имеющимся стандартам желатель-

ное время основного или экстренного протокола 

исследования определяется в 15 мин. Допол-
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нительное время расширенного протокола, как 

серия с контрастным усилением или динами-

ческая контрастная МРТ и визуализация функции 

дыхания, не должно превышать 5–15 мин в допол-

нение к времени основного протокола.

Патологические повреждения легких при-

водят к структурным изменениям легочной ткани, 

которые проявляются увеличением плотности 

легких  (ателектаз или отек легкого, инфильтрация 

или рост легочной ткани) или снижением плотно-

сти легких (эмфизема) [11–13]. Любая болезнь, 

обусловливающая увеличение плотности легких, 

может быть легко обнаружена из-за высокой вос-

приимчивости на границе между тканями и возду-

хом. В то же самое время уменьшение плотности 

легких усложняет визуализацию с помощью МРТ. 

При этом следует отметить, что большинство за-

болеваний, приводящих к деструкции и усиленной 

воздушности паренхимы легких, например эмфи-

зема, обусловливают типичные изменения в окру-

жающей паренхиме легкого (фиброз, перегород-

ки, паренхиматозные деформации, утолщение 

бронхиальной стенки и др.).

Прямая визуализация дыхательных путей с по-

мощью МРТ ограничена дыхательными путями 

диаметром более 3 мм, если они не заполнены 

контрастным содержимым, например слизь у па-

циентов с кистозным фиброзом [14, 15]. У здоро-

вых субъектов МРТ легких визуализирует дыха-

тельные пути до первого субсегментарного уров-

ня. Однако в частях легкого, прилежащих к сердцу, 

из-за пульсации показатели обнаружения значи-

тельно ниже [16]. Таким образом, из-за более вы-

сокого пространственного разрешения КТ высо-

кого разрешения по-прежнему превосходит МРТ 

в изображении малых по диаметру периферичес-

ких дыхательных путей.

Накоплено много опыта в выявлении заболева-

ний легких, приводящих к увеличению плотности 

легких. Эксперименты показали высокую эффек-

тивность и чувствительность Т2ВИ и взвешенных 

по протонной плотности pВИ в выявлении патоло-

гических изменений, приводящих к избыточному 

образованию жидкости в легочной ткани [17, 18]. 

Был сделан вывод, что чувствительность МРТ в 

подобных случаях не уступает рентгенографии и 

КТ грудной клетки [19–22]. В результате большая 

часть из применяемых протоколов МРТ легких 

основана на быстрых T2ВИ или pВИ спин-эхо (SE) 

последовательности с задержкой или свободным 

дыханием, реже с триггерной синхронизацией по 

дыханию.

Другой аспект, необходимый для решения во-

проса о клиническом применении МРТ легких, – 

это обнаружение небольших мягкотканных (или 

твердых) “узлов”. При легочной патологии чувст-

вительность МРТ для образований размером бо-

лее 4 мм составляет от 80 до 90% и достигает 

100% при узлах более 8 мм [23]. В зависимости 

от ИП и интенсивности сигнала образований при 

условии, что пациент может задержать дыхание 

в пределах 20 с или подача сигнала синхронизи-

рована по дыханию (оптимальное условие), для 

МРТ разрешающая способность обнаружения 

уплотнений в пределах 3–4 мм [24, 25]. При МРТ 

легких по сравнению с КТ легочные уплотнения 

можно быстрее и эффективнее увидеть, так как 

они визуализируются за счет гиперинтенсивного 

сигнала на темном фоне здоровой легочной 

ткани . Кальци нированные узелки обычно не вид-

ны на беcконт растных изображениях потому, 

что они не дают сигнала. В то же время контраст-

усиленные изменения сосудов хорошо визуали-

зируются на T1ВИ [26]. Для выявления конкреций 

легочных уплот нений с помощью МРТ уже было 

тестировано множество различных ИП, в том чи-

сле быстрые SE с T2- и Т1ВИ без и с подавлением 

сигнала от жира, инверсии восстановления (IR) 

и GRE [27–30].

Результаты разработки протокола привели 

к тому, что он включает в себя по крайней мере 

одну программу с T2- или pВИ последователь-

ностью или короткую ИП с инверсией восстанов-

ления (STIR) для визуализации инфильтратов 

и узло вых изменений с повышенным содержани-

ем жидкости. Вторым пунктом следует программа 

для выявления изменений с гиперинтенсивным 

сигналом на Т1ВИ, а именно злокачественных по-

ражений с гиперперфузией и интенсивным усиле-

нием при внутривенном введении парамагнетика 

[31, 32]. Это не только расширяет диапазон выяв-

ляемых поражений, но и даже увеличивает частоту 

их обнаружения, хотя до сих пор это еще не под-

тверждено соответствующими исследованиями.

Отсутствие радиационного воздействия дела-

ет МРТ легкого особенно значимым для педиат-

рической практики [33]. Доступные ИП те же, 

что и для взрослых пациентов, но характерные 

особенности педиатрии влияют на выбор прото-

колов. Так, у детей раннего возраста до 10 лет для 

полноты получаемой информации часто недоста-

точно изображений с задержкой дыхания. Поэтому 

в зависимости от возраста пациентов и их способ-

ности выполнять инструкции по задержке дыхания 

важно подготовить отдельный набор протоколов 

не только с компенсацией движения, но также 

с отрегулированными значениями поля зрения, 

толщины среза и разрешения в плоскости с опти-

мизированными отношениями сигнал/шум для 

более мелких объектов [34].
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Для компенсации артефактов движения 

были  выбраны два основных варианта. Первый – 

быстрая однократная съемка с очень коротким 

временем сбора данных при свободном дыхании 

или метод быстрых эхо повторов. Для него были 

успешно использованы SSFP или частичные одно-

кратные последовательности Фурье, например 

HASTE [35]. Последовательности SSFP позволяют 

быстро получать 10 срезов с периодами удержа-

ния дыхания короче 10 с, даже на МРТ-аппаратах 

с низким полем. Они могут быть выполнены даже 

во время свободного дыхания [36, 37], как прави-

ло, используются для первоначального обзора 

информации (скрининг). Далее во второй части 

исследования идут дополнительные протоколы 

с высоким разрешением.

Второй вариант сканирования – это триггер-

ный или с навигационной синхронизацией. Он бо-

лее длительный по времени визуализации, но дает 

лучшее пространственное разрешение и контраст 

мягких тканей [38]. Высокая частота дыхания у ма-

леньких детей имеет свое преимущество, так как 

она способствует ускорению сканирования. T2ВИ 

SE могут быть применены с периодами повторе-

ния 2000 мс или меньше, обычно срабатывающи-

ми до фазы выдоха, которая составляет около 2 с, 

в зависимости от частоты индивидуального дыха-

ния. Этот временн�ой интервал позволяет получить 

качественные T2ВИ без артефактов движения 

[39]. Радиальная схема считывания k-пространст-

ва дополнительно улучшает устойчивость к арте-

фактам движения. Применение дополнительных 

триггеров по синхронизации с сердечным циклом 

может быть полезным в ряде случаев, но сопряже-

но со значительным увеличением времени скани-

рования [40].

Характер интерстициальных поражений 

легких обычно проявляется в воспалительной ре-

акции, которая может прогрессировать в сторону 

фиброза. Проявления этих расстройств гетеро-

генны. Часто одних результатов только визуализа-

ции недостаточно для окончательного диагноза. 

Требуется объединение морфологических со-

ставляющих с клиническими и функциональными 

данными. В настоящее время опубликованные 

данные предполагают по крайней мере три веро-

ятных направления применения МРТ легких, кото-

рые были информативны в клиническом аспекте 

для пациентов с интерстициальными поражения-

ми легких: 1) визуализация и распознавание мор-

фологических изменений и их закономерностей, 

2) оценка воспалительной активности заболева-

ния и 3) влияние морфологических изменений 

легких на функциональные показатели, в частно-

сти перфузию и контрастное усиление.

Морфологические данные интерстициальных 

поражений легких включают в себя нарушение 

пневматизации, интерстициальные изменения 

или их комбинацию. Так как МР-сигнал увеличива-

ется пропорционально плотности протонов, ин-

фильтративные изменения воздушности проявля-

ются на T2ВИ в виде гиперинтенсивных участков 

на темном фоне (отсутствие сигнала) нормальной 

паренхимы легкого. Когда легочный сосудистый 

рисунок не изменен, эти участки могут соответст-

вовать участкам “матового стекла”, выявленным 

при КТ [41]. Более выраженные “помутнения” про-

являются как уплотнения, носящие сливной харак-

тер, которые легко могут быть оценены с помощью 

МРТ [33]. Подобные зоны интерстициальных нару-

шения усиливают интенсивность сигнала, прояв-

ляются как криволинейные полосы, узлы и сеть, 

соединяющиеся с различной степенью измене-

ния паренхимы [35, 42]. Фиброзные изменения, 

которые широко охватывают как перифериче-

ские, так и прикорневые участки легкого, как пра-

вило, хорошо визуализируются на Т2ВИ, хотя 

в дифферен циальной диагностике необходимо 

учитывать потенциальный интерстициальный 

отек  у пациентов с подозрением на сердечную 

недостаточность. Визуализация незначительных 

субплевральных изменений затруднена, особен-

но когда нет паренхиматозных изменений, что 

в этих случаях является фактором превосходства 

КТ. T1ВИ дают лучшее пространственное разре-

шение, а постконтрастные изображения с подав-

лением сигнала от жира усиливают сигнал изме-

ненной субплевральной ткани легкого на фоне 

сигнала от мышц грудной клетки, ребер и нор-

мальной паренхимы легких. Сотовое легкое, 

прояв ляющееся сетчатыми изменениями и не-

равномерной кистозной трансформацией легких, 

также может хорошо визуализироваться с помо-

щью методики [42].

Дифференциальная диагностика активного 

воспалительного процесса от фиброза имеет 

важное клиническое значение не только для про-

гнозирования терапевтического эффекта, но и для 

клинического исхода интерстициальных пораже-

ний легких. C.A. Yi и соавт. [43] сообщают, что при 

исследованиях на томографах 3 Тл МР-сигнал вос-

палительных и фиброзных изменений по сравне-

нию с сигналом от мышцы грудной клетки на T2ВИ 

соответствует гиперинтенсивному и изоинтенсив-

ному, что указывает на повышенное содержание 

воды в областях воспаления. Аналогичные данные 

получаются при динамической МРТ с внутривен-

ным контрастным усилением, потому что имеется 

высокая проницаемость капилляров в областях 

воспаления по сравнению с фиброзом [18].
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Точность МРТ при обнаружении бронхоэк-

таза зависит от ряда факторов, включая уровень 

бронха, его диаметр, толщину стенки и сигнал 

от стенки и просвета бронха. Центральные бронхи 

и бронхоэктазы (центральные, периферические) 

хорошо визуализируются на МР-томограмме, 

тогда  как нормальные периферические бронхи, 

начиная с 3-го по 4-й уровень, плохо визуализиру-

ются [18]. Гиперинтенсивный сигнал бронхиальной 

стенки на T2ВИ – это увеличение жидкостной со-

ставляющей, т.е. отек, вероятно, обусловленный 

активным воспалением. Аналогично трактуется 

утолщение стенки бронха, особенно на посткон-

трастных Т1ВИ с подавлением сигнала от жировой 

ткани, что вызвано воспалительной активностью. 

Следует сказать, что КТ может обнаруживать только  

утолщение стенки, но по сравнению с МРТ не мо-

жет объяснить причину [18].

Слизистые пробки хорошо визуализируются 

на МР-томограмме вплоть до небольших бронхов 

по гиперинтенсивному сигналу на Т2ВИ из-за жид-

костного компонента. Он распознается как высокий 

сигнал T2, заполняющий бронх по его ходу с раз-

ветвлением по периферии. Уровень брон хиальной 

пневматизации указывает на активную инфекцию 

в мешковидной или варикозной бронхоэктазии. Так 

как слизистые пробки не усиливаются при кон-

трастном усилении, они легко отличаются от утол-

щения бронхиальной стенки [18]. Однако разли-

чить бронх от другого с частичным закупориванием 

слизью или сильно утолщенной стенкой сложно. Но 

характер сигнала на T2ВИ и контраст-усиленных 

T1ВИ обычно помогает это сделать.

Легочная консолидация при кистозном фиб-

розе в основном обусловлена заполнением аль-

веол воспалительным продуктом, что приводит 

к гиперинтенсивному сигналу на Т2ВИ [22, 23]. 

Есть публикации, где сообщается о хорошей кор-

реляции 3D-МРТ с контрастным усилением де-

фектов перфузии у 11 детей с деструктивными 

изменениями при кистозном фиброзе [21]. Кроме 

того, показано, что в возрасте 0–6 лет изменения 

перфузии легких более заметны, чем морфологи-

ческие изменения.

Для исследования изменений сосудистой 

системы легких в первую очередь используется 

метод свободной прецессии в установившемся 

состоянии на основе градиентного эха (SSFP-

GRE) в условиях свободного дыхания, который 

явля ется частью общего протокола. Затем исполь-

зуются два варианта контрастной 3D-МР-

ангиографии на основе градиентного эха: 1) полу-

чение набора данных с высоким временн�ым и низ-

ким пространственным разрешением для перфу-

зионного исследования и 2) получение набора 

данных с высоким пространственным разрешени-

ем для формирования ангиограммы на задержке 

дыхания.

До сих пор для изучения легочного кровотока 

применялась визуализация легочного сосудис-

того русла (МР-ангиография) или оценивались 

изменения сигнала от паренхимы легкого, связан-

ные с перфузией при исследовании без и с кон-

трастным усилением. МР-ангиография и МР-

перфузия в основном применялись для диагнос-

тики острой эмболии легочной артерии. За счет 

этого получалась прямая динамическая визуали-

зация тромба внутри легочной артерии с интен-

сивным или сниженным контрастом по сравнению 

с сигналом текущей крови. В настоящее время 

одними из наиболее эффективных являются про-

граммы, основанные на различных вариантах быс-

трых ИП GRE. В этих случаях сосуды легких имеют 

гиперинтенсивный сигнал, а тромботические мас-

сы – гипоинтенсивный. В литературе сообщается 

о 90% чувствительности и 97% специфичности 

этих программ при острой сегментарной легочной 

эмболии [44–46]. О диагностических возможно-

стях результатов применения двойной инверсии 

восстановления, при которой тромб имеет гипер-

интенсивный сигнал, в настоящее время данных 

мало [46].

Лучшим методом изучения легочного кро-

вотока, сосудов и перфузии является МР-ан-

гиография с высоким пространственным раз-

решением в 3D-T1ВИ GRE с болюсным контрас-

тированием при задержке дыхания [47–49]. 

Многоцентровое совместное исследование семи 

центров, организованное Национальным институ-

том сердца, легких и крови (PIOPED III), у 371 паци-

ента с подозрением на легочную эмболию показа-

ло хорошее качество изображения только у 75% 

пациентов. Чувствительность и специфичность 

при острой легочной эмболии составили 78 и 99% 

соответственно [51]. Короткое или неправильно 

рассчитанное время введения парамагнетика, 

кашель , одышка являются причинами плохого 

качест ва изображения. Для решения проблемы 

качества изображений при МР-ангиографии реко-

мендуется использовать быстрое 3D GRE с не-

сколькими динамиками введения контрастного 

препарата. Также можно воспользоваться так на-

зываемой 4D-МР-ангиографией или динамичес-

кой перфузионной МРТ “первого прохода” (DCE-

MRI)]. Авторы [52], используя подобный подход, 

достигли чувствительность 98% для лобарной 

и 92% для сегментарной легочной эмболии.

Разработка динамической перфузионной 

МРТ позволила расширить границы в изучении 

перфузии паренхимы легких и не только при ле-
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гочной эмболии, но и при других заболеваниях. 

Ограниченная одной плоскостью, ограниченная 

временем, так называемая двухмерная динамиче-

ская (2D + t) перфузионная МРТ позволяет достичь 

хорошего пространственного разрешения с вре-

менн�ым разрешением до 10 изображений в секун-

ду [53]. Однако для визуализации всего объема 

легких необходимо несколько серий исследова-

ний, и каждая серия должна проводиться с введе-

нием контрастного препарата, что принципиально 

не приемлемо. Поэтому предпочтительна 4D-МР-

ангиография. Другие методы, такие как меченый 

артериальный спин (ASL), хотя и были тестирова-

ны и применены для научных исследований, пока 

еще не нашли применения в клинической практике 

[54]. Визуальная оценка изображений 4D-MРТ 

облег чается путем вычитания не усиленного изо-

бражения из усиленного контрастом изображе-

ния, что приводит к яркому отображению сосудов 

легких и паренхимы с увеличенным контрастом. 

Клиническая ценность исследований перфузии 

легких с визуальной и полуколичественной оцен-

кой тестируется при оценке дефицита перфузии 

легких у пациентов с кистозным фиброзом, стра-

дающих задержкой слизи и гипоксической вазо-

констрикцией [55]. Серия перфузии позволяет 

получить косвенную визуализацию аномалий 

парен химы легкого из-за эмфиземы или таких 

состояний, как пневмоторакс, из-за отсутствия 

перфузированной легочной ткани.

Кроме того, МРТ способна изучать еще и дру-

гие динамические процессы, такие как дыхатель-

ные движения легкого, диафрагмы и взаимоотно-

шение опухолей с границами стенки грудной 

клетки. Для этой цели были применены техниче-

ские достижения, описанные выше для 2D + t МРТ 

или 3D + t МРТ с различными вариантами T1ВИ 

GRE или c дефазированной свободной прецес-

сией (TurboFLASH, SR-TrueFISP) и 2D GRE [56]. 

Это можно и важно использовать при планирова-

нии лучевой терапии для органов с корреляцией 

дыхания [57, 58]. Вентиляцию легких можно оцени-

вать по изменению объема либо прямо отслежи-

вать изменения сигнала после вдыхания гиперпо-

ляризованных инертных газов, гексафторида серы 

(SF6), 100% кислорода или ингаляции аэрозоля 

парамагнитным контрастным препаратом [59, 60]. 

Так, исследование с 3He-ксеноном позволяет на 

основании концентрации этих газов в легочной 

ткани оценить вентиляционную функцию легких, 

перфузию легких и выявить участки нарушения 

перфузии по разным зонам легочных полей при 

диффузных поражениях легких для диагностики 

тяжести процесса, сравнения в динамике, для 

оценки эффективности лечения [61–63].  Этот ме-

тод позволяет сделать количественные карты вен-

тиляции легких, получить региональную асинхрон-

ную структурную информацию посредством изме-

рений потенциального коэффициента диффузии, 

а также проводить мониторинг региональной 

альвео лярной концентрации O2 (pAO2) при таких 

заболеваниях, как астма, эмфизема, рак легких 

и кистозный фиброз [64, 65].

Кроме того, с учетом экономической составля-

ющей и сложности использования 3He-ксенона 

в последние годы применяется кислород. Когда 

пациент вместо комнатного воздуха дышит чис-

тым кислородом, парамагнитный кислород сокра-

щает время релаксации Т1 крови, плазмы и тканей 

легких. Это укорочение T1 приводит к усилению 

сигнала, который можно количественно опреде-

лить с помощью параметрических карт с вентиля-

ционной и перфузионной нагрузкой. Предложены 

два варианта вентиляции и перфузионной визуа-

лизации. Первый метод является полуколичест-

венным и использует инвертирующую последова-

тельность HASTE. 2D HASTE с коротким временем 

эха используется для визуализации паренхимы 

легкого. TI выбирают так, чтобы сигнал от перфу-

зированного сосудистого русла легких был сни-

жен по сравнению с дыханием комнатным возду-

хом (у T1 паренхимы легкого 1,100–1,300 мс при 

1,5 Tл, TI = 0,69 × T1 = 700–900 мс). Чистый кисло-

род затем вводится через плотную маску для ли-

ца, которая уменьшает средний T1 плазмы и ткани 

легкого, а усиление сигнала проявляется на изо-

бражениях IR-HASTE [10]. Техника неявно связана 

с вентиляцией и перфузией и, таким образом, 

представляет собой косвенный способ измерения 

обоих аспектов функции легких. Метод может быть 

более количественным с отображением T1, чем 

используемый импульс инверсии как IR-HASTE, 

но он в этом случае будет представлен серией 

изображений FLASH с низким фокусным углом 

(последовательность Look-Locker). Это позволяет 

количественно определять парциальное давление 

легочной ткани / плазмы кислорода (pO2).

При втором методе используется ИП bSSFP 

для многократного получения изображений из 

одного и того же среза [66]. Затем время прохо-

ждения сигнала анализируется с помощью преоб-

разования Фурье на перфузионных изображениях 

легких с частотой около 1 Гц (частота пульса) 

и изображениях с более низкой частотой (~0,2 Гц) 

при свободном дыхании. В результате перфузион-

ные и вентиляционные изображения могут быть 

получены с одного среза [43]. Для реализации 

метода bSSFP первостепенное значение имеет 

высокое соотношение сигнал/шум (SNR), которое 

достигается централизованным кодированием 
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и сбором в период устойчивого переходного со-

стояния и импульса отбрасывания намагничива-

ния после каждого сканирования.

Динамическое исследование дает полное ис-

следование перфузии легких с хорошим вре мен-

н�ым разрешением, а также служит для определе-

ния оптимального времени контрастного болюса 

для получения ангиограмм высокого разрешения. 

Такой протокол оптимально чувствителен к острой 

и хронической эмболии легочной артерий, ар те-

риовенозным мальформациям (к примеру, болезнь  

Ослера), секвестрации легких, аневризме легочной 

артерии, аномалиям легочного венозного дренажа 

и любой другой патологии сосудистой системы [6]. 

Для динамического исследования, как и во всех 

рекомендуемых протоколах, с целью повышения 

чувствительности и специфичности обследования 

необходимо объединять различные быстрые ИП 

[67]. Так, при подозрении на острую эмболию ле-

гочной артерии различной этиологии возможно 

объединение протокола для исследования сосу-

дистой патологии с протоколом опухоли для пол-

ноты оценки инвазии сосудов массой опухоли.

Возможности диффузионно-взвешенных 

изображений (ДВИ, DWI) до настоящего време-

ни при поражениях легких не выяснены. ДВИ всего 

тела рекомендуется для стадирования рака лег-

кого, включая визуализацию метастазов в средо-

стении [43, 66]. Однако подтверждения данных 

о явном преимуществе ДВИ по сравнению с дру-

гими ИП до сих пор нет [64]. Изображения в по-

следовательности STIR более чувствительны в 

обнаружении, классификации и стадировании 

рака легких и метастазов средостения, чем ДВИ. 

Однако потенциальная роль ДВИ, вероятнее все-

го, заключается в том, чтобы дифференцировать 

мягкотканную составляющую опухоли от ателек-

таза и предсказать инвазивность опухоли для 

клинической стадии немелкоклеточного рака лег-

кого. Роль ДВИ в дифференциальной диагности-

ке злокачественных и доброкачественных пора-

жений легких или для различения подтипов рака 

легкого пока еще спорная. По сообщениям неко-

торых авто ров, ДВИ помогает разграничить пора-

жения, прилегающие к плевре, оценить расшире-

ние средостения и может служить косвенным 

признаком для обнаружения небольших узелков. 

Установлено, что увеличение ИКД (исчисляемый 

коэффициент диффузии) является маркером 

вызванного ателектазом растяжения воздушного 

пространства и что более высокое давление 

в дыха тельных путях уменьшает растяжение, а не 

увеличивает  его. В итоге целесообразна реко-

мендация включить в протокол МРТ легких быст-

рые ДВИ.

Заключение
По данным настоящего обзора следует отме-

тить, что большинство протоколов, особенно ис-

пользующих технологию 3D-градиентных эхо 

(GRE), в какой-то степени имеют преимущество за 

счет более высокой контрастности, однако арте-

факты, которые при этом возникают, могут ухуд-

шить качество изображения. В целом изменения 

качества изображения с переходом от исследо-

ваний на томографах 1,5 до 3 Тл приемлемы или 

даже лучше для большинства ИП. При наличии 

комплексного подхода к протоколу, как предла-

гается, МРТ легкого можно легко выполнить на 

современных 1,5 и 3 Тл МРТ-сканерах. Совре-

менные системы МР-томографов оснащены сис-

темами градиента со скоростью нарастания более 

200 мТл/м/мс. Это позволяет получить простран-

ственное разрешение 1–3 мм при очень коротких 

эхосигналах при TE <1,5 мс в ИП GRE. Изображения 

с задержкой дыхания или синхронизированные 

и кодированные с чередованием фазы вместе 

с параллельным сканированием делают качество 

изображения достаточно информативным и без 

артефактов, вызванных дыхательным движением 

и сердечным сокращением. Это позволит ис-

пользовать особенности МРТ легких, обуслов-

ленные высокой контрастностью мягких тканей 

и возможностью функциональной визуализации. 

Чувствительность этих протоколов для инфиль-

тратов по меньшей мере сходна с рентгеновски-

ми и КТ. Для обнаружения образований легких 

МРТ превосходит рентгеновскую КТ, а по чувст-

вительности сопоставим с КТ. Специ альный под-

бор ИП для визуализации сосудистой системы 

легких позволяет выявить эмболии легких  с высо-

кой чувствительностью и специфичностью. В от-

ношении перфузии легких и дыхательных дви-

жений МРТ легких предлагает дополнительные 

функциональные возможности визуализации, 

выхо дящие за рамки КТ. При этом МРТ легких 

предлагает не только решения для сложных ежед-

невных проблем, но также является лучшим  вари-

антом в педиатрии или любой ситуации, когда КТ 

может быть противопоказана (абсолютно или 

отно сительно).
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Первичные опухоли сердца – редкая патология с частотой встречаемости от 0,0017 до 0,28% по данным 
аутопсий, при этом из них доброкачественный характер имеют 75%, злокачественный – 25%. Вторичные 
опухоли сердца встречаются в 20–40 раз чаще, чем первичные. В настоящее время в связи с быстрым раз-
витием лучевых методов диагностики шансы раннего выявления опухолей сердца значительно улучшились. 
За последнее время крупными кардиоцентрами накоплен большой опыт диагностики и лечения этих обра-
зований. Однако раннее выявление первичных злокачественных образований сердца все еще остается 
проблемой, так как клинические симптомы проявляются при больших размерах опухолей. Современные 
методы лечения злокачественных образований сердца включают в себя радикальные операции, а в случае 
их невозможности – циторедуктивные операции.

Представлен обзор литературы, посвященный диагностике и дифференциальной диагностике объем-
ных образований сердца. Описаны виды опухолей сердца, представлены их морфологические особенно-
сти, дифференциально¬диагностические признаки при лучевых методах исследования и гемодинамиче-
ские характеристики образований, проведен анализ диагностической эффективности современных мето-
дов визуализации.

Ключевые слова: опухоли сердца, классификация, клиническая картина, характеристика, эхокардиографи-
ческие, компьютерно-томографические и магнитно¬резонансные признаки
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characteristics, radiology signs
©Madina Kadyrova*, Yulia A. Stepanova, Mariya S. Grinberg, Egor S. Malyshenko, 

Vadim S. Shirokov, Vadim A. Popov, Amiran S. Revishvili

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, 

Russian Federation 

Primary tumors of the heart are a rare pathology with a frequency of occurrence of 0.0017% to 0.28% according 
to autopsies, while 75% of them are benign in nature, 25% are malignant. Secondary tumors of the heart occur 
20–40 times more often than primary tumors. Due to the rapid development of radiology diagnostic methods, the 
chances of early detection of heart tumors have improved significantly at present. Recently, large cardiology cen-
ters have accumulated a lot of experience in the diagnosis and treatment of these lesions. However, early detection 
in primary malignant lesions of the heart is still a problem, since the clinical symptoms appear when tumors reach 
a large size. Modern methods of treatment of the heart malignant tumors include radical surgery, and in case 
of impossibility – cytoreductive surgery. 

We present literature review on the diagnostic methods and differential diagnosis of the heart lesions. The types 
of cardiac tumors are described; its morphological features, differential diagnostic imaging features and hemody-
namic characteristics of the lesions are presented; the diagnostic effectiveness of modern imaging methods 
is analyzed.
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Введение
Образования сердца подразделяют на первич-

ные и вторичные. Первичные опухоли сердца 

встречаются с частотой 0,05–0,17%, а метастазы 

опухолей в сердце составляют 1,23% от общего 

числа аутопсийных исследований. Первичные до-

брокачественные опухоли регистрируют в 9 раз 

чаще злокачественных [1]. Редкость развития опу-

холей сердца объясняют особенностями метабо-

лизма миокарда, быстрым кровотоком внутри 

сердца и ограниченностью лимфатических соеди-

нений сердца [2]. Данные о частоте встречаемо-

сти опухолей сердца представлены в табл. 1.

Классификация. В соответствии с классифи-

кацией опухолей сердца Всемирной организации 

здравоохранения (2015, 4-е изд.) опухоли сердца 

делятся на доброкачественные, злокачественные, 

опухоли перикарда и опухоли с неизвестным био-

логическим потенциалом [1]. Классификация опу-

холей сердца приведена в табл. 2.

К псевдоопухолям относятся инородные тела 

сердца, организованные тромбы, образования 

воспалительного характера (абсцессы, гуммы, 

гранулемы), эхинококковые и другие паразитар-

ные кисты, конгломераты кальциноза.

Клинические проявления опухолей сердца 

обусловлены типом новообразования, его локали-

зацией, величиной, способностью к распаду [9]. 

Опухоли сердца могут  вызывать разнообразные 

симптомы за счет следующих четырех механиз-

мов [3]:

1) масса опухоли препятствует внутрисердеч-

ному кровотоку или нарушает функцию клапана;

2) интрамуральная инвазия может приводить 

к аритмиям или выпотам перикарда с тампонадой;

Keywords: heart tumors, classification, clinic, characterization, echocardiography, MSCT and MRI signs
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Таблица 1. Частота встречаемости опухолей сердца

Table 1. The incidence of heart tumors

  Частота  
            Опухоль встречаемости,  Источник
  %

 Миксома 42–98 [1–16] 

 Рабдомиосаркома 3,6–20 [7–9, 12, 16]

 Липома 0,9–18,6 [3, 16, 17]

 Папилома 0,4–13 [1–3, 5, 7, 9, 
   11, 15–18]

 Рабдомиома 3,6–11 [3, 7, 8] 

 Фиброма 1,3–7 [3, 7, 12, 16, 17]

 Лейомиосаркома 3,6 [8]

 Ангиосаркома 3 [7, 17]

 Гамартома 2 [11]

 Гемангиома 0,4–2,1 [3, 12, 15, 17]

Таблица 2. Классификация опухолей сердца Всемирной организации здравоохранения (2015, 4-е изд.)

Table 2. World Health Organization Classification of Heart Tumors (2015, 4th ed.)

Гистологическая классификация опухолей сердца Всемирной организации здравоохранения 2015 г. 

Доброкачественные 
опухоли 
и опухолеподобные 
образования

Рабдомиома, гистиоцидная кардиомиопатия, гамартома из зрелых кардиомиоцитов, 
клеточная рабдомиома, миксома сердца, папиллярная фиброэластома, гемангиома, 
капиллярная гемангиома, кавернозная гемангиома, артериовенозная мальформация, 
внутримышечная гемангиома, фиброма сердца, липома, кистозная опухоль 
атриовентрикулярного узла, гранулярноклеточная опухоль, шваннома

Опухоли 
с неизвестным 
биологическим 
потенциалом

Опухоль воспалительных миофибробластов, параганглиом, герминогенные опухоли: 
зрелая (доброкачественная) тератома, незрелая (злокачественная) тератома,опухоль 
желточного мешка

Злокачественные 
опухоли

Ангиомаркома, недифференцированная плеоморфная саркома, остеосаркома, 
миксофибросаркома, рабдомиосаркома, лейомиосаркома, синовиальная саркома, 
разные саркомы сердца, лимфома сердца, метастазы различных опухолей в сердце

Опухоли перикарда Солитарная фиброзная опухоль, малигнизированная солитарная фиброзная опухоль, 
ангиосаркома, синовиальная саркома, малигнизированная мезотелиома, герминогенные 
опухоли: зрелая (доброкачественная) тератома, незрелая (злокачественная) тератома, 
опухоль желточного мешка
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3) от опухоли могут отделяться эмболы, вызы-

вая системный дефицит, при расположении опухо-

ли в левой половине сердца;

4) опухоли могут вызывать общие симптомы.

Внесердечные опухоли проявляются лихорад-

кой, ознобом, снижением массы тела, артралгией, 

кожными высыпаниями. При сдавлении опухолью 

камер сердца или венечных артерий возникают 

одышка, боли в груди. Рост опухоли или кровоте-

чение могут приводить к развитию тампонады 

сердца [14].

Опухоли сердца с интрамиокардиальным рос-

том, сдавливающие или внедряющиеся в прово-

дящую систему, сопровождаются атриовентри-

кулярной или интравентрикулярной блокадой, 

парок сизмальными тахикардиями (наджелудоч-

ковыми или желудочковыми) [14].

Внутриполостные опухоли сердца главным 

образом нарушают функцию клапанов и препятст-

вуют току крови из камер сердца. Они могут вызы-

вать явления митрального и трикуспидального сте-

ноза или недостаточности, сердечной недостаточ-

ности. Симптоматика внутриполостных опухолей 

сердца обычно возникает при смене положения 

тела в связи с изменением гемодинамики и физи-

ческих сил, действующих на опухоль [14].

Часто первыми проявлениями опухолей сердца 

служат тромбоэмболии в сосудах системного 

или легочного круга кровообращения. Опухоли 

из правых отделов сердца могут вызывать эмбо-

лию легочной артерии, легочную гипертензию 

и легочное сердце; опухоли левых отделов серд-

ца – преходящую мозговую ишемию и инсульт, 

инфаркт  миокарда, ишемию конечностей и др. 

При возникновении инфарктов внутренних органов 

у лиц молодого возраста при отсутствии врож-

денных и приобретенных пороков сердца, мерца-

тельной аритмии и инфекционного эндокардита 

следует предполагать наличие опухоли сердца.

Если новообразования не препятствуют вну-

трисердечному кровотоку и не влияют на клапан-

ные и проводящую системы сердца, то они проте-

кают без клинических симптомов [17].

Клинические проявления опухолей, 

связанные с поражением 

определенного отдела сердца

При поражении эндокарда возможны тром-

боэмболии головного мозга, венечных артерий, 

легких, системные эмболии, облитерация или 

обструк ция полостей сердца, обструкция или по-

вреждение клапана, нарушение внутрисердечной 

гемодинамики, общие неспецифические прояв-

ления. В результате значительной подвижности 

и рыхлости ткани миксомы часто (в 30–40% случа-

ев) становятся источником системных эмболий. 

Из них одна половина поражает бассейн мозговых 

артерий и проявляется преходящими ишемичес-

кими нарушениями, цереброваскулярной недоста-

точностью или судорогами. Другая половина рас-

пределяется между селезенкой, почками, костями, 

сетчаткой, кожей, венечными и дистальными арте-

риями. Эмболические осложнения, возникающие 

у практически здорового молодого пациента, 

должны привести к диагнозу миксомы [2, 18, 19].

При поражении миокарда происходит нару-

шение ритма или проводимости.Чаще всего возни-

кают атриовентрикулярные блокады, фибрилляция 

или трепетание предсердий, пароксизмальные 

тахи кардии, узловой ритм или экстрасистолия. 

Возможны увеличение полостей сердца и застой-

ная сердечная недостаточность. В 80% случаев 

злокачественных опухолей сердца наблюдается 

подъем сегмента ST над изолинией. Между изме-

нениями в определенных отведениях на ЭКГ и ана-

томической локализацией опухоли существует 

тесная корреляция. Менее чувствительным и спе-

цифичным признаком является инверсия зубца Т, 

которая возникает почти в половине случаев. Если 

сегмент ST и зубец Т не изменены, можно предпо-

лагать, что опухолевое поражение не распростра-

няется на левые камеры сердца. Нестабильная 

стенокардия с постоянной элевацией сегмента 

ST, вызванной сдавлением венечных сосудов опу-

холью, часто встречается при метастатическом 

раке легких [2, 18, 19].

При поражении перикарда выявляют боли, 

симптомы констрикции или тампонады перикарда 

и симптомы поражения прилежащих органов сре-

достения. Инвазия перикарда чаще всего возни-

кает при местном распространении рака молоч-

ной железы или легких. При рабдомиосаркоме 

с поражением перикарда могут отмечаться сис-

темные симптомы, плевральные боли и одышка 

[2, 18, 19].

При поражении клапанов сердца опухоли 

клинически проявляются пороками клапанов 

сердца , такими как стеноз или недостаточность, 

застойной сердечной недостаточностью, внезап-

ной сердечной смертью. Опухоли митрального 

клапана чаще, чем опухоли аортального клапана, 

сопровождаются неврологическими проявления-

ми и могут вызывать внезапную смерть. Миксома 

левого предсердия может временно перекрывать 

кровоток из левого предсердия в желудочек, что 

клинически проявляется обмороком. При непол-

ной обтурации митрального отверстия возникает 

картина митрального порока сердца с преоблада-

нием стеноза левого атриовентрикулярного от-

верстия [2, 18, 19].
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При поражении венечных артерий возможны 

проявления стенокардии и инфаркт миокарда [2].

Также при всех уровнях поражения пациенты 

могут предъявлять неспецифические жалобы, 

такие  как похудание, слабость, лихорадка, артрал-

гии, синдром Рейно, сыпь и нарушения поведения. 

Общие симптомы интоксикации выражены у 90% 

пациентов с миксомами. Заболевание может про-

являться васкулитом или поражением соедини-

тельной ткани. В анализах могут быть выявлены 

нормохромная, нормоцитарная или гемолитиче-

ская анемия легкой степени тяжести, полиците-

мия, тромбоцитоз, лейкоцитоз и повышение СОЭ. 

У пациентов с установленным диагнозом внесер-

дечной злокачественной опухоли и метастазами 

в сердце их сердечно-сосудистые проявления мо-

гут отсутствовать [18, 19].

Характеристика наиболее часто 

встречающихся морфологических 

форм опухолей

Доброкачественные

Морфологически среди первичных опухолей 

сердца наиболее часто выявляют доброкачествен-

ные опухоли. Однако такое подразделение услов-

но, так как по своей локализации все первичные 

опухоли сердца являются “злокачественными” 

и без хирургического лечения неминуемо приво-

дят к летальному исходу [20].

