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Введение. Несмотря на наличие общепринятых протоколов диагностики, при подозрении на наличие 
новой коронавирусной инфекции в ряде случаев все чаще отмечаются трудности своевременного выявле-
ния изменений в легочной ткани ввиду большой загруженности основного метода лучевой диагностики – 
компьютерной томографии.

Цель исследования: определить эффективность назначения рентгенологического обследования, 
а также провести сравнительный анализ применения методов лучевой диагностики – компьютерной томо-
графии и рентгенографии в отношении диагностической чувствительности к изменению легочной ткани 
при инфицировании человека вирусом SARS-COV-2.

Материал и методы. Было обследовано 150 пациентов (63,0 ± 8,4 года) с подтвержденной корона-
вирусной инфекцией. Каждому из участников были проведены рентгенологическое обследование и ком-
пьютерная томография органов грудной клетки. Был определен процент исследуемых по каждой из степе-
ней тяжести поражения легких для выявления доли вовлечения легочной ткани в патологический процесс 
у основной массы обследуемых лиц. 

Результаты. Из 150 пациентов изменения легочной ткани при проведении рентгенографии грудной 
клетки  были обнаружены у 97 (65%), соответственно у 53 (35%) человек патологические преобразования 
в легких не визуализировались. При обследовании больных методом компьютерной томографии измене-
ния в легких были выявлены у 143 (95%) пациентов, рентген-морфологических изменений не было обнару-
жено у 7 (5%) обследуемых. При выявлении объема поражения легких выяснилось, что основной массе 
обследуемых – 86 (57%) была установлена степень поражения КТ-2. Степень КТ-1 и КТ-3 определили 
у 26 (17%) и 25 (17%) пациентов соответственно. КТ-4 наблюдалась у 6 (4%) больных, и в 5% случаев КТ не 
удалось определить патологических изменений в легочной ткани, была установлена степень КТ-0.

Заключение. В оценке вирусного поражения легких рентгенография занимает существенное место, 
но в 35% случаев при рентгенографическом исследовании не удалось идентифицировать имевшиеся пато-
логические изменения. КТ органов грудной клетки подтверждает свое значение “золотого  стандарта” при 
исследовании легочной патологии при коронавирусной инфекции, однако при невозможности ее выполне-
ния допускается проведение рентгенографии.

Ключевые слова: коронавирусная пневмония, Covid-19, диагностическая чувствительность рентгенографии, 
диагностическая чувствительность КТ, методы визуализации, лучевая диагностика 
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Несмотря на наличие общепринятых прото-

колов диагностики, при подозрении на наличие 

новой коронавирусной инфекции зачастую отме-

чаются трудности своевременного выявления из-

менений в легочной ткани ввиду большой загру-

женности рентгеновских томографов, осуществ-

ляющих выполнение основного метода лучевой 

диагностики – компьютерной томографии (КТ).

Актуальность темы нашего исследования об-

условлена рядом факторов :

– пандемией – вспышкой коронавирусной ин-

фекции на начало 2020 г. и высокими показателя-

ми смертности вследствие осложнений при инфи-

цировании человека вирусом Sars-Cov-2 [1];

– появлением ложноотрицательных результа-

тов при проведении основного метода лаборатор-

ной диагностики – обратной транскрипции поли-

меразной цепной реакции (ОТ-ПЦР), ввиду воз-

можной низкой вирусной нагрузки, присутст-

вующей в тестовых образцах при вероятном 

непра вильном клиническом отборе проб [2].

Цель исследования
При подозрении на наличие у пациентов 

Covid-19 определить диагностическую эффектив-

ность назначения рентгенологического обследова-

ния, а также установить степень чувствитель ности 

лучевых методов диагностики, прогностической 

ценности при проведении рентгенологи ческого 

исследования и КТ грудной клетки в условиях 

подтвер жденной легочной инфекции, вызванной 

вирусом Sars-Cov-2.

Задача исследования – сравнительный анализ 

применения методов лучевой диагностики (рент-

X-ray study as an alternative method for visualizing 

changes in lungs, with infection caused by COVID-19
© Elena A. Litvinenko, Maria M. Erovenko, Ilona V. Burova*

Regional Clinical Hospital No. 2 of the Ministry of Health of the Krasnodar Region; 6/2, Red Partizan str., Krasnodar, 350012, 

Russian Federation

Introduction. Despite the existence of generally accepted diagnostic protocols, when a new coronavirus infec-
tion is suspected, in some cases, it is increasingly difficult to detect changes in the lung tissue in a timely manner 
due to the heavy workload of the main method of radiation diagnostics – computed tomography.

Purpose of the study. To determine the effectiveness of the appointment of an X-ray examination as first-line 
metgod, as well as to carry out a comparative analysis of the use of radiation diagnostics methods – computed 
tomography and radiography in relation to the diagnostic sensitivity to changes in lung tissue when a person is 
infected with the SARS-COV-2 virus.

Materials and methods. 150 patients (63.0 ± 8.4 years) with confirmed coronavirus infection were examined. 
Each of the participants underwent X-ray examination and computed tomography of the chest organs. The per-
centage of subjects studied for each of the degrees of severity of lung damage was determined to identify the 
proportion of involvement of lung tissue in the pathological process in the bulk of the examined individuals.

Results. Of the 150 patients, changes in the lung tissue during chest X-ray were detected in 97 (65%), respec-
tively, in 53 (35%), pathological changes in the lungs were not visualized. When examining patients by computed 
tomography, changes in the lungs were detected in 143 patients (95%), X-ray morphological changes were not 
detected in 7 subjects (5%). When detecting the volume of lung damage, it turned out that the majority of the sub-
jects – 86 people (57%) – had the degree of damage CT-2. The degree of CT-1 and CT-3 was determined 
in 26 (17%) and 25 (17%) patients, respectively. CT-4 was observed in 6 patients (4%), and in 5% of cases, CT was 
not able to detect pathological changes in the lung tissue, the degree of CT-0 was established.

Conclusion. In the assessment of viral lung damage, radiography takes a significant place, but in 35% of 
cases, radiographic examination failed to identify the existing pathological changes. CT of the chest organs con-
firms its value as the “gold standard” in the study of pulmonary pathology in coronavirus infection, but if it is impos-
sible to perform it, radiography is recommended.

Keywords: coronavirus pneumonia, COVID-19, radiography sensitivity, CT sensitivity, imaging methods, radiation 
diagnostics
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генологического и КТ) для определения измене-

ний легочной ткани при обнаружении коронави-

русной инфекции

Материал и методы
Была сформирована выборка из пациентов 

с подтвержденным результатом Covid+, находив-

шихся на стационарном лечении в COVID-гос-

питале, организованном на базе ГБУЗ ККБ № 2 

Краснодара. Для сбора информации использо ва-

лись протоколы обследования, заключения врачей 

-рентгенологов, результаты КТ и рентгенографии. 

Исследование носило пилотный характер и прово-

дилось на материале пациентов, госпитализиро-

ванных в сроки с 1 мая по 31 декабря 2020 г. 

В частности, была ретроспективно отобрана когор-

та пациентов численностью 150 человек. Средний 

возраст обследуемых составил 63,0 ± 8,4 года. 

Критерии включения в исследуемую группу соста-

вили в частности:

• наличие у пациента подтвержденной корона-

вирусной инфекции, выявленной посредством 

проведения  ОТ-ПЦР;

• проведенное рентгенологическое обследова-

ние органов грудной клетки;

• проведение КТ органов грудной клетки паци-

енту также в сроки менее 2 дней.

Все пациенты были проанализированы и 

сгруппированы в зависимости от дня проведения 

обследования компьютерной томографией либо 

рентгенографией с момента их госпитализации. 

Далее было определено количество человек по 

каждому дню отдельно, которым в этот день про-

водилось обследование одним из лучевых мето-

дов диагностики (КТ, рентгенография). Таким 

образом оказалось 26 групп. 

Для определения чувствительности каждого из 

этих методов все обследуемые также были рас-

пределены на две подгруппы в системе каждого из 

исследований в соответствии с наличием либо 

отсутствием характерных изменений легочной 

сис темы при коронавирусной пневмонии. Дни, 

в которые какое-либо из обследований не прово-

дилось, не были приняты в расчеты ввиду нере-

презентативной рациональности включения их 

в статистическое исследование.

Далее был определен процент исследуемых по 

каждому из степеней тяжести поражения (КТ-1; 

КТ-2; КТ-3; КТ-4) для выявления процентного соот-

ношения объема вовлечения легких в патологиче-

ский процесс у основной массы обследуемых лиц. 

Достоверным методом определения эффек-

тивности назначения рентгенографии предпола-

гался сравнительный анализ полученных резуль-

татов рентгенологического метода с результатами 

КТ [1]. При проведении компьютерной КТ ретро-

спективно рассчитывали объем области воспали-

тельных изменений в легочной системе [3] при 

помощи программного обеспечения рабочей 

станции компьютерного томографа, а также про-

вели анализ серии аксиальных срезов грудной 

клетки и реконструкций на прямой топограмме. 

Сканирование проводилось на 32-срезовом томо-

графе Aquilion 32 Toshiba Medical (Япония) с тол-

щиной среза 1,0 мм. Область сканирования – 

от уровня верхней апертуры грудной клетки до 

уровня задних реберно-диафрагмальных синусов.

Результаты 
Всем исследуемым проведено рентгенологи-

ческое обследование органов грудной клетки 

с последующей интерпретацией результатов, 

в ходе которого были обнаружены [4]:

– усиление легочного рисунка;

– деформация легочного рисунка за счет пери-

бронхиальных изменений либо сосудистого ком-

понента;

– участки очаговой инфильтрации без четких 

контуров;

– двусторонние полисегментарные инфильтра-

тивные изменения;

– признаки венозного застоя по малом кругу 

кровообращения.

Вышеупомянутое соответствует рентгеновской 

картине при вирусной пневмонии и может  указы-

вать на инфицирование человека коронавирусной 

инфекцией [1].

При проведении КТ удалось идентифицировать 

наличие типичных признаков, характерных для 

вирус ной пневмонии, ассоциированной с Sars-

Cov-2, таких как:

– многочисленные уплотнения ткани легких 

по типу “матового стекла” периферической или 

мультилобарной локализации, преимущественно 

с двусторонней локализацией процесса [5];

– линейные уплотнения;

– утолщение междолькового интерстиция – 

симптом булыжной мостовой[6];

– участки консолидации [7].

Из 150 пациентов изменения легочной ткани 

посредством проведения рентгенологического 

исследования были обнаружены у 97 (65%) иссле-

дуемых, соответственно у 53 (35%) человек пато-

логические изменения в легких не визуализиро-

вались. При обследовании больных методом КТ 

изменения в легких были выявлены у 143 (95%) 

пациентов. Несмотря на положительные тесты 

на наличие вируса Sars-Cov-2, морфологических 

изменений не было обнаружено у 7 (5%) обсле-

дуемых. Распределение количества пациентов 
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в зависимости от дня госпитализации и проведе-

ния лучевого метода диагностики представлено 

в табл. 1.

В статистические расчеты здесь были вклю-

чены данные только первичных результатов КТ 

и рентгенографии. С клинической точки зрения 

отметим, что при отрицательных результатах луче-

вых методов исследования при госпитализации 

они были проведены затем и повторно, в ходе чего 

были выявлены изменения легочной ткани, однако 

здесь мы анализирвали только первичные иссле-

дования. При этом для уточнения диагноза при 

рентгенографическом исследовании, при отсутст-

вии рентгеноморфологических изменений на изо-

бражениях, в кратчайшие сроки была проведена 

КТ, как общепризнанно более чувствительный 

и специфичный метод диагностики. В процессе 

интерпретации результатов КТ были обнаружены 

изменения легочной структуры, что позволяет до-

полнительно судить о диагностической ценности 

методов на ранних сроках [8]. Отметим здесь, что 

специфичность не была рассчитана ввиду отсутст-

вия истинно отри цательных результатов.

При расчетах объема поражения легких выяс-

нилось, что в основной массе обследуемых – 

у 86 (57%) человек была установлена степень по-

ражения КТ-2. Степень КТ-1 и КТ-3 определили 

у 26 (17%) и 25 (17%) пациентов соответственно. 

КТ-4 наблюдалась у 6 (4%) больных, и в 5% слу-

чаев КТ не удалось определить патологических 

изменений в легочной системе, была установлена 

степень КТ-0 (табл. 2).

Таблица 1. Распределение количества пациентов в зависимости от срока госпитализации и проведения лучевого 
метода диагностики

Table 1. Patients distribution depending on the period of hospitalization and the radiological method of diagnostics.

 День обследования   Метод обследования / Survey method

 от момента госпитализации                                        рентгенография / X-ray КТ / CT scan

 Examination day  заключение о поражении легких / 

 from the moment of hospitalization  lung involvement conclusioun

         + – +

 1 22 8 96

 2 6 0 20

 3 1 0 5

 4 4 0 3

 5 4 2 1

 6 16 10 2

 7 6 6 4

 8 5 6 1

 9 9 6 3

 10 5 0 1

 11 5 1 1

 12 1 6 1

 13 2 2 0

 14 0 0 1

 15 1 1 0

 16 1 1 1

 17 3 0 1

 18 0 1 2

 19 1 2 0

 20 2 1 0

 21 0 0 0

 22 1 0 0

 23 0 0 0

 24 1 0 0

 25 0 0 0

 26 1 0 0

 Итого 97 53 143

 Всего 150  150
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Обсуждение
Для определения возможностей рентгенологи-

ческого исследования были сопоставлены резуль-

таты изменений легочной ткани при проведенном 

рентгенологическом и КТ-исследовании. В ре-

зультате при КТ грудной клетки были обнаружены 

характерные изменения для коронавирусной ин-

фекции в 95% случаев. Отсутствие изменений ле-

гочной ткани наблюдалось лишь в 5%. В то же 

время чувствительность рентгенологического ме-

тода составила лишь 65%, а в 35% случаев рентге-

нологическое исследование грудной клетки дало 

ложноотрицательный результат, что было верифи-

цировано при последующем проведении КТ.

Комплекс диагностики при подозрении на ин-

фекцию, ассоциированную с вирусом Sars-Cov-2, 

включает в себя назначение рентгенологического 

исследования грудной клетки в качестве дополни-

тельного метода [9]. Однако использование КТ 

в качестве “золотого стандарта” не всегда воз-

можно ввиду большой загруженности стациона-

ров, критического состояния пациента и трудности 

его транспортировки, достаточно высокой лучевой 

нагруз кой, а также необходимости проведения 

дез инфекции сканера [10]. Следует учи тывать, что 

применение КТ для скрининга увеличивает риск 

образования искусственных эпидемических очагов 

и способствует распространению перекрестной 

инфекции, в то время как использование перенос-

ной рентгенографии снижает риск контаминации 

вследствие упрощенного процесса дезинфекции 

за счет более малых размеров аппарата, а также 

эксплуатации беспроводных цифровых детекто-

ров [11]. Чувствительность традиционной рентге-

нографии хоть и уступает по информативности КТ 

в значительной мере, как показано здесь нами, 

и соответствует данным других групп [12], но так-

же может использоваться как более доступный 

способ лучевой диагностики [13] для визуализа-

ции изменений легочной ткани в условиях подо-

Таблица 2. Объем поражения легких в зависимости от дня госпитализации

Table 2. Lung lesions volume depending on the day of hospitalization

 День обследования от момента госпитализации /                Степень тяжести / Severity

 Examination day from the moment of hospitalization КТ-0 / CT-0 КТ-1 / CT-1 КТ-2 / CT-2 КТ-3 / CT-3

 1 6 14 66 13

 2 0 5 11 3

 3 0 1 2 2

 4 0 1 0 2

 5 0 0 1 0

 6 1 1 1 0

 7 0 3 1 0

 8 0 0 0 0

 9 0 0 1 2

 10 0 0 0 0

 11 0 0 0 1

 12 0 0 1 0

 13 0 0 0 0

 14 0 0 1 0

 15 0 0 0 0

 16 0 0 0 1

 17 0 1 0 0

 18 0 0 1 1

 19 0 0 0 0

 20 0 0 0 0

 21 0 0 0 0

 22 0 0 0 0

 23 0 0 0 0

 24 0 0 0 0

 25 0 0 0 0

 26 0 0 0 0

 Итого 7 26 86 25

 Всего                  150
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зрения на наличие коронавирусной инфекции, од-

нако требует адекватной квалификационной под-

готовки специалиста, который при постановке ди-

агноза будет опираться не только на результаты 

рентгеновского изображения, но и применять зна-

ния, касающиеся течения клинической картины 

коронавирусной пневмонии [14].

Заключение
Совпадение результатов рентгенографии и КТ 

грудной клетки при инфекции Sars-Cov-2 состав-

ляет 65%. В 35% случаев рентгенологическому 

методу при наличии  инфекции Sars-Cov-2 не уда-

лось идентифицировать патологические измене-

ния легочной ткани, поэтому при труднодоступно-

сти КТ-исследования допустимо использование 

рентгенографии грудной клетки как первичного 

исследования, но при отрицательном результате 

рентгенографии КТ грудной клетки остается тем 

не менее необходима. Проведение рентгеногра-

фии целесообразно в качестве основного метода 

предтестовой диагностики, но не единственного 

метода лучевой диагностики в аспектах диверси-

фикационной стратегии.
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Андрей Владимирович Араблинский, один из 

крупнейших специалистов лучевой диагностики 

нашей страны, родился 3 апреля 1961 г. в г. Дессау, 

Германия, в семье военнослужащего. После окон-

чания в 1985 г. лечебного факультета 1 ММИ 

им.  И.М. Сеченова начал свой профессиональный 

путь с поступления в клиническую ординатуру 

Инсти тута хирургии им. А.В. Вишневского АМН 

СССР по специальности “медицинская радиоло-

гия и рентгенология”. В период с 1987 по 1990 г. 

работал в должности младшего научного сотруд-

ника рентгенорадиологического отдела вышеназ-

ванного института. В 1989 г. им была защищена 

кандидатская диссертация по теме “Лучевая диаг-

ностика аневризм грудной аорты”. С 1990 по 

1996 г. А.В. Араблинский работал в МОНИКИ 

им. М.Ф. Владимирского в должности научного 

сотрудника, старшего научного, ведущего науч-

ного сотрудника рентгенологического отдела. 

В ноябре 1993 г.  им защищена докторская диссер-

тация "Современная лучевая диагностика объем-

ных образований паренхиматозных органов и не-

которых других заболеваний брюшной полости 

и забрюшинного пространства". В период с 1996 

по 1999 г. А.В. Араблинский возглавлял центр лу-

чевых методов диагностики Медицинского центра 

Банка России, а с 1999 по 2007 г. – отдел лучевой 

диагностики ЦБ № 6 МПС России. 

В 1994 г. ему присвоена (в 1999 г., 2004 г., 

2009 г., 2014 и 2018 гг. – подтверждена) высшая 

квалификационная категория по специальности 

“рент  генология”. Квалифицированный специалист: 

умело  сочетает научную работу с практичес кой – 

владеет большинством методик классичес кого 

рентгенологического исследования, ультра зву -

кового исследования, магнитно-резонансной 

и компьютерной томографии. С 2001 г. А.В. Араб- 

  лин ский принимал участие в обучении курсантов 

на курсе лучевой диагностики (заведующий – 

дейст вительный член РАН, профессор С.К. Терно-

вой) кафедры функциональной и ультразвуковой 

диагностики (заведующий – действительный член 

РАН, профессор В.А. Сандриков) ФППО ММА 

им. И.М. Сеченова, который в дальнейшем был 

объединен с кафедрой лучевой диагностики и 

лучевой терапии (заведующий – действительный 

член РАН, профессор С.К. Терновой) Института 

клинической медицины им. Н.В. Склифосовского 

Сече новского Универститета. На должности 

профес сора этой кафедры он и работает после 

ухода из Боткинской больницы. Под его руковод-

ством защищено 10 кандидатских диссертаций. 

В 2006 г. ему присвоено звание профессора. 

Победитель профессионального конкурса мос-

ковского фестиваля в области здравоохранения 

“Формула жизни” 2014 г. в номинации “врач – спе-

циалист по лучевой диагностике”. В 2016 г. был 

награжден почетным знаком “Отличнику здраво-

охранения”. В 2018 г. получил благодарность мэра 

Москвы за участие в медицинском обеспечении 

чемпионата мира по футболу. А.В. Араблинский 

является членом редколлегии журнала “Меди-

цинская визуализация”, членом Диссертацион-

ного совета Сеченовского Университета, автором 

более 280 печатных работ, в том числе 4 моногра-

фий и 6 учебно-методических пособий, неодно-

кратно выступал на различных научных общест-

вах, конференциях, симпозиумах и съездах. 

От приглашенного редактора | From guest editor

Андрей Владимирович 
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редактор раздела

Andrey V. Arablinskiy – 
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С мая 2007 г. по октябрь 2020 г. А.В. Араб лин- 

 ский работал в ГКБ им. С.П. Боткина в должности 

заведующего отделом лучевой диагностики. 