Миксома – опухоль с максимальным описан-

ным в литературе размером до 14 см, чаще шаро-

видной формы, с гладкой поверхностью, с капсу-

лой, обычно с короткой ножкой. Состоит из поли-

морфных клеток плюрипотентной мезенхимы, 

окруженных миксоматозной стромой. Происхож-

дение клеток миксомы неясно. Считается, что 

они возникают из резервных примитивных клеток 

сосу дов субэндотелиального новообразования 

овальной ямки. Миксома составляет 80% всех 

опухолей, возраст пациентов чаще 30–60 лет. 

У пациентов с миксомами выявляют наследствен-

ный комплекс Карни с аутосомно-доминантным 

типом наследования, при котором частота реци-

дивов миксом сердца явно увеличивается. Данный 

синдром характеризуется мультицентрическими 

опухолями различной локализации: семейно-

наслед ственная миксома сердца, пигментные 

опухоли кожи, фиброаденомы молочных желез, 

кисты яичников, миксоидные опухоли яичек, узло-

вая дисплазия надпочечников, аденомы гипо физа, 

шванномы периферических нервов [21]. Больные 

с синдромом Карни более молодые, в основном 

женщины. У пациентов с данным синдромом, 

а также в 10% случаев спорадических миксом 

и в 30% миксом с потерей экспрессии PRKAR1A 

(при иммуногистохимическом исследовании) об-

наруживают мутацию гена PRKAR1A. Самая частая 

локализация миксомы – рядом с овальной ямкой 

в левом предсердии [2, 5, 13, 22].

Миксомы, имеющие ножку, пролабируют через 

митральный клапан, затрудняя опорожнение ле-

вого  предсердия и заполнение желудочка во вре-

мя диастолы. Макроскопически миксомы могут 

иметь слизевидную, твердую, дольчатую или 

рыхлую  структуру. Выделяют макроскопические 

формы миксомы [2, 10, 22]:

1) полупрозрачная бесцветная, желатинозная 

по консистенции, фиксированная к стенке сердца 

более или менее широким основанием;

2) округлая плотная масса, свисающая на ножке.

Желатинозную миксому легко отличить по внеш-

нему виду от тромба, тогда как плотная миксома 

даже гистологически имеет много общего с тром-

бом, от которого ее отличает наличие ножки и от-

сутствие его слоистого строения [2, 10, 22].

Неоформленные рыхлые миксомы представля-

ют наибольшую опасность в плане развития сис-

темной эмболии.

Липома – опухоль из заключенных в капсулу 

жировых клеток, выглядят как четко очерченное 

инкапсулированное образование. Истинные сер-

дечные липомы встречаются в молодом возрасте, 

имеют капсулу и содержат неопластические жиро-

вые клетки. Бывают одиночными, интрамулярны-

ми, субэндокардиальными [2, 5, 10].

Папиллярная фиброэластома (папиллома) – 

состоит из множества выростов-складок, напоми-

нающих актинию, прикрепленных к эндокардиаль-

ной поверхности клапана за счет небольшой нож-

ки. Опухоль чаще выявляется на клапанах сердца, 

особенно слева, реже может исходить из присте-

ночного эндокарда, сосочковых мышц и сухожиль-

ных хорд. Папиллярные фиброэластомы могут 

становиться почвой для образования агрегатов из 

тромбоцитов и фибрина, дающих системные 

эмбо лии. В некоторых случаях фиброэластома, 

расположенная на клапане аорты, может вызывать 

обструкцию устьев коронарных артерий, что ведет 

к появлению тяжелой стенокардии напряжения 

и даже к развитию инфаркта миокарда, внезапной 

смерти. Средний возраст пациентов с данной 

опухолью – 60 лет. На клапанах сердца располага-

ется 90% фиброэластом, остальные – на хордах 

митрального клапана и папиллярных мышцах, го-

раздо реже на эндокарде предсердий и желудоч-

ков [2, 5,10, 13, 18].

Фибромы являются соединительнотканной 

опухолью, происходящей из фибробластов и раз-

вивающейся преимущественно у детей моложе 
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10 лет. Являются второй по частоте встречае-

мости опухолью в детском возрасте. Опухоль 

узло вой формы, не имеет капсулы, серо-белого 

цвета. Фиброма может образовываться в любой 

камере сердца, но чаще всего поражает миокард 

желудочков – обычно переднюю стенку левого 

желудочка или межжелудочковую перегородку. 

По морфологическому строению фибромы серд-

ца сходны с фибромами других органов [2, 5, 10, 

13, 18].

Гистиоцитоидная кардиомиопатия (Пур ки-

нье-клеточная гамартома) представляет собой 

один или несколько субэндокардиальных желтых 

узелков или бляшек размером от 1 до 15 мм, ги-

стологически – мультифокальные, плохо отграни-

ченные островки из Пуркинье-подобных клеток, 

которые распределены вдоль специализирован-

ных образований проводящей системы сердца, 

под эндокардом желудочков и предсердий. Диаг-

ностируется преимущественно у девочек в первые 

2 года жизни. Опухоль наследуется аутосомно ре-

цессивно, с Х-хромосомой и обусловлена мутаци-

ей в гене дезоксирибонуклеиновой кислоты мито-

хондрий, приводящей к снижению их энзимной 

активности. Описаны также мутации в NADH (в ге-

не B11 субъединицы убихинон-оксидоредуктазы 

– NDUFB11). Часто заболевание лежит в основе 

синдрома внезапной детской смерти, проявляет-

ся нарушениями ритма и кардиомегалией (у 95%), 

нередко сопровождается пороками сердца, не-

компактным миокардом и эндокардиальным 

фибро эластозом [2].

Кистозная опухоль атриовентрикулярного 

узла (АВ-узла) (тавариома, так как Тавар впервые 

описал АВ-узел) – врожденная опухоль, происхо-

дящая из эндодермы, расположена в основании 

межпредсердной перегородки, в области АВ-узла 

в треугольнике Коха, перед коронарным синусом, 

обычно имеет размеры от 2 до 20 мм и множест-

венные кисты, не вовлекает миокард желудочков и 

клапаны. Опухолевые клетки образуют гнезда или 

выстраивают стенки кист различных размеров. 

Диагностируется в любом возрасте, у женщин ча-

ще. Больше половины пациентов имеют в анамне-

зе врожденную полную блокаду сердца, синдром 

внезапной смерти без документированной исто-

рии блокады сердца – 10%. Крайне редко опухоль 

обнаруживают у лиц с нормальным синусовым 

ритмом [2].

Гемангиома – опухоль, состоящая преимуще-

ственно из капилляров или пещеристых сосуди-

стых каналов. Множественные гемангиомы встре-

чаются в 30% случаев. Половина опухолей имеет 

интрамуральный рост, половина – внутриполост-

ной [2, 5, 10, 18]. 

Рабдомиома – опухоль, представляющая со-

бой белый, дольчатый, хорошо отграниченный 

от окружающей ткани плотный узел размером от 

0,1 до 9 см, в большинстве случаев растущий ин-

трамурально. Гистологически рабдамиомы имеют 

ячеистое строение, для них характерны “пауко-

образные” большие клетки с расположенным 

в центре и богатым хроматином ядром [10, 12, 13, 

23]. Рабдомиома считается наиболее типичной 

миокардиальной опухолью (20% от всех доброка-

чественных опухолей). Чаще ее выявляют в мла-

денческом и детском возрасте. У детей она пред-

ставляет собой множественные узлы различной 

величины, которые могут располагаться в любом 

отделе сердца (50–90%). Типичной локализацией 

являются межжелудочковая перегородка, вывод-

ной тракт левого желудочка, стенки желудочков, 

реже – предсердий. Изредка рабдомиомы распо-

лагаются в области верхушки сердца. В половине 

случаев они имеют внутриполостной характер ро-

ста и могут занимать от 25 до 80% объема камер 

сердца и препятствовать нормальному кровотоку. 

Рабдо миомы сердца обычно не имеют тенденции 

к озлокачествлению, хотя описаны единичные слу-

чаи малигнизации рабдомиом в рабдомиосарко-

му. Замечено, что рабдомиомы сердца достигают 

своих максимальных величин к моменту рожде-

ния, а затем постепенно регрессируют в размере. 

Большинство из них исчезает практически бес-

следно. Возможно, что регресс связан с развити-

ем кальцификации опухоли [24].

Тератома – опухоль, содержащая элементы 

всех трех зародышевых листков. Внутрисердечная 

тератома представляет собой очень редкое забо-

левание, выявляется преимущественно у женщин. 

Макроскопически имеет грушевидную форму 

и может достигать до 15 см в диаметре. На разре-

зе имеет поликистозное строение [25]. Прогноз не 

изучен, однако описаны возникновение рефрак-

терной сердечной недостаточности и случаи вне-

запной смерти.

Злокачественные

Первичные злокачественные опухоли серд-

ца встречаются крайне редко, что объясняется, 

по-видимому, особенностями метаболизма мио-

карда, спецификой коронарного кровотока и огра-

ниченностью лимфатических соединений внутри 

сердца. В абсолютном большинстве случаев это 

саркомы. Первичные злокачественные опухоли 

сердца могут располагаться эпикардиально, не 

проникая в полости сердца, а также эндокарди-

ально и интрамурально, поражая при этом мио-

кард и клапанные структуры. По сравнению с ме-

тастатическими неоплазмами в сердце или пери-
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карде первичные саркомы сердца имеют локаль-

ный агрессивный рост в одну или более камер 

сердца, поражая как правые, так и левые отделы. 

Они отличаются быстрым инфильтрирующим ро-

стом и метастазированием в средостение, легкие, 

лимфатические узлы, надпочечники и головной 

мозг. Это приводит к тому, что при верификации 

диагноза в 60–80% случаев у больных уже имеют-

ся метастазы [20]. На злокачественный характер 

первичной опухоли сердца указывают:

• быстрый рост;

• прорастание во все слои сердца и в средо-

стение;

• геморрагический перикардиальный выпот;

• боль в области сердца;

• расширение легочных вен;

• обычно метастазирует в легкие, средосте-

ние, трахеобронхиальные и ретроперитонеальные 

лимфатические узлы, надпочечники, мозг.

Вторичные (злокачественные) опухоли 

сердца являются метастазами других опухолей 

организма. Метастазы попадают в сердце с кро-

вотоком и по лимфатическим сосудам. Возможно 

непосредственное прорастание опухолей грудной 

клетки, например в перикард. Наиболее часто 

в сердце попадают метастазы при раке легких, 

молочной железы, кожи (меланома) [26].

Ангиосаркома – наиболее распространенная 

в данной категории опухоль сердца. Инфильтри-

рует миокард и перикард, может расти единичны-

ми и множественными узлами. Более 2/3 случаев – 

высоко- и умеренно дифференцированные опухо-

ли со сформированными сосудистыми каналами 

и папиллярными структурами. Клетки обычно 

поли морфные, вытянутые, веретеновидные или 

круглые, атипичные, с митозами. Чаще встречает-

ся у пациентов 40–50 лет. По данным литературы, 

в метастазах более высокая дифференциация, 

чем в первичной опухоли [5, 10, 13, 18, 19].

Миксофибросаркома – опухоль, состоящая 

из фибробластов с переменным количеством 

межклеточного коллагена и миксоидной ткани, 

классической архитектурой “елочки”. Фибро сар-

кома взрослых представляет 5–10% всех сердеч-

ных сарком, имеет широкий возрастной диапазон 

(от 10 лет и старше, чаще 40–55 лет), прорастает 

в перикард, имитируя мезотелиому. Опухоль со-

стоит из незрелых фибробластов веретенооб-

разной формы, которые формируют переплетаю-

щиеся пучки. Ядра клеток удлиненные, с разной 

степенью выраженности полиморфизма, гипер-

хромии и числа митозов. При выраженной клеточ-

ной анаплазии опухоль является низкодифферен-

цированной.Опухоль редко метастазирует в лег-

кие, почки, кожу и лимфатические узлы [18, 19].

Рабдомиосаркома – это опухоль из попереч-

но-полосатых мышц. В сердце встречается крайне 

редко, в 5% сарком. В отличие от других сарком 

опухоль имеет эндофитный интрамуральный рост. 

Макроскопически имеет пестрый, ослизненный 

вид, мягкую консистенцию, с некрозами. 

Метастазирует в легкие, регионарные лимфатиче-

ские узлы, головной мозг, желудочно-кишечный 

тракт, почки, надпочечники, щитовидную железу, 

яичники, кости и поджелудочную железу [5, 10, 18, 

19].

Лейомиосаркома – гладкомышечная опухоль, 

составляет менее 10% сарком сердца, диагнос-

тируется в возрасте 40–50 лет. Опухоли, как пра-

вило, “мясистые”, серые, могут быть с множест-

венными узлами. Состоят из компактных пучков 

веретеновидных клеток, часто ориентированных 

под острым или прямым углом друг к другу, с ядра-

ми с тупыми концами [1].

Лимфома. Встречаются реже других опухолей 

сердца. Первичные лимфомы чаще поражают лиц, 

страдающих иммунодефицитом (в том числе ВИЧ-

инфекцией). Эти опухоли сердца агрессивны по 

своему течению, склонны к чрезвычайно быстрому 

росту и сопровождаются сердечной недостаточ-

ностью, аритмиями, тампонадой и синдромом 

верхней полой вены. Опухоль может прорастать 

любые отдела сердца [2, 5, 10, 13, 18, 27].

Метастазы опухолей в сердце

Вторичные опухоли сердца встречаются в 20–

40 раз чаще, чем первичные. Наиболее частыми 

первичными опухолями при этом являются: рак 

легкого, рак молочной железы, лимфомы, рак же-

лудка, меланомы, гепатоцеллюлярная карцинома, 

рак толстой кишки, щитовидной железы, почек, 

экстракардиальная саркома, тимома, семинома. 

Как правило, сердечные метастазы обнаруживают 

после выявления первичной опухоли. Опухоли 

могут  прорастать перикард и миокард, распро-

страняясь из средостения, или быть результатом 

лимфатического или гематогенного метастазиро-

вания [2, 17, 28].

Макроскопически определяются солитарные 

или множественные плотные образования белого 

цвета, округлой формы, четко отграниченные от 

прилежащего миокарда. В большинстве случаев 

метастатические опухоли выявляются в перикар-

де, что связано с особенностью лимфатической 

системы сердца. Иногда метастазы приобретают 

более солитарный вид и могут локализоваться 

внутри желудочков [29].

Преимущественная локализация наиболее 

часто  встречающихся морфологических форм 

опухолей сердца представлена в табл. 3.
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Таблица 3. Локализация наиболее часто встречающихся новообразований сердца по данным литературы

Table 3. Localization of the most common heart tumors according to the literature

Морфоло гическая форма Локализация

Миксома Левое предсердие [1, 2, 5, 8–10, 13–18, 30–33]
Правое предсердие [2, 5, 8–10, 13–18, 30–33]
Левый желудочек [1, 2, 8–10, 15, 18, 30, 33] 
Правый желудочек [1, 2, 9, 10, 13, 15, 17, 31–33]
Клапаны сердца [1, 2, 5, 13, 18, 33]

Липома Левое предсердие [1, 15]
Правое предсердие [1, 15]
Левый желудочек [1, 15, 32]
Правый желудочек [1, 10, 15]
Клапаны сердца [1, 13, 15]
Перикард [13]

Папилома Клапаны сердца [1, 2, 5, 9, 10, 15, 33]

Фиброма Левый желудочек [1, 10, 13, 15, 18]
Правый желудочек [10, 14, 18]

Гамартома Левое предсердие [11]
Правое предсердие [11]
Правый желудочек [11]

Кистозная опухоль АВ-узла Межпредсердная перегородка [1]

Гемангиома Левое предсердие [4, 17]
Правое предсердие [15]
Левый желудочек [1, 15, 18]
Правый желудочек [1, 15, 18]
Клапаны сердца [15]
Перикард [27]

Рабдомиома Левое предсердие [8]
Ушко левого предсердия [20]
Левый желудочек [1, 9, 12, 13,16, 18]
Правый желудочек [4, 12–14,16, 18]
Клапаны сердца [4, 12, 13, 31]

Ангио саркома Левое предсердие [17, 23, 32]
Правое предсердие [5, 10, 13, 17, 18]
Левый желудочек [2]
Правый желудочек [10, 13, 24, 32]
Перикард [2, 5, 13, 17]
Верхняя полая вена [33]

Миксофибро саркома Левое предсердие [1, 2, 18]
Правое предсердие [2, 18]
Левый желудочек [2, 18]
Правый желудочек [2, 18]
Перикард [1]

Рабдомио саркома Левое предсердие [30, 31]
Правое предсердие [5]
Левый желудочек [5, 10]
Правый желудочек [1, 8, 10, 31]
Клапаны сердца [5, 10]
Перикард [1, 5 ,10]

Лейомио саркома Левое предсердие [1, 8, 17, 31]
Правое предсердие [1]
Правый желудочек [1]
Легочная артерия [1]
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Клиническая картина

Опухоли сердца представляют собой доста-

точно серьезную диагностическую проблему, 

посколь ку не существует специфических симпто-

мов, которые могли бы помочь их заподозрить. 

Клини ческая картина зависит скорее от располо-

жения опухоли, чем от гистологического типа. 

Небольшие вызывающие обструкцию кровотока 

новообразования клинически проявляются 

раньше,  чем крупные опухоли с инфильтративным 

ростом [2].

Детальный анализ клинического течения опу-

холей сердца и в частности миксом, как наиболее 

часто встречающихся, позволяет выделить ряд 

клинических показателей, на основании которых 

можно заподозрить наличие опухоли [20]:

1. Внезапное появление характерных клиниче-

ских признаков, которые иногда зависят от пере-

мены положения тела.

2. Быстрое прогрессирование сердечно-сосу-

дистой недостаточности, несмотря на примене-

ние кардиальной терапии.

3. Наибольшая длительность заболевания по 

сравнению с ревматическими пороками сердца.

4. Возникновение эмболий периферических 

сосудов или сосудов легких на фоне синусового 

ритма.

5. Одышка или кратковременная потеря созна-

ния, появляющаяся внезапно.

6. Мелодия ревматического порока (чаще сте-

ноза митрального клапана), характеризующаяся 

скудностью и изменчивостью шумов при переме-

не положения тела больного.

7. Течение заболевания под маской инфекци-

онного эндокардита, общая слабость, похудание, 

анемия, повышение СОЭ, длительный субфебри-

литет, несмотря на лечение антибиотиками.

Клинические проявления, 

обусловленные локализацией 

новообразования

Опухоли левого предсердия. Чаще всего 

в левом предсердии возникают миксомы. 

Миксомы чаще всего исходят из левого предсер-

дия, тем не менее и другие опухоли могут исхо-

дить из левого предсердия и имитировать миксо-

мы. Выделяют три группы клинических признаков 

поражения левого предсердия: эмболии, обструк-

ция кровотока, реакция организма на опухоль. 

Эмболии возникают вследствие фрагментации 

опухоли и заноса данных фрагментов с кровото-

ком в тот или иной орган. Это может приводить 

к инфаркту миокарда, нарушению мозгового 

крово обращения, эмболии легоч ной артерии 

и т.д. Опухоль, располагаясь в полости сердца, 

создает препятствие кровотоку, часто имитируя 

картину стеноза левого атрио вентрикулярного 

отверстия или другого порока сердца. В таком 

случае в клинической картине забо левания имеют  

место симптомы недоста точности кровообра-

щения: одышка, увеличение печени, отеки, асцит 

[4, 14, 18].

Сравнительный анализ данных по дифферен-

циальной диагностике наиболее часто встречаю-

щихся миксом левого предсердия с митральным 

пороком сердца, как наиболее частым заболева-

нием, которое симулируют миксомы, позволяет 

выделить показатели, на основании которых мож-

но заподозрить опухоль сердца. Р.М. Витовский 

и В.М. Бешляга изучили частоту клинических при-

знаков миксом левого предсердия у 343 больных 

в сравнении с частотой аналогичных признаков 

у 242 больных с митральными пороками (мит-

ральный стеноз – 195, митральная недостаточ-

ность – 47) [20]. Эти сравнительные данные при-

ведены в табл. 4.

Опухоли левого желудочка чаще всего не 

про являются клинически, пока не достигнут зна-

чительных размеров. Экзофитные опухоли левого 

желудочка больших размеров вызывают наруше-

ние оттока крови, имитируя клиническую картину 

аортального стеноза, синкопальные состояния 

и лево желудочковую сердечную недостаточность 

[14, 18].

Опухоли правого предсердия. Экзофитный 

рост опухоли в просвет предсердия вызывает 

нару шения кровотока, характерные для стеноза 

трикуспидального клапана. Типичным симптомом 

является недостаточность правых отделов сердца, 

проявляющаяся усталостью, периферическими 

Таблица 3 (окончание)

Table 3 (end)

Морфоло гическая форма Локализация

Лимфома Левый желудочек [31]
Правый желудочек [13]
Правое предсердие [13, 32]
Легочная артерия [13, 32]
Перикард [13]
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отеками, гепатомегалией, асцитом. При аускульта-

ции выслушивается сиастолический шум, схожий 

с “хлопком” при неоплазиях левого предсердия. 

Опухоли правого предсердия нередко поражают 

трехстворчатый клапан, происходит повышение 

системного венозного возврата к сердцу, следст-

вием чего являются снижение сердечного выброса 

и одышка при нагрузке. Частые обмороки мо-

гут быть обусловлены и смещением опухоли. 

Заподозрить опухоль правого предсердия можно 

по диастолическому шуму, интенсивность кото-

рого меняется при дыхании. Повышение давления 

в правом предсердии при обструкции кровотока 

может вызывать открытие ранее прикрытого 

овального окна и приводить к сбросу крови справа 

налево. У таких пациентов существенно страдает 

насыщение артериальной крови кислородом 

и может  развиваться полицитемия [2, 10, 14, 17].

Опухоли правого желудочка могут вызывать 

обструкцию и сопровождаться явлениями веноз-

ного застоя и периферическими отеками. Миксома 

правого желудочка проявляется следующими 

симптомами: правожелудочковой недостаточ-

ностью, синкопальными состояниями, систоли-

ческим или диастолическим шумом в области 

мечевидного отростка. Обструкция выносящего 

тракта правого желудочка метастазами опухолей 

других локализации проявляется симптомами 

сердечной недостаточности, систолическим шу-

мом, отклонением электрической оси сердца 

вправо или блокадой правой ножки пучка Гиса. 

Острое легочное сердце может наблюдаться при 

метастазах рака гортани в правый желудочек 

и последующих эмболиях опухолевой массы в 

сосуды легких [11].

Клинические проявления, 

обусловленные морфологической 

структурой новообразования

Миксомы проявляются диастолическим шу-

мом митрального стеноза в 75% случаев, шумом 

митральной недостаточности – в 50%, признаками 

легочной гипертензии – в 70%, правожелудоч-

ковой недостаточности – в 70%, тромбоэмболия-

ми – в 25%, анемией – в 33% случаев. III тон серд-

ца (тон опухоли) определяется в 1/3 случаев. 

Характерна зависимость клинической симптома-

тики от положения тела. Часто наблюдаются симп-

томы со стороны центральной нервной системы 

или признаки периферических эмболий, а также 

сердечные экстрасистолы[2, 5,10].

Липома. Часто протекает бессимптомно, но 

может проявляться одышкой, аритмией. При опу-

холях большого размера возникают симптомы на-

рушения гемодинамики [2, 5].

Папиллома. Может протекать бессимптомно, 

особенно при расположении в правых отделах 

сердца . Папилломы проявляются нарушением 

гемо  динамики, недостаточностью клапанов, болью 

в грудной клетке, одышкой, аритмией [2, 5,10].

Фиброма. Проявляется сердечной недоста-

точностью, болью в грудной клетке, аритмиями 

и внезапной остановкой сердца [2, 5,10].

Гамартома. Клиническая картина зависит от 

локализации опухоли. Характерны нарушения рит-

ма, кардиомегалия [1].

Кистозная опухоль АВ-узла. Для пациентов 

с данной опухоль характерно наличие полной бло-

кады сердца [1].

Гемангиома. Большинство гемангиом обна-

руживается случайно. У пациентов могут быть 

Таблица 4. Дифференциально-диагностические признаки миксом левого предсердия и митрального порока

Table 4. Differential diagnostic signs with a mixoms of the left atrium and mitral defect

Основные дифференциально-
диагностические признаки

Миксома левого предсердия
(n = 343)

Митральный порок 
(n = 242)

Ревматический анамнез Редко (2,0%) Часто (83,1%)

Давность заболевания Небольшая < 1 года – 67,1% Длительная > 5 лет – 99,1% 

Эффективность медикаментозной терапии Незначительная Явная

Головокружения или обмороки при перемене 
положения тела

Типичны (22,2%) Нетипичны (3,3%)

Мелодия порока сердца Непостоянная (61,8%) Постоянная (97,2%)

Изменение аускультативной картины 
при перемене положения тела

Часто (20,4%) Редко (6,2%)

Возникновение эмболии артериальных 
сосудов на фоне синусового ритма

4,7% 0,1%

Мерцательная аритмия Редко (8,4%) Часто (35,6%)
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одышка при физической нагрузке, аритмии, право-

сторонняя сердечная недостаточность, признаки 

перикардита [2, 5,10].

Рабдомиома. Проявляется кардиомиопатией, 

гипертрофией левого желудочка [2]. 

Ангиосаркома. Типичными проявлениями яв-

ля ются аритмии, одышка, лихорадка, частыми 

клини ческими симптомами опухоли – сердечная 

недостаточность по большому кругу кровообраще-

ния или тампонада сердца. Для пациентов харак-

терно нарушение гемодинамики, перикардит [2, 5].

Миксофибросаркома. Клиническая картина 

зависит от локализации опухоли [1].

Лейомиосаркома. При поражении правых 

камер  сердца выявляются признаки правожелу-

дочковой недостаточности. В литературе описан 

случай, когда при прорастании ствола легочной 

артерии возникла клиническая картина тромбо-

эмболии легочной артерии [17, 24].

Рабдомиосаркома. Характерны признаки 

сердечной недостаточности, а также клиническая 

картина перикардита [2, 5].

Лимфома. Проявляется перикардитом, нару-

шением гемодинамики. Если опухоль распростра-

няется внутрь полости, могут развиваться симпто-

мы обструкции кровотока. Инфильтративный рост 

вызывает нарушение проводимости, явления за-

стойной сердечной недостаточности [2, 5,10].

Метастазы. Клинические проявления неспе-

цифичны. Могут проявляться прогрессирующим 

нарушением функции сердца (обычно из-за выпо-

та в полость перикарда), кашлем, одышкой, болью 

в грудной клетке, периферическими отеками, 

аритмией [5].

Диагностика

Успех неинвазивных методов исследования 

в кардиологии позволил существенно облегчить 

раннее распознавание опухолей сердца, а также 

увеличить точность и полноту информации, пре-

доставляемой кардиологу и хирургу. Ангио-

кардиография и цифровая ангиография вытесне-

ны современными методиками. Обзорная рентге-

нограмма грудной клетки имеет низкую чувстви-

тельность и специфичность выявления опухолей 

сердца [2, 34].

Эхокардиография (ЭхоКГ). Применение ЭхоКГ 

обеспечило точную и своевременную диагностику 

опухолей сердца. Данный метод, разрешающая 

способность которого в настоящее время прибли-

жается к 100%, стал основным в комплексе диаг-

ностических мероприятий при первичных опухолях 

сердца. Так, по данным Q. Meng и соавт., диагнос-

тическая чувствительность трансторакальной 

и чреспищеводной эхокардиографии в диагнос-

тике опухолей сердца составила 93,3 и 96,8% соот-

ветственно [35]. Двухмерное сканирование дает 

возможность регистрировать в реальном времени 

размеры и форму новообразований, место их при-

крепления, подвижность, соотношение с клапан-

ным аппаратом, степень нарушения гемодинами-

ки, позволяя уже в поликлинических условиях по-

ставить правильный диаг ноз и выработать опти-

мальную хирургическую тактику лечения [20].

Ультразвуковая картина доброкачественных 

образований вариабельна и зависит от морфоло-

гической структуры образования. Миксома явля-

ется наиболее часто выявляемым образованием 

(составляет до 50% всех первичных новообразо-

ваний сердца), вследствие этого эхокардиогра-

фические признаки ее наиболее четко сформули-

рованы (табл. 5) (рис. 1) [36]. Миксомы подвижны 

и часто пролабируют в соответствующий атрио-

вентрикулярный клапан в диастолу, приводя к его 

обструкции.

Злокачественные новообразования сердца 

имеют неровную бугристую поверхностью, доль-

чатую структуру, нечеткость границ за счет инва-

Таблица 5. Эхокардиографические признаки миксомы левого предсердия [36]

Table 5. Echocardiographic signs of myxoma of the left atrium [36]

Признаки органического поражения 
и функциональные расстройства

Эхокардиографические признаки

Наличие дополнительного образования 
в полости левого предсердия

Регистрация облаковидного образования с различной 
плотностью эхосигналов кзади от передней створки митрального 
клапана в диастолу (при подвижной миксоме) и в левом 
предсердии в период систолы желудочков

Признаки обструкции митрального отверстия 
и нарушение функции митрального клапана 
(сходные с таковыми при митральном пороке)

Снижение скорости диастолического прикрытия передней 
створки митрального клапана при разнонаправленном движении 
и увеличенной их экскурсии; турбулентный ускоренный 
трансмитральный диастолический поток, регистрируемый 
в полости левого желудочка, может быть увеличение полости 
левого желудочка
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зивного роста и, как правило, гиперэхогенный 

сигнал, также часто сопровождаются перикарди-

альным выпотом за счет прорастания опухоли 

в перикард [2, 17, 37]. 

Трехмерная эхокардиография (3D Echo) спо-

собствует главным образом улучшенной оценке 

формы, размера, подвижности опухоли и ее вза-

имосвязи в отношении соседних структур благо-

даря использованию более широкого диапазона 

визуализации, который обеспечивает этот метод 

[38]. Также эхокардиографическое исследование 

с применением 3D-реконструкций и оценкой в ре-

жимах 3D и 4D позволяет с высокой точностью 

рассчитать параметры гемодинамики, в том числе 

при выраженной деформации полостей сердца 

объемными образованиями, в ряде случаев по-

зволяя не прибегать к инвазивным процедурам.

Результаты ЭхоКГ вполне надежны, если иссле-

дование проводится квалифицированным и опыт-

ным специалистом. В то же время при отсутствии 

настороженности в отношении онкологических 

забо леваний изменения опухолевого происхож-

дения могут быть расценены как артефакт 

[17, 39, 40].

Так как новообразования сердца могут встре-

чаться в любом возрасте, уже с 16–20-й недели 

внутриутробного развития они могут быть обнару-

жены с помощью ЭхоКГ. В настоящее время 

удельный вес пренатальных диагнозов составля-

ет 21–27%. А в постнатальном периоде большин-

ство опухолей (72–77%) диагностируют в возрасте 

до 1 года, что свидетельствует в пользу их вро-

жденного характера. Установлено, что опухоль 

быстро увеличивается во второй половине бере-

менности и достигает своих максимальных разме-

ров к моменту рождения [24].

Недостатками метода являются: плохое каче-

ство изображения у пациентов с узкими акустиче-

скими окнами, неспособность выявления экстра-

кардиального или, наоборот, интракардиального 

распространения экстракардиальных объемных 

образований, метод дает хорошие результаты для 

оценки внутриполостных опухолей, но не всегда 

визуализирует интрамуральные. Относительно 

низкое контрастирование мягких тканей ограни-

чивает обнаружение опухолевой инвазии, невоз-

можность описания тканевой характеристики но-

вообразования при ЭхоКГ не позволяет оценить 

его гистологическую структуру [20]. По данным 

N. Nomoto и соавт., первичные опухоли сердца 

с помощью ЭхоКГ были верифицированы в 64% 

наблюдений. Все эти опухоли сердца были диаг-

ностированы только по данным ЭхоКГ без пред-

варительного анамнеза. Вторичные метастати-

ческие опухоли сердца были обнаружены в 36% 

случаев, при этом 15% из них были случайно диаг-

ностированы с помощью ЭхоКГ без информации 

о первичном заболевании и данных других мето-

дов визуализации [41].

Улучшает возможность дифференциальной 

диаг ностики очаговых образований сердца ис-

пользование при ЭхоКГ контрастных препаратов. 

Злокачественные и сосудистые опухоли при эхо-

контрастировании становятся визуально гипер-

усиленными и демонстрируют количественно 

большую перфузию, чем прилегающий миокард. 

Стромальные опухоли, такие как миксомы, имеют 

слабое кровоснабжение (контрастируются сла-

бее, чем миокард). Тромбы, как правило, бессосу-

дистые [42].

Чреспищеводная эхокардиография 

(ЧПЭхоКГ) используется для получения дополни-

тельной информации о неподвижных объемных 

образованиях в полостях сердца. Выполняется 

при биопсии по поводу объемного образования 

неясной этиологии, а также во время операции 

иссечения опухоли сердца, особенно при рекон-

струкции клапанов сердца. При ЧПЭхоКГ характе-

ристика образований не отличается от таковой 

при трансторакальном доступе [7, 43].

Таким образом, несмотря на высокую разре-

шающую способность, как трансторакальная, 

так и чреспищеводная ЭхоКГ имеют некоторые 

ограничения; особенно это касается трансмураль-

ных и экстрамиокардиальных новообразований 

Рис. 1. ЭхоКГ-изображение, апикальная четырехка-
мерная позиция, миксома левого предсердия (стрел-
ка), пролабирующая в левый желудочек во время систо-
лы предсердий. LA – левое предсердие, LV – левый 
желудочек, RA – правое предсердие, RV – правый желу-
дочек.

Fig. 1. TTE, Apical four-chamber, left atrial myxoma (arrow) 
extruding into the left ventricle during atrial systole. LA – left 
atrium, LV – left ventricle, RA – right atrium, RV – right 
ventricle. 

LV
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RA
LA
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серд ца. Исследователь испытывает затруднения 

в определении структуры опухоли, распростране-

ния новообразования в стенке сердца и окружаю-

щих органах. В таких ситуациях большое значение 

придается таким высокоэффективным методикам 

исследования, как мультиспиральная компьютер-

ная и магнитно-резонансная томография.

Мультиспиральная компьютерная томогра-

фия (МСКТ) позволяет получить диагностичес кую 

информацию о размерах, локализации, структуре, 

глубине инвазии в окружающие ткани, а также 

степени  васкуляризации опухоли. Абсо лютных 

противопоказаний к выполнению МСКТ нет. Отно-

сительными противопоказаниям являются: тяже-

лое состояние пациента, обусловливающее не-

возможность сохранения им неподвижности и за-

держки дыхания во время исследования, беремен-

ность, избыточная масса тела, превышающая 

максимально допустимую нагрузку на стол томо-

графа, аллергические реакции на йодсодержащие 

контрастные вещества. Современные МСКТ-

сканеры обладают высоким временн�ым и про-

странственным разрешением, позволяющим вы-

полнять дифференциальную диагностику различ-

ных типов опухолей. При дифференциальной 

диаг ностике опухолей применяют контрастные 

препараты. Таким образом, МСКТ с контрастным 

усилением является малоинвазивным методом 

оценки размера, места прикрепления, характера 

роста опухоли, позволяющим определить объем 

и вид оперативного вмешательства, что делает 

необходимым ее включение в алгоритм исследо-

вания больных с опухолями сердца [44].

Миксома имеет на компьютерных томограммах 

вид внутриполостного гетерогенного образования 

на ножке, как правило, имеющего дольчатую 

структуру с кистозными, некротическими или ге-

моррагическими включениями. Также в структуре 

опухоли могут наблюдаться кальцификаты. При 

введении контрастного вещества отмечается по-

вышение плотностных показателей, что свиде-

тельствует о васкуляризации опухоли (рис. 2) [18].

В настоящее время разработаны МСКТ-кри-

терии злокачественности опухоли сердца: разме-

ры, бугристые контуры, наличие очагов некроза, 

динамика накопления контрастного вещества, ин-

фильтрация опухолью близлежащих тканей, в том 

числе эпикарда, жидкость в полости перикарда, 

вовлечение в патологический процесс более чем 

одной камеры сердца. При наличии трех или более  

вышеуказанных критериев опухоль классифици-

руется как злокачественная [5, 18].

Традиционная МСКТ, не синхронизированная 

с ЭКГ, лучше всего позволяет визуализировать 

опухоли перикарда. Данная методика дает воз-

можность определить тип опухоли, оценить ее 

распространение в легкие, средостение, перикард 

и камеры сердца. С ее помощью можно охарак-

теризовать мягкотканные образования, сравнивая 

их с естественными образцами – подкожным жи-

ром и нормальным миокардом. МСКТ помогает 

диагностировать такие опухоли перикарда, как 

мезотелиома, лимфома, липома, описать характе-

ристики других опухолей сердца, рабдосарком, 

иных крупных новообразований, которые не уда-

ется качественно визуализировать при ЭхоКГ. 

МСКТ позволяет оценить состояние средостения, 

плевры и легких, что важно при выработке тактики 

лечения и контроле эффективности терапии [2].

Сверхскоростная КТ и электронно-лучевая КТ, 

которые применяются все чаще, позволяют устра-

нить главный недостаток традиционной КТ – арте-

факты, связанные с движениями сердца во время 

съемки. Современные методики томографии ли-

шены эффекта наложения и поэтому полезны при 

описании характеристик сложных объемных обра-

зований [34, 45].

Магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Преимущество МРТ по сравнению с МСКТ состоит 

в том, что нет ионизирующего излучения и воз-

можно более надежно оценить функцию сердца, 

по сравнению с ЭхоКГ визуализация более ста-

бильная, так как она не зависит от наличия акусти-

ческого окна в анатомических позициях. Методики 

МРТ позволяют производить трехмерную рекон-

струкцию сердца, ориентированную на любую 

плоскость с высокой естественной контрастно-

Рис. 2. МСКТ-изображение с контрастным усилением, 
четырехкамерная позиция, аксиальный срез, миксома 
(стрелка) левого предсердия (LA). RV – правый желудо-
чек, LV – левый желудочек.

Fig. 2. Axial contrast-enhanced MSCT image in four-
chamber, myxoma (arrow) in left atrium (LA). RV – right 
ventricle, LV – left ventricle. 
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стью крови и ткани сердца, что обеспечивает воз-

можность качественной визуализации внутренних 

структур сердца. При МРТ можно охарактеризо-

вать жировую ткань, что полезно при описании 

соотношения липом и венечных артерий [34, 46].

МР-картина миксомы, как наиболее часто 

встречаемого образования сердца, представлена 

гипо- или изоинтенсивным образованием округ-

лой формы на Т1-взвешенном изображении (ВИ) 

с ровными четкими контурами. На Т2ВИ изобра-

жении миксома имеет гиперинтенсивный сигнал. 

Для диагностики миксом используется как после-

довательность спин-эхо, так и кино-МРТ, посколь-

ку на изображениях, полученных по методике 

спин-эхо, границы образований иногда выглядят 

нечеткими. В некоторых случаях, когда МР-картина 

подозрительна на наличие внутрисердечного 

тромба, для установления точного диагноза воз-

никает необходимость в проведении исследова-

ния с контрастным усилением (рис. 3). В отличие 

от тромба в миксоме после введения гадолиний-

содержащего контрастного вещества отмечается 

значительное усиление интенсивности МР-сиг-

нала от образования, что свидетельствует о его 

васкуляризации [47].

Однако, несмотря на то что МРТ сердца имеет 

высокую точность при дифференциальной диаг-

ностике доброкачественных и злокачественных 

поражений, все-таки считается, что ни одна визуа-

лизирующая методика достоверно не позволяет 

отличить доброкачественную опухоль сердца от 

злокачественной. Так, N. Mousavi и соавт. провели 

слепой анализ данных 53 пациентов с гистологи-

ческой верификацией опухоли сердца, чтобы 

определить точность МРТ в дифференцировании 

доброкачественных и злокачественных образо-

ваний. Данные МРТ сравнивали с результатами 

предыдущих исследований и окончательным 

гисто логическим диагнозом. Авторы сделали 

вывод , что, несмотря на то что МРТ предостав-

ляет важную клиническую информацию об опухо-

левых образованиях, злокачественное происхо-

ждение опухоли не всегда может быть оконча-

тельно исключено и требует дополнительной 

диаг ностики [48].

Если МСКТ предпочтительна при диагностике 

образований аортопульмонального окна, области 

под бифуркацией трахеи и образования в облас-

тях перехода шеи в грудную клетку и грудной клет-

ки в брюшную полость, то МРТ дает возможность 

определять хирургическую тактику в отношении 

прорастания опухоли в стенку грудной клетки, 

плечевое сплетение, диафрагму, перикард или 

верхушку легкого. Визуализация во фронтальной 

проекции полезна для планирования лучевой 

тера пии. Однако небольшие подвижные опухоли 

могут быть пропущены из-за несовершенства 

мате матических алгоритмов, применяемых для 

реконструкции изображения [34, 46].

В табл. 6 представлены сравнительные харак-

теристики применения ЭхоКГ, МСКТ и МРТ при 

диагностике различных опухолей сердца и рас-

пространенности патологического процесса.

Позитронно-эмиссионная томография в по-

следние годы начинает использоваться в диагно-

стике опухолей сердца. Ее применение основано 

на том, что опухоли находятся в состоянии гипер-

метаболизма и активно поглощают применяемое 

вещество 18-ФДГ. Злокачественные опухоли име-

ют также высокий индекс апоптоза, что можно 

в настоящее время определить, проводя радио-

тропную сцинтиграфию миокарда с маркером 

апоптоза 99mТс-р-annexin-V [37].

Дифференциальная диагностика

При обнаружении объемного образования 

серд ца проводится дифференциальная диагно-

стика между опухолью, тромбозом, небактериаль-

ным тромботическим эндокардитом; вегетация-

ми; пролапсом клапана; огромной аневризмой 

венечной артерии; кистой перикарда; диафраг-

мальной грыжей [50].

Диагноз вторичного опухолевого процесса ве-

роятен при уже установленном диагнозе злокаче-

ственного новообразования (особенно рака мо-

лочной железы или легкого), наличии симптомов 

общей интоксикации и эмболических эпизодах.

За опухоль иногда принимают некоторые эле-

менты нормального строения сердца: сеть Киари – 

рудимент венозного синуса в полости правого 

Рис. 3. МР- изображение, T1ВИ с внутривенным кон-
трастированием, миксома левого предсердия (стрелка).

Fig. 3. MRI, T1WI with contrast enhancement, left atrium 
myxoma (arrow).
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предсердия, евстахиев клапан (клапан нижней 

полой вены), ложную перегородку (2 последних 

образования также выявляются в правом пред-

сердии), клапаны тибезиевых вен, стенку левой 

верхней легочной вены, прилежащую к ушку лево-

го предсердия. Аневризма межпредсердной пе-

регородки иногда бывает очень крупной и напоми-

нает миксому правого предсердия [2].

Тромбоз левого предсердия часто возникает 

при патологии митрального клапана, увеличенных 

размерах левого предсердия и фибрилляции 

предсердий. Тромбы также могут иметь ножку, но 

их можно отличить на основании общей клиниче-

ской картины. Образования, пересекающие ана-

томические плоскости, распространяющиеся из 

миокарда в перикард или эндокард, чаще всего 

опухолевого происхождения.

Заключение
Первичные опухоли сердца – редкая патология 

с частотой встречаемости от 0,0017 до 0,28% по 

данным аутопсий, при этом из них доброкачест-

венный характер имеют 75%, злокачественный – 

25%. В настоящее время в связи с быстрым раз-

витием лучевых методов диагностики шансы ран-

него выявления опухолей сердца значительно 

улучшились. За последнее время крупными кар-

диоцентрами накоплен большой опыт диагности-

ки и лечения этих образований. Однако раннее 

выявление первичных злокачественных образова-

ниий сердца все еще остается проблемой, так как 

они обладают низкой информативностью клини-

ческих проявлений и представляют значительную 

диагностическую редкость. 
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Таблица 6. Сравнительные характеристики применения ЭхоКГ, МСКТ и МРТ при диагностике различных опухолей 
сердца и распространенности патологического процесса (приведено по C. Otto, 2017 [49])

Table 6. Comparative characteristics of the use of echocardiography, MSCT and MRI in the diagnosis of various heart tumors 
and the prevalence of the pathological process (shown by C. Otto, 2017 [49])

 
                          Морфологическая форма

  Метод исследования
  ЭхоКГ МСКТ МРТ

 Первичная доброкачественная миксома +++++ +++ +++

 Липома  +++ +++++ +++++

 Фиброэластома +++++ ++ ++

 Рабдомиома +++++ +++ +++

 Фиброма ++++ ++++ +++

 Первичная злокачественная саркома +++ ++++ +++++

 Мезотелиома ++ +++++ ++++

 Лимфома ++ ++++ +++++

 Вторичные опухоли с вовлечением окружающих структур +++ +++++ +++++

 Венозная инвазия ++++ ++++ +++++

 Метастазы ++ +++++ ++++

Примечание:  + – ограниченное использование, ++ – может быть использовано, +++ – полезно, ++++ – очень полезно, 
+++++ – предпочтительный диагностический метод.
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4D FLOW МРТ в оценке диастолического 
кровотока в левом желудочке у пациентов 
с гипертрофической кардиомиопатией
©Глазкова Е.Ю.*, Дарий О.Ю., Александрова С.А., Макаренко В.Н., 

Берсенева М.И., Бокерия Л.А.
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Минздрава России; 121552, Москва, Рублевское шоссе, д. 135, Российская Федерация 

Цель исследования: оценить изменения гемодинамики левого желудочка с помощью фазово-кон-
трастной МРТ у пациентов с различными формами гипертрофической кардиомиопатии. 

Материал и методы. Обследовано 11 пациентов: без патологии сердечно-сосудистой системы (n = 3), 
с апикальной (n = 3), диффузно-септальной (n = 2) и фокально-базальной (n = 3) формами гипертрофиче-
ской кардиомиопатии. Всем пациентам выполнено МРТ-исследование сердца с дополнительной фазово-
контрастной последовательностью области левого желудочка. Постпроцессорная обработка проведена 
в приложении 4D FLOW (Siemens). 

Результаты. Получены данные о геометрии и динамике вихревых диастолических потоков в левом 
желудочке у всех пациентов. У пациентов определяется апикальное смещение вортекса, уменьшение  нор-
мализованной площади и пиковой скорости вортекса. Диффузно-септальная форма характеризуется 
минимальной скоростью вихревого потока, апикальная форма – максимальным индексом сферичности 
вортекса. Для пациентов с фокально-базальной формой максимальные изменения кровотока  определяют-
ся в позднюю диастолу (отсутствие вортексов)

Заключение. Метод 4D FLOW фазово-контрастной МРТ позволяет выявить и оценивать изменения 
диастолических вихревых потоков в левом желудочке. Количественный анализ данных можно использовать 
для характеристики ремоделирования кровотока в левом желудочке при различных типах гипертрофиче-
ской кардиомиопатии. 

Ключевые слова: фазово-контрастная МРТ, 4D FLOW, гемодинамика левого желудочка, вортексы, гипертро-
фическая кардиомиопатия 
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Assessment of left ventricular diastolic flow 
in hypertrophic cardiomyopathy by 4D FLOW MRI
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Objective. To assess phase-contrast MRI in the evaluation of left ventricular hemodynamics changes in various 
forms of hypertrophic cardiomyopathy. 
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Введение
Сложная геометрия кровотока и ее взаимо-

связь со структурой и функцией камер сердца 

явля ются важным, но до сих пор малоизученным 

направлением физиологии кровообращения. 

А. Pasipoularides и соавт., анализируя многочи-

сленные исследования и проводя собственные 

экспериментальные наблюдения, пришли к выво-

ду, что структура потока является не только след-

ствием сокращения камер сердца, но и обеспечи-

вает его нормальное функционирование [1]. При 

патологии доказана важная роль ремоделирова-

ния потока крови в развитии атерогенеза и анев-

ризматических изменений сосудистой стенки [2]. 

Вероятно, изменения структуры кровотока влияют 

на неблагоприятные исходы после имплантации 

протезов сосудов и клапанов, вспомогательных 

искусственных желудочков [3].

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 

объединяет группу фенотипически-разнородных 

генетически-обусловленных заболеваний с утол-

щением стенки левого желудочка (ЛЖ) без при-

знаков гипертензии и заболеваний клапанов. 

Геометрия полости камер сердца при ГКМП выра-

женно модифицирована. Изменения структуры 

и функции ЛЖ приводят к трансформации потоков 

в его полости. Мы предполагаем, что типичное 

для каждой формы ГКМП ремоделирование стен-

ки ЛЖ может быть связано с характерным ремоде-

лированием кровотока в его полости. 

Известно, что при ГКМП прежде всего страдает 

диастолическая функция [4]. Во время диастолы 

в полости ЛЖ формируются вихревые структуры – 

вортексы. В ряде работ вихри рассматриваются 

как инерционные структуры потока, способные 

перемещать жидкость без дополнительных энер-

гетических затрат системы за счет локального 

снижения давления в окружающем пространстве 

[5]. Вихревое движение в ЛЖ обеспечивает плав-

ное перенаправление потока крови к выводному 

отделу с минимальной генерацией турбулентно-

сти и сохранением кинетической энергии [6]. 

Исследование вихревых потоков может иметь 

значения в понимании механизма развития забо-

левания, прогнозе течения заболевания и, воз-

можно, степени реализации генетической про-

граммы ГКМП.

В теоретических и прикладных работах пред-

ложены единичные модели для описания структу-

ры потоков в камерах сердца и магистральных 

сосудах и количественные критерии ее оценки 

в норме. Однако еще не сформирован системный 

подход для понимания всего комплекса гидро-

динамических процессов формирования и ремо-

делирования потоков в норме и при патологии 

системы кровообращения. Это связано с отсут-

ствием и, практически, невозможностью создания 

полноценных физических моделей кровотока, 

недо статочно развитой теоретической базой 

и огра ничениями методик измерения потоков [3].

Инновации в технологии кардиовизуализации 

дают новый стимул для изучения геометрии 

крово тока. Появилось сразу несколько доступных 

неинвазивных методов: цветовая допплерэхокар-

диография с картированием векторов скорости, 

контрастная эхокардиография с технологией PIV 

(particle image velosymetry) и фазово-контрастная 

МРТ. Важным преимуществом МРТ является воз-

можность полноценного трехмерного измерения 

векторов скорости движения жидкости в объеме 

исследования, покрывающем все сердце и маги-

стральные сосуды. Это позволяет ретроспективно 

Materials and methods. 11 patients were examined: without pathology of the cardiovascular system (n = 3), 
with apical (n = 3), diffuse-septal (n = 2) and focal-basal (n = 3) types of hypertrophic cardiomyopathy. All patients 
underwent MRI of the heart with an additional phase-contrast sequence of the left ventricular area. Postprocessing 
carried out in the 4D FLOW application (Siemens).

Results. Data were obtained on the geometry and dynamics of vortex diastolic flows in the left ventricular of all 
patients. In patients with hypertrophic cardiomyopathy, an increase in the distance to the center of the vortex and 
a decrease in the normalized area and peak velocity of the vortex is determined. The diffuse-septal type is character-
ized by a minimal vortex peak velocity; apical type - by the maximum vortex sphericity index. For patients with a focal-
basal type of hypertrophic cardiomyopathy the maximum changes in blood flow are determined in late diastole 
(absence of vortexes).

Conclusion. 4D FLOW Phase-contrast MRI allows identifying and assessing LV vortical flow. Quantitative analy-
sis can be used to characterize the remodeling of LV blood flow of various types of hypertrophic cardiomyopathy. 

Keywords: phase contrast MRI, 4D FLOW, left ventricular hemodynamics, vortexes, hypertrophic cardiomyopathy
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выбирать любую плоскость и проекцию для анали-

за потока в пределах сканируемой области. Метод 

не требует дополнительного введения контраст-

ного вещества, так как использует различия в по-

ведении стационарных и движущихся спинов 

в градиентном поле, т.е. естественные свойства 

текущей крови.

Цель исследования 
Оценить изменения параметров кровотока ЛЖ 

у пациентов с различными фор мами ГКМП с помо-

щью метода 4D FLOW фазово-контрастной МРТ.

Материал и методы 
В исследование включено 11 пациентов: 3 па-

циента без патологии сердечно-сосудистой сис-

темы и 8 – с ГКМП (3 – с фокально-базальной, 

2 – с диффузно-септальной и 3 – с апикальной 

формой). В группы не включали пациентов с на-

рушением ритма, признаками аортальной регур-

гитации, выраженной обструкцией выводного 

отде ла ЛЖ, митральной регургитацией выше 

I степени.

Всем пациентам выполнено МРТ-исследо-

вание сердца (1,5 Тл Avanta, Siemens). Протокол 

включал спин-эхо, градиент-эхо, кино и фазово-

контраст ные последовательности области ЛЖ. 

Фазово-контрастное исследование проводили 

с ЭКГ-син хронизацией на свободном дыхании. 

Параметры фазово-контрастной МРТ: матрица – 

108 × 192 × 5 мм, FA – 15°, размер вокселя – 

2,2 × 1,7 × 5,0 мм, TR – 79,95 мс, ТЕ – 3,36 мс, 

время сканирования – 12–15 мин. В предыдущих 

исследованиях был подобран оптимальный пара-

метр кодирования скорости VENC для анализа 

кровотока в ЛЖ, равный 80 см/с [7]. 

Постпроцессорная обработка проводилась 

в приложении 4D FLOW с построением трехмер-

ных моделей кровотока с помощью траектории 

виртуальных частиц (3D-particle traces). Вортексы 

анализировали в 2D-плоскости с максимальным 

размером площади закрученного потока, которая 

обычно соответствовала трехкамерной проекции 

ЛЖ (рис. 1).

В исследовании оценивали параметры перед-

немедиального вортекса в две фазы диастолы: 

после окончания быстрого наполнения – диаста-

зис, когда формируется более стабильный вор-

текс, и после окончания систолы предсердий. 

Были измерены абсолютные размеры вортекса, 

максимальный и минимальный диаметр, площадь, 

расстояние от середины митрального клапана 

до центра вортекса и пиковая скорость кровотока 

в вортексе. В этой же плоскости были измерены 

длинная ось ЛЖ, конечный диастолический раз-

мер (КДР ЛЖ) и площадь ЛЖ.  

Для анализа использовали расчетные пара-

метры:

• индекс сферичности вортекса (отношение ми-

нимального диаметра к максимальному диамет ру); 

• индекс сферичности ЛЖ (отношение длинной 

оси ЛЖ к КДР ЛЖ);

• нормализованная площадь вортекса (отно-

шение площади вортекса к площади ЛЖ на этом 

же уровне);

• нормализованное расстояние до центра вор-

текса (отношение расстояния к длинной оси ЛЖ). 

Учитывая пилотный характер исследования 

и малый размер выборки, данные представлены 

в виде средних значений и стандартного откло-

нения.

Результаты
У всех пациентов в диастолу в полости ЛЖ фор-

мировался закрученный вихревой поток – вортекс. 

В трехмерном пространстве форму вортекса мож-

но аппроксимировать к сфероиду. После открытия 

митрального клапана в центральных отделах ЛЖ 

ближе к межжелудочковой перегородке появлялся 

и постепенно увеличивался в размерах более 

крупный переднемедиальный вортекс (рис. 1, 2). 

В базальных отделах под задней створкой мит-

рального клапана возникал второй небольшой 

вортекс. Вортексы динамически трансформиро-

вались, могли смещаться, распадаться и опять 

формироваться в фазу систолы предсердий. 

В диа стазис вортексы определялись у всех паци-

ентов. В фазу систолы предсердий переднемеди-

альный вортекс не определялся у 2 пациентов 

с ГКМП (фокально-базальная форма), а вортекс 

задней створки митрального клапана – у 3 пациен-

тов с ГКМП. Вортексы полностью рассеивались 

при открытии аортального клапана в начале систо-

лы ЛЖ. 

В 3D-particle traces моделях кровотока у здоро-

вых добровольцев было показано, что максималь-

ная площадь переднемедиального вортекса обыч-

но наблюдается в трехкамерной проекции [7]. 

В текущем исследовании у 2 пациентов с ГКМП 

с выраженной спиральной закрученностью диа-

столического потока вокруг длинной оси ЛЖ вор-

текс смещался, и плоскость для анализа отлича-

лась от трехкамерной.   

Вортексы у всех пациентов имели эллипсоид-

ную форму, с максимальным индексом сферично-

сти при апикальной форме ГКМП (см. таблицу). 

Взаимосвязи между индексами сферичности ЛЖ 

и вортекса в группах пациентов не наблюдалось.
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Рис.2. МР-томограммы, particle traces, трехкамерная проекция сердца пациентов с ГКМП, диастазис. Вортексы 
схематически выделены овалом. а – дифузно-септальная форма ГКМП; б – фокально-базальная форма ГКМП.

Fig. 2. MRI, particle traces, 3-chamber heart image healthy volunteer, diastole. The vortexes are schematically marked with 
an oval. а – diffuse-septal form HCM; б – focal-basal form HCM.  

а б

Рис. 1. МР-томограммы, particle traces, трехкамерная проекция сердца здорового добровольца, диастола. 
Вортексы схематически выделены овалом. а – период быстрого наполнения – диастазис; б – период систолы пред-
сердий. 1 – переднемедиальный вортекс, 2 – заднебоковой вортекс. АО – аорта, ЛЖ – левый желудочек, МК – 
митральный клапан, ЛП – левое предсердие. 

Fig. 1. MRI, particle traces, 3-chamber heart image healthy volunteer, diastole. The vortexes are schematically marked with 
an oval. а – the period of rapid filling – diastasis; б – the period of atrial systole. 1 – antero-medial vortex, 2 – posterior-lateral 
vortex. AO – aorta, ЛЖ – left ventricle, MK – mitral valve, ЛП – left atrium. 

АО

ЛП

МК

ЛЖ

2

1

а

АО

ЛП

МК

ЛЖ

21

б



46 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2019, том 23, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

В каждой группе пациентов определялись выра-

женные изменения гемодинамических пара метров, 

которые позволяют охарактеризовать каж дую груп-

пу. Между апикальной и септальной формой ГКМП 

максимальные различия определяются в фазу си-

столы предсердий. Выявлены трехкратная разница 

между пиковыми скоростями, более чем двукрат-

ная разница в размерах площади вихревого потока 

и расстояния до центра вортекса. Пациенты с ба-

зальной формой ГКМП в диастазис имеют более 

выраженные различия с септальной формой ГКМП, 

чем с апикальной формой. В фазу систолы пред-

сердий мы видим отсутствие вортекса у 2 из 3 па-

циентов с базальной формой ГКМП.

Анализ гемодинамических параметров позво-

ляет выявить несколько общих тенденций у всех 

пациентов с ГКМП: 

• уменьшение  нормализованной площади вор-

текса в обе фазы диастолы;

• уменьшение пиковой скорости вортекса в обе 

фазы диастолы;

• увеличение расстояния до центра вортекса 

в раннюю диастолу. 

В ходе исследования выявлено, что изменения 

гемодинамических параметров у пациентов с 

ГКМП в раннюю и позднюю диастолу не имеют 

четкой взаимосвязи. Например, пиковая скорость 

вортекса в группе с септальной формой ГКМП 

уменьшена в обе фазы диастолы, а в группе с апи-

кальной формой ГКМП уменьшена только в ран-

нюю диастолу. Величина нормализованной пло-

щади вортекса уменьшена в обе фазы диастолы, 

но при этом в группе с септальной формой ГКМП 

в раннюю диастолу она снижена минимально сре-

ди остальных форм ГКМП, а в позднюю диастолу 

максимально. 

Обсуждение
За последнее время отмечается рост количест-

ва публикаций, связанных с изучением геометрии 

кровотока. Это связано с развитием новых техно-

логий визуализации и анализа кровотока, понима-

нием важной роли структуры кровотока в развитии 

сердечно сосудистых заболеваний. В данной ра-

боте используется новый подход к анализу изме-

нений в ЛЖ при ГКМП через оценку новых гемоди-

намических параметров – диастолических вихре-

вых потоков. 

Несмотря на различные техники визуализации 

и математический аппарат для оценки закручен-

ного кровотока, в многочисленных работах было 

показано, что у пациентов с нарушенной систо-

лической и диастолической функцией ЛЖ опреде-

ляется выраженное изменение структуры внутри-

желудочковой гемодинамики [8, 9]. Изменения 

местоположения, морфологии и динамики вортек-

сов наблюдались в нашем исследовании у всех 

пациентов с ГКМП по сравнению с контрольной 

группой. Анализ параметров гемодинамики де-

монстрирует, что каждая группа пациентов с ГКМП 

имеет свои уникальные гемодинамические при-

знаки. Так, у пациентов с базальной формой ГКМП 

не стабильно формируется вортекс в позднюю 

диастолу. Пациенты с септальной формой ГКМП 

имеют самую низкую пиковую скорость вортексов. 

А вортексы у пациентов с апикальной формой 

ГКМП характеризуются максимальным индексом 

сферичности и наименьшим смещением в поло-

Таблица. Количественная оценка переднемедиальных вортексов ЛЖ в группах 
Table. Quantification of antero-medial LV vortexes in groups

                         
Параметр

 Апикальная Септальная Базальная 
Норма

   ГКМП ГКМП ГКМП

 Площадь вортекса, %:    
  в диастазис 29 ± 12 34 ± 18 17 ± 4 62 ± 23
  в систолу предсердий 30 ± 16 14 ± 7 * 75 ± 33

 Расстояние до центра вортекса, %:    
  в диастазис 57 ± 13 64 ± 7 64 ± 5 50 ± 14
  в систолу предсердий 26 ± 4 50 ± 28 * 35 ± 20

 Пиковая скорость вортекса, см/с:    
  в диастазис 19 ± 9 15 ± 8 26 ± 5 28 ± 8
  в систолу предсердий 30 ± 13 10 ± 7 * 31 ± 3

 Индекс сферичности:    
  в диастазис 0,83 ± 0,01 0,47 ± 0,17 0,7 ± 0,03 0,54 ± 0,08
  в систолу предсердий 0,89 ± 0,21 0,74 ± 0,02 * 0,56 ± 0,06
  ЛЖ 0,53 ± 0,05 0,47 ± 0,07 0,45 ± 0,11 0,62 ± 0,02

* Вортекс наблюдался у одного из трех пациентов.

* Vortex observed one of three patients. 
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сти ЛЖ по сравнению с остальными группами. Это 

позволяет говорить об специфических типах ре-

моделирования кровотока для каждой формы 

ГКМП. 

В то же время пациенты с ГКМП имеют ряд 

общих  тенденций изменения гемодинамики по 

сравнению с контрольной группой. У всех пациен-

тов с ГКМП наблюдается значительное уменьше-

ние площади вортекса. Используя метод лагран-

жевых когерентных структур (Lagrangian Coherent 

Structures) для анализа кровотока  по данным МРТ, 

J. Toger и соавт. показали, что вихревые кольца 

имеют дополнительную искривленность и асим-

метрию, связанную с эндокардиальной трабеку-

лярностью и папиллярными мышцами [10]. 

Возможно, дополнительные трабекулы и гипер-

трофия папиллярных мышцы уменьшают свобод-

ное локальное пространство полости ЛЖ у паци-

ентов с ГКМП и влияют на снижение размеров 

вортексов. Данные нашего исследования под-

тверждаются методом цветовой допплерэхокар-

диографии. Используя декомпозицию скорости 

потока, P. Mar tínez-Legazpi и соавт. показали более 

чем двукратное падение доли кровотока ЛЖ, пе-

ремещенного вихревым потоком [11]. Уменьшение 

закрученного потока, как одного из звеньев эф-

фективного наполнения ЛЖ, по мнению авторов, 

побуждает активировать другие более энергоза-

тратные адаптационные механизмы. 

Измененный эндокардиальный рельеф может 

также влиять на форму вортекса. У всех пациентов 

с ГКМП индекс сферичности вортексов больше 

индекса сферичности ЛЖ, в основном за счет зна-

чительного увеличения индекса сферичности вор-

тексов, особенно в группе с апикальной формой. 

В группе здоровых добровольцев наблюдается 

слабая обратная закономерность. 

Важным преимуществом метода 4D FLOW МРТ 

является возможность ретроспективной оценки 

скорости кровотока в любой плоскости отскани-

рованного объема. Скорость используется для 

расчета расширенных гемодинамических пара-

метров и построения карт градиента давления, 

кинетической энергии, турбулентной кинетиче-

ской энергии, которые, как ожидается, имеют 

большую чувствительность к степени дисфункции 

ЛЖ по сравнению со стандартными объемными 

показателями. В нашем исследовании пиковые 

скорости в вортексах ранней и поздней диастолы 

у здоровых пациентов выраженно не отличались. 

В диастазис в группах с ГКМП скорость была ниже, 

чем в норме, но данная тенденция не наблюдалась 

в систолу предсердий. Анализ взаимосвязи ско-

ростей в вортексах с потоками на митральном 

клапане представляет интерес для дальнейших 

исследований.

Наши наблюдения о развитии закрученного 

потока в ЛЖ в диастолу с помощью particle traces 

МРТ совпадают с данными, полученными при 

МРТ и эхокардиографии в предыдущих работах 

[8, 10, 12]. Современные исследования показыва-

ют, что вортекс ЛЖ действует как функциональный 

механизм повышения эффективности наполнения 

ЛЖ через оптимизацию процессов транспорта 

кровотока из левого предсердия в апикальные 

отделы  ЛЖ и перенаправление потока от верхушки 

ЛЖ к выводному тракту. Вероятно, выявленное 

во всех группах ГКМП смещение вортексов от вер-

хушки в раннюю диастолу к выводному отделу 

в позднюю диастолу отражает двухфазность этого 

процесса. Ослабление этой тенденции определя-

ется у пациентов с фокально-базальной и септаль-

ной формой ГКМП.

Отмеченное нами у пациентов с ГКМП более 

выраженное апикальное смещение вортексов 

в раннюю и позднюю диастолу (кроме систолы 

предсердий при апикальной ГКМП) не согласуется 

с результатами P. Martínez-Legazpi и соавт. [11]. 

Авторы показали уменьшение среднего апикаль-

ного смещения вортекса в течение всей диастолы 

в группе 20 пациентов с ГКМП. Эти результаты 

могут быть связаны с различиями в группах и под-

ходах к выделению вортексов. Накопление обшир-

ных сведений о гемодинамике, полученных раз-

личными методами, несомненно, требует прове-

дения работы по стандартизации алгоритмов ска-

нирования, анализа и расчета параметров для 

интерпретации данных. Проведение больших 

проспек тивных и мультицентровых исследований 

необходимо как для развития фундаментальной 

базы знаний о физиологии и патофизиологии кро-

вотока, так и тестирования расширенных гемоди-

намических параметров перед внедрением их 

в клиническую практику. 

Заключение
4D FLOW фазово-контрастная МРТ демонстри-

рует изменения геометрии и динамики кровотока 

ЛЖ в диастолу у пациентов с ГКМП, которые про-

являются в апикальном смещении вортексов, 

уменьшении площади и скорости вихревого пото-

ка в раннюю диастолу. Количественный анализ 

параметров гемодинамики позволяет оценить 

ремо делировании кровотока в ЛЖ при различных 

типах ГКМП. Дальнейшее изучение внутрижелу-

дочковой гемодинамики может обеспечить допол-

нительную диагностическую и прогностическую 

информацию о течении заболевания. 
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Введение
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) является 

наиболее распространенной первичной злокаче-

ственной опухолью печени с тенденцией к росту 

заболеваемости и смертности, растущими во всем 

мире. Однако, несмотря на широкую распростра-

ненность, процент выявления данной патологии на 

ранних стадиях остается весьма низким, что свя-

зано, с одной стороны, с недостаточно эффектив-

ными программами скрининга, с другой стороны, 

с редким применением современных гепато-

специфических контрастных препаратов, позволя-

ющих улучшать диагностику как первичного рака 

печени, так и его ранних рецидивов [1–5].

Среди немногочисленных гепатоспецифиче-

ских магнитно-резонансных контрастных средств 

в нашей стране относительно хорошо известен 

препарат гадоксетовой кислоты (Примовист, 

Bayer). Активным веществом данного препарата 

является динатриевая соль гадоксетовой кислоты 

(Gd-EOB-DTPA), которая содержится в водном 

растворе для внутривенного введения и представ-

ляет собой парамагнитное контрастное средство 

на основе гадолиния. Данное контрастное вещест-

во (КВ) можно отнести к гибридным, которые обес-

печивают двухэтапное контрастное усиление па-

ренхимы печени: 

на I этапе – в артериальную, венозную и отсро-

ченные фазы, аналогично хорошо известным и ши-

роко распространенным внеклеточным контраст-

ным препаратам, 

на II этапе – гадоксетовая кислота активно по-

глощается гепатоцитами, что приводит к последо-

вательному нарастанию интенсивности отображе-

ния паренхимы и усилению степени контрастности 

между тканью печени и негепатоцеллюлярными 

новообразованиями. Другими словами, очаги 

в печени, не содержащие гепатоциты, не накапли-

вают контрастный препарат, т.е. не “усиливаются”, 

но лучше различимы на фоне контрастированной 

паренхимы. 

Затем препарат выделяется через желчные пу-

ти (около 50% от введенной дозы), остальная часть 

выводится через почки [1, 5, 6].

Гепатоспецифическая (гепатобилиарная) фаза 

после введения гадоксетовой кислоты обычно 

насту пает через 10–20 мин (при нормальной функ-

ции печени) и длится как минимум 60 мин. У паци-

ентов с циррозом и нарушенной функцией печени 

пик контрастирования паренхимы трудно пред-

сказуем. Он наступает значительно позже, как 

минимум через 30–40 мин и даже более [6, 7].

Необходимо специально подчеркнуть, что осо-

бенности отображения первичных и вторичных 

новообразований печени при использовании вне-

клеточных и гепатотропных КВ могут выглядеть 

различно, начиная с портально-венозной фазы 

внутривенного контрастирования, что необходи-

мо учитывать при оценке характера выявляемых 

изменений [6, 7]. Именно поэтому особенности 

прояв лений новообразований печени в гепато-

специфическую фазу необходимо анализировать 

только в совокупности со всеми другими получен-

ными МР-изображениями. Кроме того, диаг нос-

тичес кие данные, полученные с применением 

гепато тропных КВ, в ряде случаев необходимо 

сопоставлять с результатами применения внекле-

точных КВ или с данными внутривенного контра-

стирования при РКТ, например для дифферен-

циальной диагностики flash-filling гемангиом 

и мета стазов, учитывая схожесть их отображения 

до и после внутривенного контрастирования с га-

доксетовой кислотой [1, 6, 7]. 

Целесообразно упомянуть, что при сравнении 

результатов применения препарата гадоксетовой 

кислоты, внеклеточных МР-контрастных препара-

тов и результатов трехфазной мультиспиральной 

РКТ при исследованиях печени у онкологических 

пациентов целым рядом авторов выявлено эконо-

мическое преимущество использования препара-

та гадоксетовой кислоты [8–11].

В качестве наглядного примера результативно-

сти применения упомянутого выше контрастного 

препарата считаем необходимым привести одно 

из наших клинических наблюдений. 

Клиническое наблюдение

Пациентка 59 лет в апреле 2018 г. обратилась 

в Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии имени Н.Н. Блохина с жалобами на обильные 

кровянистые выделения из половых путей. С целью 

дооб следования была выполнена гистероскопия с раз-

дельным диагностическим выскабливанием: в соскобе 

из полости матки – разрастания низкодифференциро-

ванной карциномы. При комплексном обследовании 

пациентки при УЗИ на фоне диффузных изменений 
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печени  в ее правой доле выявлен узел неуточненного 

генеза размером около 1 см. При МРТ абдоминальной 

области с внутривенным контрастированием стандарт-

ным экстрацеллюлярным контрастным препаратом 

(гадо диамид): на фоне жировой дистрофии печени и ми-

кронодулярного цирроза в правой ее доле определялось 

узловое образование размером около 1 см, кото рое 

следовало дифференцировать с ГЦК и диспластическим 

узлом с возможной малигнизацией (рис. 1).

При биопсии данного узла в печени полученный ма-

териал оказался не информативным. 

На первом этапе лечения в мае 2018 г. была выпол-

нена лапароскопическая экстирпация матки с придат-

ками. При последующем гистологическом исследова-

нии – эндометриоидная аденокарцинома тела матки G3. 

Пациентка выписана для кратковременной реабилита-

ции в послеоперационном периоде. 

При последующей госпитализации и контрольной 

МРТ абдоминальной области (с внутривенным контра-

стированием гадоксетовой кислотой) в июле 2018 г. – 

картина мелкого узлового образования в правой доле 

печени в целом без динамики, для уточнения характера 

выявленного ранее узлового образования произведена 

его повторная пункционная биопсия: при цитологиче-

ском исследовании – клетки ГЦК. Учитывая малые раз-

меры узла (около 1 см) и наличие цирроза, в августе 

2018 г. под ультразвуковым контролем была выполнена 

его радиочастотная термоабляция. Операция прошла 

без осложнений. Пациентка была выписана для после-

дующего динамического наблюдения. 

Рис. 1. Пациентка Г., 59 лет, с одиночным узлом гепатоцеллюлярного рака на фоне микронодулярного цирроза пече-
ни. Аксиальные МР-томограммы в Т1 до и после внутривенного контрастирования гадодиамидом. Апрель 2018 г. 
а – нативная фаза: в правой доле печени определяется узловое образование около 0,8 см в диаметре с четкими 
ровными контурами и однородной внутренней структурой повышенной интенсивности (SI = 314); б – артериальная 
фаза: повышение интенсивности отображения узлового образования (до SI = 445), наиболее четко определяемого 
при графическом построении кривой динамического контрастирования (не представлена); в – венозная и г – отсро-
ченная (5 мин) фазы: постепенное вымывание контрастного вещества из узлового образования (до SI = 417 – 
в венозную фазу) и отсутствие визуализации псевдокапсулы в большей степени соответствуют проявлениям 
диспластического узла с высокой вероятностью его малигнизации, т.е. “ранней” формы гепатоцеллюлярного рака. 

Fig. 1. Solid hepatocellular carcinoma (HCC) in 59-year-old woman with micronodular cirrhosis. Axial T1-weighted magnetic 
resonance (MR) images before and after administration of gadodiamide. April 2018. а – pre-contrast image: hyperintense 
0,8 cm focal liver lesion in the right lobe (SI = 314); б – arterial phase image: the lesion shows arterial enhancement (SI = 445) 
в – venous and г –  delayed (5 min) phases: the lesion shows washout (SI = 417 in venous phase) with no pseudocapsule 
appearance, that was suggested as a dysplastic nodule with probable malignant transformation (early HCC).
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При контрольном МРТ-исследовании абдоминаль-

ной области в январе 2019 г. (с внутривенным контра-

стированием гадодиамидом) картина изменений в пе-

чени соответствовала состоянию после радиочастотной 

абляции одиночного мелкого узла в правой ее доле на 

фоне явлений жировой дистрофии и микронодулярного 

цирроза (рис. 2). Но, учитывая трехкратное повышение 

опухолевого маркера СА 19-9 и более высокую инфор-

мативность МРТ-исследований с гепатотропными кон-

трастными препаратами у пациентов с диффузными 

заболеваниями печени, в феврале 2019 г. было решено 

выполнить дополнительное МРТ-исследование абдоми-

нальной области с гадоксетовой кислотой, в результате 

которого в гепатоспецифическую фазу у пациентки 

были  выявлены два мелких гипоинтенсивных очага 

диамет ром 7 и 10 мм, чье отображение в целом соот-

ветствовало проявлениям ГЦК (более крупный из них 

очаг представлен на рис. 3). Следует отметить, что эти 

очаги не выявлялись при предыдущем МРТ-иссле-

довании (с гадодиамидом) даже при ретроспективном 

анализе полученных результатов (см. рис. 2). 