На время его заведования пришлись такие мас-

штабные события в жизни нашей страны, как чем-

пионат мира по футболу 2018 г. и начало пандемии 

новой коронавирусной инфекции. В эти сложные 

этапы он в очередной раз подтвердил свой статус 

не только высококлассного специалиста, но и бле-

стящего организатора. Отдел лучевой диаг-

ностики больницы, к этому моменту под руковод-

ством Андрея Владимировича превратившийся 

в крупнейшее отделение больницы, оснащенное 

высококлассным оборудованием и насчитываю-

щее более 60 сотрудников, выдерживал много-

кратно возросшую нагрузку без потери качества 

диагностики – во многом благодаря чуткому 

контролю профессора. Колоссальная работа про-

водилась Андреем Владимировичем в рамках 

двойного пересмотра всех первичных и сложных 

случаев, проходивших через отдел. Стандар ти-

зованные протоколы сканирования, разработан-

ные с его участием, позволяют поддерживать 

необ ходимый уровень диагностики, а регулярный 

разбор клинических случаев в отделе оказался 

лучшей школой в подготовке талантливых молодых 

специалистов, привлекаемых к работе в отделе. 

Широкий спектр встречаемой в скоропомощ-

ной клинике патологии отражается в спектре науч-

ных интересов профессора.

Независимо от эпидемиологической обстанов-

ки в стране и в мире травматические повреждения 

остаются одной из основных причин летальности 

среди трудоспособного населения и не только. 

Применение компьютерной томографии в этой 

группе патологии, в частности при травме селе-

зенки, описанной в статье В.Б. Румер и А.В. Араб- 

линского в значительной степени оптимизирует 

работу хирургической службы, помогает избежать 

лишних оперативных вмешательств и не только 

снижает летальность и сроки госпитализации для 

пациентов, но и уменьшает нагрузку на операци-

онные. Нетравматические повреждения селезен-

ки при этом встречаются редко, и освещение 

этой проблемы в литературе улучшает осведом-

ленность специалистов, чей опыт в вопросе огра-

ничен малым стажем работы или отсутствием 

специфического потока пациентов.

Боткинская больница активно развивает на-

правление трансплантации органов и тканей 

и в про цессе специалисты неизбежно сталкивают-

ся с различного рода осложнениями. Опыт вне-

дрения компьютерной томографии в диагностике 

послеоперационного лимфоцеле у пациентов по-

сле трансплантации почки продемонстрирован 

в статье группы авторов под началом профессора 

А.В. Шабунина.

Диагностика заболеваний надпочечников – 

многокомпонентная клиническая проблема, зача-

стую трудная для рентгенолога и лечащего врача. 

В статье А.В. Араблинского и В.Б. Румер представ-

лен комплексный взгляд на данный вопрос с бога-

тым иллюстративным материалом, собранным 

за годы работы. 

В статье группы авторов НИИ скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского – Т.Г. Барминой и со-

авт., продемонстрированы возможности компью-

терной томографии при оценке повреждений пи-

щевода с целью дальнейшего выбора минимально 

инвазивного метода лечения.
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Введение
Как известно, надпочечники являются парными 

железами внутренней секреции, расположенными 

в забрюшинном пространстве над верхними полю-

сами почек на уровне XI—XII грудных позвонков. 

Каждый надпочечник состоит из внутреннего моз-

гового и наружного коркового веществ, которые 

являются двумя различными по происхождению, 

строению и функциям железами, объединенными 

в единый орган. Вместе с почками надпочечники 

заключены в жировую капсулу и покрыты тонкой 

фиброзной почечной фасцией (фасцией Героты). 

Правый надпочечник у взрослого человека имеет 

треугольную форму, левый – полулунную. Нижнюю 

поверхность правого надпочечника и верхнепе-

реднюю поверхность левого надпочечника покры-

вает брюшина. Длина надпочечника взрослого 

чело века составляет от 30 до 40 мм, ширина – 

от 20 до 35 мм, толщина – от 3 до 8 мм. Общая 

масса обоих надпочечников равна в среднем 13–

14 г, корковое вещество составляет 9/10 всей мас-

сы надпочечников. Кровоснабжение надпочечни-

ков осуществляют три группы надпочечниковых 

артерий: верхняя, средняя и нижняя, проникаю-

щие в железу в виде многочисленных капилляров, 

которые широко анастомозируют между собой 

и образуют в мозговом веществе расширения – 

синусоиды. Отток крови от надпочечников проис-

ходит через центральную и многочисленные по-

верхностные вены, впадающие в венозную сеть 

окружающих органов и тканей. Параллельно кро-

веносным расположены лимфатические капилля-

ры, отводящие лимфу. Иннервируются надпочеч-

ники симпатическими (преимущественно) и пара-

симпатическими волокнами чревного, блуждаю-

щего и диафрагмального нервов [1]. Приступая 

к оценке изменений надпочечников, необходимо 

обращать внимание на их размеры. Обычно оце-

ниваются три размера надпочечника и толщина 

его ножек, которые в норме составляют [1–3]: 

• сагиттальный – 10–40 мм;

• фронтальный – 17–25 мм;

• вертикальный – 20–40 мм;

• толщина ножек – не более 6 мм.

Вопросы, стоящие перед специалистом КТ/МРТ 

при обследовании пациентов с подозрением на 

заболевания надпочечников, следующие:

1. Действительно ли выявленное при УЗИ обра-

зование относится к надпочечнику?

2. Каковы его плотностные характеристики в НU 

при КТ и/или интенсивность сигнала при МРТ?

3. Одностороннее или двустороннее поражение?

4. Какова динамика изменения плотности (КТ) 

и/или интенсивности сигнала (МРТ) образования 

после внутривенного контрастирования?

Классификация
Четвертое издание классификации опухолей 

эндокринной системы Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) от 2017 г. включает в себя 

новые важные открытия, касающиеся опухолей 

надпочечников [4]. Опухоли представлены в двух 

разделах: “Опухоли коры надпочечников” и “Опу-

холи мозгового вещества надпочечников и вне-

надпочечниковых параганглиев”. Опухоли коры 

надпочечников представлены: 

• карциномой коры надпочечников (cortical 

carcinoma);

• аденомой коры надпочечников (cortical 

adenoma);

• стромальные опухоли половой хорды (sex 

cord stromal tumours);

• железистые опухоли (adenomatoid tumour);

• мезенхимальные стромальные опухоли (мие-

лолипома и шваннома);

• гематогенные опухоли;

• вторичные опухоли.

Из вышеперечисленных шваннома и гемато-

генные опухоли впервые включены в классифика-

цию. 

Главным обновлением, касающимся образо-

ваний коры надпочечников, стало замечание, 

что генетически кортикальная карцинома и кор-

тикальная аденома основаны на данных The 

Cancer Genome Atlas (TCGA) [5]. Также была при-

нята система дифференциальной диагностики 

онкоцитомы от онкотической кортикальной кар-

циномы.

Опухоли мозгового вещества надпочечников 

и вненадпочечниковых параганглиев включают: 

• феохромоцитому;

• параганглиому (параганглиомы головы и шеи 

и симпатическая параганглиома);

• нейробластические опухоли (нейробласто-

ма, нодулярная ганглионейробластома, смешан-

ная ганглионейробластома (intermixed ganglio-

neuro blastoma) и ганглионевринома); 

• композитная феохромоцитома; 

• композитная параганглиома (composite pheo-

chromocytoma, and composite paraganglioma). 

В этой группе в классификацию впервые были 

включены нейробластические опухоли. 

Главными изменениями, представленными 

в этой главе классификации эндокринных опухо-

лей ВОЗ, является описание клинических прояв-

лений, гистологии, сочетанной патологии, генети-

ческих и прогностических факторов феохромоци-

томы и параганглиомы. 

Термин “метастатическая феохромоцитома/

параганглиома” был заменен на “злокачественная 

феохромоцитома/параганглиома”. Также компо-
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зитная феохромоцитома и композитная параган-

глиома теперь являются отдельными нозологиче-

скими формами, а не одной как раньше. 

Таким образом, обновленная классификация 

включает в себя новые данные по патологии, кли-

ническим проявлениям и генетике опухолей над-

почечников, что является важным для текущего 

ведения пациентов с этими опухолями [4].

С нашей точки зрения, более удобной в прак-

тической работе является морфологическая клас-

сификация первичных опухолей надпочечников 

по F. Micali и соавт., 1985 [6]:

1. Опухоли, исходящие из коркового слоя:

1.1. Гормонально-активные опухоли: гипер-

плазия ткани, аденома, карцинома.

1.2. Гормонально-неактивные опухоли: аде-

нома, карцинома.

2. Опухоли, исходящие из мозгового слоя:

2.1. Гормонально-активные опухоли: фео-

хромоцитома.

2.2. Гормонально-неактивные опухоли: сим-

патогониома, симпатобластома (современное 

название – нейробластома), ганглионейроблас-

тома, ганглионеврома, кисты, амилоидоз, мие-

лолипома.

Для стадирования адренокортикального рака 

долгое время применялись авторские классифи-

кации (MacFarlane, Sullivan, Icard, Lee). Клас-

сификация адренокортикального рака по UICC 

впервые издана в 2004 г. [4]

Т – первичная опухоль:

Тх – первичная опухоль не может быть оце-

нена;

Т0 – отсутствуют данные о первичной опухо-

ли;

Т1 – опухоль не более 5 см в наибольшем из-

мерении без инвазии за пределы надпо-

чечника;

Т2 – опухоль более 5 см без инвазии за преде-

лы надпочечника;

Т3 – опухоль любого размера с очаговой инва-

зией, но без прорастания в прилежащие 

органы;

Т4 – опухоль любого размера с инвазией 

в смежные органы (почка, печень, диаф-

рагма, поджелудочная железа, крупные со-

суды); опухолевый тромбоз почечной вены 

или нижней полой вены.

N – регионарные метастазы:

Nx – регионарные лимфатические узлы не мо-

гут быть оценены;

N0 – регионарные лимфатические не пораже-

ны;

N1 – метастазы в регионарные лимфатичес-

кие.

M – регионарные метастазы:

M0 – отдаленных метастазов нет;

M1 – есть отдаленные метастазы.

Стадии и прогностические группы согласно 

AJCC: 

I – T1N0M0;

II – T2N0M0;

III – T1N1M0, T2N1M0, T3N0M0; 

IV – T3N1M0, T4N0M0, T4N1M0, любая стадия Т, 

любая N при M1. 

В некоторых учреждениях также используют 

классификацию (группировка по стадиям) по 

ENSAT (European Network for the Study of Adrenal 

Tumors, Европейское объединение по изучению 

опухолей надпочечников) [7] – европейской сети 

по изучению опухолей надпочечников (В). 

Стадия по ENSAT: 

  I – T1N0M0, размер <5 см; 

 II – T2N0M0, размер >5 см; 

III – T(1,2)N(1)M(0)T(3,4)N(0,1)M0 – метастазы 

в лимфатических узлах, опухолевая инфильтрация 

в соседние органы и почку и/или тромбоз нижней 

полой вены; 

IV – T(1–4)N(1–2)M1 – отдаленные метастазы. 

По данным крупного исследования, проведен-

ного ENSAT [8], в котором были проанализирова-

ны данные 444 пациентов со стадиями III и IV, 

к наи более негативным прогностическим факто-

рам относятся так называемые критерии GRAS: 

Grade – стадия, R-status – степень радикальности 

резекции при первичной операции у пациентов, 

подвергавшихся хирургическому лечению, Age – 

возраст старше 50 лет и Symptoms – симптомы 

гормональных нарушений. 

Методики исследований
КТ-исследования выполняются в нативную 

фазу , а затем применяется методика внутривенно-

го контрастирования, которая требует обяза тель-

ного использования автоматического инъектора. 

С помощью двухколбового инъектора через кате-

тер, установленный в кубитальной вене, вводится 

100 мл неионного контрастного препарата со ско-

ростью введения 3–4 мл/с. Время начала сканиро-

вания определяется автоматически в зависимости 

от степени повышения плотности контрастирован-

ной аорты. Полученные данные оцениваются в сле-

дующие временнzые (от начала введения препа-

рата) фазы контрастирования:

• артериальная – через 20–40 с; 

• венозная – через 60 с.

При необходимости (в основном для диффе-

ренциальной диагностики альдостеронпроду-

цирующих и гормонально-неактивных аденом со 

злокачественными новообразованиями и феохро-
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моцитомами) получаем изображения в отсрочен-

ную фазу – через 15 мин [9].

Методика внутривенного контрастирования 

при КТ:

• использование автоматического инъектора;

• введение 100 мл неионного контрастного 

препарата (с концентрацией йода 300–370 мг/мл) 

через катетер, установленный в кубитальной вене;

• скорость введения 3–4 мл/с.

Фазы исследования:

• нативная;

• венозно-паренхиматозная – через 60 с;

• отсроченная – через 15 мин.

МРТ лучше проводить на аппаратах с напря-

женностью магнитного поля 1,5–3,0 Тл. Исполь зу-

ются нативные Т1- и Т2-взвешенные изображения 

(ВИ) с подавлением сигнала от жировой ткани, 

преимущественно в аксиальной проекции, а затем 

применяется болюсное контрастирование либо 

с помощью двухколбового немагнитного инъекто-

ра, либо с помощью ручного введения через 

“Y-коннектор”, позволяющий подключить две кол-

бы и вслед за введением 20 мл парамагнетика 

“прогнать” физиологический раствор. Приме ня-

ются быстрые (15-секундные) программы со сбо-

ром данных в нативную, артериальную (20–36 с), 

венозную (52–68 с) и остроченную (через 15 мин) 

фазы [10, 11].

Программы МРТ:

1) Т2ВИ в аксиальной проекции; 

2) Т2ВИ в аксиальной проекции с подавлением 

сигнала от жировой ткани; 

3) Т1ВИ в аксиальной проекции;

4) Т1ВИ в аксиальной проекции в фазу и проти-

вофазу (Ax out/in phase);

5) ДВИ с b-фактором 50, 400, 800;

6) болюсное внутривенное контрастирование 

(обязательны 60 с и 15 мин);

7) Т1ВИ в корональной проекции с подавлени-

ем сигнала от жировой ткани;

8) Методика внутривенного контрастирования 

при МРТ:

• использование автоматического инъектора;

• введение 20 мл гадолинийсодержащего 

контрастного препарата через катетер, 

установленный в кубитальной вене;

• скорость введения 1–3 мл/с.

Заболевания надпочечников
До начала проведения дифференциальной ди-

агностики заболеваний надпочечников необходи-

мо убедиться, что выявленное при проведении 

УЗИ или другого метода визуализации образова-

ние относится именно к надпочечнику. Симу-

лировать изменения надпочечников могут: допол-

нительная долька селезенки, дивертикул карди-

ального отдела желудка, аневризма селезеночной 

артерии, дислоцированная после нефрэктомии 

нижняя полая вена. 

При использовании лучевых методов диагнос-

тики в надпочечниках возможно выявлять следую-

щие патологические процессы [2, 3, 9, 10, 12–14]:

1) гормонально-неактивное образование (ки-

ста, гематома, миелолипома, аденома, ганглио-

неврома, карцинома, метастаз);

2) гиперплазия (первичные гиперальдостеро-

низм и гиперкортицизм);

3) гормонально-активная опухоль (альдосте-

рон- и кортизонпродуцирующие аденомы, адре-

ногенитальная аденома, феохромоцитома).

Среди гормонально-активных опухолей коры 

надпочечников наиболее часто встречаются аль-

достерон- и кортизонпродуцирующие аденомы.

Таким образом, перед специалистом по луче-

вой диагностике при обследовании пациентов 

с заболеваниями надпочечников стоят следующие 

задачи [2, 3, 9]: 

• уточнение изменений надпочечников при эн-

докринных заболеваниях, а именно двусторонняя 

гиперплазия и односторонняя опухоль при син-

дромах Конна и Кушинга, а также различные адре-

ногенитальные аденомы и феохромоцитома;

• оценка объемных образований надпочечни-

ков у пациентов со злокачественными опухолями 

различной локализации, в первую очередь рак 

легких, молочных желез, почек, меланома, а также 

опухоли яичников, простаты, поджелудочной же-

лезы, семинома;

• дифференциация случайно выявленных обра-

зований надпочечников у пациентов, не имеющих 

патологии эндокринной системы или онкологиче-

ского анамнеза (инциденталомы). Встречаются 

в 6% всех аутопсий, при этом частота их увеличи-

вается с возрастом. 

Доброкачественные гормонально-

неактивные заболевания надпочечников 

Доброкачественные гормонально-неактивные 

образования надпочечников (киста, миелолипо-

ма, аденома, ганглионеврома и др.) обычно неве-

лики по размеру, протекают бессимптомно, обна-

руживаются обычно случайно. Отдельно в этом 

ряду находится гематома, которая сопровождает-

ся анамнезом травмы и/или клиническими прояв-

лениями.

Киста

Кисты надпочечников являются редко встречаю-

щимся заболеванием. По генезу делятся на истин-

ные, ложные и паразитарные. Чаще они одиноч-
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ные и односторонние. Обычно безболезненны и 

гормонально-неактивны. В ряде случаев при до-

стижении образованием крупных размеров может 

отмечаться умеренная болезненность на стороне 

поражения [15].

При КТ плотность их обычно составляет 0–10 HU, 

контрастирования содержимого и капсулы не про-

исходит. При МРТ кисты надпочечника гиперин-

тенсивны на Т2ВИ, гипоинтенсивны – на Т1ВИ, на 

картах измеряемого коэффициента диффузии 

(ИКД-картах) ограничения диффузии не происхо-

дит, на диффузионно-взвешенных изображениях 

ДВИ с повышением b-фактора отмечается резкое 

снижение интенсивности сигнала вплоть до его 

исчезновения (рис. 1).

В литературе [16] описаны случаи, в которых 

трудность представляла дифференциальная диаг-

ностика простой кисты и кистозной феохромо-

цитомы. Причинами кистозной трансформации 

феохромацитомы являются кровоизлияние и не-

кроз в структуре образования. Авторы подчерки-

вают важность применения в таких случаях радио-

нуклидной диагностики с метайодбензилгуани-

дином (МИБГ), поскольку солидный компонент 

может быть выражен крайне незначительно для 

традиционных методов визуализации.  

Гематома

В подавляющем большинстве случаев при за-

крытой травме живота повреждается правый над-

почечник, который оказывается прижатым мас-

сивной правой долей печени к позвоночнику. 

Повреждения надпочечников не имеют типичной 

клинической картины и их диагностируют с помо-

щью УЗИ или КТ. Характерным является отсутст-

вие накопления контрастного препарата после 

внутривенного усиления. Нативная плотность, 

как правило, не ниже 30 HU (рис. 2). В отсрочен-

ном периоде могут фрагментарно кальциниро-

ваться. 

Миелолипома

Это сравнительно редкая доброкачественная 

гормонально-неактивная опухоль, по частоте 

встре чаемости занимает второе место после гор-

монально-неактивных аденом. Как правило, это 

образования больших размеров, состоящие из 

жиро вой ткани и элементов красного костного 

мозга . Составляет 3–6% от всех диагностируемых 

объемных образований надпочечников. В 90% слу-

чаев имеет одностороннюю локализацию. В 30% 

случаев в опухоли выявляются кальцинаты или 

значительные участки кровоизлияний, придающие 

ей пестрый вид и гетерогенную структуру. 

Плотность опухоли составляет в среднем −20 НU, 

иногда снижаясь до −90 и до −120 HU [17]. 

После внутривенного контрастирования при 

МСКТ происходит незначительное повышение 

плотности опухоли. При больших ее размерах мо-

жет потребоваться хирургическое лечение (рис. 3).

Гормонально-неактивная аденома

Встречается у 1% здоровых людей. Плотность 

преимущественно составляет 0–10 HU (КТ), ин-

тенсивность сигнала на Т2- и Т1ВИ выше, чем 

у паренхимы печени (МРТ). При размерах более 

3–5 см может оказаться злокачественной. Быстрое 

“вымывание” контрастного вещества после вну-

тривенного болюсного контрастирования помо-

гает в дифференциальной диагностике со зло-

качественными новообразованиями и феохромо-

цитомами (рис. 4).

Ганглионеврома

Это доброкачественная опухоль надпочечника 

и развивается из ганглиальных клеток. Пациенты 

молодого возраста; средний возраст – 27 лет. 

Образование больших размеров; средний размер 

опухоли – 8 см. Как правило, имеет капсулу. 

Хирургическое лечение требуется только в том 

случае, если имеются какие-либо симптомы ее 

проявления (рис. 5).

Злокачественные гормонально-неактивные 

заболевания надпочечников 

Рак коры надпочечников

Злокачественные гормонально-неактивные 

опухоли, особенно так называемый пирогенный 

рак коры надпочечников, клинически проявляются 

симптомами интоксикации (прежде всего повы-

шением температуры тела), возможно увеличение 

объема живота, иногда опухоль можно обнаружить 

пальпаторно. Клиническая картина гормонально-

активных злокачественных опухолей может напо-

минать клиническую картину соответствующих 

гормонально-неактивных опухолей [1 –3, 9]. 

Кроме того, следует учитывать, что объемные 

образования надпочечников диаметром более 

3 см в 90–95% случаев являются злокачественны-

ми, а менее 3 см – в 78–87% – доброкачественны-

ми [2, 9]. 

Для злокачественных опухолей характерны 

размеры более 5 см, неровные контуры, инвазия 

в окружающие структуры, быстрый рост (рис. 6). 

У 5% пациентов с синдромом Кушинга и у 10% 

больных с феохромоцитомой опухоли по данным 

гистологического исследования оказываются зло-

качественными.
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Рис. 1. Киста правого надпочечника.
а – КТ надпочечников с внутривенным контрастированием. В проекции правого надпочечника определяется оваль-
ной формы и жидкостной плотности (8 HU) образование, не накапливающее контрастный препарат;
б – МРТ Т2ВИ. В проекции правого надпочечника определяется гиперинтенсивное образование овальной формы;
в – МРТ ДВИ. С повышением b-фактора отмечается резкое снижение интенсивности сигнала от образования вплоть 
до его исчезновения;
г – МРТ ИКД. Ограничения диффузии в образовании не определяется (ИКД 2,8);
д – МРТ Т1ВИ с внутривенным контрастированием. В проекции правого надпочечника определяется гипоинтенсив-
ное образование овальной формы, не накапливающее контрастный препарат.

Fig. 1. Right adrenal cyst.
а – CT of the adrenal glands with intravenous contrast. In the projection of the right adrenal gland, an oval-shaped and fluid 
density (8 units H) is determined by a formation that does not accumulate a contrast agent;
б – MRI T2-WI. In the projection of the right adrenal gland, a hyperintense oval-shaped formation is determined;
в – DWI MRI. With an increase in the b-factor, there is a sharp decrease in the intensity of the signal from the formation up to 
its disappearance;
г – MRI ICD. No diffusion limitation in education is detected (ICD 2.8);
д – MRI T1-WI with intravenous contrast enhancement. In the projection of the right adrenal gland, an oval-shaped 
hypointense formation that does not accumulate a contrast agent is determined.

а б

в

г д
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Рис. 2. Острая гематома правого надпочечника. 
Нативная КТ. В проекции правого надпочечника опреде-
ляется овальной формы гиперденсное (52 HU) образо-
вание.

Fig. 2. Acute hematoma of the right adrenal gland. Native 
CT. In the projection of the right adrenal gland, an oval-
shaped hyperdense (52 units H) formation is determined.

Рис. 3. Миелолипома правого надпочечника. КТ с вну-
тривенным контрастированием. В верхних отделах 
забрюшинного пространства с правой стороны опреде-
ляется больших размеров жиросодержащее образова-
ние, смещающее книзу правую почку.

Fig. 3. Myelolipoma of the right adrenal gland. CT with 
intravenous contrast. In the upper sections of the 
retroperitoneal space, on the right side, a fat-containing 
formation of large sizes is determined, displacing the right 
kidney downward.

Рис. 4. Гормонально-неактивные аденомы обоих надпочечников.
а – КТ с внутривенным контрастированием через 60 с от момента начала введения контрастного препарата. 
Отмечается интенсивное контрастирование образований в обоих надпочечниках;
б – КТ с внутривенным контрастированием через 15 мин от момента начала введения контрастного препарата. 
Отмечается интенсивное “вымывание” контрастного препарата из образований в обоих надпочечниках.

Fig. 4. Hormone-inactive adenomas of both adrenal glands.
а – CT with intravenous contrast enhancement after 60 s from the moment of the start of the administration of the contrast 
agent. There is an intense contrasting of the formations in both adrenal glands;
б – CT with intravenous contrast in 15 min. from the moment of the start of the administration of the contrast agent. There is 
an intense “washout” of the contrast agent from the formations in both adrenal glands.

а б
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Метастазы в надпочечники

Метастазы в надпочечники занимают четвер-

тое место после легких, печени и костей по часто-

те встречаемости метастазов, которые выявляют-

ся в них в 9–27% случаев злокачественных опухо-

лей других органов; нередко метастазы двусто-

ронние (41% случаев). Чаще всего в надпочечники 

метастазируют рак легких (35%) (рис. 7), молоч-

ных желез (55%), почек (24–50%), меланома (60%) 

(рис. 8), а также опухоли яичников, простаты, под-

желудочной железы, семинома [18, 19].

Лимфома

Первичная встречается крайне редко [20]. 

Вторично надпочечники вовлекаются в 4% диф-

фузных неходжкинских лимфом. В 43% наблюда-

ется двустороннее поражение. Примерно у 2/3 па-

циентов с двусторонним поражением отмечается 

надпочечниковая недостаточность. Характерен 

инфильтративный рост вдоль исходной структуры 

надпочечника. При прогрессировании возможна 

неоднородность контрастирования с визуализа-

цией некротического кистозного компонента, 

что затрудняет дифференциальную диагностику. 

При ПЭТ отмечается гиперфиксация фтордезок-

сиглюкозы, нивелирующаяся после лечения наря-

ду с уменьшением размеров надпочечников [21]. 

Гормонально-активные заболевания 

надпочечников (гиперплазия и опухоли)

При использовании КТ и МРТ в надпочечниках 

могут определяться два принципиально разных 

патологических процесса – двусторонняя гипер-

Рис. 5. Ганглионеврома левого 
надпочечника. КТ с внутривен-
ным контрастированием. В про-
екции левого надпочечника 
определяется бугристое обра-
зование, на фоне которого про-
слеживаются почечные артерия 
и вена.

Fig. 5. Ganglioneuroma of the left 
adrenal gland. CT with intravenous 
contrast. In the projection of the 
left adrenal gland, a tuberous 
formation is determined, against 
which the renal artery and vein can 
be traced. 

Рис. 6. Адренокортикальный рак слева. а – КТ с внутривенным контрастированием; б – МРТ Т1ВИ. В проекции лево-
го надпочечника выявляется больших размеров бугристое образование, распространяющееся на брыжейку тонкой 
кишки и хвост поджелудочной железы.

Fig. 6. Adrenocortical cancer on the left. а – CT with intravenous contrast; б – MRI T1-WI. In the projection of the left adrenal 
gland, a large tuberous formation is revealed, extending to the mesentery of the small intestine and the tail of the pancreas.

а б
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плазия и односторонняя опухоль. Для понимания 

их сути необходимо знать различные виды гормо-

нов надпочечников, а именно:

• минералокортикоиды (вырабатываются клу-

бочковой зоной коры) – альдостерон и, в неболь-

шой степени, кортикостерон и дезоксикорти-

костерон;

• глюкокортикоиды (вырабатываются пучковой 

зоной коры) – кортизол, кортикостерон;

• андрогены и эстрогены (вырабатываются 

сетчатой зоной коры) – андростерон и кортико-

эстрон;

• катехоламины (вырабатываются мозговым 

веществом) – адреналин, норадреналин. 

К наиболее часто встречающимся гормональ-

но-активным заболеваниям надпочечников отно-

сятся поражения коркового слоя надпочечников – 

первичный гиперальдостеронизм (синдром Кона) 

и гиперкортицизм (синдром Кушинга). 

Первичный гиперальдостеронизм 

(синдром Конна)

Клинический синдром, развивающийся чаще 

в среднем возрасте в результате избыточной про-

дукции альдостерона клубочковой зоной корково-

го вещества надпочечников, что обусловливает 

развитие низкорениновой гипокалиемической ар-

териальной гипертензии, мышечной слабости 

и алкалоза с гипокалиемией. У 70–80% больных 

с синдромом Конна выявляется гиперплазия над-

почечников (рис. 9), а у 20–30% – гормонально-

активная аденома (рис. 10) [3]. 

Для опухоли, исходящей из клубочковой зоны 

коркового вещества, – альдостеромы (синдром 

Конна, или первичный гиперальдостеронизм), 

харак терны повышение концентрации альдосте-

рона в крови и снижение активности ренина 

в плазме крови. Альдостеромы (альдостеронпро-

дуцирующие аденомы) составляют около 25% 

всех опухолей, исходящих из коры надпочечников. 

Обычно это солитарные опухоли диаметром от 

0,5 до 3 см, редко двусторонние или даже множе-

ственные. Гистологически различают альдостеро-

мы, исходящие преимущественно из клубочковой 

или пучковой зоны, и альдостеромы смешанного 

строения, исходящие из элементов всех зон коры, 

в том числе сетчатой зоны. Основная масса опухо-

левых клеток переполнена липидами, главным 

образом этерифицированным холестерином. 

Злокачественные альдостеромы составляют 2–5% 

всех альдостером. При КТ альдостеронпродуци-

рующие аденомы (альдостеромы) характеризуют-

ся низкой (около 0 НU) плотностью, однородной 

структурой без включений кальцинатов. После 

внутривенного болюсного контрастирования аде-

номы (как односторонние, так и при гиперплазии) 

интенсивно контрастируются в венозную фазу 

с быстрым “вымыванием” контрастного вещества. 

До внедрения в клиническую практику механиче-

ских инъекторов для болюсного контрастирования 

Рис. 7. Метастазы аденокарциномы легкого в оба над-
почечника. КТ с внутривенным контрастированием. 
В проекции обоих надпочечников определяются оваль-
ной формы неоднородные образования.

Fig. 7. Metastases of adenocarcinoma of the lung in both 
adrenal glands. CT with intravenous contrast. In the 
projection of both adrenal glands, an oval-shaped 
heterogeneous formation is determined.

Рис. 8. Метастаз меланомы в левый надпочечник. КТ 
с внутривенным контрастированием. В верхних отделах 
забрюшинного пространства с левой стороны опре де-
ляется неоднородное образование гигантских разме ров. 

Fig. 8. Metastasis of melanoma in the left adrenal gland. CT 
with intravenous contrast. In the upper parts of the 
retroperitoneal space on the left side, a heterogeneous 
formation of gigantic proportions is determined.
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Рис. 9. Двусторонняя асимметричная 
гиперплазия надпочечников при син-
дроме Конна. Нативная КТ. Оба надпо-
чечника, преимущественно правый, 
увеличены в размерах, с формировани-
ем с обеих сторон образований плотно-
стью 3 + 6 HU.

Fig. 9. Bilateral asymmetric adrenal 
hyperplasia in Conn's syndrome. Native CT. 
Both adrenal glands, mainly the right one, 
are enlarged, with the formation of 
formations with a density of 3 + 6 HU on 
both sides.

Fig. 10. Left-sided aldosterone-producing adenoma.
а – MRI T2-WI. In the projection of the left adrenal gland, a rounded formation is determined, with a signal 
intensity higher than that of the liver; 
б – MRI using a chemical shift technique (phase–antiphase); The signal intensity from the adenoma in 
antiphase (left image) is much lower than in phase (right image).

Рис. 10. Левосторонняя альдостерон-
продуцирующая аденома. 
а – МРТ Т2ВИ. В проекции левого над-
почечника определяется округлой 
формы образование с интенсивностью 
сигнала выше, чем у печени; 
б – МРТ с использованием методики 
химического сдвига (фаза–противофа-
за). Интенсивность сигнала от аденомы 
в противофазу (левое изображение) 
гораздо ниже, чем в фазу (правое изо-
бражение).

а

б
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введение контрастного препарата проводилось 

“от руки” и, соответственно, уловить его накопле-

ние в ткани опухоли не представлялось возмож-

ным в связи с началом получения изображений 

в лучшем случае в венозную фазу. Таким образом, 

ранее ошибочно считалось, что отсутствие кон-

трастирования опухоли является одним из харак-

терных признаков альдостеромы. Альдостеромы 

практически не бывают злокачественными [2, 9, 

10, 22].

Синдром гиперкортицизма, 

адреногенитальный синдром

Объединяет группу заболеваний, при которых 

происходит длительное хроническое воздействие 

на организм избыточного количества гормонов 

коры надпочечников.  Для него характерен ряд 

симптомов, в том числе ожирение, “лунообразное 

лицо”, истончение кожи, артериальная гипертен-

зия, стероидный диабет и др. В России болезнью 

Иценко–Кушинга принято называть гиперплазию 

надпочечников (рис. 11), вызванную избытком 

адренокортикотропного гормона (АКТГ), а син-

дромом Иценко–Кушинга – опухоль, исходящую из 

коркового вещества железы (кортикостерома) 

[10, 12, 23] (рис. 12). 

В зарубежной литературе гиперкортицизм объ-

единяется понятием “синдром Кушинга”. У 70–85% 

больных с синдромом Кушинга имеется гиперпла-

зия надпочечников, у 10–15% – кортикостерома 

(кортизонпродуцирующая аденома), у 5% – адре-

нокортикальный рак (чаще размером более 5 см) 

[24]. Иногда (около 10%) изменения в над-

почечниках не визуализируются.

Кортизонпродуцирующая аденома (корти-

костерома) имеет более высокую плотность, чем 

гормонально-неактивная аденома и аденома при 

синдроме Конна (20 + 40 HU). Структура ее при 

больших размерах может быть неоднородной, 

но без включений кальцинатов (см. рис. 12). 

Реакция на болюсное контрастирование схожа 

с таковой альдостеромы, т.е. симптом быстрого 

“вымывания” контрастного вещества для нее так-

же характерен. Преобладание продукции андроге-

нов и развитие вирильного синдрома наблюдают-

ся при андростеромах – опухолях, синтезирующих 

мужские половые гормоны. В редких случаях мо-

жет возникнуть кортикоэстрома – опухоль, исхо-

дящая из коркового вещества надпочечника 

и продуцирующая женские половые гормоны – 

эстрогены. При этом у мужчин появляются жен-

ские черты: увеличиваются молочные железы, 

происходит перераспределение жировой клетчат-

ки, исчезают половое влечение и потенция. В ред-

чайших случаях кортикоэстром у женщин в репро-

дуктивном возрасте основным симптомом явля-

ются метроррагии. Нередко гормональная про-

дукция опухолей носит смешанный характер, т.е. 

ими синтезируются как глюко- и минералокорти-

коиды, так и половые гормоны. Среди таких опухо-

лей более половины составляют злокачественные. 

Опухоли коры надпочечников, продуцирующие 

Рис. 11. Гиперплазия надпочечников при гиперкорти-
цизме. КТ с внутривенным контрастированием. Оба 
надпочечника увеличены в размерах, контур их волни-
стый.

Fig. 11. Hyperplasia of the adrenal glands with hyper-
cortisolism. CT with intravenous contrast. Both adrenal 
glands are enlarged, their contour is wavy.

Рис. 12. Аденома при гиперкортицизме. КТ с внутри-
венным контрастированием. В правом  надпочечнике 
определяется опухоль, левый надпочечник уменьшен 
в  размерах.

Fig. 12. Adenoma with hypercortisolism. CT with 
intravenous contrast. A tumor is detected in the right 
adrenal gland, the left adrenal gland is reduced in size.
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андро гены, приводят к развитию вирильного син-

дрома у женщин.

Адреногенитальные аденомы включают в себя 

андростерому, кортикоандростерому и кортико-

эстрому. 

Андростерома – вирилизирующая опухоль ко-

ры надпочечников, при которой происходит “ому-

жествление” – появление у женщин и усиление 

у мужчин мужских признаков, встречается сравни-

тельно редко. Эта опухоль секретирует андроге-

ны – мужские половые гормоны, избытком кото-

рых обусловливается клиническая картина забо-

левания. Андростеромы в 2 раза чаще наблюдают-

ся у женщин, чем у мужчин.

Кортикоандростерома – опухоль коры надпо-

чечника, избыточно выделяющая андрогены 

и глюкокортикоиды, вызывающая синдромы мас-

кулинизации и гиперкортицизма (вирильные и об-

менные нарушения).

Кортикоэстрома – гормонально-активная опу-

холь коры надпочечника, избыточно выделяющая 

эстрогены, а в ряде случаев и глюкокортикоиды 

и характеризующаяся синдромом феминизации, 

а иногда и симптомами, присущими болезни 

Иценко–Кушинга. Заболевание встречается очень 

редко и наблюдается у мужчин. 

Опухоли мозгового слоя надпочечников

Среди опухолей мозгового слоя надпочечников 

наиболее часто встречается феохромоцитома 

(хромаффинома) – гормонально-активная опухоль 

хромаффинных клеток симпатоадреналовой сис-

темы надпочечниковой или вненадпочечниковой 

локализации, секретирующая большое количест-

во катехоламинов. Она исходит из хромаффинной 

ткани мозгового вещества надпочечников (90%), 

а также парааортального параганглия (орган 

Цукеркандля вокруг бифуркации аорты или ниж-

ней брыжеечной артерии), клеток параганглиев 

мочевого пузыря или средостения. Встречается 

редко и диагностируется у 0,1–1% больных, стра-

дающих гипертензией. Опухоль может возникать 

в любом возрасте, но чаще диагностируется в воз-

расте 30–50 лет. У 10% больных феохромоцитома 

бывает семейной и наследуется по аутосомно-до-

минантному типу. Около 90% феохромоцитом раз-

вивается из мозгового вещества надпочечников, 

10% опухолей двусторонние, 10% – вненадпочеч-

никовой локализации и 3–10% – злокачественные 

(феохромобластомы). Некоторые опухоли проте-

кают без гипертензии и в этих случаях они не вы-

являются при жизни и обнаруживаются только 

на аутопсии. При КТ чаще имеют мягкотканную 

(20–40 HU) плотность. При этом по КТ-харак-

теристикам похожа на кортикостерому, но при 

больших размерах часто имеет неоднородную 

структуру, кистозное содержимое и включения 

кальция. После внутривенного усиления может 

отмечаться накопление контрастного вещества 

тканью опухоли [25] (рис. 13). При МРТ гиперин-

тенсивна на Т2ВИ и ограничивает диффузию на 

ИКД-картах (см. рис. 13). Данная опухоль может 

быть составной частью синдрома Сиппла (МЭН II, 

МЭН IIa), включающего в себя медуллярную 

карци ному щитовидной железы, двустороннюю 

феохромоцитому и первичный гиперпаратиреоз 

(рис. 14).

Вненадпочечниковая феохромоцитома (гормо-

нально-активная параганглиома) – это опухоль 

нейрогенного происхождения, возникающая из 

параганглиев, построенных из хромаффинной 

(адреналовой) ткани, секретирующей в кровь 

адреналин и норадреналин. Афункциональные 

бессимптомные параганглиомы зачастую являют-

ся случайной диагностической находкой. Гормо-

нально-активные параганглиомы, так называемые 

вненадпочечниковые феохромоцитомы, сопрово-

ждаются стойким повышением артериального 

давления. Масса и диаметр вненадпочечниковых 

феохромоцитом более чем в 2 раза меньше над-

почечниковых: масса в среднем до 40 г и диа-

метр – до 5 см. Более чем в 95% случаев параган-

глиома располагается в брюшной полости и свя-

зана с верхним и нижним брыжеечными ганглиями 

(орган Цукеркандля) (рис. 15). В 1% случаев она 

локализуется в грудной полости и связана с пара-

вертебральными симпатическими ганглиями, 

в 1% – в мочевом пузыре и еще столько же – в об-

ласти шеи и связана с симпатическими ганглия-

ми или внечерепными ветвями IX и Х пары череп-

ных нер вов.

Дифференциальная диагностика 

объемных образований надпочечников

В связи с возрастающей долей высокоинфор-

мативных методов исследования, таких как КТ, все 

чаще образования надпочечников оказываются 

случайными находками (инциденталомами). 

Абсолютное большинство этих образований явля-

ются аденомами коры надпочечников. В настоя-

щее время для установки такого диагноза считает-

ся достаточным оценка нативной фазы КТ в соче-

тании с проведением ночного дексаметазонового 

теста. Нативная плотность образования при КТ 

ниже 10 HU исключает карциному коры надпочеч-

ников и феохромоцитому. Тест для исключения 

гиперальдостеронизма следует проводить у паци-

ентов с гипертензией и/или гипокалиемией. 

Оценка половых гормонов и предшественников 

стероидных гормонов показана пациентам с кли-
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Рис. 13. Феохромоцитома левого надпочечника.
а – КТ с внутривенным контрастированием через 
80 с от момента начала введения контрастного 
препарата. В проекции левого надпочечника 
определяется овальной формы мягкотканное 
образование, накапливающее контрастный пре-
парат; 
б – КТ с внутривенным контрастированием через 
10 мин от момента начала введения контраст-
ного препарата. В проекции левого надпочечни-
ка определяется овальной формы мягкотканное 
образование, задерживающее контрастный пре-
парат (без выраженного эффекта “вымывания”); 
в – МРТ Т2ВИ. В проекции левого надпочечника 
определяется овальной формы образование 
с интенсивностью сигнала выше, чем от печени; 
г – МРТ ДВИ. При b-факторе 800 интенсивность 
сигнала от образования высокая; 
д – МРТ ИКД. В образовании левого надпочечни-
ка ограничена диффузия (ИКД 0,7). 