В дальнейшем при пункционной биопсии печени ве-

рифицирована ГЦК и назначено химиотерапевтическое 

лечение препаратом Сорафениб. 

Рис. 2. Та же пациентка. Контрольное МРТ-
исследование абдоминальной области с вну-
тривенным контрастированием гадодиамидом 
от 18.01.2019. Аксиальные МР-томограммы. 
При нативном исследовании в Т2 (а), Т1 (б), 
а также при внутривенном контрастировании в 
артериальную (в), венозную (г) и отсроченную 
(д) фазу дополнительных узловых образований 
паренхиме обеих долей печени не выявлено. 

Fig. 2. The same 59-year-old patient. Magnetic 
resonance (MR) images before after administration 
of gadodiamide.January 2019. Axial T2-weighted 
(а), T1-weighted images acquired before (б) and 
after contrast media administration: arterial (в), 
venous (г) and delayed (д) phases, shows no 
additional lesions depicted in the liver. 
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Рис. 3. Та же пациентка. Контрольное МРТ-исследование абдоминальной области с внутривенным контрастирова-
нием гадоксетовой кислотой от 04.02.2019. Аксиальные МР-томограммы на уровне более крупного очага. а – 
Т2-томограмма: в паренхиме печени дополнительных узловых образований не выявлено; Т1-томограммы: б – out-of-
phase: структура печени диффузно неоднородная за счет наличия множества мелких регенераторных и диспласти-
ческих узелков; в – артериальная и г – венозная фазы: других (дополнительных) узловых образований в паренхиме 
обеих долей печени не выявлено; д – 1-я гепатоспецифическая фаза (10 мин): в левой доле печени стало опреде-
ляться гипоинтенсивное узловое образование (около 1 см в диаметре) с четкими ровными контурами, по периферии 
которого визуализируется тонкая псевдокапсула, что соответствует проявлениям “ранней” формы гепатоцеллюляр-
ного рака; е – 2-я гепатоспецифическая фаза (20 мин): особенности отображения выявленного узла не изменились – 
картина гепатоцеллюлярного рака.

Fig. 3. Gadoxetic acid-enhanced MRI of the same 59-year-old woman. February 2019. а – T2-weighted MR-images shows 
no additional focal liver lesions in both lobes; б – T1-weighted out-of-phase MR-images shows multiple regenerative and 
dysplastic nodules; в – arterial and venous (г) phases MR-images shows the same multiple regenerative and dysplastic 
nodules; д – Hepatocyte-specific phase (10 min) MR-images demonstrates hypointence 1cm lesion in the left liver lobe with 
peripheral enhancement (pseudocapsule appearance); е – Hepatocyte-specific phase (20 min) MR-images demonstrates 
the same hypointence 1cm lesion in the left liver lobe with peripheral enhancement (pseudocapsule appearance). The lesion 
shows radiologic hallmarks of HCC.
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Обсуждение
Таким образом, нами был установлен сравнительно 

ранний рецидив опухолевого процесса в печени, кото-

рый мог бы быть пропущен, при использовании в каче-

стве КВ стандартного экстрацеллюлярного контрастно-

го препарата. Отсюда можно сделать вывод, еще раз 

подтверждающий ранее высказанное нами положение, 

что корректное динамическое наблюдение пациентов 

с циррозом печени необходимо осуществлять на основе 

регулярных контрольных МРТ-исследований абдоми-

нальной области с гепатотропными контрастными пре-

паратами (например, гадоксетовой кислотой).

Заключение
На основе нашего многолетнего опыта приме-

нения упомянутого КВ и с учетом соответствую-

щих литературных данных [1, 4–7, 11, 12] нами 

ранее были сформулированы следующие показа-

ния к его использованию (которые считаем целе-

сообразным повторить еще раз): 

• у всех пациентов с первично выявленными 

новообразованиями печени неустановленной при-

роды – для уточнения их характера и количества;

• у пациентов с циррозом печени – для уточ-

ненной оценки состояния ее паренхимы и диффе-

ренциальной диагностики регенераторных узлов 

и ГЦР;

• у пациентов с первичным или метастатичес-

ким ГЦР на фоне цирроза – для контроля эффек-

тивности применения химиотерапии и различных 

видов локорегиональной терапии (абляции и хи-

миоэмболизации);

• у пациентов с гепатоцеллюлярными аденома-

ми – для динамической оценки выявленных опухо-

левых узлов.
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Оценка эффективности применения системы 
CEUS-LI-RADS-v2017 в дифференциальной 
диагностике новообразований печени
©Катрич А.Н.1, 2*, Порханов В.А.1, 2, Рябин Н.С.1

1 ГБУЗ “Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 имени профессора С.В. Очаповского” 

Минздрава Краснодарского края; 350086, Краснодар, ул. 1 Мая, д. 167, Российская Федерация 

2 ГБОУ ВПО “Кубанский государственный медицинский университет” Минздрава России; 350063, Краснодар, 

ул. им. М. Седина, 4, Российская Федерация

Цель исследования: оценка эффективности системы CEUS LI RADS v2017® в дифференциальной диаг-
ностике новообразований печени у пациентов с циррозом печени и без него. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов обследования 165 пациентов 
с новообразованиями печени (177 узлов). Всем пациентам выполнялось контраст-усиленное ультразвуко-
вое исследование (КУУЗИ) с присвоением категорий по критериям CEUS LI RADS v2017®. Разделение на 
группы проводилось на основании клинико-морфологических данных: 1 -я группа – 62 пациента с циррозом 
печени и/или хроническим вирусным гепатитом; 2- я группа – 110 пациентов без факторов риска развития 
гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). 

Результаты. Диагностическая эффективность критериев CEUS LI RADS v2017® для верификации ГЦК 
составила: в 1- й группе Se – 100%, Sp – 88%, Ac – 95,5%; во 2 й группе Se – 100%, Sp – 68,8%, Ac – 72,7%; 
в общей группе Se – 100%, Sp – 72,2%, Ac – 81,4%. При этом во 2-й группе 21 из 22 новообразований, мор-
фологически верифицированных как фокальная нодулярная гиперплазия (ФНГ), согласно критериям, были 
отнесены в категорию LR 4. Учитывая доброкачественный характер ФНГ и характерные паттерны контра-
стирования, при повторном анализе они были перенесены из категории LR 4 в LR 3, что позволило повысить 
чувствительность и специфичность во 2 -й группе в среднем на 20% (Se – 100%, Sp – 90,6%, Ac – 91,8%); 
а также увеличить точность диагностики в общей группе пациентов (Se – 100%, Sp – 90,1%, Ac – 93,2%). 
Диагностическая эффективность критериев CEUS LI RADS v2017® для злокачественных новообразований 
не гепатоцеллюлярной природы (LR М) составила: в 1 й группе: Se – 77,8%, Sp – 100%, Ac – 97%; во 2 -й 
группе: Se – 90%, Sp – 96,7%, Ac – 93,6%; в общей группе: Se – 88,1%, Sp – 98,3%, Ac – 94,9%.

Выводы. Исследование подтвердило высокую точность критериев CEUS LI RADS v2017® в дифференци-
альной диагностике новообразований печени. Модификация системы (в частности, перенос типичных 
форм ФНГ из категории LR 4) сделает возможным повышение точности диагностики на 20%. Это позволит 
применять систему LI RADS v2017® для описания КУУЗИ не только среди пациентов с циррозом печени, 
но и в группе без факторов риска ГЦР.
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Введение
Наиболее распространенная злокачественная 

опухоль печени – это печеночно-клеточный рак: 

гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК), или гепато-

целлюлярный рак [1], который составляет до 7,6% 

среди злокачественных поражений органа [2]. 

В США примерно 90% первичных опухолей печени 

составляет ГЦК, а остальные 10% – внутрипеченоч-

ные холангиоцеллюлярные карциномы [3]. Обще-

признано, что 90% всех случаев развития ГЦК 

связано c циррозом печени и различными факто-

рами риска, к числу которых относятся: вирусные 

гепатиты В и С, воздействие алкоголя и афлаток-

синов [1, 4]. По данным Всемирной организации 

здравоохранения, в развитых странах в 2012 г. 

смертность от этого заболевания стояла на треть-

ем месте после рака легких и рака желудка [5]. 

Среди очаговых новообразований печени, в том 

числе и пораженной циррозом, могут встречаться 

как доброкачественные (гемангиомы, кисты, абс-

цессы), так и злокачественные (первичный рак 

печени , метастазы различных опухолей), подход 

к лечению которых принципиально различен. 

Извест но, что до 30% всех новообразований 

печени  составляют метастатические опухоли [6]. 

При этом доброкачественные новообразования 

обнаруживаются с той же частотой (5–20%) в по-

раженной метастазами печени, что и среди здоро-

вых лиц [7].

Одними из высокоинформативных методов лу-

чевой диагностики новообразований печени явля-

ются многофазная динамическая компьютерная 

и магнитно-резонансная томография (КТ и МРТ). 

В частности, ГЦК характеризуется выраженной 

васкуляризацией, которая и является основным 

диагностическим критерием при применении кон-

траст-усиленных режимов исследования (нако-

пление контраста в артериальную фазу и вымыва-

ние в венозную) [1]. Несмотря на достигнутый 

консенсус о необходимости применения мульти-

модальной диагностики ГЦК, на сегодняшний 

день в медицинском сообществе нет единого 

мнения относительно того, какие именно методы 

инструментальной диагностики необходимо ис-

пользовать и какова последовательность их при-

менения. До настоящего времени не было прове-

дено ни одного масштабного рандомизирован-

ного сравнительного исследования относительно 

эффективности использования КТ в сравнении 

с МРТ, а также исследований, где бы сопостав-

лялась эффективность применения МРТ с вне- 

и внутриклеточными контрастными агентами [8]. 

Поиск альтернативных методов диагностики про-

должается. На протяжении последних 15 лет ак-

тивно развивается контраст-усиленное ультра-

звуковое исследование (КУУЗИ) – метод меди-

цинской визуализации, дающий возможность 

изуче ния паренхиматозной микроциркуляции [9]. 

На протяжении ряда лет методика КУУЗИ показа-

ла свою состоятельность в дифференциальной 

диагностике очаговых образований печени и на 

сегодняшний день включена в ряд рекомендаций 

Objective: efficacy evaluation of the CEUS LI RADS v2017® system for differential diagnosis of liver tumors 
in patients with and without cirrhosis.

Materials and methods. Retrospective analysis of diagnostic results of the 165 patients with liver tumors (177 
nodules) was done. All patients underwent CEUS with results interpretation in accordance to the CEUS LI-
RADS v2017® criteria. Patients were divided into 2 groups based on clinical and morphological data. Group 1 
included 62 patients with cirrhosis and/or CVH. Group 2 included 110 patients without risk factors for HCC. 

Results. Diagnostic efficiency of CEUS LI RADS v2017® for HCC identification was: group 1 – Se – 100%, Sp – 
88%, Ac – 95.5%; group 2 – Se – 100%, Sp – 68.8%, Ac – 72.7%; general group Se – 100%, Sp – 72.2%, Ac – 
81.4%. In the 2nd group, 21 out of 22 neoplasms, confirmed morphologically as FNH, we classified as LR 4. 
By applying benign character and specific contrasting patterns of FNG, they were transferred from LR 4 to LR 3. 
This allowed to increase sensitivity and specificity of differential diagnosis in group 2 (Se – 100%, Sp – 90.6%, 
Ac – 91.8%) and in general group (Se – 100%, Sp – 90.1%, Ac – 93.2%). Diagnostic efficiency of the criteria for 
non hepatocellular malignant neoplasms (LR M) was: group 1 – Se – 77.8%, Sp – 100%, Ac – 97%; group 2 – Se – 
90%, Sp – 96.7%, Ac – 93.6%;  general group- Se – 88.1%, Sp – 98.3%, Ac – 94.9%.

Conclusion. Our study confirmed high accuracy of the CEUS LI RADS v2017® system in the differential diagnosis 
of focal liver tumors. Modification of the system (in particular, transfer of typical FNG forms from the LR 4 category) 
will make it possible to increase the accuracy of diagnostics by 20%. It will allow to use the LI RADS v2017® system 
for interpretation CEUS not only among patients with liver cirrhosis, but also in a general group without risk 
factors  of GCC. 
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по диагностике и ведению пациентов с циррозом, 

имеющих очаговые поражения печени, включая 

Рекомендации American Association for the Study of 

Liver Diseases (AASLD) [10], Согласованные реко-

мендации по гепатоцеллюлярному раку Asian 

Pacific Association for the Study of the Liver [11], 

а также Рекомендации Japan Society of Hepatology 

[12]. Кроме того, на наш взгляд, ввиду отсутствия 

достоверных различий в паттернах контрастиро-

вания узлов ГЦК методика может применяться 

и у пациентов без цирроза печени с одинаковой 

эффективностью [13]. 

Несмотря на существенное сходство всех конт-

растных методов исследований (КТ, МРТ и КУУЗИ), 

каждый из методов имеет свои характерные осо-

бенности, позволяющие увидеть специфичную мо-

дель контрастирования. Таким образом, возник ла 

необходимость в разработке стандартизи рованной 

системы данных контрастного исследования. 

В Американском колледже радиологии (ACR) 

совместно с Американской ассоциацией гепато-

логии была разработана система данных, изобра-

жений и отчетов по исследованию печени (Liver 

Imaging Reporting and Data System® – LI-RADS®), 

целью которой является стандартизация заключе-

ний и сбора данных по неинвазивной диагностике 

ГЦК у пациентов групп риска.

Первая система LI-RADS® была создана для 

многофазных КТ- и МРТ-исследований с контра-

стированием и опубликована на сайте ACR в 2011 г. 

и была подвергнута двум пересмотрам в 2013 

и 2014 гг. 

В 2014 г. было принято решение начать разра-

ботку официальной системы LI-RADS® для КУУЗИ 

(CEUS). Результатом стала разработка строгих 

критериев диагностики и тактики ведения очаго-

вых образований печени, близких по структуре 

к ГЦК, в зависимости от их характеристик контра-

стирования и размеров. Система CEUS LI-RADS® 

была официально выпущена в ACR и опубликована 

в сети Интернет в сентябре 2016 г. (рис. 1) [14].

Основой концепции алгоритма осталась диф-

ференцировка злокачественных опухолей гепато-

целлюлярного и не гепатоцеллюлярного происхож-

дения (холангиоцеллюлярные, метастатические 

или комбинированные опухоли). Суть алгоритма 

заключается в присвоении исследуемым очагам 

печени категорий (с учетом их размеров и паттер-

нов контрастирования) в соответствии со шкалой, 

отражающей вероятность ГЦК (от LR 1 до LR 5). 

По мере развития технологий, накопления опыта 

и в ответ на отзывы пользователей материалы ре-

гулярно обновляются на официальном сайте ACR 

(www.acr.org) [15]. Характеристики категорий 

CEUS LI-RADS®-v2017 представлены в табл. 1. 

CEUS LI-RADS®-v2017 доступен через https://

www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-

Data-Systems/LI-RADS/CEUS-LI-RADS-v2017 [16]. 

Рис. 1. CEUS LI-RADS® - v2016. Примечание: материал ACR (Американской колледж радиологии). Доступно по адре-
су: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/LI-RADS/CEUS-LI-RADS-v2016.

Fig. 1. CEUS LI-RADS® - v2016. Note: ACR material. Available at: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-
Data-Systems/LI-RADS/CEUS-LI-RADS-v2016.
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В исследованной нами литературе мы не встре-

тили данных о возможности и эффективности ис-

пользования критериев CEUS LI-RADS® в рутинной 

практике при обследовании пациентов, не входя-

щих в группу риска по ГЦК. 

Цель исследования
Изучение эффективности использования сис-

темы CEUS-LI-RADS-v2017® в дифференциальной 

диагностике новообразований печени у пациентов 

с циррозом печени и без него. 

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования 165 пациентов с новообразова-

ниями печени (177 узлов), проходивших стацио-

нарное лечение в ГБУЗ “НИИ – ККБ №1 имени 

профессора С.В. Очаповского” Министерства 

здравоохранения Краснодарского края (Красно-

дар) в 2016–2017 гг. По клинико-морфологиче-

ским данным пациенты были разделены на 2 груп-

пы, сопоставимые по полу и возрасту. Критерием 

отбора в группы стало наличие или отсутствие 

цирроза печени и других факторов риска развития 

ГЦК. Распределение новообразований печени по 

морфологическим формам у пациентов обеих 

групп представлено в табл. 2. 

Критериями исключения пациентов из иссле-

дования являлись: убедительные инструменталь-

ные или морфологические данные о доброкачест-

венном характере новообразования печени (LR 1), 

грубые нарушения системы гемостаза, а также 

позволяющие проведение морфологической ве-

рификации. Из исследования также были исклю-

чены пациенты с нарушением центральной гемо-

динамики, которое в свою очередь могло влиять 

на кинетику и динамику ультразвукового контраст-

ного препарата (УЗКП) в сосудистом русле [17].

Таблица 1. Характеристики категорий CEUS LI-RADS®-v2017*
Table 1. Category CEUS LI-RADS®-v2017*

 Используется в случаях, когда невозможно присвоить категорию  LR-NC
 при низком качестве полученного изображения

 Наличие опухоли в вене LR-TIV

 Определенно доброкачественное поражение LR-1

 Вероятно, доброкачественное поражение LR-2

 Возможно или определенно злокачественное поражение, но неспецифичное для ГЦК LR-М
 (соответствует критериям CEUS LR-M)

 Вероятность злокачественности промежуточная или не определена LR-3

 Вероятно, ГЦК LR-4

 Определенно ГЦК LR-5

*Адаптировано по материалам ACR. 

*Adapted from ACR materials. 

Таблица 2. Распределение новообразований печени по морфологическим формам у пациентов обеих групп
Table 2. Distribution of liver tumors by morphological forms in patients of both groups

  1-я группа (цирроз +ХВГ*) 2-я группа (без цирроза)
  (n = 62) (n = 103)

 Очаг регенерации 13 (19,4%) –

 Очаг жирового гепатоза – 6 (5,5%)

 Гемангиома 2 (3%) 7 (6,4%)*

 Абсцесс – 6 (5,5%)

 ФНГ – 22 (20%)

 Аденома 1 (1,5%) 5 (4,5%)*

 МТС 8 (11,9%) 45 (40,9%)*

 ГЦК 42 (62,7%) 14 (12,7%)*

 ХЦК 1 (1,5%) 3 (2,7%)*

 Гемангиобластома – 1 (0,9%)

 Карциосаркома – 1 (0,9%)

 Всего 67 узлов 110 узлов

Примечание. ХВГ – хронический вирусный гепатит, ФНГ – фокальная нодулярная гиперплазия, ХЦК – холангиоце л-
люлярная карцинома, МТС – метастаз, ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома. * – достоверность различий 
по критерию Вальда–Вольфовитца р < 0,001. 
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Всем пациентам выполнялось мультипараме-

трическое УЗИ, включающее в себя КУУЗИ печени. 

В своей работе мы использовали ультразвуковые 

сканеры Aixplorer (Super Sonic Imagine, Франция) 

с конвексным датчиком 1–6 МГц и Acuson S2000 

(Siemens) с конвексным датчиком 2–6 МГц, имею-

щие режимы работы с УЗКП. Работа была одобре-

на Этическим комитетом ГБУЗ “НИИ–ККБ №1 име-

ни профессора С.В. Очаповского” Министерства 

здравоохранения Краснодарского края. УЗИ вы-

полнялось после получения предварительного 

инфор мированного согласия в стандартном поло-

жении пациента лежа на спине или на левом боку 

с запрокинутой правой рукой. В качестве кон-

трастного агента использовался УЗКП “Соновью” 

(гексофторид серы), который вводился внутри-

венно болюсно в объеме 1,0–1,5 мл через пери-

ферический катетер 18–20 G, установленный 

в кубитальную вену. После введения контрастно-

го препарата катетер промывался 1–3 мл 0,9% 

раствора хлорида натрия в соответствии с реко-

мендациями WFUMB-EFSUMB 2012 г. [7]. Запись 

видеоклипа исследования начиналась непосред-

ственно с момента введения УЗКП. Оценка арте-

риальной фазы проводилась без перерыва, при 

оценке портальной и поздней фаз в сканирова-

нии делались перерывы. Длительность всех кон-

траст-усиленных исследований находилась в ди-

апазоне от 5 до 6 мин. Ни одного осложнения, 

связанного с применением УЗКП, зафиксировано 

не было.

После проведения КУУЗИ всем пациентам бы-

ла выполнена чрескожная биопсия печени под 

ультразвуковым контролем. Для ее выполнения 

использовалась полуавтоматическая система 

“VitessеBiopsyGun” (OptiMed, Германия) с иглой 

16 G. Биоптат сразу помещался в фиксирующую 

жидкость – 10% раствор нейтрального забуфе-

ренного формалина. Осуществлялись фиксация 

препарата в течение 12–24 ч, спиртовая проводка 

по стандартной методике с заливкой в парафин 

с последующим приготовлением серийных срезов 

толщиной 3–5 мкм с окраской гематоксилином 

и эозином, пикрофуксином по Ван Гизону. 

Качественные переменные описывали абсолют-

ными и относительными частотами. Сравнение 

качественных признаков в независимых группах 

проводили по методу Вальда–Вольфовитца. Ре-

зультаты считали достоверными при р < 0,05. 

Диаг ностическую эффективность метода оцени-

вали путем определения чувствительности (Se), 

специфичности (Sp), точности (Ac) по формулам 

[18]: 

Se = (a / a+c) • 100%, 

Sp = (d / b+d) • 100%, 

Ac = (a+d) / (a+b+c+d) • 100%, 

где а – истинно положительные результаты, b – 

ложноположительные результаты, c – истинно 

отри цательные результаты, d – ложноотрицатель-

ные результаты. 

Результаты
В нашем исследовании ГЦК встречалась стати-

стически значимо чаще в 1-й группе пациентов 

(пациенты из группы риска) – 62,7% против 12,7% 

во 2-й (р = 0,0006). У пациентов 2-й группы по 

сравнению с 1-й среди очаговых новообразований 

печени значительно чаще встречались гемангио-

мы (6,4% против 3%, р = 0,1•10−5), аденомы (4,5% 

против 1,5%, р = 0,1•10−5) и метастазы (40,9% 

против 11,9%, р = 0,1•10−5).

Выявленные новообразования печени в соот-

ветствии с критериями, предложенными в CEUS-

LI- RADS-v2017®, были разделены на 6 подгрупп 

от LR 2 до LR 5, включая LRM (табл. 3).

Нами были рассчитаны показатели диагности-

ческой эффективности использования критериев, 

предложенных в системе CEUS-LI-RADS-v2017® 

для инструментальной диагностики ГЦК, у пациен-

тов обеих групп, а также в объединенной группе 

(табл. 4).

Из табл. 4 видно, что при одинаковой чувстви-

тельности наибольшая специфичность и точность 

применения критериев CEUS-LI-RADS-v2017® 

в диагностике ГЦК была у пациентов 1-й группы. 

Анализируя причины неудовлетворительных ре-

зультатов, полученных у пациентов 2-й группы, 

было отмечено, что 21 новообразование из 22, 

верифицированных морфологически как ФНГ, на 

основании имеющихся критериев были отнесены 

нами в категорию LI-RADS® 4 – категорию высоко-

го риска ГЦК. При этом ФНГ является доброкаче-

Таблица 3. Распределение очагов согласно алгоритму CEUS-LI-RADS-v2017® у пациентов обеих групп
Table 3. Distribution of lesions according to the CEUS-LI-RADS-v2017® algorithm

                   Группа LR 2 LR 3 LR 4 LR 5 LR M LR TIV Всего

 1-я (цирроз+ХВГ) (n = 62) 5 10 11 30 7 4 67

 2-я (без цирроза) (n = 103) 11 8 26 17 47 1 110 

Примечание. LR 2–5 – категории CEUS-LI-RADS. LR TIV – категория “опухоль в вене” –“ tumor in vein”. 
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ственным новообразованием с достаточно харак-

терными паттернами контрастирования. Исходя 

из вышеизложенного, мы решили определить по-

казатели диагностической эффективности приме-

нения системы LI-RADS® для ГЦК с учетом коррек-

тировки узлов ФНГ по категории, т.е. перенести 

данные новообразования из категории LI-RADS® 4 

в категорию LI-RADS® 3 – узлы с промежуточной 

вероятностью злокачественности. Полученные 

данные представлены в табл. 5. 

Нами были проанализированы показатели ди-

агностической эффективности применения систе-

мы LI-RADS® для злокачественных новообразова-

ний негепатоцеллюлярной природы (LI-RADS® M), 

результаты представлены в табл. 6. 

Обсуждение 
Известно, что, как правило, ГЦК развивается на 

фоне цирроза печени любой этиологии, который в 

свою очередь может быть следствием вирусных и 

алкогольного гепатитов, неалкогольного стеатоге-

патита, аутоиммунного гепатита, а также экзоген-

ных токсических повреждений печени, и только 

менее 10% случаев ГЦК развивается в здоровой 

печени [19]. В связи с этим абсолютно оправдано 

выделение так называемых групп риска и динами-

ческое наблюдение пациентов из этих групп, од-

нако при проведении дифференциальной диаг-

ностики у пациентов, не имеющих факторов риска, 

не стоит сбрасывать со счетов возможность нали-

чия ГЦК. Это подтверждают и полученные нами 

данные (см. табл. 2). 

Полученные показатели (Se – 100%, Sp – 88%, 

Ac – 95,5%) подтверждают эффективность исполь-

зования критериев CEUS-LI-RADS-v2017® в группе 

пациентов с повышенным риском развития ГЦК 

(см. табл. 4).

При анализе категории LI-RADS® М очевидно, 

что предложенные критерии позволяют прово-

дить достаточно надежную (Sp – 100%) дифферен-

циальную диагностику опухолей гепатоцелюляр-

ной и негепатоцелюлярной природы, в том числе 

и у онкологических пациентов из группы риска 

по ГЦК, что в свою очередь существенно влияет 

на выбор лечебной тактики.

Около 20% очаговых новообразований печени 

у пациентов 2-й группы были морфологически 

вери фицированы нами как ФНГ (см. табл. 2). 

Для этой нозологической формы характерно по-

вышенное накопление контрастного препарата 

в артериальной фазе исследования (рис. 2). 

Согласно имеющимся критериям CEUS-LI-

RADS-v2017® (табл. 7), любой узел, имеющий раз-

мер ≥10 мм и гиперусиление во время артериаль-

Таблица 4. Показатели диагностической эффективности применения критериев CEUS-LI-RADS-v2017® для 
диагностики ГЦК (категории LI-RADS® 4-5)
Table 4. Diagnostic efficacy of criteria CEUS-LI-RADS-v2017® for HCC (LI-RADS® 4-5)

          Показатель, % 1-я группа 2-я группа Общая группа

 Чувствительность 100 100 100

 Специфичность 88 68,8 72,7

 Точность 95,5 72,7 81,4

Таблица 5. Показатели диагностической эффективности применения системы CEUS-LI-RADS-v2017® для диаг-
ностики ГЦК (LI-RADS® 4-5) с учетом коррекции ФНГ по категории
Table 5. The effectiveness of the CEUS-LI-RADS-v2017® system for the diagnosis of HСС (LI-RADS® 4-5) after correction 
FNH by category

          Показатель, % 1-я группа 2-я группа Общая группа

 Чувствительность 100 100 100

 Специфичность 88 90,6 90,1

 Точность, % 95,5 91,8 93,2

Таблица 6. Показатели диагностической эффективности применения системы CEUS-LI-RADS-v2017® для 
злокачественных новообразований негепатоцеллюлярной природы (LI-RADS® M) 
Table 6. Indicators of diagnostic effectiveness of the use of the CEUS-LI-RADS-v2017® system for malignant neoplasms of 
non-hepatocellular nature (LI-RADS® M)

          Показатель, % 1-я группа 2-я группа Общая группа

 Чувствительность 77,8 90 88,1

 Специфичность 100 96,7 98,3

 Точность 97 93,6 94,9
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ной фазы, попадает в категорию LR 4 – категорию 

высокого риска. Новообразования этой категории 

подлежат биопсии, лечению или короткому интер-

валу наблюдения [16].

При разработке системы LI-RADS® ФНГ была 

намеренно исключена из предоставленного спи-

ска дифференциальных признаков для категорий 

LR 1 и LR 2, так как достаточно редко встречается 

на фоне цирротически измененной печени [20, 21]. 

Это подтверждают и полученные нами данные: 

ни у одного из 62 пациентов 1-й группы не была 

диагностирована ФНГ (см. табл. 2). Общепринятым 

мнением является то, что патогномоничным при-

знаком при этой нозологии является повышенная 

васкуляризация новообразования с ранним нача-

лом накопления контрастного препарата в сочета-

нии с характерным рисунком “колеса со спицами”. 

Эти признаки высокоспецифичны, и частота их 

сочетания достигает 97% [22–24]. При этом фено-

мен вымывания контрастного препарата (WASH-

OUT), высокоспецифичный для злокачественных 

новообразований, не характерен для ФНГ [24, 25]. 

Рис. 2. Фокально-нодулярная гиперплазия. КУУЗИ, повышенная васкуляризация новообразования в ранней арте-
риальной фазе (11с исследования).

Fig. 2. FNH. CEUS of increased vascularization of lesion in early AF (11s of the study). 

Таблица 7. Диагностические критерии категории LI-RADS® -4 (CEUS-LI-RADS-v2017® )*
Table 7. Diagnostic criteria for LI-RADS®-4 category (CEUS-LI-RADS-v2017® )*

LI-RADS® - 4

Высокая вероятность ГЦК

Солидные узлы с эффектом гиперусиления в артериальную фазу (без кольцевидного 
усиления и контрастирования в виде глыбок по периферии) без эффекта вымывания 
контрастного препарата размером ≥10 мм

Узлы <10 мм с эффектом гиперусиления в артериальную фазу (без кольцевидного 
усиления и контрастирования в виде глыбок по периферии) с эффектом позднего 
(начало ≥60 с) вымывания легкой степени

Узлы ≥20 мм с изоусилением во все фазы исследования, которые не имеют эффекта 
гиперусиления в артериальную фазу, но имеют эффект позднего (начало ≥60 с) 
вымывания легкой степени

*Адаптировано по материалам ACR. 

*Adapted from ACR materials.
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В 1995 г. Международным рабочим комитетом 

ФНГ была классифицирована как регенеративное 

образование, и на сегодняшний день, по данным 

Европейской ассоциации по изучению печени 

(EASL), в основе патогенеза ФНГ лежит поликло-

нальная гепатоцеллюлярная пролиферация, кото-

рая обусловлена локальной артериальной маль-

формацией [26]. На обоснованность этой теории 

указывает отсутствие соматических мутаций, иг-

рающих роль в возникновении опухолей печени 

и вызывающих нарушение регуляции генов, коди-

рующих белки – стимуляторы ангиогенеза, напри-

мер ангиопоэтины [27]. По данным литературы 

[28], перерождение ФНГ в ГЦК не происходит. 

Таким образом, на наш взгляд, новообразования 

с характерными симптомами – ранним началом 

накопления контрастного препарата в сочетании 

с рисунком “колеса со спицами” и отсутствием 

феномена WASH-OUT, учитывая высокую эффек-

тивность КУУЗИ, возможно было бы отнести в ка-

тегорию LR 3. Согласно полученным данным, по-

добного рода перераспределение очагов между 

категориями позволило повысить чувствитель-

ность и специфичность применения системы LI-

RADS® у пациентов 2-й группы в среднем на 20%, 

а также увеличить точность диагностики при ис-

пользовании категорий LI-RADS® в общей группе 

пациентов до 93,2%. Полученные нами результаты 

позволяют надеяться, что по мере накопления 

опыта и внесения изменений в обновленные вер-

сии системы, а именно перенос типичных форм 

ФНГ из категории LR 4, она будет рекомендована 

к применению в общей группе пациентов, что по-

зволило бы улучшить взаимодействие между раз-

личными подразделениями лучевой диагностики, 

сократить время до принятия решения и страти-

фицировать пациентов по степени риска наличия 

или отсутствия злокачественного новообразова-

ния печени.

Выводы
1. Эффективность использования критериев 

CEUS-LI-RADS-v2017® в дифференциальной диаг-

ностике очаговых новообразований печени в груп-

пе пациентов повышенного риска развития ГЦК 

имеет следующие показатели: Se – 100%, Sp – 88%, 

Ac – 95,5%, у пациентов вне группы риска – Se – 

100%, Sp – 68,8%, Ac – 72,7%, в общей группе па-

циентов – Se – 100%, Sp – 72,7%, Ac – 81,4%.

2. Показатели диагностической эффективно-

сти применения системы LI-RADS® для злокачест-

венных новообразований негепатоцеллюлярной 

природы (LI-RADS® M) составили: в 1-й группе 

пациентов: Se – 77,8%, Sp – 100%, Ac – 97%, во 2-й 

группе пациентов: Se – 90%, Sp – 96,7%, Ac – 

93,6%, в общей группе: Se – 88,1%, Sp – 98,3%, 

Ac – 94,9%.

3. Показатели диагностической эффективно-

сти применения системы LI-RADS® для ГЦК с уче-

том корректировки узлов ФНГ по категории соста-

вили: Se – 100%, Sp – 88%, Ac – 95,5%, у пациен-

тов вне группы риска: Se – 100%, Sp – 90,6%, 

Ac – 91,8%, в общей группе пациентов: Se – 100%, 

Sp – 90,1%, Ac – 93,2%.

4. Использование CEUS LI-RADS® стандартизи-

рует проведение и интерпретацию полученных 

данных у пациентов с риском развития ГЦК и, на 

наш взгляд, должна использоваться при написа-

нии заключений КУУЗИ. 
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Цель исследования: изучить паттерны контрастирования гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) при пор-
тальном тромбозе и без него.

Материал и методы. В исследование включен 61 пациент с ГЦР: 41 пациент с развитием портального 
тромбоза (основная группа), и 20 пациентов – контрольная группа. Всем выполнялась МСКТ с внутривен-
ным контрастированием с последующим анализом характера контрастирования образования.

Результаты. Первый – “классический” паттерн накопления контрастного вещества с пиком в артери-
альную фазу наблюдался у 2 (5%) пациентов с ГЦР, осложненным портальным тромбозом, и у 10 (50%) 
пациентов без тромбоза (p < 0,01). Второй паттерн – гиперваскулярное контрастирование с пиком, сме-
щенным во времени в сторону портальной фазы, и замедлением выведения контрастного вещества отме-
чен у 14 (34%) пациентов основной и 10 (50%) пациентов контрольной группы (p = 0,4). Третий и четвертый 
паттерны определялись только у пациентов с портальным тромбозом. При третьем – негомогенность 
контрас тирования паренхимы печени в бассейне тромбированной вены без формирования отчетливого 
узла (17 пациентов (41%), p < 0,01). При четвертом – накопление контрастного вещества в артериальную 
и портальную фазы только в узкой полоске на периферии узла, в центре – незначительное, в отсроченную 
фазу (8 пациентов (20%), p = 0,072).

Заключение. Портальный тромбоз, осложняющий течение ГЦР, значительно изменяет паттерн контра-
стирования опухоли, что должно учитываться при анализе изображений во избежание диагностических 
ошибок.
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го усиления 
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Введение 
Лучевая диагностика гепатоцеллюлярного 

рака  (ГЦР) в типичных случаях не представляет 

особых сложностей, так как эта опухоль имеет 

харак терный паттерн контрастирования. Опухоль 

в нативную фазу низкоплотностная по отношению 

к окружающей паренхиме печени, ярко накапли-

вает контрастное вещество в артериальную фазу 

(от+80 до +120 HU). Пик накопления контрастного 

вещества приходится на 18–25 с от начала введе-

ния. Контрастное вещество быстро начинает вы-

мываться из опухолевого узла в венозную (90 с), 

затем  в отсроченную (300 с) фазы и опухоль 

снова  становится низкоплотностной по отноше-

нию к интактной паренхиме печени (рис. 1).

В международных рекомендациях по диагно-

стике ГЦР (NCCN, Guidelines version 1.2018 Hepato-

cellular Carcinoma) в группу риска включены паци-

енты с циррозом печени, а также больные гепа-

титом В без цирроза печени. С высоким уровнем 

альфа-фетопротеина (АФП) диагноз ГЦР может 

быть установлен без гистологического подтвер-

ждения, если при многофазной КТ (МФКТ) в пе-

чени выяв лен определенный, ясный, явный узел 

с классическим для ГЦР паттерном контрасти-

рования [1].

Наличие портального тромбоза у пациентов 

с ГЦР ухудшает выживаемость, а его возникновение 

приводит к изменению классического паттерна кон-

трастирования, что затрудняет диагностику [2, 3].   

Цель исследования 
Изучить особенности паттерна контрастирова-

ния узла ГЦР при портальном тромбозе и без него.

Purpose. To study contrast enhancement patterns of hepatocellular carcinoma (HCC) in cases with portal 
thrombosis and without it.

Materials and methods. 61 consecutive patients with HCC were included in the study and divided into two 
groups: 41 patient with portal vein thrombosis (main group) and 20 patients without thrombosis (control group). 
Each patient underwent a abdominal CE MDCT for the analysis of the lesion contrast enhancement.

Results. The 1st – “classic” – contrast enhancement pattern with a peak at arterial phase was observed in 
2 (5%) patients with HCC complicated by portal thrombosis and in 10 (50%) patients without thrombosis (p < 0.01). 
The 2nd –  “hypervascular” pattern with a peak shifted in  60–120s after contrast agent administration and no  wash 
out was observed in 14 (34%) patients in the main group and in 10 (50%) patients in the control group (p = 0.4). 
The 3rd pattern – inhomogeneous contrast enhancement of liver parenchyma in the territory of thrombosed vein 
without visible tumor was discovered in 17 (41%) cases (p < 0.01). The 4th pattern – peripheral enhancement 
in arterial and portal phase with insignificant central enhancement in delayed phase was visualized in 8 cases (20%, 
p = 0.072). 

Conclusion. Portal thrombosis, which complicates the course of HCC, significantly changes the patterns of 
tumor’s contrast enhancement. This should be taken into account when image analysis to avoid diagnostic errors.  