Fig. 13. Pheochromocytoma of the left adrenal 
gland.
а – CT with intravenous contrast enhancement after 
80 s from the moment of the start of the administration 
of the contrast agent. In the projection of the left 
adrenal gland, an oval-shaped soft tissue formation 
that accumulates a contrast agent is determined;
б – CT with intravenous contrast enhancement after 
10 min. from the moment the contrast agent is 
started. In the projection of the left adrenal gland, 
an oval-shaped soft tissue formation is determined, 
which retains the contrast agent (without 
a pronounced “washout” effect);
в – MRI T2-WI. In the projection of the left adrenal 
gland, an oval-shaped formation with a signal 
intensity higher than that from the liver is determined;
г – MRI DWI. With a b-factor of 800, the signal 
intensity from the formation is high;
д – MRI ICD. Diffusion is limited in the formation of 
the left adrenal gland (ICD 0.7).
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ническими проявлениями, позволяющими запо-

дозрить карциному коры надпочечников.

У пациентов с активными вненадпочечниковы-

ми новообразованиями и единичными образова-

ниями надпочечников без подозрения на наличие 

других отдаленных очагов биопсия под КТ-

навигацией может применяться для исключения 

метастатического поражения [26].

При оценке патологических процессов, локали-

зующихся в надпочечниках, необходимо учиты-

вать следующие нюансы. Во-первых, их трактовку 

желательно проводить после получения данных 

лабораторных анализов гормонов коры и мозгово-

го слоя надпочечников, а также гормона, выраба-

тываемого почками, – ренина. Это необходимо 

для дифференциальной диагностики альдосте-

ронпродуцирующих и гормонально-неактивных 

аденом, так как их лучевая семиотика абсолютно 

идентична. Кроме того, знание уровня ренина 

в крови позволит при наличии почечной артери-

альной гипертензии исключить ее надпочечнико-

вый генез при выявлении аденомы надпочечников 

(в таких ситуациях следует ее расценивать как 

гормонально-неактивную). Во-вторых, при выяв-

лении аденомы в одном из надпочечников следует 

очень внимательно оценивать контралатераль-

ный, так как довольно часто встречается так назы-

ваемая асимметричная гиперплазия надпочечни-

ков, при которой один из надпочечников содержит 

большую аденому, которая ошибочно трактуется 

как опухоль, а другой – аденому небольших разме-

ров, которая либо пропускается, либо оценивает-

ся как вторая опухоль (см. рис. 9). При истинных 

опухолях коры надпочечников (альдостерон- 

и кортизонпродуцирующих аденомах) контралате-

ральный надпочечник будет выглядеть нормаль-

ным или даже атрофичным (см. рис. 12). Это очень 

важно с клинической точки зрения, так как хирур-

гическое удаление опухоли надпочечника приво-

дит к выздоровлению пациента, а удаление асим-

метрично увеличенного надпочечника обычно ма-

лорезультативно, так как противоположный над-

почечник через некоторое время обычно резко 

увеличивается в размерах, а его небольшие узел-

ки вырастают в крупные аденомы. В тех случаях, 

когда при выполнении томографии не удается 

дифференцировать альдостерому и двусторон-

нюю асимметричную гиперплазию надпочечни-

ков, необходимо проведение венографии с забо-

ром крови, оттекающей от надпочечников, для 

дифференцированного определения количества 

гормонов [27].

Для дифференциальной диагностики объем-

ных образований надпочечников в настоящее вре-

мя можно использовать три следующие методики: 

КТ с внутривенным болюсным контрастированием 

по специальной методике и вычислением степени 

“вымывания”, спектральную КТ и МРТ с использо-

ванием методики химического сдвига.

Гормонально-неактивные аденомы встречают-

ся у 1% здоровых людей, при размерах более 3 см 

могут оказаться злокачественными. Реакция на 

внутривенное контрастное усиление аналогична 

таковой альдостером (рис. 16). На основании 

вычис ления скорости “вымывания” контрастного 

вещества из патологического образования была 

предложена специальная методика КТ с болюс-

ным контрастированием для дифференциальной 

Рис. 14. Двусторонние феохромоцитомы при синдро-
ме Сиппла. КТ с внутривенным контрастированием. 
В обоих надпочечниках выявляются контрастирующие-
ся мягкотканные образования.

Fig. 14. Bilateral pheochromocytomas in Sipple's 
syndrome. CT with intravenous contrast. In both adrenal 
glands, contrasting soft tissue formations are revealed.

Рис. 15. Вненадпочечниковая феохромоцитома (пара-
ганглиома). КТ с внутривенным контрастированием. 
В проекции органа Цукеркандля определяется интен-
сивно контрастирующееся мягкотканное образование.

Fig. 15. Extra-adrenal pheochromocytoma (para gan-
glioma). CT with intravenous contrast. In the projection of 
the organ of Zuckerkandl, an intensely contrasting soft 
tissue formation is determined.
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Рис. 16. Гормонально-неактивная аденома левого над-
почечника. 
а – нативная КТ. В левом надпочечнике определяется 
образование низкой плотности (10 HU); 
б – КТ с внутривенным контрастированием через 60 с от 
момента введения контрастного препарата. Интен-
сивное накопление контрастного препарата в аденоме; 
в – КТ с внутривенным контрастированием через 15 мин 
от момента введения контрастного препарата. 
Интенсивное “вымывание” контрастного препарата из 
аденомы (абсолютный коэффициент “вымывания” 
составляет 79 %); 
г – МРТ с использованием методики химического 
сдвига. Изображение в противофазу. Низкий сигнал 
от аденомы; 
д – МРТ с использованием методики химического сдви-
га. Изображение в фазу. Высокий сигнал от аденомы.

Fig. 16. Hormone-inactive adenoma of the left adrenal gland. 
а – Native CT. In the left adrenal gland, the formation of low density (10 HU) is determined; 
б – CT with intravenous contrast enhancement after 60 s from the moment of administration of a contrast agent. Intensive 
accumulation of contrast agent in the adenoma; 
в – CT with intravenous contrast in 15 min. from the moment of administration of a contrast agent. Intensive “washout” of the 
contrast agent from the adenoma (the absolute “washout” coefficient is 79%); 
г – MRI using chemical shift technique. The image is in antiphase. Low signal from adenoma; 
д – MRI using chemical shift technique. The image is in phase. High signal from adenoma.
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диагностики альдостеронпродуцирующих и гор-

монально-неактивных аденом со злокачественны-

ми новообразованиями и феохромоцитомами. 

Предлагаются следующие критерии: абсолют-

ное и относительное “вымывание” контрастного 

препарата. В первом случае из плотности образо-

вания через 60 с после начала болюсного контра-

стирования вычитается его плотность, измерен-

ная через 15 мин после начала контрастирования, 

и делится на разность в плотности, измеренной 

через 60 с после начала болюсного контрастиро-

вания и нативно. Если это значение, умноженное 

на 100%, превышает 60%, то процесс должен рас-

сматриваться как доброкачественный, менее 

60% – как злокачественный или феохромоцитома. 

При использовании симптома относительного 

“вымывания” контрастного препарата разница 

в плотности между исследованием на 60-й cекун-

де и на 15-й минуте делится на значение плотно-

сти, вычисленной на 60-й cекунде, и умножается 

на 100%. Значение более 40% свидетельствует 

о доброкачественном процессе, менее 40% – 

о злокачественном или феохромоцитоме.

Существует еще один способ определения аб-

солютного “вымывания” контрастного препарата. 

Из плотности образования через 80 c после нача-

ла болюсного контрастирования вычитается его 

плотность, измеренная через 10 мин после начала 

контрастирования, и делится на разность в плот-

ности, измеренной через 80 c после начала бо-

люсного контрастирования и нативно. Если это 

значение, умноженное на 100%, превышает 50%, 

то процесс должен рассматриваться как доброка-

чественный [28, 29], менее 50% – как злокачест-

венный или феохромоцитома (см. рис. 13). 

Таким образом, симптом быстрого “вымыва-

ния” контрастного вещества после внутривенного 

болюсного контрастирования помогает в диффе-

ренциальной диагностике альдостеронпродуци-

рующих и гормонально-неактивных аденом со 

злокачественными новообразованиями и феохро-

моцитомами. 

При дифференциальной диагностике гиперпла-

зии коры надпочечников с односторонней адено-

мой следует учитывать, что в первом случае надпо-

чечники часто симметрично увеличены, ширина 

ножек надпочечника более 10 мм, отдельные обра-

зования или узлы, как правило, не определяются 

(см. рис. 11). При макронодулярной гиперплазии 

доминантный узел имитирует аденомы надпочеч-

ников небольших размеров (см. рис. 9). При макро-

нодулярной гиперплазии оба надпочечника увели-

чены, в то время как при альдостерон- и кортизон-

продуцирующих аденомах оставшаяся часть ипси-

латерального надпочечника и контралатеральный 

надпочечник атрофированы (см. рис. 12). 

В целом можно резюмировать, что объемные 

образования надпочечников диаметром более 

3 см в 79–95% случаев являются злокачественны-

ми, менее 3 см – в 78–87% – доброкачественными 

[30–32]. В настоящее время злокачественность 

опухоли в основном определяется на основании 

количественных показателей трехфазной КТ. 

Поскольку более 70% аденом имеют высокое вну-

триклеточное содержание жира, то при нативной 

КТ их плотность низка. В то же время метастазы, 

адренокортикальный рак и феохромоцитома не 

содержат внутриклеточного жира и их нативная 

плотность значительно выше. Пороговое значение 

нативной плотности образования должно состав-

лять 10 HU (специфичность 100%, чувствитель-

ность 89%) [33]. Однако от 12 до 30% доброка-

чественных аденом имеют нативную плотность 

более 10 HU, поэтому для дифференциальной ди-

агностики злокачественных образований надпо-

чечников, феохромоцитом и аденом с низким со-

держанием жира необходимо выполнить КТ с кон-

трастированием либо МРТ. При неопределенных/

подозрительных на злокачественность данных КТ 

и размерах опухоли менее 3 см оптимальным счи-

тают интервал первичного наблюдения 3 мес. 

Рост доброкачественных опухолей составляет ме-

нее 1 см в год, злокачественных – более 2 см. При 

размерах опухоли более 4 см и неопределенных/

подозрительных на злокачественность данных КТ 

возможно принятие решение об адреналэктомии 

без проведения динамического контроля [34].

Спектральная КТ

Дополнительные возможности в диагностике 

образований надпочечников появляются при ис-

пользовании двухэнергетической КТ, которая по-

зволяет разделять спектр излучения одной трубки 

на сигналы высокой и низкой энергии. Это позво-

ляет получать спектральные результаты ретро-

спективно, после стандартного исследования, 

основывая их на разделении исходных сырых дан-

ных. При просмотре изображений надпочечников 

в режиме низкой моноэнергии жиросодержащие 

образования надпочечника уменьшают свою плот-

ность, водосодержащие – не изменяют, а мягко-

тканные – увеличивают. Эту оценку можно выпол-

нить и при нативном исследовании. 

МРТ с использованием методики 

химического сдвига (фаза и противофаза)

В фазе и противофазе сканирования исполь-

зуются мультиэхотехнологии, при которых возбу-
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ждение от импульса одновременно преобразуется 

в два эхосигнала. Главное различие между фазами 

заключается в том, что в фазе для изображения 

используется продолжительное ТЕ (время появле-

ния эхо) 4,5, в отличие от противофазы, где для 

формирования изображения используется корот-

кое ТЕ 2,3. Протоны жира и воды имеют различные 

резонансные частоты с различным временем появ-

ления эхо. В фазе и противофазе изображения 

формируются, когда протоны жира и воды взаимно 

резонируют либо “в фазе” или с разворотом на 180° 

“в противофазе”. Соответственно, сигнал от аде-

ном, которые содержат внутриклеточный жир, бу-

дет снижаться в противофазу по сравнению с сиг-

налом в фазу (см. рис. 10, 16). Поскольку злокаче-

ственные образования и феохромоцитома не со-

держат внутриклеточного жира, интенсивность 

сигнала в фазу и противофазу будет одинакова 

(рис. 17).

Также делались попытки для дифференциаль-

ной диагностики объемных образований надпо-

чечников использовать методику МРТ ДВИ, кото-

рая основана на возможности степени оценки 

подвижности молекул воды в биологических тка-

нях. Чем больше клеток в ткани, тем меньше под-

вижность молекул воды и наоборот. Опухоли со-

держат сравнительно большее количество клеток, 

чем окружающие нормальные ткани, поэтому 

диффузия воды в них ограничена, и они отобража-

ются как очаги повышенной интенсивности сигна-

ла на ДВИ и пониженной интенсивности сигнала 

на ИКД-картах. Однако при оценке характера раз-

личных объемных образований надпочечников 

ИКД малоинформативен в связи со значительным 

совпадением получаемых значений при добро-

качественных и злокачественных поражениях (см. 

рис. 13). Исключение составляет дифференциаль-

Рис. 17. Метастаз протоковой аденокарциномы в правый надпочечник. 
а – нативная КТ. В правом надпочечнике определяется бугристое образование мягкотканной плотности (32 HU); 
б – КТ с внутривенным контрастированием через 60 с от момента введения контрастного препарата. Интенсивное 
накопление контрастного препарата в образовании до 87 HU; 
в – КТ с внутривенным контрастированием через 15 мин от момента введения контрастного препарата. Слабое 
“вымывание” контрастного препарата из образования, плотность которого составляет 60 HU (абсолютный коэффи-
циент “вымывания” составляет 49%); 
г – МРТ с использованием методики химического сдвига. Изображение в противофазу (левое изображение). 
Высокий сигнал от образования правого надпочечника (аналогично сигналу в фазу). Для сравнения – низкий сигнал 
от неизмененного левого надпочечника. Изображение в фазу (правое изображение). Высокий сигнал от образова-
ния правого надпочечника (аналогично сигналу в противофазу). Для сравнения – высокий сигнал от неизмененного 
левого надпочечника; 
д – МРТ с внутривенным контрастированием через 60 с от момента введения контрастного препарата. Интенсивное 
накопление контрастного препарата в образовании; 
е – МРТ с внутривенным контрастированием через 15 мин от момента введения контрастного препарата. Слабое 
“вымывание” контрастного препарата из образования. 

Fig. 17. Metastasis of ductal adenocarcinoma in the right adrenal gland.
а – Native CT. In the right adrenal gland, a tuberous formation 
of soft tissue density (32 HU) is determined; 
б – CT with intravenous contrast enhancement after 60 s from 
the moment of administration of a contrast agent. Intensive 
accumulation of contrast agent in education up to 87 HU; 
в – CT with intravenous contrast in 15 min. from the moment 
of administration of a contrast agent. Weak “washout” of the 
contrast agent from the formation, the density of which is 
60 HU (the absolute coefficient of “washout” is 49%); 
г – MRI using chemical shift technique. The image is in 
antiphase (left image). A high signal from the formation of the 
right adrenal gland (similar to the signal in phase). For 
comparison, a low signal from the unchanged left adrenal 
gland. Image in phase (right image). High signal from the 
formation of the right adrenal gland (similar to the signal in 
antiphase). For comparison, a high signal from the unchanged 
left adrenal gland; 
д – MRI with intravenous contrast enhancement after 60 s 
from the moment of administration of the contrast agent. 
Intensive accumulation of contrast agent in education; 
е – MRI with intravenous contrast enhancement after 15 min 
from the moment of administration of a contrast agent. Weak 
“washout” of the contrast agent from the formation.

а
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Рис. 17 (окончание).
Fig. 17 (end).
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ная диагностика кист надпочечников, которые при 

ДВИ имеют характерные признаки (см. рис. 1).

Таким образом, применение КТ и МРТ с внутри-

венным контрастированием позволяет не только 

диагностировать объемные образования надпо-

чечников, но и в большинстве случаев устанавли-

вать их генез.
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Лечебно-диагностический алгоритм 

лечения лимфоцеле у реципиентов 

почечного трансплантата
© Шабунин А.В.1, 2, Араблинский А.В.3, Дроздов П.А.1*, 

Нестеренко И.В.1, Макеев Д.А.1, Румер В.Б.1, Журавель О.С.2

1 ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница имени С.П. Боткина  ДЗ города Москвы”; 125284  Москва, 

2-й Боткинский пр-д, 5, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Минздрава России; 

125993 Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация

3 ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет); 119991 Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация 

Актуальность. Лимфоцеле забрюшинного пространства одно из наиболее часто возникающих ослож-
нений у реципиентов почечного трансплантата.

Цель исследования: улучшить результаты лечения реципиентов почечного трансплантата с забрю-
шинным лимфоцеле путем использования современного лечебно-диагностического алгоритма.

Материал и методы. С июня 2018 г. по март 2021 г. в ГКБ имени С.П. Боткина выполнено 174 транс-
плантации почки от посмертного донора. Скопление лимфы в забрюшинном пространстве зафиксировано 
у 24 (13,7%) пациентов. Показания к хирургической коррекции выявлены у 16 (9,1%) пациентов. При ком-
пьютерной томографии у 10 (62,5%) пациентов определялось широкое прилежание полости лимфоцеле 
к париетальной брюшине, сложность планируемого лапароскопического оперативного вмешательства 
оценивалась как невысокая, у 4 (25%) пациентов имелось незначительное (не более 1 см) прилежание 
полости лимфоцеле к брюшине, сложность планируемого лапароскопического оперативного вмешательст-
ва оценивалась как высокая. Этим больным выполнена лапароскопическая фенестрация брюшины с уль-
тразвуковой навигацией. У 2 (12,5%) больных не выявлено прилежания лимфоцеле к брюшине, этим боль-
ным выполнено открытое оперативное вмешательство.  

Результаты. Рецидивов лимфоцеле после оперативных вмешательств не выявлено. Летальности не 
зафиксировано. В группе больных, которым выполнена лапароскопическая фенестрация брюшины с про-
гнозируемой невысокой сложностью, диагностировано одно послеоперационное осложнение – миграция 
петли тонкой кишки в полость лимфоцеле с последующим ущемлением. Длительность госпитализации при 
лапароскопическом вмешательстве составила 2,1 ± 0,43 (2–3) дня, при открытом – 8,45 ± 3,25 (7–12) дня 
(p = 0,001).

Заключение. Использование современного лечебно-диагностического алгоритма позволяет улучшить 
результаты лечения реципиентов почечного трансплантата с забрюшинным лимфоцеле.

Ключевые слова: трансплантация почки, лимфоцеле, лапароскопическая фенестрация брюшины 
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Введение
Лимфоцеле представляет собой скопление 

лимфы в неэпителизированной полости с фиброз-

ной капсулой. В основном оно возникает после 

операций в забрюшинном пространстве, сопрово-

ждающихся повреждением лимфатических прото-

ков, в частности после пересадки почки [1–3]. По 

данным различных авторов, частота возникнове-

ния лимфоцеле после трансплантации почки коле-

блется от 0,6 до 34% [4–9], однако стоит понимать, 

что зачастую оно не вызывает осложнений (не 

сдавливает трансплантат, мочевые пути, под-

вздошную вену) и может быть случайной находкой, 

не требующей коррекции. Бессимптомные лимфа-

тические кисты небольших размеров (20–40 мл) 

могут редуцироваться спонтанно. Средняя часто-

та возникновения лимфоцеле, способного приве-

сти к значимым осложнениям в посттранспланта-

ционном периоде, составляет около 5–6% [1, 3, 

10–12], что требует от врачей выполнения профи-

лактики, своевременной диагностики и выбора 

правильной тактики лечения. Основной причиной 

избыточного скопления лимфы традиционно счи-

тается пересечение и недостаточно тщательное 

лигирование жировой клетчатки с лимфатически-

ми протоками по ходу подвздошных сосудов и в 

воротах почечного трансплантата. В литератур-

ном обзоре A. Ranghino и соавт. (2015) [3] указы-

вается на связь образования лимфоцеле с нали-

чием у реципиента сахарного диабета [9], ауто-
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Relevance. Retroperitoneal lymphocele is one of the most common complications in renal transplant recipi-
ents.

Objective. To improve the results of treatment of kidney transplant recipients with retroperitoneal lymphocele 
by using a modern diagnostic and treatment algorithm

Materials and methods. Materials and methods: From June 2018 to March 2021 at the State Clinical Hospital 
named after S.P. Botkin, Moscow performed 174 kidney transplants from a posthumous donor. The accumulation 
of lymph in the retroperitoneal space was recorded in 24 patients, which amounted to 13.7%. Indications for surgi-
cal correction were found in 16 patients, which amounted to 9.1%. Computed tomography in 10 patients (62.5%) 
showed a wide adherence of the lymphocele cavity to the parietal peritoneum; peritoneum, the complexity of the 
planned laparoscopic surgery was assessed as high. These patients underwent laparoscopic peritoneal fenestra-
tion with ultrasound navigation. In 2 patients (12.5%), lymphocele adherence to the peritoneum was not revealed; 
these patients underwent open surgery.

Results. Results: No relapses of lymphocele were detected after surgery. Mortality was not recorded. In the 
group of patients who underwent laparoscopic peritoneal fenestration with predictable low complexity, one post-
operative complication was diagnosed – migration of the loop of the small intestine into the lymphocele cavity with 
subsequent infringement. The duration of hospitalization with laparoscopic intervention was 2.1 ± 0.43 (2–3) days, 
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сомно-доминантного поликистоза почек [13], с 

антикоагулянтной терапией [14], повышенного ИМТ 

[7], а также с отсроченной функцией трансплантата, 

острым отторжением и некоторыми режимами им-

муносупрессии, включающими, например, ингиби-

торы mTOR [2, 15–18]. Наличие лимфоцеле, без-

условно, является благоприятным условием для 

развития раневой инфекции, особенно это актуаль-

но на фоне приема иммуносупрессии. Внедрение 

в широкую клиническую практику современных ди-

агностических алгоритмов и миниинвазивных мето-

дов лечения значительно изменило лечебно-диаг-

ностический алгоритм данного осложнения у реци-

пиентов почечного трансплантата.

Материал и методы
С июня 2018 г. по март 2021 г. в ГКБ имени С.П. 

Боткина выполнено 174 трансплантации почки от 

посмертного донора. Мужчин было 107 (61,5%), 

женщин – 67 (38,5%). Средний возраст реципиен-

тов составил 47,46 ± 12,35 (20–74) года. 

Использовалась стандартная методика операции. 

При выделении наружных подвздошных артерий 

все визуализируемые трубчатые структуры пере-

вязывались нерассасывающимся шовным мате-

риалом. Во всех случаях устанавливался страхо-

вой дренаж, который удалялся на 2-е послеопера-

ционные сутки. Всем больным проводилась про-

филактическая антибактериальная терапия 

защищенными цефалоспоринами III поколения. 

Использовалась следующая схема иммуносупрес-

сивной терапии: анти-CD25 моноклональные ан-

титела (базиликсимаб), интраоперационно и на 

4-е послеоперационные сутки, такролимус с до-

стижением целевой концентрации 8–10 нг/мл, 

микофеноловая кислота в дозе 1000 мг 2 раза в 

день и преднизолон в дозе 30 мг в сутки. 

Ультразвуковое исследование проводилось на 1, 

3, 7-е сутки после операции, далее по необходи-

мости. При визуализации забрюшинного жидкост-

ного скопления в области почечного транспланта-

та по данным ультразвукового исследования в 

обязательном порядке выполнялась пункция дан-

ного образования с последующим микробиологи-

ческим и биохимическим исследованием для 

исключения мочевого затека и инфицированного 

характера лимфоцеле. Показания к хирургической 

коррекции – симптомное лимфоцеле вне зависи-

мости от объема (сдавление мочеточника, наруж-

ной подвздошной вены, деформация почечного 

трансплантата), бессимптомные лимфоцеле объ-

емом более 100 мл. Для выбора способа хирурги-

ческой коррекции лимфоцеле у всех больных вы-

полнялась компьютерная томография малого таза 

в нативном режиме (рис. 1). 

Цель данного исследования– точная топиче-

ская диагностика лимфоцеле, исключение много-

камерного лимфоцеле, определение прилежания 

лимфоцеле к париетальной брюшине. При близ-

ком прилежании лимфоцеле к париетальной брю-

шине операцией выбора являлась лапароскопиче-

ская фенестрация лимфоцеле. Во всех случаях 

интраоперационно использовалась ультразвуко-

вая навигация (рис. 2) для определения наилучше-

го места формирования фенестрационного отвер-

стия брюшины для исключения возможных после-

операционных осложнений (рис. 3). 

В случаях, когда близкого контакта между поло-

стью лимфоцеле и париетальной брюшины не бы-

ло, выполнялась открытая фенестрация брюшины 

с внутренним дренированием (рис. 4).

Результаты
Скопление лимфы в забрюшинном пространст-

ве зафиксировано у 24 (13,7%) пациентов. 

Показания к хирургической коррекции выявлены 

у 16 (9,1%) пациентов. При компьютерной томо-

графии у 10 (62,5%) пациентов определялось ши-

рокое прилежание полости лимфоцеле к парие-

тальной брюшине, сложность планируемого лапа-

роскопического оперативного вмешательства 

оценивалась как невысокая, у 4 (25%) пациентов 

имелось незначительное (не более 1 см) прилежа-

ние полости лимфоцеле к брюшине, сложность 

планируемого лапароскопического оперативного 

вмешательства оценивалась как высокая (рис. 5). 

У 2 (12,5%) больных не выявлено прилежания лим-

фоцеле к брюшине, этим больным выполнено от-

крытое оперативное вмешательство.  

Рецидивов лимфоцеле после оперативных 

вмешательств не выявлено. Летальности не за-

фиксировано. В группе больных, которым выполне-

на лапароскопическая фенестрация брюшины 

с прогнозируемой невысокой сложностью, диагно-

стировано одно послеоперационное осложнение – 

миграция петли тонкой кишки в полость лимфоцеле 

с последующим ущемлением (рис. 3, 6). 

Осложнение купировано лапароскопически в объ-

еме устранения непроходимости и сужения фе-

нестрационного окна интракорпоральными узло-

выми швами. Длительность госпитализации при 

лапароскопическом вмешательстве составила 

2,1 ± 0,43 (2–3) дня, при открытом – 8,45 ± 3,25 

(7–12) дня (p = 0,001).
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Рис. 2. Интраперационное фото. Ультразвуковая нави-
гация для формирования фенестрационного отверстия 
в париетальной брюшине лапароскопическим спосо-
бом. 

Fig. 2. Intraoperative photo. Ultrasound navigation for the 
laparoscopic fenestration of the parietal peritoneum.

Рис. 1. Компьютерная томограмма малого таза в натив-
ном режиме. Лимфоцеле забрюшинного пространства 
после трансплантации почки. 1 – почечный трансплан-
тат; 2 – лимфоцеле; 3 – мочевой пузырь.

Fig 1. Computed tomogram of the pelvis in native mode. 
Retroperitoneal lymphocele after kidney transplantation. 
1 – renal transplant; 2 – lymphocele; 3 – bladder.

2

3

1

Рис. 4. Интраоперационное фото. Установка внутрен-
него дренажа в полость лимфоцеле.

Fig. 4. Intraoperative photo. The internal drainage into the 
lymphocele cavity placement.

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости с пероральным контрастированием. 
Ущемление петли тонкой кишки в фенестрационном 
отверстии брюшины. 1 – “окно” в брюшине; 2 – брыжей-
ка тонкой кишки; 3 – петли тонкой кишки; 4 – почечный 
трансплантат.

Fig. 3. Computed tomography of the abdomen with oral 
contrast. Infringement of the loop of the small intestine 
in the fenestration opening of the peritoneum. 1 – “window” 
in the peritoneum; 2 – the mesentery of the small intestine; 
3 – loops of the small intestine; 4 – kidney transplant.
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Рис. 6. Интраоперационное фото. Признаки острой 
странгуляционной тонкокишечной непроходимости за 
счет сдавления в “окне” брюшины.

Fig. 6. Intraoperative photo. Signs of acute strangulation of 
the small bowel due to compression in the "window" of the 
peritoneum.

Рис. 5. Компьютерная томограмма органов малого 
таза в нативном режиме. Лимфоцеле забрюшинного 
пространства с незначительной площадью прилежания 
к париетальной брюшине. 1 – почечный трансплантат; 
2 – полость лимфоцеле; 3 – наружные подвздошные 
сосуды, мочеточник трансплантата; 4 – область приле-
жания лимфоцеле к брюшине. 

Fig. 5. Computed tomography of the pelvis in native mode. 
Retroperitoneal lymphocele with a small area of adherence 
to the parietal peritoneum. 1 – kidney transplant; 2 – 
lymphocele cavity; 3 – external iliac vessels, graft ureter; 
4 – the area of adherence of the lymphocele to the 
peritoneum.

Рис. 7. Интраоперационное фото. а – полость лимфо-
целе; б – фенестрация полости лимфоцеле.

Fig. 7. Intraoperative photo. а – lymphocele cavity; 
б – fenestration of the lymphocele cavity.
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Рис. 8. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости. Лимфоцеле с распространением в мошонку. 
Прогнозируется высокая сложность лапароскопичес-
кого вмешательства. 1 – почечный трансплантат; 
2 – лимфоцеле. 

Fig. 8. Computed tomography of the abdomen. Lymphocele 
extending into the scrotum. High complexity of laparoscopic 
intervention is predicted. 1 – kidney transplant; 2 –
lymphocele.
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Обсуждение
По нашим данным, лимфоцеле забрюшинного 

пространства после трансплантации почки возни-

кает в 13,7% случаев. В более чем половине случа-

ев лимфоцеле вызывают сдавление как самого 

почечного трансплантата, так и его элементов, что 

требует хирургической коррекции. Наиболее ча-

сто данное осложнение выявляется в первый ме-

сяц после операции, в момент, когда пациенты 

получают максимальную иммуносупрессивную те-

рапию, поэтому важной профилактикой развития 

инфекционных осложнений после хирургической 

коррекции лимфоцеле является минимизация 

операционной травмы. 

Лапароскопическая фенестрация брюшины – 

миниинвазивное вмешательство, сопряженное с 

низким риском послеоперационных осложнений. 

Однако только в 62,5% случаев имеется широкое 

прилежание полости лимфоцеле к париетальной 

брюшине, что не вызывает технических сложно-

стей, такие вмешательства классифицируются как 

операция с прогнозируемой невысокой сложно-

стью (рис. 7).  

В 25% случаев имеется лишь незначительная 

площадь соприкосновения лимфоцеле с парие-

тальной брюшиной (рис. 8), в этих случаях лапаро-

скопическая фенестрация возможна, но требует 

интраоперационной ультразвуковой навигации 

для определения точной локализации формирова-

ния фенестрационного окна. Такие вмешательст-

ва классифицируются как операция с прогнозиру-

емой высокой сложностью.

И только в 12,5% случаев нет прилежания поло-

сти лимфоцеле к париетальной брюшине, у таких 

больных открытая операция является единствен-

ным методом лечения. 

По нашим данным, лапароскопические вмеша-

тельства ассоциируются с меньшим послеопера-

ционным койко-днем (p = 0,001), лучше переносят-

ся пациентами и обладают схожей эффективно-

стью по сравнению с открытыми вмешательствами. 

На основании полученных данных нами сфор-

мулирован лечебно-диагностический алгоритм у 

реципиентов почечного трансплантата, у которых 

в послеоперационном периоде сформировалось 

лимфоцеле забрюшинного пространства (рис. 9).

УЗИ почечного трансплантата

US of kidney transplant

Отграниченное забрюшинное жидкостное скопление
Delimited accumulation of fluid

Пункция скопления, биохимический и микробиологический анализ
Puncture, biochemical and microbiological analysis

Лимфоцеле более 100 мл, сдавление почечного 
трансплантата и/или его структур

Lymphocele more than 100 ml, compression 
of the renal graft and/or its structures

Динамическое наблюдение
Dynamic observation

Лимфоцеле менее 100 мл, без сдавления 
почечного трансплантата и/или его структур

Lymphocele less than 100 ml, without compres-
sion of the renal graft and/or its structures

КТ малого таза в нативном режиме
CT scan of the pelvis in native mode

Прилежание лимфоцеле к брюшине
Adherence of the lymphocele 

to the peritoneum

Лапароскопическая фенестрация 
брюшины с ультразвуковой навигацией

Laparoscopic peritoneal fenestration 
with ultrasound  navigation

Без прилежания лимфоцеле к брюшине
Without adherence of the lymphocele 

to the peritoneum

Открытая фенестрация брюшины 
с внутренним дренированием

“Open” fenestration of the peritoneum 
with internal drainage placement

Рис. 9. Лечебно-диагностический алгоритм у реципиентов почечного трансплантата с лимфоцеле забрюшинного 
пространства. 

Fig. 9. Therapeutic and diagnostic algorithm in renal transplant recipients with retroperitoneal lymphocele.
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Заключение
Применение современных диагностических 

протоколов обследования реципиентов почечного 

трансплантата с лимфоцеле забрюшинного про-

странства позволяет выбрать оптимальный спо-

соб хирургической коррекции осложнения. 

Использование ультразвуковой навигации при ла-

пароскопической фенестрации брюшины позво-

ляет у 25% больных минимизировать операцион-

ную травму, тем самым снизить риск развития 

осложнений, улучшив результаты лечения данной 

категории пациентов. 
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Цель исследования: продемонстрировать различные аспекты диагностики патологических измене-
ний селезенки, выявляемых при компьютерной томографии (КТ), проанализировать частоту их встречае-
мости и значимость в клинической практике. 

Материал и методы. Проанализированы данные 89 пациентов, обследованных на базе ГКБ имени 
С.П. Боткина в период с 01.2014 по 08.2020, с выявленными патологическими изменениями селезенки. 
Всем пациентам выполнялась КТ и 25 – магнитно-резонансная томография (МРТ) с контрастированием. 
Исследования с контрастированием проводились по трехфазной программе сканирования с выделением 
артериальной, паренхиматозной и отсроченной фаз. Все включенные в работу случаи верифицированы 
клинически и/или интраоперационно.

Результаты. Выявлено 37 (42%) случаев травматических повреждений. Диагностическая точность 
составила 100%. Абсолютную точность в выявлении активного кровотечения демонстрировал симптом 
экстравазации – 7 наблюдений. Из 52 (58%) случаев нетравматических изменений наиболее часто выявля-
лись абсцессы (n = 19, 36%) и инфаркты (n = 15, 29%). Из 8 (15%) наблюдений кист 3 являлись паразитар-
ными. Имелось 5 (9,6%) наблюдений гемангиом, 3 (6%) случая метастатического поражения. В 1 (2%) 
случае выявлена ангиосаркома и в 1 (2%) – кистозная лимфангиома.

Обсуждение. Наиболее часто выявляются травматические повреждения селезенки. В группе нетрав-
матических изменений чаще встречаются абсцессы и инфаркты. Кисты чаще являются случайными наход-
ками, в том числе паразитарные. Опухолевое поражение, как первичное, так и вторичное, встречается 
крайне редко. 

Заключение. КТ помогает решить большую часть задач, предъявляемых в вопросах диагностики забо-
леваний селезенки. Необходимо знать характерные черты патологических состояний и уметь обращать 
на них внимание. 
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Purpose. To demonstrate capabilities and features in spleen pathology diagnostics based on clinical experience 
of Botkin City Hospital. 

Materials and methods. The analysis of 89 patients with spleen abnormalities was performed in the term from 
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Введение
Можно смело сказать, что в современном науч-

ном сообществе заболеваниям селезенки уделя-

ется не так много внимания в сравнении с ее па-

ренхиматозными “соседями” по брюшной поло-

сти, печенью и поджелудочной железой. Отчасти 

это, вероятно, связано с тем, что до недавнего 

времени основным видом хирургических вмеша-

тельств при различных заболеваниях селезенки 

оставалась спленэктомия и характер поражения 

органа не имел принципиального значения. При 

этом вопросы дифференциальной диагностики 

развивающихся в селезенке патологических про-

цессов нередко оказываются затруднительны как 

для лечащих врачей, так и для лучевых диагностов. 

Цель исследования
Проанализировать структуру заболеваемости 

среди пациентов, обследуемых на базе многопро-

фильного стационара, Городской клинической 

больницы имени С.П. Боткина, и продемонстриро-

вать особенности КТ-семиотики заболеваний селе-

зенки и нюансы дифференциальной диагнос тики. 

Материал и методы 
Проанализированы данные 89 пациентов, об-

следованных на базе ГКБ имени С.П. Боткина 

в период  с 01.2014 по 08.2020, с выявленными 

патологическими изменениями селезенки. По экс-

тренным показаниям компьютерная томография 

с внутривенным контрастированием (КТ с КУ) про-

водилась в первые часы от поступления в стацио-

нар. В качестве второго метода исследования 

применялась магнитно-резонансная томография 

(МРТ). Исследования с контрастным усилением 

проводились по стандартной трехфазной про-

грамме сканирования с выделением артериаль-

ной, паренхиматозной и отсроченной фаз. В ряде 

случаев оказывалось возможным пренебречь от-

сроченной фазой сканирования, но она представ-

лялась полезной в выявлении гемангиом селезен-

ки и при дифференциальной диагностике. Все 

включенные в работу случаи верифицированы 

клинически (травматические изменения) и/или 

интраоперационно. 

Результаты исследования
Общее количество пациентов составило 

89 (100%). Результаты исследования представле-

ны в таблице.

Спектр клинических симптомов ограничивался 

умеренной болезненностью в левых отделах жи-

вота при травме, абсцессах и инфарктах, а также 

при наличии объемных образований крупных раз-

меров. Доброкачественные образования оказы-

вались, как правило, случайной находкой и не ме-

нялись при динамическом наблюдении. 

01/2014 till 08/2020. All the patients underwent computed tomography (CT) and/or magnetic resonance imaging 
(MRI) with contrast enhancing. All cases verified surgically and/or clinically. 

Results. There were 37 cases of trauma (42%). Accuracy and precision of the method was 100%. In detection 
of active bleeding the highest diagnostic accuracy (100%) was shown with extravasation symptom – 7 cases. In non-
traumatic group (n = 52, 58%) two biggest sub-groups were abscesses (n = 19, 36% in this group) and infarctions 
(n = 15, 29%).

There were 8 cases of cysts (15%), 3 of them – hydatid, 5 cases of spleen hemangiomas. (9.6%), 3 cases 
of spleen metastases (6%). There was 1 case of angiosarcoma (2%) and 1 case cystic lymphangioma (2%).

Conclusion. The most frequent condition in spleen pathology, diagnosed in radiology department is trauma. 
In non-traumatic cases two biggest groups are abscesses and infarctions. CT features of spleen infarction are pyra-
midal wedge of hypoperfused splenic tissue with the apex pointing towards the hilum, and the base on the splenic 
capsule. In all cases in our study cysts were incidental findings. Spleen metastases are rare due to organ hemody-
namics. The most rare lesions of the spleen are primal tumors. 

Keywords: computed tomography, spleen, spleen trauma, spleen lesions
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Таблица. Результаты исследования

Table. Research results

   %  % 
 Нозология Количество от общего в группе
   числа

 Травма 37 42 –

 Абсцессы 19 21 41

 Инфаркт 15 17 32

 Кисты 8 9 17

 Гемангиомы 5 6 11

 Метастазы 3 3 6

 Первичные 2 2 4
 опухоли



52 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 1. КТ органов брюшной полости с контрастированием. Нативная, артериальная и паренхиматозная фазы ска-
нирования. Аксиальная плоскость. Представлен разрыв паренхимы селезенки III–IV AAST пациента с политравмой 
с признаками продолжающегося кровотечения в виде участка экстравазации контрастного препарата, увеличиваю-
щегося при проведении последовательных фаз сканирования.

Fig. 1. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, arterial, parenchymal phases. Parenchymal rupture of spleen III–IV AAST 
is detected. We can also see features of ongoing bleeding as extravasation sign, that extends during the exam.  

Рис. 2. КТ органов брюшной полости с контрас тированием. Нативная и паренхиматозная фазы сканирования. 
Аксиальная плоскость. Выявляется округлое образование пониженной плотности с пери ферическим накоплением 
контрастного препарата у пациентки Н., 50 лет, с инфекционным эндокардитом.

Fig. 2. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, parenchymal phases. Patient N., 50 y.o., female with septic endocarditis. 
There is rounded well defined lesion with peripheral enhancement in spleen parenchyma. 
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МРТ (в 25 случаях, 29% от общего числа на-

блюдений) имела преимущество в дифференци-

альной диагностике абсцессов и других объем-

ных образований при применении диффузионно-

взвешенных изображений, когда от капсулы 

получали  гипоинтенсивный сигнал, а от содержи-

мого – гиперинтенсивный за счет значительного 

ограничения диффузии. Это также оказывалось 

полезно в дифференциальной диагностике абс-

цессов и лизированных гематом при неясном 

травматическом анамнезе. При этом МРТ имела 

ограничения при диагностике пациентов в тяже-

лом состоянии. 

Наиболее частым патологическим состоянием 

оказались травматические повреждения селезен-

ки (n = 37, 42%) (рис. 1).

Отдельный интерес представляли наблюдения 

гематом в отсроченном периоде при сомнитель-

ном травматическом анамнезе (n = 6, 16% от об-

щего количества травматических повреждений). 

Рис. 3. КТ органов брюшной полости с контрастированием. Артериальная и паренхиматозная фазы сканирования. 
Аксиальная плоскость (слева) и 3D-реконструкция (справа). Инфаркт селезенки у пациентки К., перенесшей панкре-
атэктомию, определяется в виде клиновидной формы зоны гипоперфузии, во все фазы сканирования гиподенсной 
относительно основного массива паренхимы. Также в артериальную фазу сканирования визуализируется окклюзи-
рованная селезеночная артерия на томограмме в аксиальной плоскости и при построении 3D-реконструкции.

Fig. 3. Contrast-enhanced abdominal CT. Arterial and parenchymal phases. Patient K., after gastrectomy. Axial and 3D 
images show occlusion of splenic artery and wedge-shaped area of hypoperfusion. 
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Точность метода в диагностике данной нозологии, 

по нашим данным, составила 100%. В выявлении 

продолжающегося активного кровотечения наи-

более высокая диагностическая точность (100%) 

демонстрировалась при выявлении симптома экс-

травазации (n = 7), что подтверждалось в ходе 

оперативных вмешательств. Все случаи активного 

кровотечения, по нашим данным, были выявлены 

при наличии данного симптома. При этом также 

отмечалось увеличение объема гематомы в случа-

ях выполнения УЗИ в динамике (у 3 пациентов). 