Keywords: hepatocellular cancer, portal thrombosis, contrast pattern, peak contrast enhancement
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Рис. 1. Многофазная МСКТ “классического” узла ГЦР без тромбоза. а – нативная фаза, опухоль, гиподенсная по 
отношению к интактной паренхиме печени; б – артериальная фаза, опухоль ярко накапливает контрастное вещество; 
в – раннее вымывание контрастного вещества в портальную фазу в центральной части опухоли; г ,д – опухоль снова 
гиподенсная по отношению к окружающей паренхиме печени в венозную и отсроченную фазы. 

Fig. 1. Multiphase MSCT of “classic” HCC node without thrombosis. а – native phase, tumour is hypodense as related to 
intact hepatic parenchyma; б – arterial phase, intensive contrast enhancement in tumour; в – early wash-out of contrast into 
the portal phase in the tumour central part; г, д – tumour is hypodense once again as related to the surrounding hepatic 
parenchyma in venous and delayed phase.

а  в дгб
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Материал и методы
Многофазная мультиспиральная КТ выполнена 

у 41 больного ГЦР, осложненного портальным 

тромбозом, и 20 больных ГЦР без тромбоза, кото-

рые включены в контрольную группу.

Все обследованные пациенты были в возрасте 

от 25 до 78 лет, из них 88,5% (n = 54) были муж чины 

и 11,5% (n = 7) – женщины. При делении на группы 

по полу и возрасту достоверной разницы выявлено 

не было. Гистологически верифици рована опухоль 

у 24 пациентов. Биопсия опухолевого узла печени у 

17 пациентов не выполнялась из-за высокого риска 

осложнений, диагноз был установлен на основании 

сочетания выраженного цирроза печени с высоки-

ми баллами по шкале Child–Pugh (класс В и С) и 

уровня АФП, в 300–1000 раз пре вышающего норму. 

Выполняли 4–5 фаз динамического контрас-

тирования: нативную (до введения контрастного 

вещества), артериальную (18–25 с), портальную 

(45–60 с), венозную (90 с) и отсроченную (300 с). 

Исследования выполняли на 64–320-срезовых 

томографах толщиной среза 1 мм. Для болюсного 

внутривенного введения контрастного вещества 

использовали двухколбовый инжектор, введение 

контрастного вещества с концентрацией йода 

270–350 мг/мл выполняли со скоростью 3–5 мл/с. 

Запуск сканирования производили автоматически 

с помощью программы “Sure Start” при достиже-

нии в аорте плотности +180 HU. 

Измерение плотности по шкале Хаунсфилда 

проводили во все фазы динамического контрасти-

рования в аорте, стволе воротной вены (свобод-

ной от тромба), неизмененной паренхиме печени, 

участках перфузионных нарушений. В узлах ГЦР 

плотность измеряли как в гиперваскулярной со-

лидной части опухоли, так и центральной низко-

плотностной зоне. Для установления природы 

тромба оценивали изменение его плотности во 

время контрастного усиления.  

Результаты
У 10 (50%) пациентов контрольной группы был 

выявлен “классический” паттерн с пиком нако-

пления контрастного вещества в артериальную 

фазу. У 10 (50%) пациентов этой группы наблюда-

ли отклонение этого пика в сторону портальной 

(45–60 с) фазы, у них было также отмечено замед-

ленное вымывания контрастного вещества из опу-

холевого узла в отсроченную фазу динамического 

контрастирования. 

Диагноз ГЦР, осложненного портальным тром-

бозом, был установлен у 41 пациента. Были выяв-

лены 4 различных варианта контрастирования 

опухоли.

Варианты различных паттернов контрастиро-

вания ГЦР без тромбоза и с тромбозом воротной 

вены отражены в таблице.

Первый вариант выявлен у 2 (5%) пациентов 

с тромбозом, был “классическим”, с пиком нако-

пления контрастного вещества в артериальную 

фазу (p < 0,01), т.е. не отличался от 50% больных 

контрольной группы. 

Второй вариант паттерна в виде отклонения 

пика накопления контрастного вещества во 

време ни в сторону портальной фазы отмечен 

у 14 (34%) пациентов (p = 0,4). Обращало на себя 

внимание отсутствие или замедление вымыва-

ния контрастного вещества в отсроченную фазу 

(рис. 2). Гепатоцеллюлярная природа опухоли 

подтверждена гистологически у 9 (64%) пациен-

тов, остальные имели высокий балл цирроза по 

шкале Child–Pugh (класс В и С), уровень АФП 

в 1000 раз превышал норму.

Третий вариант атипичного паттерна – от-

дельный гетерогенный участок паренхимы печени 

в бассейне тромбированной воротной вены на-

блюдали у 17 (41%) пациентов (p < 0,01). У них 

ни в одну из фаз динамического контрастирования 

опухолевый узел не удалось отчетливо очертить. 

При этом отмечено негомогенное невыраженное 

накопление контрастного вещества в этой зоне, 

без раннего вымывания в венозную и отсроченную 

фазы (рис. 3). Гистологическое подтверждение 

получено у 11 (64%) пациентов, у 6 остальных 

были  высокие баллы цирроза по шкале Child–Pugh 

(класс В и С) и повышение уровня АФП. 

Четвертый вариант атипичного паттерна – на-

копление контрастного вещества только в узкой 

Таблица 1. Варианты различных паттернов контрастирования ГЦР без тромбоза и с тромбозом воротной вены 

Table 1. Variants of different patterns of HCC contrast without thrombosis and with portal vein thrombosis 

                                      
Вариант

 ГЦР с тромбозом 
ГЦР без тромбоза

  воротной вены

 Первый: “классический” паттерн 2 (5%) 10 (50%)

 Второй: с отклонением пика накопления 14 (34%) 10 (50%)
 контрастного вещества

 Третий: без формирования узла 17 (41%) 0

 Четвертый: гиповаскулярный паттерн 8 (20%) 0 
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Рис. 2. Многофазная МСКТ ГЦР с портальным тромбозом. а–д – отмечены отклонения пика накопления контрастно-
го вещества во времени в сторону портальной фазы; е – тромб в правой ветви воротной вены.

Fig. 2. Multiphase MSCT HCC with portal thrombosis. а–д – deviations of the peak accumulation of contrast medium in time 
towards the portal phase observed. e – thrombus in the right branch of the portal vein observed.
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Рис. 3. Многофазная МСКТ ГЦР с портальным тромбозом. а–д – ни в одну из фаз динамического контрастирования 
у этих пациентов опухолевый узел не удалось отчетливо очертить; е – тромб в правой ветви воротной вены. 

Fig. 3. Multiphase MSCT HCC with portal thrombosis. а–д – no one patient in these cases had shown clearly tumour node 
in any phase of dynamic contrast examination; е – thrombus in the right branch of the portal vein observed.
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полоске на периферии опухолевого узла наблюда-

ли у 8 (20%) пациентов с портальным тромбозом 

(p = 0,07) (рис. 4). Гистологическое подтвержде-

ние получено у 5 (62%) пациентов, остальные име-

ли высокие балл цирроза по шкале Child–Pugh 

(класс В и С) и уровень АФП. 

Динамика накопления контрастного вещества 

при четырех вариантах контрастирования опухоли 

у пациентов с портальным тромбозом представле-

на на рис. 5. 

Измерения размеров опухоли были возможны 

только при первом, втором и четвертом вариантах 

выявленных паттернов ГЦР с портальным тром-

бозом. Из них в 17% (n = 4) имелась опухоль 3 см 

и в 83% (n = 20) более 3 см (3–14 см). Малых, 

диамет ром менее 2 см, опухолей с портальным 

тромбозом мы не наблюдали. 

Коагуляционным считали тромб без контраст-

ного усиления во все фазы МФКТ, его наблюдали 

у 4 (10%) пациентов. 

Опухолевую природу тромба в воротной вене 

считали доказанной при выявлении контрастного 

усиления тромба, в нашей выборке она была 

у 37 (90%) пациентов. 

Первый паттерн – оба пациента имели опухоле-

вый тромбоз воротной вены. Второй паттерн – 

12 (86%) пациентов с опухолевым и 2 (14%) с коа-

Рис. 4. Многофазная МСКТ ГЦР с портальным тромбозом. а–д – накопление контрастного вещества было только 
в узкой полоске на периферии опухолевого узла; е – тромб в воротной вене. 

Fig. 4. Multiphase MSCT HCC with portal thrombosis. а–д – dynamic contrast examination was shown only in the thin rim 
of tumour node peripheral zone; е – thrombus in the portal vein observed.
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Рис. 5. Динамика накопления контрастного вещества 
при четырех вариантах контрастирования опухоли 
у пациентов с портальным тромбозом.

Fig. 5. Four curves variants of contrast enhancement 
of hepatocellular tumour during multiphase examination 
of portal thrombosis patients. 



73MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

гуляционным тромбозом. Третий паттерн – 16 (94%) 

пациентов с опухолевым и 1 (6%) с коагуляцион-

ным тромбозом. Четвертый паттерн – 7 (88%) па-

циентов с опухолевым и 1 (12%) с коагуляционным 

тромбозом воротной вены.  

Обсуждение 
У всех пациентов в нашем исследовании были 

изменения в паренхиме печени, из них у 59% 

имелся опухолевый узел, а у 41% – признаки опу-

холевой инфильтрации. Описанные в литературе 

случаи, когда единственным проявлением ГЦР 

является портальный тромбоз [4], мы не наблюда-

ли. Злокачественный тромб в воротной вене без 

очевидного доказательства очагов в печени раз-

ными методами визуализации встречается крайне 

редко. J.H. Lim и Y.H. Auch [5] описали два случая 

ГЦР с опухолевыми тромбами в воротной вене 

у больных циррозом, но без видимой опухоли 

в парен химе печени за ее пределами и ее ветвях, 

которые были продемонстрированы при УЗИ, КТ, 

ангиографии в виде расширяющихся внутрипрос-

ветных масс.

J.Y. Shi и соавт. [6] отмечали, что опухоль с со-

судистой инвазией отмечена в 48,4% опухолей 

ГЦР <2,0 см, в 59,1% из них 2,1–3,0 см, а в 73,3% – 

3,1–5,0 см в диаметре, что предполагает возмож-

ность развития опухолевого портального тромбо-

за в ранней стадии ГЦР. 

В нашем исследовании не было опухоли диа-

метром менее 3 см, что, по-видимому, и объясня-

ет отсутствие изолированного веной опухолевого 

тромбоза в нашей выборке, а у 83% больных была 

более 3 см, что соответствует данным J.Y. Shi 

и соавт.  [6].

Известно, что инфильтративная форма состав-

ляет 7–20% случаев ГЦР и подтверждается пато-

логоанатомически в виде распространения мель-

чайших опухолевых узлов по паренхиме печени. 

Инфильтративный ГЦР может представлять диаг-

ностическую проблему, поскольку при визуализа-

ции часто трудно отличить опухоль от фоновых 

изменений при циррозе. Инфильтративный ГЦР 

обычно распространяется по нескольким сегмен-

там печени, может занимать целую долю или всю 

печень и часто ассоциируется с инвазией опухо-

лью воротной вены. Прогноз для 68–100% пациен-

тов с инфильтративным ГЦР плохой, поскольку 

опухоль часто быстро прогрессирует и сопрово-

ждается сосудистой инвазией [7]. У наших паци-

ентов третьей группы, где не было отчетливо 

сформированного узла в паренхиме, тем не менее 

определялась негомогенность контрастирования, 

обусловленная, по-видимому, инфильтративно 

распространяющейся опухолью. 

S.K. Venkatesh и соавт. [3] показали, что об-

ширный ГЦР с портальным тромбозом, распро-

страняющимся на ствол воротной вены, может 

нарушать классическую КТ-картину опухоли в ви-

де отсутствия накопления контрастного вещества 

в артериальную фазу. ГЦР при портальном тром-

бозе бывает невидимым или он меняет типичный 

паттерн контрастирования ГЦР при контрастных 

КТ- и МРТ-исследованиях, что соответствует на-

шим данным.

Портальный тромбоз может быть обусловлен 

возникновением механического затруднения току 

крови за счет компрессии опухолью вены и может 

дополнительно добавлять протромботическое 

состо яние на местном уровне с последующим 

развитием портального тромбоза [2].

При портальном тромбозе и прекращении пор-

тального кровотока печень теряет около 2/3 своего 

кровоснабжения. Интересно, что это часто пере-

носится бессимптомно, в то время как острая 

окклю зия печеночной артерии всегда приводит 

к тяжелой печеночной дисфункции. Это, вероятно, 

обусловлено немедленным включением компен-

саторных механизмов. Первый механизм – “арте-

риальная вазодилатация” печеночной артерии, 

подобный тому, который наблюдается при нало-

жении зажима на воротную вену во время опера-

ции на печени. Это “артериальное спасение” спо-

собствует сохранению функции печени в острых 

стадиях портального тромбоза. Второй компенса-

торный механизм – “венозное спасение” в виде 

быстрого развития коллатералей в обход окклю-

зии. Этот механизм начинается через несколько 

дней после обструкции воротной вены и заверша-

ется в период от 3 до 5 нед. В результате тромбо-

образования воротная вена заменяется сетью 

коллатеральных сосудов, соединяющей две части 

проксимально и дистально к тромбу, называемой 

“кавернома” [8].

Портальный тромбоз вызывает перфузионные 

нарушения в паренхиме печени и, вероятно, изме-

нения контрастирования опухолей печени. Поэ то-

му второй вариант паттерна, выявленный у паци-

ентов с портальным тромбозом, был ожидаемым. 

Четвертый паттерн не характерен для ГЦР. 

Напротив, он является типичным для гиповаску-

лярных опухолей, таких как метастазы колорек-

тального рака или холангиокарцинома. 

В работах N.K. Umar [9] также отмечено, что 

изменение печеночного потока крови при тром-

бозе воротной вены может затруднять выявление 

и определение его природы, и пациенты с пор-

тальным тромбозом имеют более высокую час-

тоту атипичной картины при КТ/МРТ. Диффе-

ренцировка основной группы наших пациентов 
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на 4 группы и описание атипичных паттернов кон-

трастирования ГЦР, осложненного портальным 

тромбозом, дополняют и конкретизируют данные 

этой группы авторов. 

Заключение
Портальный тромбоз осложняет течение ГЦР. 

При его возникновении значительно и разнооб-

разно изменяется типичный паттерн контрастиро-

вания опухолевого узла. Это потенциально может 

приводить к диагностическим ошибкам и должно 

учитываться в процессе анализа изображений. 
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Введение
Гепатоцеллюлярная аденома (ГЦА) – довольно 

редкое доброкачественное новообразование пе-

чени, обусловленное моноклональной пролифе-

рацией зрелых гепатоцитов [1]. В основном ГЦА 

наблюдаются у женщин среднего возраста (меди-

ана – 38 лет), но изредка встречаются и у мужчин 

в соотношении 9:1 соответственно [1]. 

Всплеск заболеваемости ГЦА отмечен в 70-е 

годы XX века в связи с широким распространени-

ем пероральных контрацептивов в странах Запада, 

применение которых и по сей день является од-

ним из основных этиологических факторов [2]. 

Помимо перорального приема эстроген- и про-

гестеронсодержащих препаратов, возникновению 

аденом печени могут способствовать беремен-

Живот | Abdomen
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ность, применение анаболических стероидов, 

нали чие сосудистой патологии печени или болез-

ней накопления (преимущественно гликогенозы 

I и III типов, тирозинемия), MODY3 [3]. 

Основными осложнениями ГЦА считаются 

спонтанные кровоизлияния и малигнизация, по-

следняя характерна для β-катениновых аденом, 

которые ассоциированы с молодым возрастом, 

мужским полом и сосудистой патологией печени. 

В данном сообщении представлено клиниче-

ское наблюдение малигнизации ГЦА у женщины 58 

лет. 

Клиническое наблюдение

У пациентки Е., 58 лет, при амбулаторном плановом 

осмотре в 2014 г. был выявлен хронический гепатит С 

(генотип 1а) с исходом в цирроз печени (Чайлд–Пью А) 

при титре антител к вирусу гепатита С = 3,52 · 103 мЕд/мл, 

при этом каких-либо жалоб она не предъявляла. 

Перед началом противовирусной терапии пациент-

ка обратилась в НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина 

для исключения опухолевого поражения печени. Была 

выполнена МРТ органов брюшной полости с внутривен-

ным контрастированием гепатотропным препаратом 

Gd-EOB-DTPA. Исследование проведено на высоко-

польном МР-томографе Siemens MAGNETOM Espree 

с напряженностью магнитного поля 1,5 Tл. Применялись 

следующие последовательности: Т2 HASTEFS (TR/TE 

1300/91 мс, толщина среза 6 мм), T1 Vibe FSBH 

postcontrast (TR/TE 5,43/2,39 мс, толщина среза 3 мм). 

Диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) выпол-

нялись с параметрами TR/TE 3912,35/84 мс, толщиной 

среза 3 мм при b-факторах 50, 400, 800 с/мм2, на осно-

вании которых строились карты измеряемого коэффи-

циента диффузии (ИКД-карты).

По результатам выполненного исследования уста-

новлен аденоматоз печени на фоне цирротической 

трансформации (рис. 1, а, б). Размеры наиболее крупно-

го из узлов в SVI (стрелки) достигали 1,9 × 1,2 см (рис. 1, 

в–к). При пункционной биопсии этого узла – картина ГЦА. 

В последующем пациентка получала противовирус-

ную терапию и по состоянию на 2018 г. титры антител 

к вирусу гепатита С перестали определяться.

В течение всего периода наблюдения пациентка 

ежегодно проходила контрольные МРТ-исследования 

органов брюшной полости, при этом картина аденома-

тозных изменений в печени оставалась стабильной.

В феврале 2019 г. пациентка стала отмечать сла-

бость и дискомфорт в правом подреберье, по поводу 

которых она вновь обратилась в НМИЦ онкологии 

имени  Н.Н. Блохина. При осмотре пациентка нормаль-

ного питания (индекс массы тела в диапазоне нормаль-

ных значений), отмечена умеренная болезненность 

в правом подреберье во время глубокой пальпации. 

Био химический анализ крови: АЛТ 25 ед/л, АСТ 29 ед/л, 

общий  билирубин 9,6 мкмоль/л, глюкоза 6,2 ммоль/л, 

креатинин 62 мкмоль/л, лактатдегидрогеназа 321 ед/л. 

Уровень альфа-фетопротеина (АФП) не превышал верх-

ней границы референтных значений. 

При очередном контрольном МРТ-исследовании ор-

ганов брюшной полости с внутривенным контрастиро-

ванием гепатотропным препаратом Gd-EOB-DTPA на 

том же высокопольном томографе Siemens MAGNETOM 

Espree 1,5 T выявлено следующее (рис. 2):

1) увеличение размеров одной из наиболее крупных 

аденом, 

2) изменение характера ее контрастирования, что 

выражалось в активном накоплении контрастного ве-

щества в артериальную фазу и быстрым его вымывани-

ем в последующие фазы,

3) появление признаков ограничения свободной 

диффузии молекул воды в этой опухоли, а именно 

гипер интенсивность ее отображения с различными 

значениями b-фактора при ее гипоинтенсивности на 

ИКД-картах.

На основании полученных результатов высказано 

предположение о малигнизации этой аденомы.

В последующем пациентке дважды выполняли чрез-

брюшинную core-биопсию: при первой попытке полу-

ченный материал был неинформативен (элементы 

крови  и немногочисленные гепатоциты), при второй–

заподозрено наличие высокодифференцированного 

гепатоцеллюлярного рака. 

В марте 2019 г. выполнена резекция SVI печени с лим-

фодиссекцией гепатодуоденальной связки. Макро-

препарат опухоли представлен на рис. 3. Согласно 

резуль татам гистологического исследования, удален-

ный узел имел строение умеренно-дифференцирован-

ного гепатоцеллюлярного рака с участками высокодиф-

ференцированного (микропрепараты представлены 

на рис. 4–8).

Обсуждение
ГЦА – это сравнительно редкое доброкачест-

венное новообразование печени, уступающее по 

распространенности гемангиомам и фокальной 

нодулярной гиперплазии. В общей популяции 

ГЦА наблюдается в 0,001–0,004% [4]. По данным 

J.B. Rooks и соавт., у женщин, длительно прини-

мавших пероральные контрацептивы, аденомы 

выявляются чаще – 3,4 на 100 000 при сравнении 

с 1–1,3 на 100 000 женщин, их не принимавших, 

при этом отмечается прямая корреляция между 

длительностью приема упомянутых препаратов, 

частотой возникновения ГЦА и их клиническими 

проявлениями (жалобами пациентов) [5].

В 2009 г. была опубликована классификация 

Bordeaux group [6], согласно которой ГЦА под-

разделяются на 4 молекулярных фенотипа в зави-

симости от их мутационной вариабельности: вос-
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Рис. 1. Аксиальные МР-томограммы органов брюшной полости пациентки 
Е., 58 лет (в 2014 г.) В паренхиме практически всех сегментов печени мно-
жественные мелкие аденомы различных размеров, наиболее отчетливо 
визуализируемые в венозную фазу внутривенного контрастирования (а), но 
без признаков ограничения свободной диффузии молекул воды при ДВ МРТ 
(б). В SVI – изоинтенсивный в Т2FS (в) и Т1 – нативно (г) узел размерами 
1,9 × 1,2 см, который умеренно накапливает контрастный препарат в артери-
альную фазу (д), сохраняя степень усиления в последующие фазы: венозную 
(е) и отсроченную (ж). В гепатоспецифическую фазу (з) узел изоинтенсивен 
паренхиме печени. Этот узел также изоинтенсивен при ДВ МРТ с различны-
ми значениями b-value (и) и на ИКД-картах (к), т.е. не ограничивает диффу-
зию свободных молекул воды.

Fig. 1. MR-images of the abdomen of the 58-years old woman (year 2014). There are multiple small adenomas in the 
parenchyma of almost all liver segments, mostly clearly visualized during the venous phase (а) without diffusion restriction 
(б). The lesion (1,9 × 1,2 cm) of segment VI of the liver is isointense to liver on T2-WI (fatsat) (в) and on pre-contrast T1-WI 
(г); shows mild enhancement during the arterial phase (д), the venous phase (е) and the delay phase (ж). During the 
hepatobiliary phase the lesion is isointense to liver (и) and does not restrict diffusion (и, к). 

а б  в

г д е

ж

к

з  и
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Рис. 2. МР-томограммы органов брюшной полости той же пациентки через 5 лет (в 2019 г.) В SVI отчетливо визуали-
зируется узел размерами 2,4 × 1,5 см, повышенной интенсивности в Т2FS (а), гипоинтенсивный в Т1-нативно (б). 
Узел отчетливо накапливает контрастный препарат в артериальную фазу (в) с постепенным его вымыванием к веноз-
ной (г), отсроченной (д) и гепатоспецифической (е) фазам, в последней структура очага представляется пестрой. 
Узел становится гиперинтенсивным при ДВ МРТ с высокими значениями b-value (ж), но гипоинтенсивным на ИКД-
картах (з), т.е. ограничивает диффузию свободных молекул воды.

Fig. 2. MR-images of the abdomen of the same woman after five years (year 2019). The lesion (2.4 × 1.5 cm) of segment VI 
of the liver is hyperintense to liver on T2-WI (FatSat) (а) and hypointense on pre-contrast T1-WI (б); shows increased 
enhancement during the arterial phase (в) with wash-out during the venous phase (г) and the delay phase (д). During the 
hepatobiliary phase (е) it shows inhomogeneous enhancement and restricted diffusion (ж–з). 

а б  в

г д е

ж з
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Рис. 3. Макропрепарат. Фрагмент ткани печени размерами 5 × 3 × 2,5 см, на расстоянии 1 см от ближайшего края 
резекции в ткани печени узел белесоватого цвета с четкими границами размерами 1,5 × 1,5 см, частично дольчатого 
строения; ткань печени по периферии желтоватая однородная.

Fig. 3. The surgery specimen. The liver tissue fragment (5 × 3 × 2.5 cm) from 10 mm of the resection margin there is the 
whitish well-defined lesion 1.5 × 1.5 cm with particularly lobed structure.

Рис. 4. Гепатоцеллюлярный рак, участки высокой сте-
пени дифференцировки. ×200, окраска гематоксилином 
и эозином. 

Fig. 4. HCC, highly differentiated spots. ×200, H-E. 

Рис. 5. Граница между опухолью (отмечена стрелками) 
и нормальной паренхимой печенью неотчетливая. ×200, 
окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 5. The border between the lesion (arrows) and the 
normal liver tissue is not clearly seen. ×200, H-E. 
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Рис. 6. Гепатоцеллюлярный рак умеренной степени 
дифференцировки, трабекулярный вариант, опухоль 
окружена соединительнотканной псевдокапсулой. 
×100, окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 6. HCC, moderately differentiated spots; the tumor is 
surrounded by pseudocapsule. ×100, H-E.

Рис. 8. В просвете сосудов (венозного типа) опухолевые эмболы. ×100, окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 8. Blood (venous type) vessel tumor emboli. ×100, H-E. 

Рис. 7. Гепатоцеллюлярный рак умеренной степени 
дифференцировки, трабекулярный вариант, в центре – 
очаг некроза (отмечен стрелкой). ×100, окраска гема-
токсилином и эозином.

Fig. 7. HCC, moderately differentiated spots, trabecular 
type; the necrosis area is in the center (arrow). ×100, H-E.
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палительные (I-HCA) и β-катениновые (β-HCA) 

аденомы, аденомы с мутированным ядерным фак-

тором гепатоцитов 1-α (H-HCA) и некласси-

фицируемые (U-HCA). Данная классификация 

основана на результатах генетических, гистологи-

ческих и иммуногистохимических исследований 

с учетом взаимосвязей с полом и возрастом паци-

ентов, предрасполагающими заболеваниями 

и прогнозом болезни. 

Полученные данные отражены в последней ре-

дакции Клинических рекомендаций по ведению 

пациентов с доброкачественными опухолями 

печени  Европейской ассоциации по изучению 

боле зней печени (European Association for the 

Study of the Liver, EASL) от 2016 г. [7]. 

В настоящее время количество и характер мо-

лекулярных фенотипов ГЦА пересматриваются, 

в частности, был добавлен новый подтип “Sonic 

Hedgehog” (sh-HCA), а β-катениновые ГЦА были 

подразделены на 2 категории в зависимости от 

того, в каком экзоне CTNNB1 (ген, кодирующий 

белок β-катенин) произошла мутация: в 3-м 

(β-cateninmutated HCA exon 3, bex3HCA) или в 7/8-м 

(β-cateninmutated HCA exon 7/8, bex7,8HCA). Кроме 

того, в литературе представлены сведения об ар-

гининосукцинатсинтетезе 1 (АСС1)- позитивных 

ГЦА (argininosuccinatesynthase 1 (ASS1)-positive 

HCA) [8]. 

По литературным данным, вероятность малиг-

низации ГЦА составляет от 4 до 8%. Для характе-

ристики данных новообразований обычно исполь-

зуются соответствующие морфологические кри-

терии:1) клеточная атипия – вариабельность раз-

мера клеток и ядра, 2) увеличение количества 

клеточных пластин, 3) наличие псевдожелезистых 

структур, 4) аномальная сеть ретикулиновых воло-

кон, 5) накопление пигмента (желчный пигмент, 

липофусцин) [9]. Самой высокой склонностью 

к малигнизации обладают bex3HCA и их комбина-

ция с I-HCA [10].

В большинстве публикаций описания МРТ-

проявлений ГЦА представлены довольно обоб-

щенно, несмотря на различие их морфологиче-

ских и иммуногистохимических характеристик. 

Указывается, что интенсивность отображения ГЦА 

на Т1-и Т2-томограммах зависит от наличия ма-

кроскопического жира и продуктов деградации 

гемоглобина. Отмечается, что характер контра-

стирования в артериальную фазу гомогенный или 

гетерогенный, но с последующим вымыванием 

(так называемый pseudowash-out), чаще в отсро-

ченную фазу. При использовании гепатотропных 

контрастных препаратов узлы ГЦА в гепатоспеци-

фическую фазу представляются гипоинтенсивны-

ми [11–13]. 

В текущий период времени в литературе не 

представлены особенности МРТ-отображения 

каждого из фенотипов ГЦА. Согласно опублико-

ванным обобщенным данным, они выделены лишь 

для подтипов H-HCA и I-ICA (см. таблицу) [14, 15].

Согласно данным отдельных авторов, подтип 

HCA может имитировать высокодифференциро-

ванный гепатоцеллюлярный рак как по характеру 

контрастирования (интенсивное усиление в арте-

риальную фазу и быстрое вымывание в венозную), 

так и морфологически [16]. 

Большинство ГЦА гипоинтенсивны в гепато-

специфическую фазу (относительно окружающей 

паренхимы печени), однако некоторые из них мо-

гут частично удерживать гепатотропный контраст-

ный препарат, что и было выявлено в представлен-

ном нами наблюдении.

По данным E. Reizine и соавт., подтипы I-HCA и 

b-HCA/b-IHCA могут сохранять свою гиперинтен-

сивность в гепатоспецифическую фазу. Данный 

феномен обусловлен гиперэкспрессией на по-

верхности гепатоцитов транспортного полипеп-

тидного анионного транспортера OATPB1/B3, яв-

ляющейся предиктором малигнизации [17–19]. 

Таблица. Особенности отображения подтипов ГЦА (I-HCA и I-ICA) при МРТ с внутривенным контрастированием 
гепатотропными контрастными препаратами
Table. The MRI features of HCAs (I-HCA and I-ICA) using hepatobiliary-specific contrast agents

Фенотип ГЦА Т1-изображения Т2-изображения
Особенности 

контрастирования

H-HCA Гипоинтенсивность 
отображения узла в 
протоколах Т1 out-of-phase 
или T1 FatSat

В протоколах FatSat –
различные варианты 
отображения: повышенная, 
гипо- или изоинтенсивность

Умеренно выраженное 
усиление узла в 
артериальную фазу 
с последующим вымыванием 
(pseudo wash-out)

I-ICA Гипоинтенсивность 
отображения узла в 
протоколах Т1 out-of-phase 
или T1 FatSat

Выраженная 
гиперинтенсивность – 
диффузная или в виде ободка 
= симптом “атолла”

Выраженное усиление узла 
в артериальную фазу 
с последующим удержанием 
степени контрастирования
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Разнообразие особенностей контрастирова-

ния разными фенотипами ГЦА может значительно 

затруднять их дифференциальную диагностику 

с другими доброкачественными новообразовани-

ями печени, в частности с фокальной нодулярной 

гиперплазией, что может потребовать морфоло-

гической верификации [20].

Заключение
Гепатоцеллюлярная аденома – редкое добро-

качественное новообразование печени со склон-

ностью к спонтанным кровоизлияниям, некрозам 

и малигнизации. Последняя характерна для 

β-катениновой аденомы – молекулярного подти-

па, связанного с мутацией гена, кодирующего бе-

лок β-катенин с мутацией в экзоне 3. Данный под-

тип чаще встречается у молодых мужчин с сосуди-

стой патологией печени. 

На сегодня МРТ-семиотические признаки, ха-

рактерные для β-катениновой аденомы, в литера-

туре не описаны, более того, этот подтип опухоли 

может быть представлен в комбинированном ва-

рианте с воспалительным подтипом (I-HCA), ими-

тируя его при лучевых методах диагностики.

Как было упомянуто выше, малигнизация ГЦА 

наиболее характерна для молодых мужчин, однако 

мы наблюдали пациентку 58 лет с аденоматозом 

печени на фоне конкурирующего заболевания – 

хронического гепатита С. Несмотря на адекватное 

наблюдение пациентки, закрепленное в рекомен-

дациях EASL [7], которое подразумевает частоту 

выполнения МРТ органов брюшной полости 

с контролем размеров аденомы, стоит обращать 

внимание и на его характеристики.

В нашем наблюдении увеличение размеров 

одного из ранее выявленных аденоматозных уз-

лов, изменение особенностей его контрастирова-

ния при динамическом наблюдении и гиперинтен-

сивность его отображения при диффузионно-

взвешенной (ДВ) МРТ (т.е. появление признаков 

ограничения свободной диффузии молекул воды) 

позволили нам заподозрить малигнизацию дан-

ного узла, что и было подтверждено морфоло-

гически. 
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Лимфангиома брыжейки кишки с хилезным 

содержимым. Особенности отображения 

на противофазных МР-последовательностях
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Цель исследования: оценить возможности МРТ для определения характера содержимого кистозных 
полостей, в том числе представляющего собой суспензию жира. 

Материал и методы. МРТ исследование пациентки с хилезной лимфангиомой брыжейки, а также экс-
периментальное сканирование фантома, заполненного суспензией жира. 

Результаты. При МРТ пациентки выявлено внеорганное образование живота с выраженным снижени-
ем интенсивности сигнала на изображениях в противофазе (out of phase). При МР сканировании фантома, 
содержащего суспензию жира, отмечена низкая интенсивность сигнала на изображениях в режиме out of-
phase. 

Выводы. Противофазные МР последовательности можно использовать не только для выявления повы-
шенного содержания внутриклеточных липидов солидных структур, но и липидов в жидких средах (суспен-
зиях). Однородное снижение интенсивности МР сигнала на out of phase последовательности жидкого 
содержимого внеорганной кисты живота свидетельствовало о его хилезном характере. Это позволило 
с высокой вероятностью предположить хилезную кисту или лимфангиому брыжейки кишки.
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Mesenteric chillous lymphangioma. Visualization 

features  on opposed-phase MR images
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Objective. We aimed to research abilities of magnetic resonance imaging (MRI) in determination of the con-
tents of the cysts, including fat suspension.

Methods. MRI study of patient with mesenteric chylous lymphangioma and experimental MRI study of a fantom 
containing fat suspension were done.
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Введение
Кисты брыжейки кишки являются редкими за-

болеваниями [1]. Частота встречаемости среди 

взрослых составляет 1 : 200 000 – 1 : 350 000 [2], 

при этом такие образования чаще обнаруживаются 

у женщин. Они могут иметь различное происхожде-

ние: мезотелиальное, кишечное, урогенитальное, 

являться дермоидными, но большинство из них 

лимфогенные, в том числе и лимфангиомы [3]. И хо-

тя лимфогенные мезентериальные кисты и лимфан-

гиомы морфологически очень похожи, выстланы 

эндотелием, два этих патологических состояния 

различают. Вторые чаще рецидивируют и бывают 

злокачественными, имея инвазивный рост [4].

По характеру содержимого кисты брыжейки 

могут быть геморрагическими, серозными, инфи-

цированными и хилезными [3]. При этом боль-

шинство кист брыжейки тонкой кишки хилезные, 

в то время как кисты брыжейки толстой кишки 

сероз ные [1]. Содержимое хилезных кист пред-

ставляет собой суспензию триглицеридов – хилус, 

который имеет вид жидкости молочного цвета [5].

Казалось бы, диагностика кист брыжейки в на-

стоящее время не должна представлять трудно-

стей. Выявление содержащей жидкость полостной 

структуры в брюшной полости, не имеющей четкой 

взаимосвязи с органами, в большинстве случаев 

наталкивает на мысль о мезентериальном проис-

хождении данной кисты. Однако на практике диаг-

ностика мезентериальных кист остается пробле-

мой [6]. В частности, в исследовании D.L. Lee 

и соавт. (2016) проанализировано 17 публикаций 

на тему мезентериальных хилезных кист, в которых 

было представлено 19 наблюдений, и отмечено, 

что предоперационный диагноз был установлен 

только в 4 случаях [7].

В настоящее время при исследовании органов 

брюшной полости широко используются противо-

фазные последовательности градиентного эхо in-

phase/out-of-phase (IP/OOP), которые во многих 

случаях включены в стандартный протокол иссле-

дования. Они основаны на разной резонансной 

частоте протонов водорода жира и воды. Имея 

различный фазовый период 2,2 и 4,5 мс (для 

1,5 Тл), жир и вода могут давать различный сово-

купный сигнал в эти периоды. Протоны жира и 

воды будут в одинаковой фазе примерно на 4,5, 

9,0 и 13,4 мс и т.д. и в противофазе на 2,2, 6,7, 

11,2 мс и т.д. Таким образом, на  изображениях 

против фазы (ООР) в структурах, содержащих 

протоны жира и воды в одном и том же вокселе, 

будет отмечаться снижение сигнала пропорцио-

нально проценту содержания жира по сравнению 

с изображениями в фазу (IP). Данные последова-

тельности отличаются от режима обычного жиро-

подавления, так как на противофазных изображе-

ниях (ООР) сигнал подкожной жировой ткани 

остается неподавленным. Интенсивность сигнала 

на ООР отражает величину магнитного вектора, но 

не его фазу (т.е. направление). Таким образом, 

отображаемая интен сивность есть абсолютное 

значение разницы между сигналами от жира и во-

ды. Вот почему в ткани, состоящей в основном из 

жира, не будет наблюдаться значимого снижения 

интенсивности сигнала (<10% при сравнении IP 

c OOP). Это также объясняет, почему в ткани, где в 

одном вокселе содержится примерно по 50% жи-

ра и воды, будет наблюдаться выпадение 

МР-сигнала до 0 на ООР.

Известны основные клинические точки прило-

жения данных последовательностей. На основа-

нии значительного снижения МР-сигнала на про-

тивофазных изображениях (OOP) можно выявить 

большое содержание внутриклеточного жира в тка-

нях органов и патологических образованиях. Более 

того, не представляет проблемы количественно 

оценить процент содержания жира, основываясь 

именно на степени снижения интенсивности изме-

ренного сигнала. Данные подходы успешно ис-

пользуются для диагностики стеатоза печени, 

Results. MRI study of patient revealed non organic abdominal cystic lesion with significant decrease of 
MR-signal intensity on out-of-phase GRE images. MRI imaging of fantom with fat suspension also showed 
low MR-signal intensity on out-of-phase images.

Conclusion. Opposed-phase GRE sequences can be used not only for determining high content intracellular 
fat in tissues, but for determining lipids in fat containing suspensions as well. Homogeneous decrease of signal 
intensity on out-of-phase images in extraorgan abdominal cystic lesion indicate its chylous character. That is why 
cystic lesion, presented in this article, most likely to be chylous cyst or mesenteric lymphangioma.