В группе нетравматических изменений (n = 52, 

58%) наиболее часто выявлялись абсцессы (n = 19, 

36% в данной группе и 21% от общего числа на-

блюдений) и инфаркты (n = 15, 29% в данной груп-

пе и 17% от общего числа наблюдений) (рис. 2). 

Подкапсульная локализация абсцесса во всех вы-

явленных случаях интраоперационно была ассо-

циирована с выраженным спаечным процессом, 

что затрудняло ход операции и увеличивало ее 

продолжительность. Это оказывалось наиболее 

существенно при вовлечении диафрагмальной по-

верхности органа. 

КТ-семиотика инфаркта селезенки состоит 

в определении клиновидного участка гипоперфу-

зии различной протяженности (рис. 3). Во всех 

случаях было подтверждено подозрение на ин-

фаркт, выявленный при исследовании, и отсутст-

вовали данные об инфарктах, пропущенных при 

проведении исследования. Таким образом, можно 

заключить, что чувствительность и специфичность 

КТ с КУ в этих случаях составляет 100%.

Прочие нетравматические изменения паренхи-

мы селезенки выявлялись в 17 случаях (32,6% 

в данной группе и 19% от общего числа наблюде-

ний). Сравнительно часто определялись кисты 

(n = 8, 15% в данной группе и 9% от общего числа 

наблюдений). 

Кисты во всех случаях являлись случайными 

находками (рис. 4). Имелось 3 наблюдения эхино-

кокковых кист (37,5% об общего числа кист) без 

явной клинической картины (рис. 5).

Гемангиомы селезенки встречаются достаточ-

но редко и, по данным нашего исследования, вы-

являлись в 5 случаях (9,6% в данной группе и 5,6% 

от общего числа) (рис. 6). Стоит отметить, что не 

все гемангиомы селезенки, в отличие от геманги-

ом печени, характеризуются типичным лакунар-

ным накоплением контрастного препарата. 

Метастатическое поражение селезенки вслед-

ствие высокой скорости кровотока в органе возни-

кает крайне редко. По нашим данным, имелось 

3 наблюдения (6% в группе нетравматических из-

менений и 3% от общего числа наблюдений). 

Данные образования представлялись гиповаску-

лярными и имели нечеткие контуры (рис. 7). 

Во всех случаях морфологически подтверждался 

метастаз аденокарциномы ободочной кишки.

Первичные опухоли селезенки также относи-

лись к редким наблюдениям. Описана ангио-

саркома (n = 1, 2% в группе нетравматических 

изменений и 1% от общего числа наблюдений) 

и кистозная лимфангиома (n = 1, 2% в группе 

нетрав матических изменений и 1% от общего 

числа  наблюдений). 

Ангиосаркома представлялась объемным 

обра зованием неоднородной структуры и сочета-

лась с аналогичным поражением паренхимы пече-

ни (рис. 8).

Лимфангиома имела вид кистозного образова-

ния и была верифицирована интраоперационно 

(рис. 9).

Рис. 4. КТ органов брюшной полости с контрастирова-
нием. Паренхиматозная фаза сканирования. Аксиальная 
плоскость. Киста селезенки у пациентки Б., 27 лет, 
более 5 см в диаметре выявлена как случайная находка 
при выполнении планового ультразвукового исследова-
ния. В отличие от абсцесса, видимая при исследовании 
капсула не имеет признаков периферического накопле-
ния контрастного препарата. 

Fig. 4. Contrast-enhanced abdominal CT. Parenchymal 
phase. On axial image 5 cm spleen cyst presented as 
incidental finding in patient B., 27 y.o., explored with 
ultrasound examination. There is no peripheral enhancement 
opposite to abscess.  
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Рис. 5. КТ органов брюшной полости с контрастированием (слева сверху). Нативная, артериальная, паренхиматоз-
ная и отсроченная фазы сканирования. МРТ, диффузионно-взвешенные изображения (справа снизу). Аксиальная 
плоскость. У пациента С., 37 лет, при обследовании по поводу жалоб на дискомфорт в животе при КТ выявлена киста 
селезенки с кальцинированными стенками. Заподозрено паразитарное поражение. Проведена МРТ, при которой в 
структуре кисты также просматриваются тонкие перегородки. В выявленном образовании отсутствует ограничение 
диффузии, что также характерно для кисты. 
Fig. 5. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, arterial, parenchymal and delay phases and diffusion-weighted MRI. 
Axial images. Patient S., 37 y.o., male, with abdominal malaise. Scans show calcinated cyst, suspectable for hydatid invasion. 
MRI images show thin septs and no restriction of diffusion.  



56 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 6. КТ с контрастированием в панкреатическую фазу сканирования. Аксиальный (слева сверху), корональный 
(слева снизу и справа) срезы. У пациентки Б., 73 лет, при КТ с контрастированием, выполненной для исключения 
мезентериального тромбоза с явлениями гастростаза и кишечной непроходимости, в артериальную фазу сканиро-
вания выявлены гиперваскулярные образования селезенки, активно накапливающие контрастный препарат.

Fig. 6. Contrast-enhanced abdominal CT. Pancreatic phase shows small rounded lesion with active peripheral enhancement 
as an incidental finding. Patient B., 73 y.o., with mesenteric ischemia and features of bowel obstruction and gastrostasis. 
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Рис. 7. КТ органов брюшной полости с контрастированием (слева сверху). Нативная, артериальная, паренхиматоз-
ная и отсроченная фазы сканирования. Аксиальная плоскость.
Пациентка А., 59 лет, в рамках обследования по поводу аденокарциномы восходящей ободочной кишки выявлено 
гиподенсное образование селезенки с нечеткими контурами, слабо накапливающее контрастный препарат. 
Интраоперационно и морфологически подтвержден метастаз аденокарциномы.

Fig. 7. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, arterial, parenchymal, delay phases. Axial images shows hypovascular 
rounded lesion. Morphologically verified colon adenocarcinoma metastasis. 
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Рис. 8. КТ органов брюшной полости с контрастированием. Нативная, артериальная, паренхиматозная и отсрочен-
ная фазы сканирования. Аксиальная плоскость (нижний ряд). Корональная плоскость (сверху). 

Представлены множественные объемные образования печени и селезенки, преимущественно гиповаскулярные. 
Единичные образования в селезенке накапливают контрастный препарат. По данным иммуногистохимического 
исследования верифицирована ангиосаркома. Проведено дренирование брюшной полости. Получено гнойно-
геморрагическое содержимое.

Fig. 8. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, arterial, parenchymal, delay phases. Axial and coronal images. Multiple 
hypovascular lesions of liver and spleen were detected. Some of them in spleen – with mild contrast enhancing. 
Immunohistochemical study showed angiosarcoma. With abdominal drainage we got purulent-hemorrhagic contents. 
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Обсуждение
По данным различных авторов, при тупой трав-

ме живота селезенка наряду с печенью и почками 

входит в группу наиболее часто повреждаемых ор-

ганов. Эфффективность и целесообразость прове-

дения КТ при политравме и тупой травме живота 

уже давно не вызывает сомнений. Метод в большей 

части случаев заменяет проведение диагности-

ческой лапароскопии у гемодинамически стабиль-

ных пациентов. В настоящее время авторы сходят-

ся во мнении, что оправданным применение лапа-

роскопии в диагностических целях остается при 

подозрении на травму непаренхиматозных эле-

ментов брюшной полости, таких как полые органы, 

брыжейка кишки и диафрагма [1]. 

Отдельный интерес представляли наблюдения 

гематом в отсроченном периоде при сомнитель-

ном травматическом анамнезе (n = 6, 16% от об-

щего количества травматических повреждений). 

Точность метода в диагностике данной нозологии, 

по нашим данным, составила 100%. 

В выявлении продолжающегося активного кро-

вотечения наиболее высокая диагностическая 

точность (100%) демонстрировалась при выявле-

нии симптома экстравазации (n = 7), что подтвер-

ждалось в ходе оперативных вмешательств. 

Рис. 9. КТ органов брюшной полости с контрастированием. Нативная, артериальная, паренхиматозная и отсрочен-
ная фазы сканирования. Аксиальная плоскость. 
Лимфангиома селезенки имеет вид кистозного образования, в данном случае – монолокулярного. При контрастиро-
вании определяется слабое периферическое накопление контрастного препарата капсулой без солидных включе-
ний.

Fig. 9. Contrast-enhanced abdominal CT. Non-CE, arterial, parenchymal, delay phases. Axial images. Spleen lymphangioma 
appears like cystic lesion with mild peripheral enhancing.  
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Диагностические трудности возникали при 

так называемых двухфазных или двухмоментных 

повреждениях селезенки [2]. Такого рода повре-

ждения возможны при наличии периферических 

разрывов органа. В ряде случаев происходило 

тромбирование первичного дефекта сгустком кро-

ви или прядью большого сальника при нарушении 

целости капсулы, что обусловливало стертость 

клинический картины и стабилизацию состояния 

пациента в момент травмы и после, предотвращая 

излитие крови в брюшную полость. Все эти пациен-

ты исходно не обращались за медицинской помо-

щью либо ограничивались обращением в травм-

пункт для обработки более явных и поверхностных 

повреждений. Болевой синдром развивался в от-

сроченном периоде и, как правило, был связан 

с физической нагрузкой, в момент которой проис-

ходил отрыв тромба или смещение пряди сальника, 

что вторично приводило к развитию гемоперитоне-

ума с развернутой клинической картиной. 

Наиболее широко применяемой классифика-

цией травматических повреждений селезенки на 

протяжении многих лет остается классификация 

American Association for the Surgery of Trauma 

(AAST) [3]. Данная классификация основана пре-

имущественно на морфоанатомических показа-

телях и удобна при лучевых методах исследова-

ния. 

Согласно данным литературы, в ряде случаев 

единственным симптомом повреждения селе-

зенки оказывается наличие небольшого количе-

ства жидкости в околоселезеночном пространст-

ве [4]. 

По нашему опыту, этот симптом может счи-

таться индикаторным, по типу “red flag”, сообщаю-

щим, что стоит внимательнее изучить паренхиму 

органа, после чего при пристальном рассмотре-

нии все же выявлялись менее заметные дефекты, 

что, впрочем, никак не влияло на тактику ведения 

пациента. 

В целом опыт последних десятилетий показы-

вает, что вопрос хирургических вмешательств 

при травме селезенки оказывается не столь од-

нозначным, как считалось ранее. При сравнении 

различных показателей в группах пациентов с 

травмой селезенки, лечение которых осуществ-

лялось консервативно и путем оперативного по-

собия, число осложнений и время пребывания 

в стационаре оказывалось выше у второй группы 

пациентов [5]. 

С другой стороны, нельзя не отметить, что дан-

ная группа, вероятно, представляла более тяже-

лый контингент больных. Уровень смертности 

в двух группах существенно не отличался. Прак-

тически полностью отошел в историю метод 

диагнос тического перитонеального лаважа, ши-

роко применявшийся ранее [6].

Абсцессы селезенки, как правило, развивают-

ся на фоне септических состояний, к примеру, при 

наличии инфекционного эндокардита, либо возни-

кают вторично, на фоне существовавшей ранее 

гематомы либо инфаркта. Клиническая картина, 

как правило, неспецифична и складывается из бо-

левого синдрома с локализацией в области левого 

верхнего квадранта брюшной полости и гипертер-

мии. При проведении КТ с КУ абсцесс определяет-

ся как округлое образование, плотность которого 

снижалась умеренно либо до жидкостных значе-

ний в центральных отделах с наличием перифери-

ческого накопления контрастного препарата в па-

ренхиматозную фазу сканирования. 

Подкапсульная локализация абсцесса во всех 

выявленных случаях интраоперационно была ас-

социирована с выраженным спаечным процессом, 

что затрудняло ход операции и увеличивало ее 

продолжительность. Это оказывалось наиболее 

существенно при вовлечении диафрагмальной по-

верхности органа. В рамках дифференциальной 

диагностики абсцессов селезенки при отсутствии 

характерной клинической картины и перифериче-

ского накопления при КТ с КУ для более четкой 

дифференциальной диагностики кист, гематом 

и абсцессов оказывается целесообразно прове-

дение МРТ. При однородности и жидкостных пока-

зателях сигнала данные образования трактуются 

как кисты. Развитие инфаркта селезенки зачастую 

связано с наличием в анамнезе хирургических 

вмешательств [7]. 

По нашим данным, не всегда визуализирова-

лись коагуляционные тромбы при окклюзии селе-

зеночной артерии и ее ветвей на момент исследо-

вания, но значительная часть инфарктов была 

связана с опухолевой инвазией сосуда при прора-

стании опухолей головки и хвоста поджелудочной 

железы и при панкреонекрозе. 

В литературе также описываются случаи инфар-

ктов добавочной дольки селезенки [8], связанные 

с перекрутом ее сосудистой ножки у детей.

Кисты относятся к наиболее часто выявляемым 

образованиям селезенки. Симптомные кисты воз-

никают в случаях травматизации и кровоизлияния 

в существующую кисту, а также при паразитарном 

поражении и увеличении размеров кисты [9]. 

Последние десятилетия становятся доступны 

для выполнения и показывают хорошие резуль-

таты лапароскопические методы удаления кист, 

в том числе при долговременном наблюдении как 

для паразитарных, так и для непаразитарных кист 

[10]. Изредка осуществляется дренирование про-

стых кист при их больших размерах, но данная 
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тактика в настоящий момент подвергается сомне-

нию, поскольку связана с достаточно высоким 

риском  рецидивов и осложнений [11]. 

Показаниями к хирургическому лечению явля-

ются размеры и наличие жалоб [12]. Гемангиомы 

селезенки встречаются достаточно редко и не 

всегда имеют привычное лакунарное накопление 

контрастного препарата либо оно оказывается 

неочевидным на фоне специфического контрасти-

рования органа. 

В качестве редких случаев в литературе можно 

встретить описания симптомных гемангиом, что 

бывает связано с их разрывами. К примеру, колле-

ги из медицинского центра штата Мэн описывают 

случай, при котором гемангиома селезенки была 

выявлена при подозрении на тонкокишечную не-

проходимость. Интраоперационно оказалось, что 

разрыв крупной гемангиомы привел к развитию 

гемоперитонеума, следствием которого стала не-

проходимость [13]. 

Метастатическое поражение селезенки вслед-

ствие высокой скорости кровотока в органе возни-

кает крайне редко. Данные образования, как пра-

вило, представлялись гиповаскулярными и имели 

нечеткие контуры. Во всех случаях морфологиче-

ски подтверждался метастаз аденокарциномы 

ободочной кишки. 

В литературе чаще описываются случаи мета-

статического поражения селезенки при раке лег-

кого, желудка и молочной железы [14–16]. При 

этом практика показывает, что в случае выявле-

ния кистозных очагов у онкологических пациен-

тов также должна сохраняться настороженность 

в отношении выявления метастатического пора-

жения [17].

Первичные опухоли селезенки также относятся 

к крайне редким наблюдениям [18].

Описаны ангиосаркома и кистозная лимф ан-

гиома. Ангиосаркома представлялась объемным 

образованием неоднородной структуры и сочета-

лась с аналогичным поражением паренхимы пече-

ни. Данная опухоль является, как правило, крайне 

агрессивной, но долгое время остается бессим-

птомной, особенно при локализации в селезенке 

[19]. Лимфангиомы селезенки, как правило, 

встречаются у детей. Более часто они локализуют-

ся в аксиллярной области и на уровне шеи, а на 

долю лимфангиом брюшной полости приходится, 

по данным литературы, не более 5% случаев. 

У взрослых множественные лимфангиомы могут 

обнаруживаться в рамках системного заболевания 

(системный лимфангиоматоз) либо в качестве изо-

лированного образования, часто имеют вид муль-

тилокулярных структур [20]. Перегородки и капсула 

могут слабо накапливать контрастный препарат. 

Заключение
В практике многопрофильного стационара КТ 

с КУ в большинстве случаев является оптимально 

информативным методом в диагностике заболе-

ваний селезенки, достаточным для определения 

тактики лечения и планирования хирургических 

вмешательств. Для более четкой дифференци-

альной диагностики кист, гематом и абсцессов 

оправдано проведение МРТ. Врачу-рентгенологу 

необходимо также быть готовым к тому, что выяв-

ленные изменения селезенки не будут иметь 

харак терной клинической картины и окажутся 

неожи данностью для направляющего специа-

листа, но при грамотном коллегиальном подходе 

качество лечебно-диагностического процесса 

неиз бежно будет повышаться.
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Компьютерная томография – 

метод обоснования минимально инвазивного 

подхода в лечении повреждений пищевода 

и их осложнений
© Бармина Т.Г.*, Даниелян Ш.Н., Коков Л.С., Шарифуллин Ф.А.-К.,  

Забавская О.А.,  Попова И.Е., Рабаданов К.М., Гасанов М.А.

ГБУЗ города Москвы “Научно- исследовательский институт скорой помощи имени Н.В. Склифосовского 

ДЗ города Москвы”; 129090 Москва, Большая Сухаревская площадь, д. 3, Российская Федерация

Цель исследования: проанализировать возможности компьютерной томографии (КТ) при поврежде-
ниях пищевода и их осложнениях в рамках дифференцированного подхода к выбору минимально инвазив-
ного метода лечения.

Материал и методы. Проведен анализ результатов КТ у 25 пациентов с повреждениями пищевода 
различной этиологии, находившихся на лечении в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского в период 2019–
2020 гг. КТ проводилась с пероральным и внутривенным болюсным контрастированием, первично при 
поступлении и в динамике, всего 77 исследований.

Результаты. Во всех случаях были выявлены прямые и косвенные КТ-признаки повреждения пищево-
да, а также оценена степень вовлечения в патологический процесс окружающих органов и тканей. На осно-
вании полученных данных были выделены следующие варианты повреждения пищевода и его осложнений: 
интрамуральная гематома пищевода (2); разрыв грудного отдела пищевода без развития гнойных ослож-
нений (2); разрыв грудного отдела пищевода, осложненный развитием медиастинита (4); разрыв грудного 
отдела пищевода с развитием медиастинита и эмпиемы плевры (13); разрыв шейного отела пищевода, 
осложненный флегмоной шеи и нисходящим медиастинитом (4). Для каждого варианта была использована 
различная тактика ведения пациента. Таким образом, выбор и очередность минимально инвазивных вме-
шательств, таких как  торакоскопическая санация средостения и плевральных полостей, стентирование 
пищевода, наложение чрескожной эндоскопической гастростомы и эндоскопической вакуумно-аспираци-
онной системы, проводились с учетом КТ-данных, в том числе при наблюдениях в динамике.

Заключение. КТ при повреждениях пищевода дает возможность получить полную информацию как 
о характере повреждения пищевода, так и о его осложнениях, определить их вид, локализацию и объем. 
КТ-данные позволяют обосновать минимально инвазивный подход в лечении повреждений пищевода, 
определить очередность вмешательств. КТ-исследования, выполняемые в динамике, позволяют оценить 
эффективность лечения и проводить своевременную коррекцию тактики. 

Ключевые слова: повреждения пищевода и их осложнения, компьютерная томография, минимально инва-
зивные методы лечения  
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Введение
Лечение больных с повреждениями пищевода, 

особенно проникающего характера, остается од-

ним из наиболее сложных вопросов современной 

хирургии, что обусловлено  как многообразием 

клинических проявлений, так и трудностями диаг-

ностики [1–4]. Летальность при перфорации пи-

щевода колеблется от 3 до 67% в зависимости от 

этиологии повреждения, своевременности диаг-

ностики и лечения [1, 2, 5]. Выделяют следующие 

основные этиологические факторы травмы пище-

вода: ятрогенные повреждения, барогенные и ги-

дравлические разрывы, перфорации инородными 

телами, повреждения вследствие ранений и за-

крытой травмы груди, химического ожога и др. [1, 

6, 7]. Ранняя диагностика во многом определяет 

исход повреждений пищевода. Классическими 

методами диагностики повреждения пищевода 

являются контрастная эзофагоскопия, эзофагога-

стродуоденоскопия (ЭГДС) и компьютерная томо-

графия (КТ) [1, 2, 7, 9]. 

В последние годы при лечении проникающих 

повреждений пищевода все шире стали приме-

няться современные минимально инвазивные 

технологии, что требует дифференцированного 

подхода в зависимости от давности перфорации и 
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The purpose of the study. To analyze possibilities of computed tomography (CT) for esophageal injuries and 
their complications as part of a differentiated approach to the choice of a minimally invasive treatment method.

Materials and methods. The results of CT scans were analyzed in 25 patients with esophageal injuries 
of various  etiologies who were treated at the N.V. Sklifosovsky Research Institute of SP in the period 2019–2020. 
CT was performed with oral and intravenous bolus contrast, primarily at admission and in dynamics, a total 
of 77 studies.