Keywords: mesenteric cyst, chylous cyst, MRI, In phase and out of phase sequences (IP OOP)
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в том числе локального, аденом надпочечников 

с высоким содержанием липидов, светлоклеточных 

карцином почек, ангиомиолипом, а также  для уточ-

нения изменения костного мозга [7–11].

Именно возможность установления факта вы-

сокого содержания жира внутри клетки рассма-

тривается в большинстве публикаций. И только 

единичные публикации свидетельствуют о воз-

можности установления наличия жира и воды в ки-

стозных полостях, в частности в лимфангиомах и 

кистозных тератомах брюшной полости и полости 

малого таза [1].

Цель исследования
Изучить возможности магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) для определения характера 

содержимого кистозных полостей, в том числе 

представляющего собой суспензию жира.

Материал и методы
Материалом исследования послужило МРТ-

исследование пациентки, а также эксперимен-

тальное сканирование фантома, заполненного су-

спензией жира.

Исследования проводились на МР-томографе 

Optima MR450w (GE Medical Systems) с напряжен-

ностью магнитного поля 1,5 Тл.

Фантомом служил пластиковый контейнер. 

В качестве суспензии жира использованы пище-

вые сливки с заявленной производителем жирно-

стью 23%.

Результаты
Больная Ж., 39 лет. При профилактическом уль-

тразвуковом исследовании 15.11.19 в брюшной 

полости было обнаружено гипоэхогенное аваску-

лярное образование неправильной формы с не-

ровным контуром размерами 61 × 57 × 55 мм. Для 

уточнения характера выявленного образования 

врачом-гастроэнтерологом была назначена МРТ 

органов брюшной полости. 

При МРТ в левой половине живота  выявлено 

внеорганное образование округлой формы с чет-

кими неровными контурами размерами 67 × 50 ×
× 61 мм, с повышенным МР-сигналом на Т2- и по-

ниженным – на Т1ВИ. При этом обращало на себя 

внимание заметное снижение интенсивности 

сигна ла на противофазных изображениях (out-of-

phase). На этом основании было высказано 

предполо жение о патологическом образовании 

с высоким содержанием  липидов (рис. 1).

Было выполнено дополнительное ультразвуко-

вое исследование. Выявляемая структура была 

анэхогенной с высокой звукопроводимостью, что 

не позволяло сомневаться в кистозном ее харак-

тере, с жидким, достаточно однородным содержи-

мым. Образование имело неправильную форму 

за счет втяжения по передней поверхности, что 

могло бы свидетельствовать о низком давлении 

в данной кисте (рис. 2).

Для установления органной принадлежности 

выявленного образования было выполнено допол-

нительное КТ-исследование. Был подтвержден 

внеорганный характер данной структуры, которая 

имела денситометрические показатели, характер-

ные для жидкого содержимого. Более того, в от-

дельных участках были получены отрицательные 

значения плотностей от −4 до −5 ед.H (рис. 3). 

При внутривенном болюсном контрастировании 

(100 мл йогексола 350) образование не накапли-

вало контрастный препарат, в том числе и по пери-

ферии. Было высказано предположение о том, что 

содержимым кистозного образования является 

суспензия жира – хилус.

Для подтверждения данной гипотезы было 

проведено МР-сканирование объекта, содержа-

щего суспензию жира, в качестве которой были 

выбраны пищевые сливки (рис. 4).

Полученное экспериментально падение интен-

сивности сигнала на изображениях в режиме out-

of-phase со значения 945 до значения 443 позво-

лило произвести расчет содержания жира в фан-

томе. Fat signal fraction (FSF) = (945 – 433)/(2 × 945) 

= 512/1890 = 27%. Таким образом, определенное 

на основании измерений на противофазных по-

следовательностях содержание жира в суспензии 

было близким к заявленному производителем со-

держанию жира в сливках – 23%. Следовательно, 

суспензия жира могла бы стать основой для пол-

ноценного фантома, с помощью которого можно 

было бы изучить точность МР-метода определе-

ния концентрации липидов в патологических обра-

зованиях, а возможно, повысить его точность.

Проведенное фантомное исследование  позво-

лило убедиться, что падение сигнала на противо-

фазных последовательностях может свидетельст-

вовать не только о наличии внутриклеточных липи-

дов в изучаемом образовании, но и о липидах 

в смеси с водой в виде суспензии. Таким образом, 

выявленное у пациентки патологическое образо-

вание могло являться только кистозной полостью, 

содержимым которой является суспензия, в свою 

очередь ею мог быть только хилус. Таким образом, 

предоперационно у больной была установлена 

хилезная киста брыжейки тонкой кишки.

25.12.18 больной было выполнено оперативное 

вмешательство: лапароскопическое удаление 

опухоли. При операции: в брыжейке тонкой кишки 

обнаружено кистозное новообразование округлой 

формы белого цвета размерами 10 × 9 см, не свя-
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Рис. 1. МРТ органов брюшной полости больной Ж. а – аксиальный скан Т2 FRFSE; б – аксиальный 
скан Т1 FSPGR FS; в – аксиальный скан in-phase LAVA; г – аксиальный скан out-of-phase LAVA; 
д – аксиальный скан Т2 FRFSE FS. В левой половине брюшной полости патологическое образование, 
имеющее повышенный сигнал на Т2ВИ (а) и сниженный сигнал на Т1ВИ (б). Отмечается заметное 
визуальное снижение сигнала на out-of-phase (г) по сравнению с in-phase (в). При исследовании 
Т2ВИ с жироподавлением (д) сигнал от данного образования не снижается.

Fig.1. A MRI study of 39-year old patient Zh. Axial Т2 FRFSE (а); axial Т1 FSPGR FS (б); axial in-phase GRE 
LAVA (в); axial out-phase GRE LAVA (г); axial Т2 FRFSE FS (д). In the left half of abdomen located lesion, 
showing increased signal intensities on T2 FRFSE (а), and low signal on T1 FS (б). Significant signal 
intensities drop on out-of-phase images, compared with in-phase images (г, в). There is no signal intensities 
drop on T2 FS images (д).  

а б

в г

д
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Рис. 3. КТ органов брюшной полости. а – корональная 
реконструкция. Не отмечается связи выявленного обра-
зования с органами брюшной полости; б – аксиальное 
изображение на уровне кистозного образования. 
Измеренные значения рентгеновской плотности 
составляют −4 HU.

Fig. 3. A CT study of same patient: coronal reconstruction 
(а), axial images at level of cystic lesion (б). There are no 
relationship between lesion and organs of abdomen. Lesion 
has low, fat-like, density (−4 Hu).

а

б

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. Кистозное обра-
зование (стрелка) представляется анэхогенным, 
с неровными контурами.

Fig. 2. An US study of same patient: cystic lesion, that 
appears anechoic, with irregular margins.

Рис. 4. Экспериментальное сканирование фантома, 
содержащего пищевые сливки и растительное масло. 
а – фотография пакета сливок с заявленным содержа-
нием жира 23%; б – МРТ контейнера в режиме in-phase 
LAVA; в – МРТ контейнера в режиме out-of-phase LAVA. 
Визуально отмечается падение уровня сигнала на про-
тивофазных последовательностях. Измеренные значе-
ния сигнала составили соответственно 945 и 443.

Fig. 4. An experimental MRI-studies of fantoms containing 
cream and vegetable oil. A photo of pack of cream with fat 
content 23% (а). A MRI images of fantom with cream in in-
phase GRE LAVA (б) and out-phase GRE LAVA (в), showing 
significant signal intensity drop from 945 to 443. 

б

в

а
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занное с сосудами брыжейки, кишечной стенкой. 

Образование удалено вместе с капсулой. Произ-

ведена пункция образования в латексном контей-

нере, получена жидкость молочного цвета (рис. 5). 

Гистологическое заключение от 26.12.18: лимф-

ангиома.

Обсуждение
Практический опыт использования противо-

фазных последовательностей в установлении 

фактов стеатоза печени и высокого содержания 

липидов в аденомах надпочечников укоренило 

мнение практических врачей, что обнаружение 

падения сигнала на изображениях против фазы 

(out-of-phase) является свидетельством большого 

содержания именно внутриклеточных липидов. 

Поэтому выявление кисты, содержащей суспен-

зию триглицеридов в виде хилуса, вызвало опре-

деленные затруднения в интерпретации такой 

картины.

Данное наблюдение и проведенное экспери-

ментальное сканирование показало возможность 

использования противофазных последовательно-

стей для установления факта хилезного характера 

содержимого кистозного образования. 

Выводы
1. Противофазные МР-последовательности 

можно использовать не только для определения 

факта повышенного содержания внутриклеточных 

липидов солидных структур, но и липидов в жид-

ких средах (суспензиях).

2. Однородное снижение интенсивности МР- 

сигнала на out-of-phase последовательности жид-

кого содержимого внеорганной кисты брюшной 

полости свидетельствует о хилезном его харак-

тере. Такое образование с наибольшей вероятно-

стью является хилезной кистой или лимфангио-

мой брыжейки кишки.

3. При выявлении внеорганного кистозного об-

разования органов брюшной полости и образова-

ний малого таза, подозрительных на зрелую тера-

тому, в протокол МР-исследования целесообраз-

но добавлять противофазные последовательно-

сти.

4. Разработка промышленного фантома, со-

держащего известную концентрацию жира в су-

спензии, может позволить вносить коррекцию для 

более точного определения процентного содер-

жания жира в воде в тех случаях, когда такая точ-

ность необходима.
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Дивертикул Меккеля – непостоянно встречающийся дивертикул дистальной части подвздошной кишки, 
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Данная патология чаще имеет бессимптомный характер, и пациента начинают обследовать только при 
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Meckel diverticulum is a non-permanent diverticulum of the distal part of the ileum, which is the remnant 
of the yolk duct. Meckel diverticulum is a true diverticulum formed by all layers of the ileum wall. Usually it is located  
on the antimesenteric edge of the ileum at 60 cm from the ileocecal angle. 

This pathology is often asymptomatic, and the patient begins to be examined only when complications appear. 
Clinical manifestations depend on the type of complications.
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Введение
Острая кишечная непроходимость – синдром, 

объединяющий различные заболевания, приводя-

щие к нарушению пассажа по кишке вследствие 

механического препятствия либо недостаточности 

двигательной функции кишки [1, 2]. 

Частота встречаемости острой кишечной не-

проходимости в России составляет около 5 забо-

левших на 100 тыс. человек, являясь причиной от 

3 до 5% поступлений больных в хирургические 

стационары [3, 4]. Эти данные в общем соответст-

вуют сведениям зарубежных коллег. Острая тонко-

кишечная непроходимость составляет от 64,3 до 

80% случаев среди больных с механической 

кишеч ной непроходимостью и отличается более 

тяжелым клиническим течением, а также худшим 

прогнозом заболевания. Это обусловливает сохра-

няющуюся высокую летальность при данной пато-

логии. По данным разных авторов, она составляет 

от 5,1 до 8,4%, занимая ведущее место среди всех 

ургентных заболеваний [2, 5–7].

Одной из причин острой кишечной непроходи-

мости является дивертикул Меккеля. 

Дивертикул Меккеля (по имени немецкого ана-

тома J. Meckel, 1809) – локальное мешковидное 

выпячивание стенки подвздошной кишки, обра-

зованное вследствие неполного заращения жел-

точного протока, который участвует в питании 

зародыша на расстоянии 10—100 см от илеоце-

кального угла [8, 9], является наиболее частой 

врожденной аномалией желудочно-кишечного 

тракта. Средняя длина дивертикула – 5–7 см. 

Основными клиническими проявлениями ди-

вертикула Меккеля являются мелена, боль в пра-

вом нижнем квадранте живота, заворот кишки, 

кишечная непроходимость, воспалительные 

осложнения (дивертикулит). У американских хи-

рургов относительно дивертикула Меккеля суще-

ствует “правило двух”: 2 дюйма длиной, диаметр 

2 см, 2 фута от илеоцекального угла, 2% в популя-

ции, клиническая картина чаще всего проявляется 

в течение первых 2 лет жизни, 2 типа эктопической 

ткани (желудка и поджелудочной железы) и в 2 ра-

за чаще встречается у лиц мужского пола. 

Большинство осложнений встречается в возрасте 

до 2 лет [10, 11]. Тем не менее точные значения 

для указанных критериев находятся в диапазоне 

0,2–5,0 (например, вероятность распространен-

ности в пределах 0,2–4,0%). 

Только в 2% случаев дивертикул Меккеля про-

является отдельными симптомами, чаще всего 

среди детей в возрасте 2 лет. В большинстве слу-

чаев дивертикул Меккеля диагностируется при 

возникновении осложнений или случайно при ла-

паротомии или лапароскопии, контрастном ис-

следовании кишечника. Клиническими проявле-

ниями у взрослых являются кишечная непроходи-

мость и дивертикулит. Безболезненные ректаль-

ные кровотечения чаще встречаются у детей. При 

дивертикулите Меккеля симптомы мало отлича-

ются от острого аппендицита. Дивертикулит на-

блюдается примерно у 20% пациентов, имеющих 

дивертикул Меккеля, чаще у лиц пожилого возра-

ста. Осложнение развивается в основном в ди-

вертикулах с узкой шейкой, когда в просвете ска-

пливаются остатки пищи, далее присоединяется 

бактериальная инфекция. Дивертикулит может 

развиться в результате перекрута дивертикула и 

нарушения его кровоснабжения [12, 13].

Кишечная непроходимость, как осложнение 

дивертикула Меккеля, характеризуется рвотой, 

болями в животе, задержкой стула. Остатки жел-

точного протока, который соединяет дивертикул 

с пупком, могут создавать условия для заворота 

кишечника в этой области и вызвать закупорку 

просвета кишки. При попадании дивертикула 

Меккеля в паховую грыжу и его ущемлении разви-

вается острая кишечная непроходимость (грыжа 

Littre). Опухоли (аденокарцинома), возникающие 

из слизистой оболочки дивертикула Меккеля, так-

же могут привести к непроходимости, как и камни, 

образующиеся в просвете дивертикула, с выхо-

дом в подвздошную кишку, инородные тела, опу-

холи инициируют развитие воспаления или инва-

гинации кишечника. Возникающие при дивертику-

ле Меккеля аномалии включают фиброзные тяжи, 

кисты, свищи, которые в свою очередь являются 

причиной инфекции, раздражения кожи пупка, 

формирования абсцесса брюшной стенки. Фиб-

розные тяжи увеличивают риск заворота и ущем-

ления во внутренней грыже [6, 7].

Приводим клиническое наблюдение острой ки-

шечной непроходимости, обусловленной дивер-

тикулом Меккеля. 
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Пациентка В., 56 лет, поступила 05.07.2019 с жало-

бами на боли в верхних отделах живота, тошноту, много-

кратную рвоту.

Вышеуказанная симптоматика возникла накануне, 

около 15.00 часов. Стул был утром однократно, неофор-

мленный. Самостоятельно принимала но-шпу, энтерос-

гель, без эффекта. Обратилась в поликлинику по месту 

жительства, откуда бригадой СМП доставлена в прием-

ное отделение ГКБ имени М.Е. Жадкевича ДЗМ.

В анамнезе – экстрипация матки с придатками 8 лет 

назад.

При осмотре: живот симметричный, участвует в акте 

дыхания, мягкий, болезненный в верхних отделах. 

Симптом Щеткина–Блюмберга отрицательный. При пер-

куссии печеночная тупость сохранена. При аускульта-

ции выслушивается нормальная перистальтика кишеч-

ника. Грыжевые выпячивания отсутствуют.

Диагноз при поступлении – острый панкреатит? 

Пациентка госпитализирована в хирургическое от-

деление.

Назначено: рентгенография органов брюшной по-

лости; УЗИ гепатобилиарной зоны; УЗИ почек и надпо-

чечников; ЭКГ; общий и биохимический анализы крови, 

общий анализ мочи. 

При обзорной рентгенографии брюшной полости: 

свободный газ в брюшной полости не определяется. 

Визуализируются единичные тонкокишечные чаши 

Клойбера в мезогастрии справа. Симптом арок не опре-

деляется. В толстой кишке практически нет скоплений 

газа (рис. 1).

При УЗИ органов брюшной полости: визуализация 

затруднена из-за повышенной пневматизации кишеч-

ника. Выявлено разобщение листков брюшины на до-

ступных осмотру участках до 20 мм. Поджелудочная 

железа лоцируется фрагментарно, нечетко. Головка: до 

29 мм; тело и хвост экранируются. Контуры нечеткие, 

неровные, эхоструктура однородная, эхогенность повы-

шенная. Заключение: небольшое количество свободной 

жидкости в брюшной полости.

В биохимическом анализе крови отмечалось повы-

шение уровня глюкозы – 7,39 (норма 4,1–5,9) ммоль/л, 

уровень амилазы 115 (норма 25–115) Ед/л.

Данные эзофагогастродуоденоскопии: гиперпла-

стическая гастропатия на фоне очагов атрофии слизи-

стой. Полип желудка с эндоскопическими признаками 

гиперплазии.

Учитывая отсутствие лабораторных признаков 

острого панкреатита, для уточнения диагноза была на-

значена КТ органов брюшной полости с контрастным 

усилением.

При КТ органов брюшной полости определялись 

расширенные петли тонкой кишки с горизонтальными 

уровнями жидкости (рис. 2). Следы выпота межкишечно 

в правом боковом кармане. Выше 40–50 см от илеоце-

кального угла просвет кишки расширен до 35–40 мм. 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости. 
Единичные тонкокишечные чаши Клойбера в мезога-
стрии справа. 

Fig. 1. Abdominal radiography. Isolated small bowel bowl 
Kloybera in mesogastric right. 

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости с контрастным усилением. Реформация во 
фронтальной проекции. Спавшиеся правые отделы тол-
стой кишки и терминальный отдел подвздошной кишки, 
расширенные, заполненные жидкостью петли тонкой 
кишки выше уровня обструкции. 

Fig. 2. CT scan of the abdomen with contrast enhancement. 
Reformation in the frontal projection. Collapsed right colon 
and terminal ileum, dilated, fluid-filled loops of the small 
intestine above the level of obstruction.
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Ниже этого уровня отмечается сужение просвета кишки 

до 11 мм. На уровне переходной зоны по верхнемеди-

альному контуру кишки определяется слепо заканчива-

ющийся отрезок кишки длиной 5–7 см, диаметром 

1,5 см (дивертикул Меккеля?) (рис. 3).  

Петли толстой кишки не расширены. В малом тазу 

выпот с толщиной слоя до 38 мм.

Печень не увеличена, плотность 44–48 ед., паренхи-

ма однородна, архитектоника сосудов не изменена, 

внутрипеченочные протоки не расширены. В паренхиме 

верхнего и нижнего полюсов левой почки единичные 

кисты диаметром до 10 мм. Выделительная функция 

обеих почек сохранена. Паранефральная клетчатка не 

изменена. Увеличения брюшных и забрюшинных лим-

фатических узлов не выявлено. 

Заключение: КТ-картина механической кишечной 

непроходимости, возможно, вызванной спаечным про-

цессом. Дивертикул Меккеля? Выпот в брюшной поло-

сти. КТ-признаки интрапаренхиматозных кист левой 

почки (Bosniak 1).

Учитывая отсутствие четких клинических признаков 

кишечной непроходимости, был назначен пассаж 

барие  вой взвеси по кишечнику, при выполнении которо-

го отмечалось: через 3 ч после приема бариевой взвеси 

в желудке сохраняется незначительное количество кон-

трастного вещества, большая часть его в петлях тощей 

кишки, которые перерастянуты. Отмечается симптом 

пружины. Свободного газа в брюшной полости нет. 

Единичные уровни жидкости в проекции подвдзошной 

кишки (рис. 4). Через 6 ч после приема бариевой взвеси 

существенных динамических изменений не отмечалось 

(рис. 5). Заключение: острая тонкокишечная непрохо-

димость.

Учитывая данные клинико-инструментальной диаг-

ностики, пациентке был выставлен диагноз: острая ки-

шечная непроходимость. 

Выполнено экстренное оперативное лечение: 

в брюшной полости незначительное количество сероз-

ного остаточного выпота. На расстоянии 40 см от илео-

цекального угла имеется дивертикул Меккеля длиной 

до 10 см и диаметром до 2 см. Стенка дивертикула 

Меккеля розоватого цвета, у основания не изменена, 

диаметр в основании 2 см. Ущемленная петля тонкой 

кишки несколько гиперемирована. Перистальтика ак-

тивная, пульсация брыжеечных сосудов отчетливая. 

Кишка признана жизнеспособной (рис. 6). От верхушки 

дивертикула отходит штранг, который идет к брыжейке 

тонкой кишки. В образовавшемся окне ущемлена петля 

подвздошной кишки. Петли тонкой кишки расширены 

выше препятствия до 4–5 см, с застойным содержи-

мым, в дистальных отделах – в спавшемся состоянии. 

Произведены рассечение штранга и ликвидация непро-

ходимости. По линии странгуляции признаков некроза 

нет. Осмотрены желудок, петли тонкой и толстой кишки, 

печень. Другой патологии не обнаружено.   

Рис. 3. Аксиальное КТ-изображение (а) и реформации 
во фронтальной (б) и сагиттальной (в) проекциях, 
выполненные на уровне илеоцекального угла. 
Дивертикул Меккеля по верхнемедиальному контуру 
кишки на уровне переходной зоны. 

Fig. 3. Axial CT scan (а) and reformations in frontal (б) and 
sagittal (в) projections performed at the level of the ileocecal 
angle. Meckel diverticulum along the upper medial contour 
of the intestine at the level of the transition zone. 

а

 в

б
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Рис. 6. Интраоперационно: дивертикул Меккеля длиной до 10 см и диаметром до 2 см, от верхушки дивертикула 
отходит штранг, который идет к брыжейке тонкой кишки. Выше штранга петли тонкой кишки расширены, гипереми-
рованы.

Fig. 6. Intraoperatively: Meckel diverticulum up to 10 cm long and up to 2 cm in diameter, from the top of the diverticulum 
departs the spike, which goes to the mesentery of the small intestine. Above the spike of the small intestine are dilated, 
hyperemic. 

Рис. 5. Рентгенограмма органов брюшной полости 
через 6 ч после приема бариевой взвеси. 

Fig. 5. Abdominal x-ray 6 hours after receiving barium 
suspension. 

Рис. 4. Рентгенограмма органов брюшной полости 
через 3 ч после приема бариевой взвеси. 

Fig. 4. Abdominal x-ray 3 hours after receiving barium 
suspension.
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Постоперационный диагноз: острая спаечная ки-

шечная непроходимость. Дивертикул Меккеля. 

Пациентка выписана с улучшением через 10 дней. 

Заключение 
Острая механическая кишечная непроходи-

мость, вызванная дивертикулом Меккеля, – ред-

кая проблема. Описанный случай представляет 

интерес, так как является примером нетипичного 

развития кишечной непроходимости вследствие 

штранга от дивертикула к брыжейке кишки с отсут-

ствием ярко-выраженной клинической картины. 

Данные КТ с внутривенным контрастированием, 

а также обзорной рентгенографии брюшной поло-

сти и  динамической рентгенографии с примене-

нием бариевой взвеси дали точную информацию 

о наличии острой кишечной непроходимости и ее 

механической природе. 

Таким образом, комплексное лучевое обследо-

вание с применением всех доступных интраскопи-

ческих методов дает возможность своевременно 

установить причину развития кишечной непрохо-

димости (в частности, дивертикул Меккеля и его 

изменения), что позволяет определить тактику 

лечения. 
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Aim. To systematize modern literature data on medical imaging of textile iatrogenic foreign bodies.
Materials and methods. We analyzed the articles about the identification of textile iatrogenic foreign bodies, 

published until 2019.
Discussion. Foreign body detection should be included in the differential diagnostic algorithm for patients who 
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Цель исследования: систематизировать современные данные литературы по лучевой диагностике 
текстильных ятрогенных инородных тел. 

Материал и методы. Проведен анализ статей, посвященных выявлению текстильных ятрогенных ино-
родных тел, опубликованных до 2019 г. 

Обсуждение. Выявление инородного тела должно быть включено в проведение дифференциального 
диагностического алгоритма у пациентов, которые имеют в анамнезе хирургические вмешательства 
и необъяснимую симптоматику. Во всех случаях подозрения на наличие ятрогенного инородного тела 
желательно использование не менее двух имеющихся методов лучевой диагностики: УЗИ, рентгеногра-
фии, МСКТ, МРТ. 

Выводы. Оставленные инородное тело влечет за собой медикоправовые последствия, которые нега-
тивно влияют на репутацию как хирурга, так и медицинского учреждения , так как считается классическим 
примером ятрогенных повреждений и свидетельствует о нарушении стандартов качества оказания меди-
цинской помощи. В статье изложены данные об особенностях лучевой визуализации текстильных ятроген-
ных инородных тел, оставленных в организме пациентов в результате проведенных плановых и экстренных 
хирургических вмешательств, и определении оптимальной тактики для обследования и лечения данной 
категории пациентов.

Ключевые слова: инородные тела, госсипибома, текстилома, ультразвуковое исследование, компьютерная 
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Введение
В последние годы с повышением роли страхо-

вой медицины увеличилось количество уголовных 

и гражданских дел по различным правонарушени-

ям медицинских работников [1–5]. Это обуслов-

ливает интерес к изучению дефектов оказания 

медицинской помощи, в том числе в выявлении 

непреднамеренного интраоперационного остав-

ления инородных тел.

Любая медицинская манипуляция может сопро-

вождаться ятрогенией – возникновением любого 

патологического процесса, появившегося в ре-

зультате проведенного медицинского пособия 

[6–8]. ISPIC (Международный институт управления 

сертификатами) в 1990 г. дал определение ятроге-

нии как осложнению, возникающему в результате 

функционирования здравоохранения в целом, 

включая все человеческие, технические и органи-

зационные аспекты проблемы медицинской помо-

щи [2, 5].

В МКБ-10 под ятрогенией понимаются “любые 

нежелательные или неблагоприятные последствия 

профилактических, диагностических и лечебных 

вмешательств или процедур, которые приводят 

к нарушениям функций организма, ограничению 

привычной деятельности, инвалидности или 

смерти, развившихся в результате как ошибоч-

ных, так и правильных действий врача”. Инородные 

тела как следствие ятрогенных воздействий, возни-

кающих в результате лечения, классифицируются 

в рубрике Y61 главы ХХ – случайное оставление 

инородного тела в организме при выполнении 

хирур гической и терапевтической процедуры. 

Также к ятрогениям можно отнести: последствия 

осложнений хирургических и терапевтических вме-

шательств (Т80–Т88, Т98.3); случайное нанесение 

вреда больному при выполнении терапевтических и 

хирургических вмешательств, в том числе случай-

ный порез, укол, перфорация или кровотечение, 

недостаточная стерильность (Y60–Y69, Y88) и др.

Под инородными телами понимают чужерод-

ные для организма предметы, внедрившиеся в его 

ткани, органы или полости через поврежденные 

покровы или через естественные отверстия (см. 

таблицу) [1–7, 9–12]. 

Выделяют медикаментозные причины ятро -

гений, инструментально-диагностические, хирур-

гические, септические, информационные, профи-

лактические, анестезиологические, трансфузион-

но-инфузионные, случаи поздней диагностики, 

если они повлияли на исход заболевания, и др. 

По данным литературы, ятрогении возникают 

у 2,9–20% больных. В 70% случаев наблюдается 

временное ухудшение здоровья больного дли-

Таблица. Виды инородных тел
Table. Types of retained foreign bodies

Инородные тела Примеры

Образовавшиеся в организме Безоары, крупные желчные камни, копролиты 
(каловые камни), клубки аскарид и т.д.

Как результат проведенных необходимых 
хирургических мероприятий

Дренажные трубки, клеммы, танталовые скобки, 
эндопротезы, шурупы, пластинки, спицы и т.д.

Как следствие ятрогенных воздействий, возникающих 
в результате медицинских процедур или операций

“Потерянные” дренажи, тканные и нетканные 
материалы (салфетки, тампоны), лезвия скальпелей, 
ножницы, хирургические иглы и т.д.

have a history of surgical interventions and unexplained symptoms. In all cases of suspected iatrogenic foreign 
body, it is desirable to use at least two available techiques of medical imaging: ultrasound, X-ray, MDCT, MRI.

Conclusions. Left foreign body entails medical and legal consequences that adversely affect both the 
reputation of the surgeon and the reputation of the medical institution, as they are considered a classic example 
of iatrogenic damage and indicate a violation of the quality standards of medical care. The article presents data 
on the features of medical imaging of textile iatrogenic foreign bodies left in the patient’s body as a result of planned 
and emergency surgical interventions, and determining the optimal tactics for examination and treatment of this 
category of patients.

Keywords: retained foreign bodies; gossypiboma; textilomas; ultrasound examination; computed tomography, 
iatrogenic
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тельностью не более 6 мес, в 2,6–16,6% возника-

ют тяжелые ятрогенные патологические состояния, 

в 3,6–6,6% – летальный исход [2, 5–8]. ВОЗ отво-

дит ятрогении 10% в структуре госпитальной 

смертности [5]. В 45–48% случаев дефекты меди-

цинской помощи манипуляционного характера свя-

заны с хирургическим методом лечения, из них 

14% заканчиваются летальным исходом [1–2, 5–7, 

11, 13]. 

Для профилактики осложнений, возникающих в 

результате оставления инородного тела в орга-

низме пациента, необходимо придерживаться 

единого правила: если инородное тело предназ-

начено для временного или постоянного нахож-

дения в организме пациента, то врач обязан 

докумен тировать факт его присутствия и место 

расположения в соответствующих медицинских 

документах (истории болезни) с обоснованием 

лечебной необходимости оставления данного 

инородного тела и отсутствием или наличием при 

этом каких-либо нарушений со стороны соседних 

органов [1, 6, 11, 13–15].

При выявлении инородного тела возникают 

профессиональные, правовые, этические и психо-

эмоциональные аспекты, укладывающиеся в поня-

тие ятрогенный деликт (лат. delictum – правонару-

шение), – обязательства, возникшие вследствие 

причинения вреда от врачебных действий. Случаи 

сокрытия обнаружения инородных тел от пациента 

приводят к нарушению этики по отношению к па-

циенту, который может подвергаться повторным 

операциям, риску развития серьезных осложне-

ний и финансовым расходам [4, 5, 16, 17].

Истинную частоту наличия “забытых” инород-

ных тел установить невозможно [1–3, 5, 18]. При-

чи нами недостоверности статистических данных 

о случаях выявления ятрогенного инородного тела 

являются  отсутствие четкого учета данной пато-

логии;  инкапсуляция “забытых” инородных тел и их 

выявление через несколько лет, часто при прове-

дении аутопсии; редкое повторное обращение 

пациентов в лечебное учреждение,  где при опера-

ции было оставлено инородное тело, и поэтому 

считающихся выздоровевшими [1–2, 4, 5, 18].

Основными причинами оставления инородных 

тел при оказании хирургической помощи являются 

дефекты лечебно-технического характера, обус-

ловленные:

– личностными поведенческими качествами 

хирурга в экстремальных ситуациях, в том числе 

обусловленными дефицитом времени хирурга;

– дефектами в организации и слабым конт-

ролем качества хирургической помощи;

– ургентными вмешательствами и объемной 

кровопотерей;

– технически сложными, долгими (более 4 ч) 

и симультанными операциями, требующими воз-

можной смены ассистентов или медсестринского 

персонала, и изменением хода операции;

– анатомическими вариациями и особенностя-

ми течения заболевания; большими размерами 

опухолей, повышенным индексом массы тела па-

циента [1–2, 5, 6, 8, 11, 14, 19].

Среди инородных тел в 70–85% случаев пре-

обладают текстильные (марлевые) предметы, 

метал лические инструменты и их части – в 2,7–

30,0%, дренажные трубки и катетеры – в 8,0–

20,4%, хирургические иглы – в 1,7%, лигатуры – 

в 0,4% [1–2, 6, 8, 9, 11, 14–16, 20, 21]. Инородные 

тела наиболее часто оставляют при выполнении 

гинекологических (22,0–35,8%) и онкопроктоло-

гических операций, экстренных хирургических 

вмешательствах, выполняемых в ночное время. 

Особые “зоны риска” оставления инородных тел 

представляют собой малый таз, подпеченочное 

и поддиафрагмальное пространства [1–2, 6, 8, 

14, 21].

Наиболее часто непреднамеренно интраопе-

рационно оставленные инородные тела в организ-

ме имеют внутриполостное расположение, кото-

рое составляет – 45,0–65,9%, из них на брюшную 

полость приходится 46,2–59,3%, на плевральную 

полость – 6,2%, на полость перикарда – 0,4%. 

Внутритканевое расположение составляет 17,7%, 

внутриорганное – 16,3% [2–6, 19, 21–25].

Наличие инородных тел в большинстве случаев 

неблагоприятно отражается на состоянии здоро-

вья больного. Они могут оказывать влияние на те-

чение послеоперационного периода, приводить 

к возникновению различных осложнений, в том 

числе стать источником развития вторичной 

инфек ции или привести к выраженным изменени-

ям прилежащих тканей вплоть до некробиоза и не-

кроза с последующей перфорацией или развити-

ем воспа лительного инфильтрата, флегмоны или 

абс цесса, могут способствовать наступлению ле-

тального исхода. Причинами смерти становятся 

перитонит, абсцессы, кишечная непроходимость, 

сепсис, тромбоэмболия легочной артерии, тром-

боз мезентериальных и подвздошных сосудов [2–

4, 6, 11, 13, 14, 17, 19, 22, 23, 25, 26]. 

К факторам, способствующим возникновению 

осложнений, относят неудовлетворительную био-

совместимость материалов, из которых изготов-

лены инородные тела, исходную локализацию 

и миграцию фрагментов, индивидуальные анато-

мические особенности пациента [1, 3, 6, 9, 11, 

13–15, 17, 19, 22, 23, 25, 26]. Изменения вокруг 

инородных тел зависят от их размеров, формы, 

химического состава, степени микробного загряз-
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нения (и его характера), длительности пребыва-

ния в теле человека, их анатомического и гистоло-

гического строения. 

Инородные тела, располагающиеся в мягких 

тканях, могут вызывать различные реакции орга-

низма – это и выраженная прочная инкапсуляция 

без наклонности к отторжению, и отторжение, 

связанное с инфекцией или формированием 

пролеж ня. Инфекция около инородного тела при 

нарушении местной сопротивляемости тканей  

может вызвать абсцесс, флегмону, газовую ган-

грену, перитонит, эмпиему, хроническую инфек-

цию мочевых путей. При наличии гнойного свища 

затруднение отделения гноя вызывает затеки. 

Может возникать деструкция стенок крупных сосу-

дов с формированием гематомы или эрозионного 

кровотечения при близком к ним расположении. 

Болевые ощущения сопровождают инородные 

тела , лежащие вблизи нервных стволов и в местах, 

которые подвергаются повышенному давлению. 

При внедрении и последующей миграции в круп-

ный кровеносный сосуд, влагалище сухожилия 

или серозные полости возникают тромбоз, окклю-

зия с некрозом органов и тканей, болевой син-

дром. Велик риск развития прободения стенки 

полого органа, обтурационной непроходимости. 

Магнитные поля, возникающие во время выполне-

ния магнитно-резонансной томографии (МРТ), 

могут вызывать миграцию металлических фраг-

ментов, а электромагнитные – к повышению тем-

пературы (разогреву), что может привести к по-

вреждению и/или ожогу окружающих тканей [1, 2, 

4, 6–9, 11, 14, 17, 21–23, 27].

Всего лишь половина от общего числа инород-

ных тел выявляется в течение первого месяца, в том 

числе в первые часы после операции – только 10% 

случаев, а в раннем послеоперационном периоде – 

24% случаев [1–2, 28]. В 52,6% случаев инородное 

тело является случайной находкой во время опе-

рации, в 11,9% обнаруживается при проведении 

аутопсии, в 11,8% – при проведении перевязки па-

циента, а в 2,6% случаев инородное тело обнаружи-

вает сам пациент [1–2, 6–8, 14, 21, 27, 28].

До настоящего времени отсутствуют оконча-

тельно разработанные объективные критерии для 

решения экспертных вопросов о давности пребы-

вания инородного тела в организме. О возможном 

времени существования данного инородного тела 

с определенной долей вероятности можно судить 

только на основании анамнеза выполненных хи-

рургических вмешательств и данных медицинской 

документации.

По данным литературы, точная диагностика 

наличия инородного тела в организме пациента 

была проведена лишь в 74–80% случаев, в основ-

ном при наличии металлических, резиновых или 

пластиковых инородных тел, которые достаточно 

хорошо выявляются при проведении обзорной 

рентгенографии, ультразвукового исследования 

(УЗИ), фиброэзофагогастроскопии, компьютер-

ной томографии (КТ) и/или МРТ, лапароскопии, 

бронхоскопии, колоноскопии [1–2, 6–8, 28]. 

Термин госсипибома (лат. gossypium – хлопок, 

суахили boma – место укрытия) введен Вилсоном 

в 1884 г. и обозначает забытый в полостях или тка-

нях пациента хирургический перевязочный марле-

вый материал (салфетки, шарики). Хирургические 

марлевые предметы – наиболее часто забывае-

мые инородные тела (до 2/3 от всех оставленных 

предметов). Частота составляет 0,15–0,2% от об-

щего числа хирургических вмешательств, или 

1 случай на 3000 всех операций (1 случай на 

1000–1500 интраабдоминальных операций). 

Госсипибомы значительно реже встречаются 

в экономически развитых странах, что обусловле-

но усовершенствованным операционным режи-

мом (использование хирургического материала 

с рентгеноконтрастными метками и со штрих-

кода ми, применение электронных компьютеризи-

рованных систем подсчета) и доступностью сов-

ременных методов визуализации [2, 21]. 

Организм может реагировать на инородные 

тела двумя типами патологических реакций. 

Экссудативный тип реакций (ответ на бактериаль-

ную контаминацию) приводит к формированию 

абсцессов, свищей и сепсиса, может проявляться 

в виде высокой или низкой кишечной непроходи-

мости, эрозий, перфорации кишечных петель, 

спаечного процесса и гранулематозного перито-

нита. Асептическая фиброзная реакция в виде 

спаек и инкапсуляции ведет к развитию гранулем 

или к псевдоопухолевым образованиям. В таких 

случаях могут наблюдаться бессимптомное тече-

ние на протяжении многих лет, пока не возникают 

различные жалобы на ухудшение самочувствия 

разной степени выраженности и проявления псев-

дотуморозного, обструктивного или септического 

синдромов в результате пролежней. 

Патологические изменения, развивающие-

ся при наличии текстильного инородного тела. 

Марлевые тампоны не стимулируют какие-либо 

биохимические реакции в полостях пациента, но 

приводят к раннему выпадению фибрина, быстро-

му образованию спаек (адгезии), слабовыражен-

ной лейкоцитарной реакции и формированию гра-

нулем [1, 5, 6, 8, 19, 28]. В первые часы и сутки 

вокруг инородных тел выявляются кровоизлияния, 

стазы лейкоцитов в капиллярах, отек и инфильтра-

ция сегментоядерными лейкоцитами, фагоцитар-

ная активность лейкоцитов. Периферическая стен-
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ка текстильного инородного тела покрывается фи-

бринозным налетом, отмечается гранулематозное 

воспаление с лимфоцитарной и гигантоклеточной 

инфильтрацией (“гигантские клетки инородных 

тел”). Через 2–3 нед вокруг инородного тела разви-

вается фиброзная капсула [6, 8, 21, 26]. 

При интраперитонеальном расположении гос-

сипибомы длительное давление текстильного 

инородного тела на кишечную стенку ведет к рас-

плавлению и некрозу кишечной стенки с последую-

щей инвазией инородного тела в просвет кишки 

с развитием кишечной непроходимости и/или 

перфорации полого органа. В исходе воспаления 

в ремоделирующей стадии в месте миграции 

может  образоваться фиброзный рубец или свищ, 

что значительно утяжеляет состояние пациента 

и последующее лечение заболевания. Такие слу-

чаи сопровождаются высокой летальностью [8, 21]. 

При забрюшинном расположении текстильного 

инородного тела “рыхлость” и гидрофильность 

окружающей жировой ткани способствуют обра-

зованию ограниченного скопления жидкости во-

круг инородного тела с последующим формирова-

нием полости абсцесса.

Клиническое течение. Интраоперационное 

оставление тканевых инородных тел неблагопри-

ятно отражается на состоянии здоровья больного, 

хотя на летальный исход влияет редко. Диагностика 

текстильного инородного тела часто затруднена 

(74–80% случаев), симптомы неспецифичны и мо-

гут проявляться через несколько лет после опера-

ции, имитируя доброкачественные или злокачест-

венные опухоли живота и таза. В анамнезе паци-

ента имеется указание на проведенное в прошлом 

хирургическое вмешательство. Предъявляются 

жалобы на неблагоприятное течение раннего по-

слеоперационного периода после первичного 

вмешательства (выделения из послеоперацион-

ной раны, отстроченное ее заживление), неопре-

деленные периодические боли в животе, повыше-

ние температуры, снижение аппетита, анорексию, 

тошноту, рвоту. При проведении физикального 

обследования возможно выявление болезненно-

сти в конкретном участке и пальпируемого объем-

ного образования [1–2, 4–6, 8, 18, 28].

Лучевая диагностика
Рентгенография (обзорная рентгенография 

живота и таза) может использоваться непосред-

ственно перед окончанием операции или в после-

операционном периоде для выявления салфеток 

с рентгеноконтрастными метками (рис. 1). Обна-

ружение нерентгеноконтрастного материала за-

труднено. На рентгенограммах можно предполо-

жить госсипибому при обнаружении характерной 

волокнистой тени в виде завитков (whorllike 

pattern) [29, 30]. Также можно выявить нежную 

тень, на фоне которой определяются множествен-

ные мелкие пузырьки газа [31]. В случаях инород-

ных тел, осложненных развитием наружных сви-

щей, фистулография с рентгеноконтрастным пре-

паратом помогает определить структуру и разме-

ры патологического образования.

УЗИ. Точная диагностика текстильного ино-

родного тела живота и таза не всегда возможна, 

но чувствительность метода достигает 95–98%. 

Преимуществом является отсутствие лучевой 

нагруз ки. К недостаткам относят  субъективизм 

метода, зависящий от квалификации врача-диаг-

носта и качества используемой ультразвуковой 

аппаратуры. Затруднено выявление инородных 

тел, расположенных глубоко в теле пациента и по-

зади  газосодержащих полых органов [1–3, 6–9, 

15, 21, 25, 26, 32, 33].

Основными эхографическими признаками по-

слеоперационных текстильных инородных тел жи-

вота и таза являются:

– наличие гиперэхогенной неподвижной струк-

туры разной протяженности с неровными четкими 

контурами, дугообразной или неправильной фор-

мы (рис. 2);

– четкая дистальная акустическая тень, начина-

ющаяся от нижней границы гиперэхогенной эхо-

структуры (рис. 3); 

– отсутствие изменений в эхографической кар-

тине при полипозиционном сканировании и дина-

мическом контроле [2–6, 8, 9, 11, 12, 15–21, 23–

28, 32–35]. 

Косвенными эхографическими признаками мо-

гут быть свободная жидкость в непосредственной 

близости от инородного тела, отграниченные жид-

костные скопления или инфильтративные измене-

ния окружающих тканей (рис. 4). 

При допплеровском исследовании всегда от-

сутствует кровоток внутри выявленного образова-

ния, возможна регистрация усиленного кровотока 

в окружающих тканях.

При некрозе кишечной стенки с последующей 

инвазией инородного тела в просвет кишки в про-

екции просвета полого органа визуализируется 

гиперэхогенное образование с выраженной по-

стоянной акустической тенью, не изменяющее 

свои размеры при компрессии датчиком и прове-

дении полипозиционного сканирования. Всегда 

возможно проследить слияние инородного тела 

с эхопозитивным просветом приводящего и отво-

дящего отделов полого органа (рис. 5, 6). 

Алгоритм проведения ультразвукового обсле-

дования для выявления инородного тела [1–2, 4, 

6, 8, 10, 14, 19, 21] включает:
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Рис. 1. Госсипибома после аппендэктомии. а – обзорная рентгенограмма органов живота и таза в прямой проекции; 
б – область интереса с увеличением. Cлабоинтенсивное затенение неправильно овальной формы, неоднородной 
структуры, с фестончатым контуром (тонкие стрелки), на фоне которого визуализируется С-образная тень по плот-
ности выше костной – рентгеноконтрастная метка в форме спирали (стрелка).

Fig. 1. Gossipiboma after appendectomy. а – abdominal X-ray film; б – area of interest with the increase. Weakly intensive 
shading of an irregular oval shape, heterogeneous structure, with a scalloped contour (thin arrows), against the background 
of which a C-shaped shadow is visualized above bone density – a radiopaque mark in the form of a spiral (arrow).

а б

Рис. 2. УЗИ брюшной полости. 1-е сутки после гемикол-
эктомии. Линейная эхоструктура, соответствующая 
оставленному полотенцу (стрелки).

Fig. 2. Abdominal ultrasound. Day 1 after hemicolectomy. 
Linear echostructure corresponding to the towel left 
(arrows). 

Рис. 3. УЗИ брюшной полости. Марлевый тампон 
визуа лизируется в виде гиперэхогенного образования 
овальной формы с неровной поверхностью с выражен-
ной акустической тенью (стрелка).

Fig. 3. Abdominal ultrasound. Gauze sponge is visualized 
as a hyperechoic formation of an oval shape with an uneven 
surface with a pronounced acoustic shadow (arrow).
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– проведение ультразвукового обследования 

зоны хирургического вмешательства для выявле-

ния наличия инородного тела;

– проведение ультразвукового обследования 

смежных областей для выявления больших текс-

тильных салфеток, которые могут использоваться 

хирургами для отграничения зоны операции от 

остальных отделов брюшной полости;

– определение взаимоотношения инородного 

тела с магистральными сосудами и окружающими 

органами;

– выявление ультразвуковых признаков воспа-

лительных изменений в окружающих тканях и ор-

ганах, наличия внутренних и наружных свищей, 

признаков частичной кишечной непроходимости;

– выявление ультразвуковых признаков гене-

рализации воспалительного процесса (перитони-

та).

Необходимые условия, способствующие выяв-

лению инородных тел, включают знание особен-

ностей эхографической картины инородного тела, 

опыт и квалификацию врача-диагноста, наличие 

качественной ультразвуковой системы с мини-

мально необходимым набором датчиков (конвекс-

ных 3,0–6,0 МГц; линейных 7,5–12,0 МГц; внутри-

полостных 6,0–9,0 МГц).

КТ является методом выбора в диагностике 

госсипибом и возможных осложнений. Харак-

терными находками текстильного инородного те-

ла при КТ можно считать:

1) неоднородное образование относительно 

низкой плотности (в сравнении с мягкими тканя-

ми), часто с полосатыми или волнистыми структу-

рами внутри, с наличием внешней капсулы высо-

кой плотности, которая подчеркивается при кон-

трастном усилении (рис. 7) [29, 36]. В отдаленном 

послеоперационном периоде может выявляться 

кальцификация капсулы текстильного инородного 

тела (рис. 8) [37];

2) образование “губчатой” структуры с пузырь-

ками газа (рис. 9) [36, 38–40];

Рис. 5. УЗИ брюшной полости. Режим поверхностной 
объемной реконструкции ультразвукового изображе-
ния. 5 мес после операции. Некроз кишечной стенки 
с последующей инвазией текстильного ятрогенного 
инородного тела в просвет кишки (стрелки) с развитием 
кишечной непроходимости. 

Fig. 5. Abdominal ultrasound. The volumetric surface 
rendering. 5 months after surgery. Necrosis of the intestinal 
wall with subsequent invasion of the textile iatrogenic 
foreign body into the lumen of the intestine (arrows) with the 
development of intestinal obstruction. 

Рис. 6. УЗИ брюшной полости. Режим ЦДК. Отсутствие 
кровотока внутри выявленного текстильного ятроген-
ного образования с регистрацией усиленного кровото-
ка в окружающих тканях (стрелки).

Fig. 6. Abdominal ultrasound with color doppler mapping. 
No blood flow inside the identified textile iatrogenic 
formation, with the registration of enhanced blood flow in 
the surrounding tissues (arrows).

Рис. 4. УЗИ малого таза. Внутриполостное исследова-
ние. 5 мес после кесарева сечения. Экссудативный тип 
реакции – ответ на бактериальную контаминацию. 
Текстильное ятрогенное инородное тело вызывает фор-
мирование абсцесса (стрелка) и сепсиса.

Fig. 4. Pelvic ultrasound.  Intracavitary examination. 
5 months after cesarean section. Exudative type of 
reaction – response to bacterial contamination. Textile 
iatrogenic foreign body causes the formation of an abscess 
(arrow) and sepsis.
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Рис. 7. Мультифазная компьютерная томография. Состояние после аппендэктомии. Фрагменты компьютерных 
томограмм на уровне крыльев подвздошных костей. a – нативное исследование; б, в и г – артериальная, паренхи-
матозная и отсроченная фазы контрастирования. Образование низкой плотности, неоднородной структуры, 
с наличием гиперденсивной капсулы, накапливающей контрастный препарат после внутривенного контрастиро-
вания (стрелки).

Fig. 7. Multiphase computed tomography. Condition after appendectomy. Fragments of CT scans at the level of the wings 
of the iliac bones. а – native study; б, в and г – arterial, parenchimal and delated phases of contrast enhauncement. The 
formation of a low density, heterogeneous structure, with the presence of a hyperdense capsule that accumulates a contrast 
agent after its intravenous administration (arrows).

а

в г

б

Рис. 8. Фрагмент компьютерной томограммы живота 
во фронтальной плоскости. Состояние после холецист-
эктомии. Образование низкой плотности, неоднород-
ной структуры, с наличием гиперденсной, частично 
обызвествленной капсулы (стрелка). Металлические 
клипсы после холецистэктомии (тонкая стрелка).

Fig. 8. Fragment of CT scan of the abdomen in the frontal 
plane. Condition after cholecystectomy. The formation of 
low density, heterogeneous structure, with the presence of 
hyperdense, partially calcified capsule (arrow). Metal clips 
after cholecystectomy (thin arrow).
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Рис. 9. Компьютерная томограмма органов живота. 
Состояние после резекции нисходящего отдела тол-
стой кишки. Округлое образование неоднородной “губ-
чатой” структуры с наличием пузырьков газа. Экссу да-
тивный тип реакции, симулирующий абсцесс (стрелка).

Fig. 9. Abdominal CT scan. Condition after resection of the 
descending colon. Rounded formation of heterogeneous 
"spongy" structure with the presence of gas bubbles. 
Exudative type of reaction, simulating an abscess (arrow).

Рис. 10. Компьютерная томограмма органов живота. 
Отдаленный период после аппендэктомии. Образование 
неоднородной структуры за счет гиперденсных включе-
ний “металлической” плотности – госсипибома с рент-
геноконтрастными метками (стрелка).

Fig. 10. Abdominal CT scan. The remote period after 
appendectomy. The formation of a hetero geneous structure 
due to hyperdense inclusions of “metallic” density – 
gossipiboma with X-ray contrast marks (arrow).

Рис. 11. Компьютерные томограммы органов таза. 
14-е сутки после экстирпации матки. а и б – аксиальная 
и сагиттальная проекции; в – MIP-реконструкция 
в са гиттальной проекции. Образование (стрелки) низ-
кой плотности, неоднородной структуры, с наличием 
пузырьков газа и гиперденсных включений (рент гено-
контрастные метки). Капсула интенсивно накапливает 
контрастный препарат после внутривенного контрасти-
рования. 

Fig. 11. Pelvic CT scan. 14th day after hysterectomy. а and 
б – axial and sagittal projections; в – MIP-reconstruction in 
the sagittal projection. Formation (arrows) of low density, 
heterogeneous structure, with the presence of gas bubbles 
and hyperdense inclusions (X-ray contrast marks). The 
capsule intensively accumulates a contrast agent after its 
intravenous administration. 

в

ба
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3) определение в структуре марлевых тампо-

нов промышленного производства с рентгенокон-

трастной нитью полосчатых включений высокой 

(“металлической”) плотности (рис. 10) [41].

Применение 3D-реконструкций в некоторых 

случаях облегчает диагностику инородного тела, 

а мультипланарные реформации должны исполь-

зоваться всегда (рис. 11).

МРТ. Описаны единичные случаи. Госсипибомы 

описаны как образования с интенсивностью, соот-

ветствующей мягким тканям, с толстой четко очер-

ченной капсулой. В большинстве случаев тексти-

ломы гипоинтенсивны на Т1-взвешенных изобра-

жениях (ВИ) и гиперинтенсивны на Т2ВИ. Внутренняя 

конфигурация различна, преимущественно в виде 

“волчка”. Для гемостатических губок характерна 

промежуточная интенсивность на Т1ВИ и гиперин-

тенсивность (или смешанная интенсивность) на 

Т2ВИ [29]. Марлевые волокна в центральной части 

инородного тела в виде завитков гипоинтенсивны 

на Т2ВИ. Также в центре образования может опре-

деляться жидкость. Степень накопления контраст-

ного препарата капсу лой (гипоинтенсивной при 

бесконтрастных исследованиях) определяется вы-

раженностью фиброзных изменений [42].

Позитронно-эмиссионная томография. Име-

ются единичные наблюдения [43]. Отмечается вы-

сокое (по сравнению с центральной частью) нако-

пление 18F-FDG в области капсулы.

Дифференциальная диагностика госсипи-

бом с помощью методов визуализации имеет свои 

особенности и сложности. В дифференциальном 

ряду при УЗИ должны присутствовать: гиперэхо-

генное содержимое полого органа, выраженный 

спаечный процесс в брюшной полости, фиброз-

ные изменения забрюшинной клетчатки, органи-

зовавшаяся гематома брюшной полости, абсцесс, 

опухолевое поражение, копролиты, инвагинация 

кишечника, мезентериальный панникулит и остав-

ленный рассасывающийся гемостатический мате-

риал. Экссудативный тип реакции – ответ на бак-

териальную контаминацию – приводит к формиро-

ванию абсцессов, свищей и сепсиса.  

Во всех случаях выявления эхографической 

картины ятрогенного инородного тела для уточне-

ния и подтверждения данного “нежелательного” 

диагноза целесообразно применение дополни-

тельных лучевых методов диагностики.

При КТ дифференциальный ряд сужается до 

абсцессов и внеорганных новообразований (или 

их рецидивов), при расположении госсипибомы 

в просвете кишки – с копролитами. При экссуда-

тивном типе реакции госсипибомы практически 

неотличимы от абсцессов по данным КТ [44]. 

Госсипибома редко встречается в повседневной 

клинической практике, но ее следует учитывать 

при дифференциальной диагностике острой ме-

ханической кишечной непроходимости у пациен-

тов, ранее перенесших хирургические вмешатель-

ства на органах брюшной полости [45]. 

Лечение. Выявленное текстильное инородное 

тело удаляют хирургическим путем с помощью 

лапароскопических или открытых методов (по-

следнее предпочтительно, так как обычно имеется 

выраженный спаечный процесс после предыду-

щего вмешательства и необходима широкая реви-

зия операционного поля). Если определяется миг-

рация салфетки в полый орган, то возможно ее 

удаление с применением эндоскопического мето-

да. В современных условиях недопустимо прове-

дение диагностической лапароскопии (лапарото-

мии) только с целью исключения наличия инород-

ного предмета в теле пациента. Во многих случаях 

инкапсулированное инородное тело может дли-

тельно находиться в брюшной полости, не вызы-

вая каких-либо осложнений. По данным литерату-

ры, инкапсулированные мелкие текстильные ино-

родные тела, не дающие никаких клинических 

проявлений, могут быть оставлены в организме 

пациента. При бессимптомном существовании 

госсипибомы или если ее обнаружение является 

случайной находкой хирургическое удаление 

инород ного тела должно предприниматься после 

инфор мирования пациента о причине предлагае-

мого хирургического вмешательства и возможных 

осложнениях [1, 6, 9, 14]. 

Профилактические мероприятия, направ-

ленные на предотвращение оставления инород-

ных тел, заключаются в следующем [1–2, 4, 6, 8, 

10, 14, 19, 21]:

– четкая организация работы в хирургическом 

отделении и операционном блоке;

– все инструменты и салфетки должны быть 

правильно сосчитаны перед их стерилизацией 

и скреплены по десять штук – “точка отсчета”;

– достаточное материально-техническое обес-

печение инструментарием, оборудованием и ос-

вещением; 

– обеспечение полноценного анестезиологи-

ческого пособия; 

– выполнение оптимального хирургического 

доступа, дающего достаточный обзор операцион-

ного поля и свободу манипуляций хирурга. 

– неукоснительное соблюдение во время опе-

рации технических правил и приемов, предупреж-

дающих оставление инородных тел: кроме хирур-

га, в ходе операции в брюшную полость никто не 

должен вводить ни салфетки, ни инструменты; 

– интраоперационный контрольный счет сал-

феток, перевязочного материала и инструментов 
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перед закрытием полости, закрытием раны и за-

шиванием кожи; ревизия брюшной полости с за-

писью результата проверки в протоколе операции. 

Если есть расхождения, немедленно проводится 

повторный тщательный подсчет и осмотр хирурги-

ческого поля с привлечением, при необходимо-

сти, интраоперационной рентгенографии;

– использование хирургического материала 

с рентгенконтрастными метками, со штрих-кода-

ми и электронных компьютеризированных систем 

подсчета;

– поддержание деловой, рабочей обстановки 

в операционной и строгой дисциплины в течение 

всего хирургического вмешательства с минималь-

ным отвлечением внимания хирурга и ассистента;

– оптимальная фиксация дренажей и выпуск-

ников, а также строгий контроль за ними в после-

операционном периоде с записями в протоколе 

операции и истории болезни; 

– организация разбора всех случаев оставле-

ния инородных тел. 

Выводы
1. “Госсипибома” и “тексилома” – это термины, 

которые используются для описания инородных 

тел из хлопка, остающихся в полости тела челове-

ка во время операции. Это редкое хирургическое 

осложнение чаще обнаруживают в брюшной поло-

сти. Клинически и при лучевой диагностике текс-

тильные ятрогенные инородные тела живота и та-

за могут имитировать опухоли и абсцессы. Каждый 

из методов лучевой диагностики имеет опреде-

ленные ограничения в выявлении патологических 

изменений в организме пациента. 

2. Мастерство врача, проводящего исследова-

ние, основано на способности получать макси-

мальный объем диагностической информации 

и правильно ее интерпретировать. Если мозг не 

знает – глаз не видит. 

3. Выявление инородного тела должно быть 

включено в проведение дифференциального ди-

агностического алгоритма у пациентов, которые 

имеют в анамнезе хирургические вмешательства 

и необъяснимую симптоматику. В случаях подо-

зрения на ятрогенные инородные тела живота 

и таза желательно использовать не менее двух 

имеющихся методов лучевой визуализации: 

УЗИ, рентгенографию, МСКТ, МРТ. 

4. Оставленное инородное тело может повлечь 

за собой медико-правовые последствия, которые 

негативно влияют как на репутацию самого хирур-

га, так и медицинского учреждения, так как счита-

ются классическим примером ятрогенных повре-

ждений и свидетельствуют о нарушении стандар-

тов качества оказания медицинской помощи. 

И только знание лучевой семиотики госсипибомы 

позволит избежать множества диагностических 

ошибок.
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Биохимические основы визуализации 

при позитронной эмиссионной томографии 

в онкологии. Часть 1
©Леонтьев А.В.*, Рубцова Н.А., Халимон А.И., Хамадеева Г.Ф., 

Кулиев М.Т., Пылова И.В., Лазутина Т.Н., Костин А.А., Каприн А.Д.

МНИОИ имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр радиологии” 

Минздрава России; 125284, Москва, 2-й Боткинский пр., д. 3, Российская Федерация

Настоящая статья содержит обзор основных литературных данных, посвященных биохимическим осно-
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Введение
Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) – 

технология ядерной медицины, разработанная 

в 70-х годах прошлого столетия и с 80-х годов 

ставшая достаточно широко доступной для клини-

ческой медицины. В настоящее время наиболее 

широкое применение ПЭТ нашла в онкологичес-

кой клинике. По мере совершенствования техники 

и синтеза новых радиофармацевтических препа-

ратов (РФП) с помощью ПЭТ удалось получить 

новые  данные об изменениях клеточного метабо-

лизма при злокачественной трансформации, 

об особенностях биологии опухолевого роста при 

различных видах злокачественных новообразова-

ний (ЗНО) и реакции опухолевых клеток на тера-

певтическое воздействие. Современное развитие 

технологий ядерной медицины связано не столько 

с совершенствованием оборудования, сколько 

с синтезом и внедрением в практику новых высо-

коспецифичных РФП. В большинстве случаев они 

структурно и метаболически аналогичны естест-

венным для клеток живого организма соедине-

ниям. Одним из наиболее эффективных подходов 

к диагностике заболеваний является исследова-

ние патогенеза на уровне молекулярной биокине-

тики, поскольку любой патологический процесс 

в своей основе имеет нарушение гомеостаза. 

Разработка новых РФП для ПЭТ открывает широ-

кие возможности молекулярной и функциональной 

визуализации. На сегодняшний день количество 

РФП для ПЭТ достигает двух сотен, что делает ее 

самой динамично развивающейся областью меди-

цинской визуализации. ПЭТ позволяет проводить 

неинвазивную высокочувствительную оценку био-

химических и функциональных процессов: радио-

активная метка может быть обнаружена в концен-

трации до 10–7 моль в тканях-мишенях, что позво-

ляет изучать биораспределение РФП без каких-

либо клинически значимых физиологических 

последствий [1]. 

Принципы классификации РФП, несмотря на 

длительную историю их развития, до сих пор дис-

кутабельны. Она может быть выполнена разными 

способами: в соответствии с используемым 

радио нуклидом (11C, 18F, 68Ga и др.); согласно ос-

новной области клинического применения (онко-

логия, кардиология, неврология); в соответствии 

с механизмом накопления (посредством активно-

го транс порта, простой диффузии, связывания 

с рецептором и пр.); согласно целевому сайту 

(мембранный переносчик и метаболический путь 

глюкозы, соматостатиновый рецептор, простат-

спе цифи ческий мембранный антиген (ПСМА) 

и пр.); в соответствии со статусом разработки и 

частотой использования (фаза клинического ис-

следования, рутинное применение). Однако ни 

одна из приведенных выше классификаций не ох-

ватывает весь диапазон РФП для ПЭТ и не допу-

скает окончательного и однозначного разделения 

[2, 3].

Для удобства освещения настоящей темы мы 

предлагаем классифицировать РФП для ПЭТ, при-

меняемые в онкологии, в соответствии с исследу-

емым процессом:

1. Метаболические процессы:

1.1. Углеводный обмен.

1.2. Липидный обмен.

1.3. Аминокислотный обмен.

2. Экспрессия рецепторов.

3. Пролиферативные процессы.

4. Оксигенация тканей.

В настоящее время в мире более 95% исследо-

ваний ПЭТ у онкологических пациентов выполня-

ется с применением 18F-фтордезоксиглюкозы 

(18F-ФДГ) [4]. Несмотря на достаточно высокую 

чувствительность в выявлении ЗНО, ПЭТ с 18F-ФДГ 

имеет некоторые ограничения, связанные с осо-

бенностями фармакокинетики и неспецифичным 

в отношении ЗНО характером накопления данного 

РФП. Это создает препятствия в дифференциаль-

ной диагностике различных новообразований. 

Именно поэтому использование новых, более спе-

цифичных РФП может в ряде случаев значительно 

упростить и ускорить определение тактики веде-

ния пациентов, способствовать проведению свое-

временной и адекватной оценки эффективности 

лечения, а понимание механизмов накопления 

РФП – обеспечить правильную подготовку пациен-

та к исследованию и выступить ключевым факто-

ром верной интерпретации полученных данных.

Метаболические процессы. 
Углеводный обмен
Глюкоза является главным энергетическим 

субстратом живой материи. Разработка и иссле-

дования структурных аналогов глюкозы для ПЭТ-

визуализации восходят к 70-м годам прошлого 

столетия и не теряют своей актуальности и на се-

годняшний день [5, 6]. Количество опубликован-
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ных статей по запросу “FDG&PET” в электронном 

ресурсе PubMed по состоянию на июнь 2019 г. 

превышает 28 900.

Общеизвестно, что накопление 18F-ФДГ (2-18F-2-

дезокси-D-глюкоза) в ткани пропорционально 

уровню гликолиза. Увеличение метаболизма глю-

козы характерно для активно пролиферирующей 

ткани и большинства видов ЗНО связано главным 

образом с эффектом Варбурга [7]. Последний 

проявляется в виде увеличения активности глико-

лиза даже в присутствии адекватного количества 

кислорода (аэробный гликолиз) и повышенной 

продукции молочной кислоты, в то время как 

в нормальных клетках имеют место медленный 

анаэробный гликолиз, окислительное фосфорили-

рование в цитозоле и окисление пировиноградной 

кислоты в митохондриях [8, 9]. Кроме того, опухо-

ли метаболизируют глюкозу посредством аэроб-

ного гликолиза частично за счет активации онкоге-

нов, таких как AKT, MYC, RAS, и потери активности 

опухолевых супрессоров (включая p53), которые 

затем дополнительно усиливаются стабилизацией 

фактора, индуцированного гипоксией (HIF), по-

средством адаптивного ответа на гипоксическое 

микроокружение [9].
18F-ФДГ быстро транспортируется через 

клеточ ную мембрану посредством специализиро-

ванного глюкозного переносчика в цитозоль. 

Наибольшим сродством к глюкозе обладает инсу-

линнезависимый трансмембранный переносчик 

глюкозы GLUT-1 [10]. После транспорта внутрь 

клетки 18F-ФДГ фосфорилируется гексокиназой 

(ключевой гликолитический фермент) и остается 

внутриклеточно (в отличие от нативной глюкозы, 

которая включается в дальнейшие реакции глико-

лиза) в “метаболической ловушке” в виде 18F-ФДГ-

6-фосфата, что и составляет основу для визуали-

зации ЗНО при помощи ПЭТ с 18F-ФДГ [11]. 

Дальнейший метаболизм 18F-ФДГ-6-фосфата не-

возможен, поскольку глюкозо-6-фосфат-изоме-

раза – фермент следующего этапа гликолиза, не 

способна к дальнейшему преобразованию данной 

искусственной молекулы (рис. 1), а активность 

глюкозо-6-фосфатазы, катализирующей обрат-

ную реакцию (реакцию дефосфорилирования глю-

козы), значительно снижена в опухолевых клетках 

[12]. Исключение составляют гепатоциты, где 

большая концентрация данного фермента приво-

дит к дефосфорилированию 18F-ФДГ-6-фосфата 

и клиренсу печени от 18F-ФДГ [13].

Интенсивность накопления 18F-ФДГ зависит от 

уровня экспрессии транспортеров семейства 

GLUT, скорости переноса через клеточную мем-

брану, активности гексокиназы и скорости дефос-

форилирования [14]. Уровень экспрессии GLUT-1 

и GLUT-3 значительно повышен в тканях некото-

рых ЗНО [15]. Онкоген AKT мобилизует перенос-

чики глюкозы на поверхность клетки для усиления 

поглощения глюкозы и активирует гексокиназу. 

Активность гексокиназы находится в прямой кор-

реляции со степенью злокачественности опухоле-

вого процесса [16, 17]. Фактор транскрипции MYC 

активирует практически все гены, кодирующие 

гликолитические ферменты. Активность дефосфо-

рилирования в злокачественных клетках, как было 

отмечено ранее, снижена. В совокупности эти 

факторы убедительно демонстрируют, что степень 

накопления 18F-ФДГ прямо пропорциональна сте-

Рис. 1. Механизм внутриклеточного накопления 18F-ФДГ. РФП поступает в клетки так же, как и нативная глюкоза, 
но в реакциях гликолиза не участвует. ГК – гексокиназа; Г6Фаза – глюкозо-6-фосфатаза [13].

Fig. 1. The mechanism of intracellular accumulation of 18F-FDG. 18F-FDG enters the cells in the same way as native glucose, 
but is not involved in glycolysis reactions. 
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пени злокачественности опухоли. Однако резуль-

таты клинических исследований ставят под сом-

нение эти теоретические выводы. Так, установле-

но, что параметры, измеряемые при полуколиче-

ственной оценке накопления 18F-ФДГ, в различной 

степени коррелируют с иммуногистохимическими 

характеристиками опухоли, в частности с уровнем 

белкового маркера пролиферации Ki-67, также 

отражающего степень злокачественности опухо-

левого процесса. При исследовании связи изме-

ряемых параметров ПЭТ с 18F-ФДГ и пролифера-

тивным потенциалом мелкоклеточного рака легко-

го установлено, что существует значимая корре-

ляция между суммарным метаболическим 

объемом опухоли (summed tumor metabolic volume, 

MTVsum) и Ki-67 (r = 0,254, p = 0,014), общим уров-

нем гликолиза (total lesion glycolysis, TLG) и Ki-67 

(r = 0,239, p = 0,020), в то время как корреляции 

между показателем SUVmax (рутинно применяется 

при анализе изображений ПЭТ) и Ki-67 не обнару-

жено [18]. Напротив, связь SUVmax с индексом 

Ki-67 доказана для немелкоклеточного рака легко-

го (НМРЛ) (р = 0,010), тройного негативного рака 

молочной железы (РМЖ) (r = 0,29, р = 0,003), NK/T-

клеточной лимфомы [19–21]. По данным метаана-

лиза также установлено, что корреляция между 

SUVmax при ПЭТ с 18F-ФДГ и экспрессией Ki-67 бы-

ла крайне высокой при злокачественной тимоме; 

высокой – при гастроинтестинальных стромаль-

ных опухолях; умеренной – у пациентов с ЗНО мо-

лочной железы, костей и мягких тканей, поджелу-

дочной железы, при раке матки и яичников; сред-

ний уровень корреляции – при опухолях головного 

мозга (ГМ), раке пищевода и колоректальном 

раке , низкий уровень корреляции – при опухолях 

головы и шеи, щитовидной железы (ЩЖ), желудка 

и меланоме [22].

ПЭТ с 18F-ФДГ имеет обширный список показа-

ний, включающий дифференциальную диагности-

ку доброкачественных поражений и ЗНО, поиск 

первичной опухоли при выявленных метастазах, 

стадирование, мониторинг терапии, определение 

резидуальной опухолевой ткани, выявление реци-

дива и прогрессирования, дифференциальную 

диагностику посттерапевтических изменений 

и продолженного роста, поиск оптимальной зоны 

для биопсии, планирование лучевой терапии [7]. 

При подготовке к исследованию необходимо со-

блюдение сроков после проведенного лечения 

(8 нед после хирургического вмешательства, 

12 дней после завершения курса химиотерапии 

по поводу онкогематологических заболеваний, 

21 день после завершения курса химиотерапии 

по поводу солидных ЗНО, 12 нед после заверше-

ния лучевой терапии, 5 дней после биопсии), низ-

коуглеводной диеты за сутки и голодание за 6 ч 

до введения 18F-ФДГ при сохранении адекватной 

гидратации, контроль сывороточного уровня глю-

козы (не более 11 ммоль/л), а также соблюдение 

режима мышечной релаксации во избежание по-

вышенного накопления РФП в скелетных мышцах.

Метаболические процессы. 
Липидный обмен

11С- и 18F-холин

Холин (аминоэтиловый спирт [НО—СН2—СН2—

N+(CH3)3]) является по своей природе азотистым 

основанием и незаменимым компонентом фосфо-

липидов – сложных эфиров многоатомных спир-

тов (глицерина или сфингозина) с высшими жир-

ными кислотами и фосфорной кислотой [23].

Впервые меченный 11С холин был синтезирован 

в 1997 г. В связи с ведущей ролью холина в синте-

зе фосфолипидов клеточных мембран РФП на его 

основе оказались потенциальными маркерами, 

отображающими клеточную пролиферативную 

актив ность [4]. РФП на основе холина, меченного 
11C или 18F, являются наиболее широко применяе-

мыми для визуализации рака предстательной же-

лезы (РПЖ).

Четвертичному амину холину, как заряженному 

гидрофильному катиону, требуются специфиче-

ские транспортеры для того, чтобы пройти сквозь 

клеточную мембрану. Они подразделяются на две 

группы: NaCl-зависимый транспортер холина 

с высоким сродством (Km* < 10 мкМ), который 

обеспечивает поступление холина для синтеза 

ацетилхолина в пресинаптических холинергичес-

ких нервных терминалях, и NaCl-независимый 

холи новый транспортер, обладающий низким 

сродством (Km 30–100 мкМ), который широко пред-

ставлен в различных тканях организма и обеспечи-

вает холином синтез фосфолипидов [24].

После поступления 11С-холина в клетку запу-

скается путь синтеза фосфолипидов, открытие 

которого принадлежит E.P. Kennedy и S.B. Weiss 

[25]. Первой и ключевой стадией этого пути явля-

ется катализ фосфорилирования11С-холина 

в 11С-фосфохолин ферментом холинкиназой. 

Затем через промежуточный этап 11С-цитидин-

дифосфат холина образуется 11С-фосфат идил-

холин, который и включается в состав клеточной 

мембраны (рис. 2, а).

Отмечено накопление 11С-холина в очагах по-

ражения при множественной миеломе, некоторых 

* Km – константа Михаэлиса, численно равна концентра-
ции субстрата, при которой скорость реакции состав-
ляет половину от максимальной.
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опухолях ГМ, минимально-инвазивной аденокар-

циноме легкого, раке мочевого пузыря [4, 26–29]. 

Установлена низкая чувствительность ПЭТ с 18F-хо-

лином в диагностике низкодифференцирован-

ного гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) (около 40%) 

и высокая точность в диагностике высокодиффе-

ренцированного ГЦР (чувствительность 91–94%, 

специфичность 91%) [30]. 

Интерес вызывает использование радиомече-

ного холина для визуализации рецидива РПЖ. 

В клетках РПЖ отмечается гиперэкспрессия фер-

мента холинкиназы, что приводит к повышению 

уровня продукции фосфохолина в пораженной 

ткани [31, 32]. Наибольшая информативность ПЭТ 

с 11С-холином достигается при обследовании па-

циентов с биохимическим рецидивом РПЖ после 

радикальной простатэктомии, сопровождаю щи-

мся высоким уровнем простатспецифического 

анти гена (ПСА) и коротким временем его удвое-

ния: чувствительность может достигать 96% [31]. 

Так, предикторами ПЭТ-положительных находок 

являются период удвоения уровня ПСА (2 мес и ме-

нее), высокая скорость прироста ПСА (более 5 нг/

мл в год). Кроме того, выявлена связь локализации 

рецидива, визуализируемого при ПЭТ, с уровнем 

ПСА после радикальной простатэктомии или ди-

станционной лучевой терапии: менее 5 нг/мл – 

в основном у пациентов с рецидивом в ложе пред-

стательной железы, тогда как с б�ольшими значени-

ями – в тазовых лимфатических узлах и костях.

При сопоставлении результатов оказалось, 

что ПЭТ с 18F-холином обладает большей чувстви-

тельностью, нежели ПЭТ с 11C-холином: 334 (60%) 

“положительных” сканирования из 550 против 

828 (46%) “положительных” сканирований из 1798, 

р < 0,0005 [33]. Еще одним преимуществом 
18F-холина является возможность выполнения 

двухэтапного сканирования, которое благодаря 

особенностям биокинетики и большему периоду 

полураспада 18F позволяет дифференцировать до-

брокачественные изменения и метастатическое 

поражение лимфатических узлов: SUVmax в гипер-

плазированных лимфатических узлах характери-

зуется динамическим снижением, тогда как SUVmax 

вторично измененных лимфатических узлов не 

меняется или медленно нарастает к отсроченному 

сканированию [34].