Results. In all cases, direct and indirect CT signs of esophageal damage were detected, and the degree of 
involvement of surrounding organs and tissues in the pathological process was assessed. Based on the data 
obtained, the following variants of esophageal damage and its complications were identified: intramural esopha-
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распространенности осложнений [2, 4, 8]. Это, 

в свою очередь, требует точной диагностической 

информации не только о наличии и локализации 

зоны повреждения, но и о характере и объеме во-

влечения в процесс параэзофагеальной клетчатки 

и окружающих органов и тканей. В связи с этим 

особое внимание уделяется методу КТ [1, 2, 9].

Цель исследования
Проанализировать возможности КТ при повре-

ждениях пищевода и их осложнениях в рамках 

дифференцированного подхода к выбору мини-

мально инвазивного метода лечения.

Материал и методы
Был проведен анализ результатов КТ у 25 паци-

ентов с повреждениями пищевода, находившихся 

на лечении в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского 

в период 2019–2020 гг. Причинами травмы пище-

вода были: спонтанный разрыв пищевода (11 на-

блюдений), инструментальные разрывы и повре-

ждения в результате операций на шее (6), повре-

ждения инородными телами (2), перфорация язвы 

пищевода (2), перфорация опухоли пищевода (1), 

перфорация пищевода в результате химического 

ожога (1), спонтанная гематома пищевода (2). 

В анализируемой группе было 15 женщин и 10 

муж чин. Средний возраст пациентов составил 

64 года (колебания от 31 до 91 года). Всем паци-

ентам при поступлении была проведена ЭГДС 

и контрастная эзофагоскопия.

Первичное КТ-исследование было выполнено 

сразу при поступлении в Институт в различные 

сроки с момента травмы (1–23-и сутки с момента 

травмы пищевода: на 1–3-и сутки – 9 пациентам, 

на 4–7-е сутки – 8 пациентам и свыше 7 сут – 

8 паци ентам). У 22 больных проводилось исследо-

вание в динамике, всего 77 исследований. 

Все КТ-исследования были проведены на 

64-срезовых компьютерных томографах. Область 

сканирования включала в себя две анатомические 

зоны (шею и грудь) – с уровня основания черепа 

до задних реберно-диафрагмальных синусов. 

Исследование проводили на высоте спокойного 

вдоха при полностью задержанном дыхании. 

После нативного сканирования выполнялось вну-

тривенное болюсное контрастное усиление (КУ) 

с проведением артериальной, венозной и отсро-

ченной фаз. Артериальная и венозная фазы были 

необходимы для оценки состояния сосудов в зоне 

патологического процесса, исследование в отсро-

ченную фазу улучшало визуализацию зон некроза 

и гнойного расплавления клетчатки и мягких 

тканей . Для оценки целости стенки и состояния 

просвета пищевода проводилось пероральное КУ 

“на глотке”. Постпроцессорная обработка данных 

включала в себя построение мультипланарных 

и объемных реконструкций.

Результаты исследований
На основе анализа КТ-данных с учетом распро-

страненности процесса и выявленных осложнений 

были выделены следующие группы пациентов: 

– с интрамуральной гематомой пищевода;

– с разрывом грудного отдела пищевода без 

развития гнойных осложнений;

– с разрывом грудного отдела пищевода и ме-

диастинитом;

– с разрывом грудного отдела пищевода, медиа-

стинитом и эмпиемой плевры;

– с разрывом шейного отела пищевода, флег-

моной шеи и нисходящим медиастинитом.

Интрамуральная гематома пищевода была 

выяв лена у 2 пациентов в виде внутристеночного 

образования повышенной плотности (до 72 ед.Н – 

плотность сгустков крови), неправильно-округ-

лой формы, с четкими контурами, размерами 

20 и 40 мм в диаметре, не накапливающего кон-

трастное вещество при внутривенном КУ (рис. 1 а). 

Образование локализовалось в обоих случаях по 

правой стенке пищевода, с уровня ТhIV до пище-

водно-желудочного перехода, с распространени-

ем на стенку желудка. Просвет пищевода на уров-

не гематомы был сужен с наличием супрастеноти-

ческого расширения. Изменений параэзофаге-

альной клетчатки выявлено не было. Однако 

у одного пациента был диагностирован двусто-

ронний гемоторакс, больше выраженный справа, 

в связи с чем было выполнено дренирование пра-

вой плевральной полости, эвакуировано около 

500 см3 лизированной крови. Обоим пациентам 

была проведена консервативная терапия с поло-

жительным эффектом. При КТ-исследовании 

в дина мике было отмечено уменьшение объема 

и плотности гематомы (рис. 1 б). 

Разрыв грудного отдела пищевода (без разви-

тия гнойных осложнений на момент первичного 

исследования) был диагностирован у 2 больных 

в виде прямых и косвенных признаков: затек 

контраст ного вещества из пищевода (по левой 

его стенке) в заднее средостение, выраженная 

эмфизема мягких тканей грудной стенки, пневмо-

медиастинум и двусторонний пневмоторакс 

(рис. 2 а). КТ-данных о воспалительных измене-

ниях клетчатки средостения на момент исследо-

вания получено не было. Обоим пациентам была 

наложена чрескожная эндоскопическая гастро-

стома (ЧЭГ) и эндоскопическая вакуумно-аспира-

ционная система (Э-ВАС) в просвет пищевода. 

Одному пациенту с двусторонним пневмоторак-
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Рис. 1. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а – первичное исследование (1-е сутки от поступления) – с внутривен-
ным болюсным контрастированием (артериальная фаза) и пероральным контрастированием: интрамуральная гема-
тома пищевода (стрелка), вызывающая сужение его просвета; двусторонний гемоторакс; б – исследование в дина-
мике (8-е сутки от поступления): уменьшение объема и плотности гематомы (стрелка).

Fig. 1. Chest CT, axial sections. а – primary study (day 1 of admission) – with intravenous bolus contrast (arterial phase) 
and oral contrast: intramural hematoma of the esophagus (arrow), causing narrowing of its lumen; bilateral hemothorax; 
б – dynamic study (day 8 of admission): decrease in the volume and density of the hematoma (arrow).

а б

Рис. 2. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а (с пероральным контрастированием) – первичное исследование 
(1-е сутки от поступления): затек контрастного вещества в средостение (стрелка), пневмомедиастинум, двусторон-
ний пневмоторакс; б, в (нативно) – исследование в динамике (3-и сутки от поступления) – параэзофагеальный 
абсцесс (стрелка), инфильтративно-воспалительные изменения в заднебазальных отделах левого легкого; 
г (с болюсным контрастированием – артериальная фаза) – исследование в динамике (5-е сутки от поступления): 
состояние после ВТС, дренирования заднего средостения, уменьшение объема абсцесса (стрелка).

Fig. 2. Chest CT, axial sections. a (with oral contrast) – primary examination (1st day of admission): contrast agent leakage 
into the mediastinum (arrow), pneumomediastinum, bilateral pneumothorax; б, в (native) – dynamic study (3 days after 
admission) – paraesophageal abscess (arrow), infiltrative-inflammatory changes in the posterobasal parts of the left lung; 
г (with bolus contrast – arterial phase) – dynamic study (day 5 of admission): condition after videothoracoscopy, posterior 
mediastinal drainage, reduction of abscess volume (arrow).

а б

в г
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сом было выполнено дренирование плевральных 

полостей. При КТ-исследовании в динамике в од-

ном случае были отмечены положительные изме-

нения в виде уменьшения объема эмфиземы мяг-

ких тканей грудной стенки и средостения, отсутст-

вия воспалительных изменений в клетчатке средо-

стения. Во втором случае у пациента появились 

признаки медиастинита в виде абсцесса средо-

стения – параэзофагеально расположенного об-

разования с уровнем жидкости и формирующейся 

капсулой (рис. 2 б, в). Также были выявлены ин-

фильтративно-воспалительные изменения в зад-

небазальных отделах левого легкого, примыкаю-

щих к абсцессу средостения. Больному были вы-

полнены видеоторакоскопия (ВТС), санация и 

дренирование заднего средостения и левой плев-

ральной полости (рис. 2 г).

У 4 пациентов при первичном КТ-исследовании 

наряду с вышеуказанными признаками разрыва 

грудного отдела пищевода были выявлены воспа-

лительные изменения в средостении: в виде абс-

цесса у 3 больных, флегмоны – у 1. Абсцесс средо-

стения (рис. 3 а) во всех случаях локализовался 

в нижних отделах заднего средостения – параэзо-

фагеально, объем его варьировал от 18 до 150 см3. 

Флегмона средостения (рис. 4 а, б) распростра-

нялась на верхние и нижние отделы заднего сре-

достения (уровень ТhIII–VIII) и определялась в виде 

зоны жидкостной плотности, неправильной фор-

мы, с нечеткими контурами, неоднородной струк-

туры за счет наличия участков плотности мягких 

тканей (некрозы и секвестры) и включений газа. 

В 3 случаях к гнойно-некротическим изменениям 

клетчатки средостения тесно примыкали сосуди-

стые структуры (нисходящая аорта, правая под-

ключичная артерия), контуры сосудов были места-

ми нечеткие, паравазальная клетчатка не диффе-

ренцировалась. Всем пациентам этой группы бы-

ла наложена ЧЭГ и Э-ВАС в полость средостения. 

Несмотря на данные КТ о тесном примыкании со-

судистых структур к гнойно-некротическим изме-

нениям в средостении, аррозионных кровотече-

ний у пациентов этой группы отмечено не было. 

У 2 больных медиастинит сопровождался реактив-

ным выпотом в плевральную полость (объемом 

480 и 500 см3), в связи с чем было выполнено 

дрени рование плевральной полости, и инфиль-

тративно-воспалительными изменениями в лег-

ких. При КТ-исследовании в динамике во всех 

случаях было выявлено уменьшение объема и рас-

пространенности изменений в средостении 

(рис. 3 б, 4 в, г). Наряду с этим у одного больного 

было диагностировано увеличение инфильтратив-

ных изменений в легких, что потребовало коррек-

ции антибиотикотерапии. Еще у одного больного 

отмечено увеличение объема гидроторакса, что 

потребовало дренирования плевральной полости.

У 13 пациентов были диагностированы воспа-

лительные изменения в средостении и плевраль-

ной полости. При этом у 6 больных из этой группы 

признаки разрыва пищевода не определялись, так 

как КТ-исследование у 5 из них было выполнено 

Рис. 3. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а (с болюсным контрастированием – артериальная фаза) – первичное 
исследование (1-е сутки от поступления): параэзофагеальный абсцесс (стрелка), двусторонний гидроторакс; 
б (нативно) – исследование в динамике (12-е сутки от поступления): остаточная полость абсцесса, без жидкостного 
содержимого (стрелка).   

Fig. 3. Chest CT, axial sections. а (with bolus contrast – arterial phase) – primary examination (1st day from admission): 
paraesophageal abscess (arrow), bilateral hydrothorax; б (native) – study in dynamics (12 days from admission): residual 
abscess cavity, without liquid contents (arrow). 

а б
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после ушивания дефекта пищевода и у 1 – после 

стентирования пищевода (выполнены в другом 

медицинском учреждении до поступления 

в Инсти тут). У остальных 7 пациентов были выяв-

лены указанные выше признаки разрыва пищево-

да, в том числе у 1 на фоне рубцовой деформации 

и у 4 с повреждением медиастинальной плевры 

в виде затека контрастного вещества за пределы 

стенки пищевода в плевральную полость. 

Медиастинит при КТ у 6 пациентов этой группы 

определялся в виде абсцесса, расположенного 

в нижних отделах заднего средостения, объемом 

от 20 до 50 см3. Флегмона средостения была выяв-

лена у 3 больных, изменения локализовались 

в пределах нижних отделов заднего средостения, 

объем их составлял от 40 до 65 см3. У остальных 

4 пациентов были диагностированы инфильтра-

тивные изменения клетчатки средостения, без 

наличия отграниченных скоплений жидкости. 

В 8 случаях к воспалительным изменениям клет-

Рис. 4. КТ грудной клетки. а, б (с пероральным КУ) – первичное исследование (1-е сутки от поступления) – флегмо-
на заднего средостения (стрелка), затек контрастного вещества в средостение, правосторонний гидроторакс, 
(а – аксиальный срез, б – сагиттальная реформация); в, г – исследование в динамике (30-е сутки от поступления) – 
формирующиеся рубцовые изменения клетчатки заднего средостения (стрелка), двусторонний гидроторакс 
(в – аксиальный срез, г – сагиттальная реформация).

Fig. 4. Chest CT. а, б (with oral contrast) – primary examination (day 1 of admission)-posterior mediastinal phlegmon 
(arrow), contrast agent flow into the mediastinum, right – sided hydrothorax, (а – axial section, б – sagittal reformation); 
в, г – dynamic examination (day 30 of admission) – developing scarring changes in the posterior mediastinal fiber (arrow), 
bilateral hydrothorax (в – axial cut, г – sagittal reformation).
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чатки средостения тесно примыкали сосудистые 

структуры (нисходящая аорта, непарная вена, ле-

вая подключичная артерия, нижняя полая вена). 

Эмпиема плевры во всех случаях определялась 

наличием в плевральной полости содержимого 

жидкостной плотности с включениями газа, равно-

мерным утолщением листков плевры, накапли-

вающих контрастное вещество (рис. 5 а, б). Объем 

эмпиемы варьировал от 70 до 1150 см3. В 7 слу-

чаях в прилежащих к эмпиеме отделах легкого 

были выявлены инфильтративно-воспалительные 

изменения, в 1 случае – с абсцедированием. 

Всем пациентам этой группы были выполнены 

ВТС, санация и дренирование плевральной поло-

сти и средостения (при наличии гнойного медиа-

стинита). Наряду с этим 7 пациентам с наличием 

дефекта стенки пищевода были выполнены: ре-

зекция рубцово-суженного пищевода при ВТС 

в 1 наблюдении, стентирование пищевода еще 

в 1 случае, ЧЭГ и Э-ВАС в полость средостения – 

в 5 наблюдениях. Аррозионных кровотечений 

у паци ентов данной группы отмечено не было. 

При динамическом КТ-исследовании у 9 пациен-

тов были отмечены положительные изменения 

в виде уменьшения объема содержимого в плев-

ральной полости и в средостении (рис. 5 в, г).

В одном наблюдении у пациента, госпитализи-

рованного в поздние сроки (20-е сутки) после 

спонтанного разрыва пищевода с эмпиемой плев-

ры, при КТ в динамике отмечено неполное рас-

правление нижней доли левого легкого в связи 

с развитием панцирного легкого, что потребовало 

выполнения повторной ВТС с плеврэктомией 

и декор тикацией левого легкого. Еще в одном 

случае  при динамической КТ были диагностирова-

ны правосторонняя пневмония и правосторонний 

Рис. 5. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а, б (с болюсным КУ – артериальная фаза) – первичное исследование 
(1-е сутки от поступления): а – флегмона заднего средостения (черная стрелка), эмпиема плевры справа (белая 
стрелка), б – правосторонний пневмоторакс; в, г – исследование в динамике (6-е сутки от поступления): уменьше-
ние объема патологических изменений в средостении (черная стрелка) и в плевральной полости (белая стрелка).

Fig. 5. Chest CT, axial sections. а, б – (with bolus contrast – arterial phase) – primary examination (1st day from admission): 
а – phlegmon of the posterior mediastinum (black arrow), empyema of the pleura on the right (white arrow), б – right-sided 
pneumothorax; в, г – study in dynamics (6 days from admission): a decrease in the volume of pathological changes in the 
mediastinum (black arrow) and in the pleural cavity (white arrow).
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гидро торакс объемом около 400 см3 (на противо-

положной стороне от эмпиемы плевры). Пациенту 

было выполнено дренирование правой плевраль-

ной полости и продолжена антибиотикотерапия.

Повреждения шейного отдела пищевода были 

выявлены у 4 больных, у 2 – с развитием флегмоны 

шеи и верхних отделов заднего средостения 

(рис. 6 а, б). КТ-семиотика флегмоны шеи была 

такая же, как и при флегмоне средостения, опи-

санной выше. У одного из этих пациентов также 

были выявлены двусторонние полисегментарные 

инфильтративно-воспалительные изменения в лег-

ких и левосторонний гидроторакс, дренированный 

на момент исследования. Одному больному были 

выполнены колотомия, чресшейная медиастино-

томия, ушивание дефекта пищевода, санация 

и дренирование клетчаточных пространств шеи 

и средостения. Второму пациенту были установ-

лены назогастральный зонд и Э-ВАС в полость 

средостения. При последующих КТ в обоих случа-

ях отмечено уменьшение объема изменений 

в клетчаточных пространствах шеи и средостения, 

однако у одного из пациентов появились право-

сторонний гидроторакс и септическая эмболия 

легких в виде двусторонних периферически рас-

положенных очагов и инфильтратов с наличием 

Рис. 6. КТ шеи и грудной клетки, аксиальные срезы. а – КТ шеи (с болюсным КУ – артериальная фаза) – первичное 
исследование (1-е сутки от поступления): флегмона шеи (стрелка); б – КТ грудной клетки (с болюсным КУ – артери-
альная фаза) – первичное исследование (1-е сутки от поступления) – флегмона заднего средостения (стрелка); 
в, г – КТ грудной клетки – исследование в динамике (16-е сутки от поступления), состояние после Э-ВАС: в – умень-
шение объема патологических изменений в средостении (стрелка); г – двусторонний гидроторакс и септическая 
эмболия легких (стрелки).

Fig. 6. CT of the neck and chest, axial sections. а – CT of the neck (with bolus contrast – arterial phase) – primary examination 
(1st day from admission): neck phlegmon (arrow); б – chest CT (with bolus contrast – arterial phase) – primary examination 
(day 1 of admission) – posterior mediastinal phlegmon (arrow); в, г – chest CT-dynamic examination (day 16 of admission), 
condition after endoscopic vacuum aspiration system: в – reduction of the volume of pathological changes in the mediastinum 
(arrow); г – bilateral hydrothorax and septic pulmonary embolism (arrows).
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тонкостенных мелких полостей распада (рис. 6 в, г), 

что потребовало проведения консервативного ле-

чения, в том числе антибиотикотерапии с учетом 

чувствительности микрофлоры. 

Еще у двух пациентов, поступивших в поздние 

сроки (на 12-е и 15-е сутки) с момента проведения 

операции на шее (лимфоидэктомия и тиреоидэк-

томия), были диагностированы инфильтративные 

изменения мягких тканей шеи с формированием 

наружных свищей шейного отдела пищевода. 

Наружные свищи визуализировались в виде ли-

нейно-извитых участков плотностью газа, распро-

страняющихся от пищевода до кожного покрова 

и заполняющихся контрастным веществом при 

пероральном контрастировании (рис. 7).

Пациентам были выполнены ревизия и санация 

послеоперационной раны, наложение наружной 

вакуумной повязки с хорошим эффектом.

Обсуждение 
Место КТ в диагностическом алгоритме при 

повреждениях пищевода до сих пор широко обсу-

ждается в литературе. Так, в работе А.М. Шестюк 

[9] КТ грудной клетки не нашла широкого приме-

нения в диагностике повреждений пищевода и бы-

ла использована всего в 12,6% случаев. В нашем 

же исследовании КТ-исследование было обяза-

тельным и выполнено всем пациентам с  повре-

ждениями пищевода (100%).

В ходе проведенной работы было установлено, 

что нативное КТ-исследование позволяет выявить 

косвенные признаки разрыва пищевода, такие как 

эмфизема мягких тканей грудной стенки, пневмо-

медиастинум и гидропневмоторакс, что совпадает 

с данными других авторов [2, 7, 10]. Использование 

методики перорального контрастирования повы-

шает информативность метода за счет получения 

прямого признака разрыва пищевода в виде зате-

ка контрастного вещества в средостение. КТ по-

зволяет определить уровень разрыва, локализа-

цию и наличие повреждения медиастинальной 

плевры в виде затека контрастного препарата 

в плевральную полость. Это также соответствует 

данным других источников [9–11]. 

В литературе [12] описано, что, в отличие от 

рентгенологического и эндоскопического методов 

диагностики, позволяющих оценить слизистую 

оболочку пищевода, КТ благодаря послойной 

визуа лизации способна выявить изменения в тол-

ще самой стенки, что имело место и в нашем 

иссле довании – у 2 пациентов с интрамуральной 

гематомой пищевода. 

Известно, что преимуществом КТ перед други-

ми методами исследования  является возмож-

ность оценки состояния параэзофагеальной клет-

чатки, окружающих органов и тканей [1, 10, 11]. 

Данная возможность позволяет КТ выявить такие 

осложнения разрыва пищевода, как медиастинит 

и эмпиема плевры, оценить их степень выражен-

ности и распространенность, что также было пока-

зано в нашей работе. 

Наше мнение по использованию болюсного 

контрастного усиления при диагностике  осложне-

ний повреждений пищевода, которое улучшает 

дифференциацию мягких тканей средостения, 

совпадает с мнением других авторов [10–12]. 