Поиск оптимального РФП привел к разработке 

целого ряда меченных 18F аналогов холина, а имен-

но 18FMEC (англ. [18F]fluoromethyl-methylethyl-2-

Рис. 2. Схематически представлены механизмы накопления РФП, отображающих липидный обмен, – 11С-холина (а), 
11С-ацетата (б). После поступления в клетку происходит фосфорилирование11С-холина ферментом холинкиназой 
в 11С-фосфохолин, через промежуточный этап 11С-цитидиндифосфатхолина образуется 11С-фосфатидилхолин, кото-
рый встраивается в клеточную мембрану (а). После поступления в клетку происходит включение 11С-ацетата в цикл 
трикарбоновых кислот (ЦТК), превращение в 11С-ацетил-коэнзим-А (11С-ацетил-КоА), который под действием синта-
зы жирных кислот  превращается в 11С-пальмитиновую кислоту (11С-пальмитат), являющуюся компонентом фосфо-
липидов клеточных мембран. Красным цветом обозначен метаболический путь 11С-ацетата в ткани миокарда: после 
преобразования в ЦТК данный РФП быстро выводится в форме растворенного в крови 11С-углекислого газа (б). 

Fig. 2. The mechanism of accumulation of 11C-choline (а) and 11C-acetate (б). After entering the cell, 11C-choline 
is phosphorylated by choline kinase to 11C-phosphocholine, then through the intermediate step of 11C-cytidine 
diphosphatecholine, 11C-phosphatidylcholine is integrates into the cell membrane (а). After entering the cell, 11C-acetate 
is includes in the Krebs cycle of tricarboxylic acids, transform into 11C-acetyl-coenzyme-A which under the action of fatty acid 
synthase turns into 11C-palmitic acid – a component of phospholipids of cell membranes. The metabolic pathway of 
11C-acetate in myocardial tissue is indicated in red: after conversion to Krebs cycle, this radiopharmaceutical is rapidly 
excreted as 11C-carbon in the blood pool (б). 

а б
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hydroxyethylammonium), 18FEC (англ. [18F]

fluoroethyl-dimethyl-2-hydroxyethylammonium) и 
18FPC (англ. [18F]fluoropropyl-dimethyl-2-hydro-

xyethylammonium). Оказалось, что все эти РФП 

характеризует скудный радиохимический выход 

и низкий захват клетками РПЖ линии РС-3 в срав-

нении с 18F-холином (FCH) [35]. В связи со всем 

вышесказанным в последние годы в ПЭТ-визуа-

лизации РПЖ наблюдается выраженная тенден-

ция перехода от холина к радиомеченым лигандам 

к ПСМА ввиду достоверно более высокой точности 

и оптимальных визуализационных характеристик 

последних (см. раздел “Лиганды к ПСМА”). 

11С-ацетат

Ацетат является важнейшим физиологическим 

метаболитом. Описаны монокарбоксилатные 

транспортеры (MCT) двух различных типов (MCT1 

и MCT2), благодаря которым молекула ацетата 

быстро проникает из экстрацеллюлярного пула 

внутрь клеток [36]. Ацетатная группа служит суб-

стратом для цикла трикарбоновых кислот (ЦТК) 

(известного также как цикл Кребса) и процесса 

активации комплекса ацетил-коэнзима А (ацетил-

КоА). Наряду с другими “молекулярными станция-

ми” биосинтеза основным потребителем ацетил-

КоА, как поставщика ацетильных групп, выступает 

синтаза жирных кислот (ЖК). В ходе липогенеза 

часть этих ЖК включаются в состав фосфолипидов 

и клеточных мембран. Клетки в нормальном со-

стоянии для достаточного снабжения пролифера-

тивных процессов не используют ацетат сразу, 

а получают ацетил-КоА из многочисленных энер-

гогенерирующих процессов, таких как гликолиз, 

окисление ЖК, метаболизм аминокислот. Иссле-

дования показывают, что в опухолевых клетках 

активируются пути прямого использования ацета-

та в синтезе ЖК de novo в связи со сверхэкспрес-

сией фермента синтазы ЖК [37, 38]. Дело в том, 

что злокачественным клеткам необходимо спра-

виться с недостатком “строительного материала” 

ввиду дефектной архитектоники новообразован-

ных сосудов. Синтезированные в обход нормаль-

ных этапов  ЖК (большей частью пальмитиновая 

кислота) в дальнейшем используются для постро-

ения клеточных мембран злокачественных клеток 

[39]. Несколько иначе происходит метаболизм 

ацетата в миокарде: катаболизм через ЦТК прев-

ращает его в CO2 и быстро выводит из клеток 

(рис. 2, б) [40]. 

Исследования кинетики 11C-ацетата выделяют 

три основные фазы его накопления, которые по-

зволяют очертить вышеназванные биохимические 

процессы: быстрое накопление отражает посту-

пление РФП с кровотоком, быстрое вымывание 

отражает окисление его в ЦТК и используется для 

оценки утилизации кислорода, в то время как фаза 

плато концентрации РФП в тканях связана с нако-

плением индикатора в липидном пуле и может 

быть высокоинформативной в исследованиях у он-

кологических пациентов [41]. Например, показано, 

что двухфазное сканирование (динамическое 

и затем статическое) с данным РФП позволяет 

дифференцировать небольшие (1–2 см) добро-

качественные образования в печени, такие как 

фокальная узловая гиперплазия и гемангиома, 

от высокодифференцированного ГЦР: последний 

характеризовался возрастающим накоплением 
11С-ацетата [42].

Кроме того, 11С-ацетат исследовался в аспекте 

диагностики РПЖ, высокодифференцированного 

ГЦР, почечно-клеточного рака (ПКР), рака мочево-

го пузыря и менингиом [43–45]. По различным 

данным, такие заболевания, как злокачественная 

тимома, ангиомиолипома почки, множественная 

миелома, также могут быть диагностированы 

с при менением данного РФП, который, однако, не 

является сугубо туморотропным, в связи с чем ин-

формативность ПЭТ с 11С-ацетатом ограничена. 

В исследовании E. Mena и соавт. [46] показано, 

что при РПЖ уровень накопления РФП выше в опу-

холевых очагах по сравнению с неизмененной тка-

нью предстательной железы, однако не отличается 

от интенсивности накопления в очагах доброкаче-

ственной гиперплазии. Кроме того, чувствитель-

ность и специфичность ПЭТ/КТ с 11C-ацетатом 

уступает МРТ в выявлении опухолевых очагов 

в предстательной железе размером 5–9 мм 

(62 и 80% соответственно для ПЭТ/КТ и 82 и 95% 

соответственно для мультипараметрической МРТ), 

однако при размере очагов более 9 мм эти показа-

тели достоверно не различаются. Авторы подчер-

кивают, что ПЭТ с 11C-ацетатом можно рассматри-

вать как альтернативный метод в ситуациях, когда 

необходима дифференциальная диагностика 

после операционных изменений и продолженного 

роста после лечения, а применение традиционных 

методов визуализации ограничено. Таким обра-

зом, клиническое значение ПЭТ с 11С-ацетатом в 

диагностике РПЖ все еще не определено, и в на-

стоящее время недостаточно данных для одноз-

начной позиции по данному вопросу.

Метаболические процессы. 
Аминокислотный обмен
Опухолевые клетки лишены способности син-

тезировать амиды аминокислот, необходимые для 

роста и деления, и характеризуются повышенным 

уровнем транспорта данной группы веществ [23]. 

Меченые аналоги структурных составляющих бел-



120 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2019, том 23, №4

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

ков – аминокислоты – могут быть использованы 

в качестве целевого сайта при визуализации бел-

кового синтеза. Аминокислоты как субстрат игра-

ют важную роль не только в синтезе белков, но 

и в качестве предшественников гормонов и нейро-

медиаторов. В отличие от производных глюкозы 

поглощение аминокислот в макрофагах и других 

воспалительных клетках значительно ниже, что 

делает их более специфичными агентами молеку-

лярной визуализации разнообразных ЗНО [47]. 

Ниже рассматриваются наиболее распространен-

ные РФП – аналоги аминокислот.

18F-ДОФА

В качестве синтетического аналога фенилала-

нина в 80-х годах прошлого века был разработан 

и апробирован 3,4-дигидрокси-6-18F-фтор-L-фе-

нил аланин (18F-ДОФА). Данный РФП депонируется 

в секреторных гранулах нейроэндокринных кле-

ток, поскольку в них происходит активный анабо-

лизм серотонина, гистамина и катехоламинов, 

в частности, из фенилаланина синтезируется 

норадре налин. 18F-ДОФА по аналогии с нативной 

молекулой фенилаланина транспортируется в опу-

холевую клетку при помощи трансмембранного 

переносчика аминокислот.

Возможны три варианта переноса нейтральных 

аминокислот: A-, ASC- (Alanine-Serine-Cysteine-1 

transporter) и L-системы (L-type amino acid 

transporter). Первые две системы переноса служат 

для захвата аминокислот с короткими полярными 

линейными боковыми цепями, в то время как раз-

ветвленные и ароматические аминокислоты по-

ступают в клетки главным образом L-системой – 

LAT-транспортерами [48]. Изучены по меньшей 

мере 4 их подтипа с различными биохимическими 

свойствами [49]. Эта группа транспортеров обес-

печивает Nа+-независимый транспорт аминокис-

лот из внеклеточной жидкости, в том числе пре-

одо левая гематоэнцефалический (ГЭБ) и транс-

плацентарный барьеры [50, 51].

Внутри клеток под действием ароматической 

L-аминокислотной декарбоксилазы происходит 

последовательное метаболическое превращение 
18F-ДОФА во 18F-фтордопамин, а затем во 18F-фтор-

норэпинефрин, который накапливается в секре-

торных гранулах посредством работы везикуляр-

ного транспортера моноаминов (VMAT) [52, 53]. 

Помимо этого, 18F-ДОФА может быть преобразован 

с помощью КОМТ (катехол-о-метилтрансфе разы) 

в 3-о-метил-6-18F-фтор-L-ДОФА, который спосо-

бен проникать через ГЭБ и накапливаться в ткани 

головного мозга [54]. Таким образом, целевыми 

сайтами для визуализации с данным РФП являют-

ся зоны с интенсивным транспортом и метаболи-

ческим преобразованием аминокислоты ДОФА.

С целью первичной диагностики ПЭТ с 18F-ДОФА 

показана при подозрении на наличие феохромо-

цитомы, параганглиомы (по данным метаанализа 

2013 г., совокупная чувствительность и специ-

фичность метода составили 92% (95% ДИ 88–95) 

и 92% (95% ДИ 85–97) соответственно), для диф-

ференциальной диагностики диффузной и фо-

кальной форм врожденного гиперинсулинизма 

у детей, при злокачественных новообразованиях 

ГМ. Метод применяется при стадировании и выяв-

лении рецидивов феохромоцитомы, парагангли-

омы, высокодифференцированных форм нейро-

эндокринных опухолей (НЭО) органов, развиваю-

щихся из средней кишки (чувствительность и спе-

цифичность оцениваются в 77% (95% ДИ 71–82) 

и 95% (95% ДИ 87–98) соответственно). Кроме 

того, с помощью данного РФП возможно выявле-

ние рецидивов при нейробластоме, глиомах всех 

степеней дифференцировки, при медуллярном 

раке ЩЖ с уровнем сывороточного кальцитонина 

>150 нг/мл (чувствительность оценивается в 62% 

(95% ДИ 54–69)), НЭО желудочно-кишечного трак-

та при отрицательных результатах сцинтиграфии 

или ПЭТ с лигандами к соматостатиновым рецеп-

торам [55–58].

В качестве индикатора метаболизма катехола-

минов 18F-ДОФА может быть полезен для визуали-

зации базальных ядер – допаминергической сис-

темы в полосатом теле ГМ у пациентов с болезнью 

Паркинсона [58, 59]. Данные о необходимости 

премедикации препаратом карбидопа (100–200 мг 

за 1–1,5 ч до инъекции 18F-ДОФА) противоречивы: 

ингибирование аминокислотной декарбоксилазы 

данным препаратом ведет к значительному сни-

жению накопления РФП в поджелудочной железе, 

в то же время высокому его накоплению в структу-

рах базальных ганглиев, в опухолях ГМ и гломус-

ных опухолях [60, 61].

Из основных источников ошибок при интерпре-

тации ПЭТ с 18F-ДОФА можно выделить повышен-

ный захват РФП в ряде доброкачественных опухо-

лей, в ГМ после операции из-за нарушения це-

лостности ГЭБ, в очагах воспаления, что может 

быть связано с пролиферацией некоторых типов 

клеток (моноциты и фибробласты), которые на 

этапе активации могут демонстрировать повы-

шенный синтез белка в ходе митоза [62].

11С-метионин

Наиболее широко применяемым РФП из груп-

пы аминокислотных аналогов в визуализации но-

вообразований ГМ является 11С-метионин [63, 64]. 

Механизм захвата 11С-метионина в опухолях ГМ 
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недостаточно изучен. В настоящее время приняты 

теории, основанные на сочетанном вкладе пас-

сивной диффузии РФП через поврежденный ГЭБ 

и его активного поглощения при посредничестве 

аминокислотных транспортеров (натрий-незави-

симые L-транспортеры, LAT1, 2 и 3) в связи с эска-

лацией синтеза белков в опухолевой ткани. 

В клетках млекопитающих фермент метилтио-

аденозинфосфорилаза (MTAP) выступает ключе-

вым в экзогенном пути поступления метионина. 

MTAP катализирует расщепление 5'-метилтиоаде-

нозина (MTA) на аденин и 5-метилтиорибозо-

1-фосфат (MTR-1-P). Аденин затем используется 

для генерации аденозинмонофосфата, тогда как 

MTR-1-P превращается в метионин. Показано, что 

в ткани глиобластомы отсутствует экспрессия 

фермента MTAP, а MTA в избытке секретируется 

во внеклеточную среду. Это позволяет предполо-

жить, что клетки глиобластомы не могут ресинтези-

ровать метионин из MTA, что приводит к усилению 

захвата метионина опухолевыми клетками [65].

В метаанализе, основанном на данных 29 ра-

бот, показан высокий уровень диагностической 

точности ПЭТ с 11С-метионином при подозрении 

на наличие глиом (общая чувствительность 88%, 

общая специфичность 85%, AUC 0,9352), а также 

доказана положительная роль данного метода при 

дифференциальной диагностике рецидива глиом 

и посттерапевтических изменений, таких как пост-

лучевой некроз или геморрагический инсульт [66].

18F-фторэтилтирозин

Разработанный во второй половине 1990-х 

годов  18F-фторэтилтирозин (18F-ФЭТ) выступает 

вторым  среди главных РФП, применяемых в диаг-

ностике злокачественных поражений ГМ [67].
18F-ФЭТ проникает так же, как нативный 

L-тирозин и все другие ПЭТ-маркеры из группы 

аналогов аминокислот, через LAT-транспортер. 

Показано, что 18F-ФЭТ главным образом отобра-

жает именно чрезмембранный транспорт, а не ак-

тивность протеосинтетических процессов: этот 

РФП не включается ни в один из видов реакций 

и не отображает аминокислотный, катехоламино-

вый метаболизм и синтез тиреоидных гормонов 

[68, 69].

ПЭТ с 18F-ФЭТ может быть полезна при диффе-

ренциальной диагностике между глиомами низкой 

и высокой степени дифференцировки, при плани-

ровании биопсии и лучевой терапии (особенно 

в очагах, не накапливающих МР-контрастное ве-

щество). Кроме того, метаболические изменения 

в ответ на лечение глиобластом бевацизумабом, 

выявленные с помощью ПЭТ с 18F-ФЭТ, происхо-

дят раньше, чем морфологические изменения, 

которые могут быть обнаружены при МРТ, что 

позво ляет сократить интервал контрольных ис-

следований при выявлении прогрессирования 

опухоли [70].

Главное преимущество 18F-ФЭТ – низкое нако-

пление в воспалительной ткани, что делает его 

препаратом выбора при ранней оценке эффектив-

ности лучевой терапии и лекарственного лечения 

ЗНО ГМ [71–73]. Кроме того, применение в каче-

стве радиоактивной метки изотопа 18F с более 

длительным периодом полураспада (Т1/2 109 мин 

у 18F против 20 мин у 11С) позволяет проводить ис-

следования у большего количества пациентов, 

использовать динамическое сканирование, транс-

портировать данный РФП в близлежащие ПЭТ-

центры и составлять более удобный график рабо-

ты диагностического отделения.

Отдельного упоминания стоит документ 

Рабочей группы по оценке ответа в нейроонколо-

гии (англ. The Response Assessment in Neuro-

Oncology, RANO), где отмечается высокая допол-

нительная ценность РФП-аминокислотных анало-

гов при ПЭТ для диагностики опухолей ГМ, и реко-

мендуется их применение на всех стадиях 

диагностики и терапии ЗНО ГМ [74]. Авторами 

обобщены и представлены в виде схемы показа-

ния и оптимальные периоды проведения первич-

ных и контрольных ПЭТ с аналогами аминокислот 

(рис. 3).

11С-триптофан

Разработанный в 1980-х годах в Университете 

Упсала (Швеция) b-[11C]-5-гидрокси-L-триптофан 

(11C-5-HTP) применяется в диагностике опухолей, 

состоящих из клеток нейроэктодермального про-

исхождения. Они способны к активной паракрин-

ной регуляции обменных процессов в организме 

благодаря интенсивной выработке разнообразных 

биологически активных веществ, например серо-

тонина и катехоламинов. Их синтез осуществляет-

ся за счет поступления прекурсоров, среди кото-

рых серосодержащая α-аминокислота триптофан 

оказалась интересной с точки зрения визуализа-

ции методами ядерной медицины. Серотониновый 

путь утилизации триптофана активен во многих 

НЭО. После проникновения 11C-5-НТР в клетки 

посред ством вышеупомянутых аминокислотных 

транспортеров он превращается в 11C-серотонин 

путем отщепления карбоксильной группы декар-

боксилазой. Полученный 11C-серотонин после 

этого транспортируется при помощи VMAT в вези-

кулы. Иной метаболический путь ведет к образо-

ванию из 11C-5-НТР 11C-допамина, 11C-норадре-

налина и 11C-адреналина. Этот РФП нашел приме-

нение в диагностике ЗНО ГМ, очагов эпилептоген-
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ной активности, имеются данные о применении 
11C-5-НТР в диагностике НЭО органов, развиваю-

щихся из средней кишки, в стадировании медул-

лярного рака ЩЖ [75, 76].

18F-флуцикловин

Еще одна синтетическая аминокислота – анти-

1-амино-3-18F-фторциклобутан-1-карбоновой 

кислоты (18F-FACBC), была разработана в качестве 

РФП для ПЭТ и представляет собой синтетический 

аналог аминокислоты L-лейцина [77]. 18F-флуцик-

ловин транспортируется преимущественно ASC-

транспортером и в меньшей степени системой 

LAT1; отмечается, что этот РФП обладает невыра-

женным метаболизмом в организме пациента 

и низким уровнем концентрации в мочевыводя-

щем тракте. Это позволило исследовать 18F-флу-

цикловин в аспекте диагностики местного рециди-

ва и отдаленных метастазов при РПЖ. Группой 

авторов под руководством O.A. Odewole установ-

лено, что в диагностике местного рецидива РПЖ 

(n = 51) ПЭТ/КТ с 18F-FACBC имеет чувствитель-

ность 88,6%, специфичность 56,3%, диагности-

ческую точность 78,4%, а при поиске отдаленных 

метастазов (n = 41) значения достигают 46,2, 100 

и 65,9% соответственно [78, 79]. Кроме того, 

О. Akin-Akintayo и соавт. отмечают в своем иссле-

довании (n = 42), что в группе пациентов, среди 

которых 80% (34 из 42) были ПЭТ-позитивными, 

результаты исследования позволили изменить 

план проведении лучевой терапии в 40,5% (17 из 

42) случаев (расширение полей облучения, вовле-

чение не только ложа предстательной железы, но 

и тазовых лимфатических узлов и т.д.). При этом 

уровень ПСА, балл по шкале Глисона и временн�ой 

интервал от простатэктомии до ПЭТ не имели 

статистических различий в группах с измененным 

и неизменным планом  лучевой терапии [80].

Многообещающие результаты были получены 

группой исследователей под руководством 

E.E. Parent, оценивавшей эффективность ПЭТ 

с 18F-FACBC для первичной диагностики глиом 

(n = 18) с последующей верификацией. Обна-

ружилась прямая достоверная корреляция SUVmax 

Рис. 3. Показания к проведению ПЭТ с аналогами аминокислот (ПЭТ с АА) при первичных опухолях ГМ по рекомен-
дациям RANO [74].

Fig. 3. Indications for PET with amino acid analogues (PET with AA) for primary brain tumors according to the recommendations 
of RANO [74]. 

Основание для проведения контрольных ПЭТ с АА:
• Дифференциальная диагностика изменений после лечения (например, 

радио некроз) и рецидива
• Мониторинг адъювантной терапии
• Определение границ опухоли при планировании оперативного лечения

Основание для проведения ПЭТ с АА в первые 12 нед 
после химио-/лучевой терапии:
• Дифференциальная диагностика продолженного роста и псевдопрогрессии
• Планирование радиотерапии
• Мониторинг терапии
• Базовое исследование для предстоящих ПЭТ в ходе мониторинга 

адъювантной  терапии

Основание для проведения инициальной ПЭТ с АА:
• Дифференциальная диагностика с неопухолевыми поражениями
• Определение границ опухоли
• Определение метаболически активного участка для проведения биопсии
• Определение прогноза

Основание для проведения ПЭТ с АА после хирургического лечения:
• Оценка радикальности проведенного лечения
• Планирование радиотерапии
• Базовое исследование для предстоящих ПЭТ в ходе мониторинга терапии
• Определение прогноза

Подозрение 
на первичную глиому 

при МРТ

Резекция 
или биопсия

Радиотерапия
и/или 

химиотерапия

Поддерживающая 
терапия

Наблюдение
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с уровнем Ki-67 (R = 0,71, p = 0,0227) и установле-

но, что пороговый уровень SUVmax > 4,32 позволяет 

достоверно различать глиомы высокой и низкой 

степени дифференцировки с чувствительностью 

90,9% и специфичностью 97,5% [81].
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Памяти профессора Л.С. Розенштрауха. 
К 100-летию со дня рождения
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В статье представлены основные этапы жизни и творчества профессора Л.С. Розенштрауха (1918–
2016). Л.С. Розенштраух – автор более 300 научных работ, в том числе 10 монографий. Важным направле-
нием его исследовательской работы являлась разработка новых рентгенологических методик, например, 
парастернальной медиастинографии, и создание и внедрение в практику ряда отечественных контрастных 
препаратов. Л.С. Розенштраух интенсивно занимался преподавательской деятельностью. Под его руко-
водством или при его консультации защищено более 30 докторских и более 60 кандидатских диссертаций. 
Профессор был избран почетным членом отечественных и научных сообществ рентгенологов и радиоло-
гов, членом редакционных коллегий журнала “Вестник рентгенологии и радиологии” и международного 
журнала “Радиология – диагностика”, соредактором отдела рентгенологии БМЭ. Под руководством учено-
го была разработана унифицированная программа последипломного образования врачей по специально-
сти “рентгенология”.
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In memory of professor L.S. Rosenstrauch. 
To the 100th anniversary
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The article presents the main stages of life and work of the professor L.S. Rosenstrauch (1918–2016). 
L.S. Rosenstrauch is the author of more than 300 scientific papers including 10 monographies. The important 
direction of his scientific works was development of new radiological techniques such as parasternal mediastinog-
raphy, and development and integration of the domestic contrast agents. L.S. Rosenstrauch intensively engaged 
in teaching. More than 30 doctoral and more than 60 candidate dissertations were defended under his guidance 
or consultation. Professor was a honorary member of domestic and foreign societies of radiology, editorial Board 
member of the “Journal of radiology and nuclear medicine” and the international journal “Radiology – diagnostics”, 
coeditor of radiological section of the BME. Under his guidance a unified program of postgraduate medical educa-
tion in radiology was developed.

Люди, оставившие яркий след в лучевой диагностике

People who left a bright mark in radiology

Keywords: Rosenstrauch, biography, parasternal mediastinography
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В 2018 г. исполнилось 100 лет со дня рождения 

видного представителя отечественной рентгено-

логии, блестящего педагога и общественного дея-

теля, профессора Леонида Семеновича Розен-

штрауха. Любовь к медицине – отличительная 

черта  его деятельности как ученого, организатора, 

клинициста и преподавателя. Его работы богаты 

большим количеством высказанных впервые, 

новых  для того времени, интересных и прогрес-

сивных мыслей, касающихся патологии внутрен-

них органов. 

Леонид Семенович родился 8 декабря 1918 г. 

в Одессе. Его родители происходили из местечка 

Бричаны Бессарабской губернии (до 1873 г. – Бес-

са рабская область) – административная единица 

Российской империи (современная Молдова).

В январе 1943 г. Л.С. Розенштраух окончил 

воен ный факультет 2-го Московского медицин-

ского института и затем до конца Великой Оте-

чественной войны находился в рядах действую-

щей армии, являясь главным рентгенологом 59-й 

армии. После демобилизации с 1948 по 1962 г. 

Леонид Семенович работал на кафедре рентгено-

логии Центрального института усовершенствова-

ния врачей, пройдя путь от аспиранта до профес-

сора кафедры. В 1951 г. Л.С. Розенштраух блестя-

ще защитил кандидатскую диссертацию (“Кас-

кадный желудок”) под руководством профессора 

С.А. Рейнберга, а в 1959 г. – докторскую диссерта-

цию “Бронхиальное дерево при раке легкого” [1].

В течение 15 лет (1962–1977 гг.) Л.С. Розен-

штраух руководил рентгенодиагностическим отде-

лением Московского рентгенорадиологического 

института. C 1977 по 1996 г. бессменно заведовал 

кафедрой лучевой диагностики Цент рального ин-

ститута усовершенствования врачей, придержива-

ясь передовых взглядов на содержание и значение 

этого предмета. Имя Розенштрауха вошло в исто-

рию мировой медицины и известно всему профес-

сиональному сообществу.

Л.С. Розенштраух – автор более 300 научных 

работ, в том числе 10 монографий. Некоторые из 

них, написанные в соавторстве, являлись первыми 

обобщающими работами по той или иной пробле-

ме (“Бронхография”, “Рентгенодиагностика плев-

ритов”, “Париетография пищевода, желудка и ки-

шечника” и др.) [2–4]. В 1978 г. вышло капитальное 

руководство “Рентгенодиагностика заболеваний 

органов дыхания” [5]. Следует отметить важное 

направление исследований Л.С. Розенштрауха – 

разработка новых рентгенологических методик: 

управляемой бронхографии, парастернальной 

медиастинографии, пневмотиреографии и др. 

Он также являлся активным участником создания 

и внедрения в практику ряда отечественных кон-

трастных препаратов (сульфйодола, пропилийод-

она и др.). Его оригинальные исследования вне-

сли большой вклад в отечественную рентгеноло-

гию, существенно обогатив ряд ее разделов [1].

Наряду с интенсивной научной деятельностью 

не меньше энергии Леонид Семенович отдавал 

преподаванию горячо любимой им специальности. 

Его лекции неизменно вызывали большой интерес 

и внимание аудитории. Под его руководством или 

при его консультации защищено более 30 доктор-

ских и более 60 кандидатских диссертаций.

Как ученый, Л.С. Розенштраух пользовался 

большим авторитетом не только у нас в стране, 

но и за рубежом. Он был избран почетным членом 

научных сообществ рентгенологов и радиологов 

Венгрии, Чехословакии, Югославии, ГДР [1].

В течение многих лет Л.С. Розенштраух являл-

ся председателем Московского научного общест-

ва рентгенологов и радиологов, членом прези-

диума Всесоюзного и Всероссийского научных 

обществ рентгенологов и радиологов, членом 

президиума научных обществ при Министерстве 

здравоохранения, членом редакционных колле-

гий журнала “Вестник рентгенологии и радиоло-

гии” и международного журнала “Радиология – 

диагностика”, соредактором отдела рентгеноло-

гии БМЭ. 

В своих многократных печатных и устных вы-

ступлениях, посвященных усовершенствованию 

преподавания рентгенологии, профессор Л.С. Ро-

зен  штраух последовательно развивал и совер-
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Рентгенология является клинической дисциплиной. Каждый врач-рентгенолог вместе 
с тем является и врачом-клиницистом, он должен хорошо знать клинику заболеваний. 

Только при этих условиях возможны плодотворная работа рентгенолога, использование 
всех достижений рентгенологии для медицинской практики.

В.А. Фанарджян
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шенствовал программу последипломной подго-

товки рентгенологов. Следует особо подчеркнуть, 

что именно под его руководством была создана 

унифицированная программа последипломного 

образования по специальности “Рентгенология”, 

которая является базовой основой ныне сущест-

вующей программы.

Важно отметить авторитет и признание про-

фессора Л.С. Розенштрауха в международном 

профессиональном сообществе: его приглашали 

для чтения курса лекций в Венский университет; 

он был избран действительным членом Герман-

ской академии естествоиспытателей, почетным 

членом Чехословацкого медицинского общества 

имени Пуркинье, обществ рентгенологов и радио-

логов Венгрии, Югославии, Словакии. Профессор 

Л.С. Розенштраух был награжден также междуна-

родной медалью имени Вильгельма Рентгена 

“За заслуги”.

Леонид Семенович создал большую и прекрас-

ную школу учеников и последователей. Многие из 

них стали заведующими кафедрами, отделами 

и отделениями лучевой диагностики в научно-

иссле довательских институтах и лечебных учре-

ждениях в самых разных регионах нашей страны. 

Около 30 лет – с 1964 по 1994 г. – Леонид Семенович 

был председателем Московского общества рент-

генологов и радиологов.

В 1996 г. Леонид Семенович покинул Россию 

и переехал на постоянное место жительства в США, 

оставив преподавательскую деятельность. В па-

мяти коллег и учеников он навсегда остался насто-

ящим врачом, гражданином, ученым и учителем, 

оказавшим огромное влияние на развитие отече-

ственной лучевой диагностики.

Трудно переоценить вклад Леонида Семено-

вича в развитие отечественной рентгенологиче-

ской науки . Основныe научныe труды посвящены 

вопросaм рeнтгeнодиaгностики заболеваний оргa-

нов грудной клeтки и желудочно-кишечного трaкта 

[6]. В 1963 г. совместно с Л.Е. Пономаревым он 

разработал пневмосубмандибулографию (метод 

рентгенологического исследования подчелюст-

ной слюнной железы). Совместно с Л.А. Эндером 

рaзрaботал новый способ медиастинографии – 

пaрастернaльный доступ, известный кaк способ 

Розенштрауха–Эндерa, – метод введения гaзa 

в средостение при прицельной медиaстиногра-

фии посрeдством пункции мeжреберного проме-

жутка с направлением иглы за грудину [7, 8]. 

Хорошо известeн рентгeнологaм описанный Л.С. 

Розенштраухом рентгенологический признaк для 

диагностики бронхогeнных кист – тaк называемый 

“симптом Розенштрауха” [8]. При этом проис-

ходит оседание известковых масс на дне кисты, 

которые образуют на рентгенограммах затемне-

ние в форме полумесяцa. Также Л.С. Розен-

штрaухом был разработан способ рентгенологи-

ческого исследования тонкой кишки с помощью 

фракционного (порционного) приeмa внутрь 

Профессор Л.С. Розенштраух.
Professor L.S. Rosenstrauch.

Фундаментальный труд Л.С. Розенштрауха 
и М.Г. Виннера.

Fundamental work of L.S. Rosenstrauch 
and M.G. Winner.
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охлаж денной бариевой взвеси (“методика Розен-

штрауха”) [6]. Фундамeнтальным для советской 

рентгенологии стало двухтомное руководство 

“Дифференциальная рентгенодиагностика забо-

леваний органов дыхания и срeдостeния”, напи-

санноe Л.С. Розенштрaухом в соaвторствe 

с М.Г. Виннeром [9].

Л.С. Розенштрауха отличали и незаурядные 

личные качества. Человек высокой общей культу-

ры, широкого кругозора, он любил и понимал 

музыку  и литературу. Характеризуя личность 

Розенштрауха, необходимо подчеркнуть, что он 

был добрым и честным человеком, непреклонным, 

особенно если речь шла о принципиальных про-

фессиональных вопросах. Всегда подтянутый, 

пунктуальный, организованный, он служил приме-

ром для своих коллег, кто с ним общался, особен-

но для молодых врачей. 

За вклад в медицинскую науку Л.С. Розен-

штраух был награжден несколькими правительст-

венными наградами. 

Леонид Семенович Розенштраух скончался 

7 декабря 2016 г. в США, не дожив всего 2 года 

до своего 100-летия.

Л.С. Розенштраух любил преподавательскую 

деятельность и, помимо чтения курса, вел практи-

ческие занятия со студентами и врачами. Много 

читал, всегда знал последние новинки рентгено-

логии и лучевой диагностики, отлично излагал 

свои мысли, что широко и с успехом использовал 

на лекциях. Отечественные врачи любовно чтят 

память о достойнейших представителях совет-

ской и российской медицины и среди них о талант-

ливом ученом и рентгенологе – Леониде 

Семеновиче Розенштраухе.
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С первых дней основания Института онкологии 

в Ленинграде (1927 г.) в его составе было сформи-

ровано рентгеновское отделение, одним их ярких  

руководителей которого был Анатолий Геор гиевич 

Веснин, выпускник Первого Ленинградского ме-

дицинского института имени И.П. Павлова.  

А.Г. Веснин родился и окончил  школу в пос. 

Свеча Кировской области. Из-за тяжелого мате-

риального положения семьи учебу в институте 

совмещал с работой в качестве санитара. После 

окончания института А.Г. Веснин  продолжил обу-

чение в ординатуре на кафедре рентгенологии 

под руководством профессора Д.Г. Рохлина, кото-

рый и привил ему интерес  к лучевой диагностике 

заболеваний опорно-двигательного аппарата. 

По распределению в течение трех лет работал 

врачом-рентгенологом в г. Ангарске Иркутской 

области.

В 1965 г. А.Г. Веснин был принят по конкурсу 

в аспирантуру в НИИ онкологии имени Н.Н. Пет- 

   рова. Как перспективный молодой специалист, 

свободно владеющий английским языком, по пу-

тевке ВОЗ в течение 3 мес проходил стажировку 

в Стокгольме. Его кандидатская диссертация 

“Рентгенологическое исследование опухолей мяг-

ких тканей”, а затем и докторская “Клинико-рент-

генологическая и дифференциальная диагностика 

сарком мягких тканей” явились первыми фунда-

ментальными работами по методике проведения 

полноценного рентгенологического исследования 

и семиотике злокачественных, добро качественных 

и неопухолевых процессов в мягких тканях. По 

существу А.Г. Веснин стал пионе ром использова-

ния рентгенологического метода в диагностике 

мягкотканной патологии в нашей стране.  

В 1982 г. Антолий Георгиевич по конкурсу из-

бран руководителем рентгенологического отде-

ления НИИ онкологии, на должности которого 

оставался практически до конца жизни. В 1985 г. 

после стажировки по эхографии в Брюсселе он 

организовал службу ультразвуковой диагностики 

в институте, явившись основателем использова-

ния метода в онкологической практике в Ленин-

граде. Отделение рентгенодиагностики в этот 

период  по его инициативе было переименовано 

в отделение  лучевой диагностики.  

А.Г. Веснин – автор более 200 научных работ, 

включающих все основные разделы лучевой ди-

агностики в онкологии, хотя любимой и приори-

тетной тематикой оставалось изучение патологии 

опорно-двигательного аппарата. В изданном 

двух томном атласе по данной проблеме наиболее 

полно отразился его стиль в работе: обязательная 

обоснованность, подтвержденная достаточным 

количеством тщательно обработанного матери-

ала, лаконичность и ясность в изложении, приве-

дение высококачественных доказательных иллю-

страций.

Люди, оставившие яркий след в лучевой диагностике

People who left a bright mark in radiology
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Под его руководством и при непосредствен-

ном участии издано свыше 20 учебных пособий 

по лучевой диагностике опухолей различных ло-

кализаций, защищено 12 докторских и кандидат-

ских диссертаций, в отделении прошли обучение 

29 ординаторов, в течение всего времени  прохо-

дили специализацию врачи из различных регио-

нов СССР и России. 

Прекрасный организатор, энергичный руково-

дитель, он в течение трудных 90-х годов сумел 

организовать и продолжить активную научную 

работу  в отделении, добиться получения новой 

аппаратуры и создать крупное единое отделение 

лучевой диагностики, оснащенное современной 

рентгенодиагностической и ультразвуковой аппа-

ратурой, КТ- и МР-томографами. 

Говоря об Анатолии Георгиевиче, невозможно 

не сказать о его личных качествах. Он был при-

рож денным лидером, организатором, обладал 

положительной энергетикой, обаянием, добро-

желательностью, внимательностью к сотрудни-

кам и пациентам. Он сумел подобрать отличных 

специалистов, сплотить коллектив и провести от-

деление без потерь в труднейшие 90-е годы. 

Высококвалифицированный диагност, к тому же 

обладающий великолепной врачебной интуицией, 

он был постоянно востребован в консультациях 

сложных диагностических случаев, в течение все-

го времени наряду с руководством отделе нием 

и обширной консультативной работой вел диаг-

ностические приемы, причем в последние годы 

в наиболее трудной и ответственной  области – 

эхографии в педиатрии.  

А.Г. Веснин обладал абсолютным музыкальным 

слухом, великолепно пел, практически свободно 

владел немецким и английским языками, мог 

читать  и  объясняться на французском. Активно 

занимался лыжным и велосипедным спортом, по 

которым имел I разряд. Увлекался фотографией 

и даже работал фотокорреспондентом в г. Ан-

гарске. Прекрасный организатор, он в течение 

30 лет планировал и возглавлял  байдарочные по-

ходы по бурным рекам Карелии, Архангельской 

области и за полярным кругом Мурманской обла-

сти. Оптимистом, положительно настроенным че-

ловеком он оставался до конца жизни. 

Сотрудники отделения, работавшие рядом 

с ним, считали и считают, что им очень повезло, 

имея своим руководителем такого блестящего 

специалиста и прекрасного человека.

Атлас лучевой диагностики опухолей опорно-двига-
тельного аппарата. Часть 1. Опухоли скелета.

Atlas of the musculoskeletal tumors imaging. Part 1. Bone 
tumors.

Атлас лучевой диагностики опухолей опорно-двига-
тельного аппарата. Часть 2. Опухоли мягких тканей.

Atlas of the musculoskeletal tumors imaging. Part 2. Soft 
tissues tumors.