Помимо этого в нашем исследовании показана 

возможность данной методики четко дифферен-

цировать плотные некротические массы в клетчат-

ке средостения от экссудативных образований 

(отграниченные жидкостные скопления, абсцесс) 

и получить информацию об их взаиморасположе-

нии. Также за счет визуализации просвета арте-

рий и вен в различные фазы усиления можно оце-

нить степень вовлечения в гнойно-некротический 

процесс прилежащих сосудистых структур. 

Дополнительное использование постпроцес-

сорной обработки с построением мультипланар-

ных и объемных реконструкций, рекомендуемое 

и другими авторами [10, 12], позволяет повысить 

информативность полученных данных, в том числе 

за счет наглядности пространственного располо-

жения исследуемых органов и тканей.

В последние годы в практику лечения повре-

ждений пищевода все шире внедряются мини-

мально инвазивные технологии [2, 8]. В нашем 

Институте спектр минимально инвазивных вмеша-

Рис. 7. КТ шеи, аксиальный срез (с пероральным и 
болюсным КУ – артериальная фаза): наружный свищ 
шейного отдела пищевода.

Fig. 7. Neck CT, axial section (with bolus and oral contrast – 
arterial phase): external fistula of the cervical esophagus.
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тельств достаточно широк, включает в себя лапа-

роскопическое и торакоскопическое ушивание 

дефек та пищевода и санацию средостения и плев-

ральных полостей, стентирование пищевода, при-

менение Э-ВАС, ЧЭГ.

В нашей работе показано, что определение 

тактики лечения пациентов с травмой пищевода, 

в том числе выбор очередности минимально ин-

вазивных вмешательств, проводилось с учетом 

КТ-данных, характеризующих не только зону по-

вреждения, но и степень вовлечения в патологи-

ческий процесс клетчатки средостения и плев-

ральных полостей, что нашло отражение и в дру-

гих литературных источниках [2, 4, 8]. 

Заключение
Таким образом, КТ при повреждениях пищево-

да дает возможность получить полную информа-

цию как о характере повреждения пищевода, 

так и о его осложнениях, определить их вид, лока-

лизацию и объем. КТ-данные позволяют обосно-

вать минимально инвазивный подход в лечении 

повреж дений пищевода, определить очередность 

вмешательств. КТ-исследования, выполняемые 

в динамике, позволяют оценить эффективность 

лечения и проводить своевременную коррекцию 

тактики.
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Отсутствие знаний индивидуальной анатомии 

целиако-мезентериального бассейна при опера-

тивных вмешательствах в гепатопанкреатобили-

арной зоне влечет за собой риски повреждения 

сосудистых ветвей, которые, в свою очередь, мо-

гут привести к необратимым изменениям паренхи-

мы печени и поджелудочной железы, желчных про-

токов. Классическое разделение сосудов целиако-

мезентериального бассейна, согласно работе 

N. Michels, а также данным ангиографических 

и КТ-исследований с внутривенным введением 

контрастного препарата, встречается в среднем 

в половине наблюдений, в то время как на осталь-

ную долю приходятся варианты сосудистой анато-

мии [1–14]. В каждом конкретном клиническом 

случае, требующем оперативного вмешательства, 

выявление индивидуальных особенностей крово-

снабжения определяет методику проведения опе-

рации и эндоваскулярных процедур, позволяет 

избежать повреждения аберрантных артерий или, 

напротив, лигировать сосудистые ветви, а также 

планировать и выполнять радикальные операции 

с резекцией магистральных сосудов без их рекон-

струкции [15, 16].

Типичное строение чревного ствола представ-

ляет собой разделение этого сосуда на левую 

желудочную артерию (ЛЖА), селезеночную арте-

рию (СА) и общую печеночную артерию (ОПА). 

Первое описание классического ветвления чрев-

ного ствола приведено А. Haller в 1756 г. [17].

Изучению вариантной анатомии целиако-ме-

зентериального бассейна посвящены многочи-

сленные исследования, проведенные в разное 

время, с использованием различных методик. 

Впервые варианты строения анатомии целиа-

ко-мезентериального бассейна классифицировал 

B. Adachi в 1928 г. [18]. В своем труде B. Adachi 

(1928) приводит 6 вариантов ветвления чревного 

ствола (рис. 1).

I. Печеночно-желудочно-селезеночный или 

чревный ствол, ветвями которого являются ОПА, 

ЛЖА и СА [18]. 

Рис. 1. Варианты отхождения и ветвления чревного ствола (по Adachi B.) I – печеночно-желудочно-селезеночный 
ствол; II – печеночно-селезеночный ствол; III – печеночно-селезеночно-брыжеечный ствол; IV – чревно-брыжеечный 
ствол; V – желудочно-селезеночный ствол и печеночно-брыжеечный ствол; VI – желудочно-селезеночный ствол. 
1 – аорта; 2–7 различные варианты деления чревного ствола; 8 – общая печеночная артерия; 9 – правая добавочная 
печеночная артерия; 10 – левая добавочная печеночная артерия; 11 – селезеночная артерия; 12 – левая желудочная 
артерия; 13 – верхняя брыжеечная артерия.

Fig. 1. Variants for the passage and branching of the celiac trunk (according to Adachi B.). I – Hepatic-gastro-splenic trunk; 
II – Hepatic-splenic trunk; III – Hepatic-splenic-mesenteric trunk; IV – Celiac-mesenteric trunk; V – Gastro-splenic trunk and 
hepatic-mesenteric trunk; VI – Gastro-splenic trunk. 1 – aorta; 2–7 different variants for dividing the celiac trunk; 8 – common 
hepatic artery; 9 – right additional hepatic artery; 10 – left additional hepatic artery; 11 – splenic artery; 12 – left gastric 
artery; 13 – superior mesenteric artery.
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II. Печеночно-селезеночный ствол, ЛЖА берут 

самостоятельное начало от брюшной аорты (7,5% 

случаев) [18, 19].

III. Печеночно-селезеночно-брыжеечный ствол, 

от которого берут свое начало печеночная и селе-

зеночная артерии, а также верхняя брыжеечная 

артерия (ВБА) (1,2% случаев) [18].

IV. Чревно-брыжеечный ствол: общая печеноч-

ная, левая желудочная, селезеночная и верхняя 

брыжеечная артерии начинаются общим стволом 

[18]. Также рядом авторов отмечается возмож-

ность анастомоза между чревным стволом, ВБА 

и нижней брыжеечной артерией [19].

V. Желудочно-селезеночный ствол и печеноч-

но-брыжеечный ствол: общее начало имеют ЛЖА 

и СА, также от одного ствола начинаются ОПА 

и ВБА (0,4%) [18].

VI. Желудочно-селезеночный ствол: ЛЖА и СА 

начинаются совместно. Добавочная левая пече-

ночная артерия (ЛПА) (от ЛЖА) или добавочная 

правая печеночная артерия (ППА) (от ВБА) заме-

щают отсутствующую общую печеночную артерию 

(2–4%) [19].

Известны также случаи отсутствия чревного 

ствола и ВБА, когда эти сосуды замещались очень 

сильно развитой нижней брыжеечной артерией 

[19]. Существует очень большое количество вари-

антов артерий перечисленных 6 групп, если учесть 

и варианты отхождения добавочных ветвей. 

Основные 6 типов классификации B. Adachi не по-

лучили широкого применения в хирургической 

практике ввиду смещения акцента на особенности 

анатомии начальных отделов артерий целиако-

мезентериального бассейна, в классификации  от-

сутствует разделение понятий “добавочной” и “за-

мещающей” печеночных артерий, крайне важное 

в хирургии гепатопанкреатобилиарной зоны.

В 1955 г. N. Michels в своем исследовании [9] 

изучил материалы 200 аутопсий и определил 

26 путей коллатерального кровоснабжения пече-

ни, которые он объединил в 3 группы: 

1) 10 основных типов конфигурации печеноч-

ных артерий: через аберрантные печеночные ар-

терии (замещающие и добавочные), возникающие 

от ВБА, ЛЖА и других источников (табл. 1, рис. 2), 

в последующем эта классификация стала этало-

ном для исследований артериального кровоснаб-

жения в данной области [20];

Рис. 2. Варианты печеночных артерий по классификации N. Michels, 1955.

Fig. 2. Variants of the hepatic arteries according to the classification of N. Michels, 1955.

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

Таблица 1. Варианты печеночных артерий по класси-
фикации N. Michels, 1955 

Table 1. Variants of the hepatic arteries according to the 
classification of N. Michels, 1955

 №        Варианты печеночных артерий %

 1  Типичная анатомия  55,0

 2  Замещающая ЛПА от ЛЖА  10,0

 3  Замещающая ППА от ВБА  11,0

 4  Замещающие ЛПА и ППА  1,0

 5  Добавочная ЛПА  8,0

 6  Добавочная ППА  7,0

 7  Добавочные ЛПА и ППА  1,0

 8  Замещающая ППА и добавочная ЛПА 
  или замещающая ЛПА и добавочная ППА  2,0

 9  ОПА от ВБА  4,5

 10  ОПА от ЛЖА  0,5
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2) 6 внепеченочных путей, которые соединяют-

ся с крупными печеночными артериями;

3) 10 путей вне бассейна чревного ствола. 

По классификации N. Michels печеночную ар-

терию называют аберрантной, если она берет 

свое начало не от собственной печеночной арте-

рии. Аберрантные артерии могут быть добавоч-

ными, если они дополняют кровоснабжение при 

наличии нормальных артерий, и замещающими, 

если доля печени не снабжается ветвями собст-

венной печеночной артерии [21]. Источниками 

кровоснабжения могут быть ВБА, ЛЖА, аорта 

и т.д. [21, 22]. 

Наиболее частым вариантом строения сосудов 

целиако-мезентериального бассейна, по данным 

N. Michels, является 3-й тип, встречающийся 

в 11% случаев: замещающая правая печеночная 

артерия отходит от верхней брыжеечной. Заме-

щающая правая печеночная артерия при 3-м типе 

по N. Michels проходит по краю или позади ворот-

ной вены и вступает в гепатодуоденальную связку 

рядом с желчным протоком. В то же время описы-

ваются случаи, когда замещающая правая пече-

ночная артерия следует позади или через головку 

поджелудочной железы, тем самым становясь 

более  подверженной риску повреждения при опе-

ративных вмешательствах. 

J. Hiatt и соавт. (1994) в исследовании на 1000 

клинических случаев изменил классификацию 

N. Michels, объединив замещающие и добавочные 

печеночные артерии, отходящие от одного источ-

ника, в один тип, и тем самым сократил число 

вари антов строения сосудов целиако-мезентери-

ального бассейна до 5 основных типов. Вариант, 

когда ОПА берет самостоятельное начало от аор-

ты, был классифицирован как 6-й тип [7].

Некоторые из вариантов классификации J. Hiatt 

сходны с типами ветвления сосудов в классифика-

ции, созданной B. Adachi в 1928 г.: так 4-й тип по 

J. Hiatt является 6-м типом по B. Adachi, 5-й тип 

имеет одинаковую анатомию в обеих классифика-

циях. Как и в классификации N. Michels, наиболее 

частым анатомическим вариантом является тип 

строения, при котором правая аберрантная пече-

ночная артерия берет начало от верхней брыжееч-

ной, Hiatt III, Michels III. При данном варианте при 

оперативных вмешательствах в гепатопанкреато-

дуоденальной зоне существенной является сле-

дующая анатомическая особенность: аберрантная 

правая печеночная артерия, отходящая от верхней 

брыжеечной артерии, проходит позади воротной 

вены, в то время как при классическом варианте 

правая печеночная артерия проходит кпереди от 

воротной вены в пределах гепатодуоденальной 

связки. Это необходимо помнить, чтобы избежать 

ятрогенного повреждения при оперативном вме-

шательстве [7]. 

При выполнении гастрэктомии или прокси-

мальной резекции желудка необходимо соблю-

дать дополнительную осторожность у пациентов 

с вариантом строения Hiatt II, когда левая абер-

рантная печеночная артерия отходит от левой 

желу дочной, чтобы избежать развития ишемии 

левой доли печени [7]. Классификация J.R. Hiatt 

приведена в табл. 2.

С внедрением новых технологий и возможно-

стей ангиографии стало возможным получать 

более  совершенную информацию, оптимизирую-

щую практику хирургов. Кроме того, появление 

КТ-ангиографии сделало процедуру менее инва-

зивной при сохранении информативности, а также 

появление возможности трехмерного моделиро-

вания сосудов, определение взаиморасположе-

ния сосудов с прилежащими анатомическими 

структурами.

Современные исследователи S.Q. Yi и соавт. 

(2008), T. Osawa и соавт. (2004) продолжают изучать 

варианты строения целиако-мезентериального 

бассейна; описано общее отхождение нижней бры-

жеечной артерии и ОПА от ВБА [23, 24].

В.И. Егоров и соавт. (2009) в результате анали-

за 171 КТ-ангиограммы, полученной при обследо-

вании 150 больных с заболеваниями гепатопан-

креатобилиарной зоны, выявили частоту вариантов 

строения печеночных артерий в сопоставлении 

с результатами ранее проведенных исследований 

и интраоперационными находками при расширен-

ных панкреатодуоденальных резекциях [21, 25]. 

Таблица 2. Варианты печеночных артерий по класси фикации J.R. Hiatt 

Table 2. Variants of the hepatic arteries according to the classification of J.R. Hiatt

                                                Варианты печеночных артерий %

 1-й Типичная анатомия  75,7

 2-й Замещающая или добавочная ЛПА от ЛЖА  9,7

 3-й Замещающая или добавочная ППА от ВБА  10,6

 4-й Замещающая или добавочная ППА от ВБА + замещающая или добавочная ЛПА от ЛЖА  2,3

 5-й ОПА от ВБА  1,5

 6-й ОПА от аорты  0,2
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S.-Y. Song (2010) на основании анализа данных 

МСКТ-артериографии и цифровой субтракцион-

ной ангиографии печени, выполненных у 5002 па-

циентов, приводит 15 вариантов развития чревно-

го ствола и ВБА из 4 основных артерий [26]. При 

этом у 89,1% пациентов наблюдалось типичное 

строение чревного ствола, в остальных случаях 

выявлены следующие варианты: чревно-верхне-

брыжеечный ствол, желудочно-верхнебрыжееч-

ный ствол, желудочно-селезеночно-верхнебры-

жеечный ствол, желудочно-селезеночный ствол 

(ОПА от аорты), печеночно-желудочный ствол, пе-

ченочно-желудочно-верхнебрыжеечный ствол, 

печеночно-верхенебрыжеечный ствол (9-й тип по 

N. Michels, ОПА от ВБА), печеночно-селезеночный 

ствол, печеночно-селезеночно-верхнебрыжееч-

ный ствол (левая желудочная артерия от аорты), 

печеночно-селезеночный ствол и гастромезенте-

риальный ствол. 

Частота встречаемости того или иного типа 

строения сосудов целиако-мезентериального 

бассейна по классификации N. Michels была оце-

нена Е.Л. Борисовой в 2013 г. по данным МСКТ-

ангиографии на таком же количестве исследова-

ний, как и в исследовании N. Michels [20]. Самым 

частым вариантом анатомии сосудов выделяется 

5-й тип – добавочная ЛПА отходит от ЛЖА (9,5%); 

при этом отмечается, что перерезка добавочной 

ЛПА, обеспечивающей дополнительный приток 

крови к левой доле печени, как правило, не нару-

шает нормального кровообращения в левой доле 

печени. В 14% случаев выявлены варианты анато-

мического строения печеночных артерий, не опи-

санные в классификации по N. Michels. Предло-

женная J.R. Hiatt модификация классификации 

N. Michels, по мнению Е.Л. Борисовой, является 

менее приемлемой в хирургической практике вви-

ду отсутствия различий между понятиями “доба-

вочной” и “замещающей” аберрантными артерия-

ми печени [20]. Данные результатов исследований 

отражены в табл. 3.

В 2017 г., проведя анализ литературы по иссле-

дованиям, которые в общей сложности включали в 

себя результаты обследований более 19 000 паци-

ентов, G. Noussiosa и соавт. также отмечают наи-

более частый вариант строения сосудов, когда 

правая замещающая печеночная артерия отходит 

от верхней брыжеечной (3-й тип по N. Michels). 

Этот вариант строения встречается в 3,7% случа-

ев, в то время как классическая анатомия чревно-

го ствола составляет 81%. Кроме того, G. Noussiosa 

и соавт. (2017) обращают внимание на то, что не-

классифицируемые типы встречаются наиболее 

часто (4,1%) среди всех вариантов строения сосу-

дов целиако-мезентериального бассейна [27].

Неосведомленность хирурга, выполняющего 

оперативное вмешательство по поводу опухоле-

вого поражения печени или поджелудочной желе-

зы, может повысить риски хирургических осложне-

ний, обусловленных нестандартной сосудистой 

анатомией, вследствие пересечения значимых со-

судистых стволов. И напротив: осведомленность 

в отношении особенностей сосудистой анатомии 

может качественно повысить процесс планирова-

ния хирургического лечения и сократить время 

операции. В качестве иллюстрации вышесказанно-

го приводим несколько клинических случаев.

Клиническое наблюдение 1

Пациентка Ч., 74 года, диагноз: рак головки подже-

лудочной железы, III стадия T3N1M0, состояние после 

предоперационной химиотерапии. При предопераци-

Таблица 3. Варианты печеночных артерий по данным различных авторов (показатели в процентах)

Table 3. Variants of the hepatic arteries according to various authors (indicators in percent)

  
N. Michels [9], De Cecco [15],  Coskun [22],  В.И. Егоров  Е.Л. Борисова [14],

  G. Noussiosa  
 Тип      и соавт.,
  

n = 200 n = 250 n = 48 n = 150 n = 200
 n = 19 013

 1-й 55,0 66,0 54,1 56,4 57 81

 2-й 10,0 5,2 0 4,3 5,0 3

 3-й 11,0 9,2 6,3 14,3 7,5 3.7

 4-й 1,0 2,0 0 2,1 2,5 0.8

 5-й 8,0 5,2 16,6 9,3 9,5 3.2

 6-й 7,0 4,0 2,1 3,6 0,5 1.6

 7-й 1,0 2,0 4,2 0,7 1,0 0.2

 8-й 2,0 0,6 0 4,3 0,5 0.35

 9-й 4,5 2,0 0 3,6 2,0 1.2

 10-й 0,5 0 0 0 0,5 0.04

 Другие  3,3 16,6 1,4 14  4.1
 варианты



79MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

онной КТ-ангиографии визуализирована замещающая 

правая печеночная артерия (рис. 3–5), которая отхо-

дила самостоятельным стволом от a. gastroduodenalis 

и была вовлечена в опухолевый процесс. Дополнитель-

ных источников артериального кровоснабжения правой 

доли  печени выявлено не было. Во время выполнения 

панкреатодуоденальной резекции ствол правой пече-

ночной артерии был резецирован в пределах здоровых 

тканей, артериальное кровоснабжение правой доли 

печени  было восстановлено за счет формирования со-

судистого анастомоза со стволом общей печеночной 

артерии.

Клиническое наблюдение 2

Пациентка К., 78 лет, диагноз: рак головки под-

желудочной железы, III стадия Т3N1M0. При подготовке 

к оперативному вмешательству в объеме панреатодуо-

денальной резекции по результатам КТ-ангио графии 

обнаружена замещающая правая печеночная артерия, 

отходящая одним стволом от чревного ствола и прохо-

дящая по задней поверхности воротной вены (рис. 6, 7). 

Данное обстоятельство позволило с максимальной точ-

ностью определить все сосудистые структуры во время 

выполнения лимфаденэктомии в зоне гепатодуоденаль-

ной связки и тем самым сократить время оперативного 

вмешательства.

Рис. 4. 3D-реконструкция артериальных сосудов цели-
ако-мезентериального бассейна, печени и стента 
в просвете холедоха, выполненная на основе данных КТ. 
ЗППА – замещающая правая печеночная артерия,  
ЛПА – левая печеночная артерия. 

Fig. 4. 3D reconstruction of the arterial vessels of the celiac 
arteriosus of the pool, liver and stent in the lumen of the 
common bile duct, performed on the basis of CT data.  
ЗППА – right hepatic artery, ЛПА – left hepatic artery.

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости в аксиальной плоскости. Артериальная фаза 
контрастного усиления. Образование головки поджелу-
дочной железы с панкреатической гипертензией, 
в просвете холедоха визуализируется стент. Рас-
положение артерий кпереди и кзади от стента (ЗППА – 
замещающая правая печеночная артерия, ГДА – гастро-
дуоденальная артерия).

Fig. 3. CT scan of the abdominal organs in the axial plane. 
Arterial phase of contrast enhancement. The formation 
of the head of the pancreas with pancreatic hypertension, 
a stent is visualized in the lumen of the common bile duct. 
The location of the arteries anterior and posterior to the 
stent (ЗППА – replacing the right hepatic artery, ГДА – 
gastroduodenal artery). 

ЗППА

ЛПА

Рис. 5. 3D-реконструкция артериальных сосудов цели-
ако-мезентериального бассейна и стента в просвете 
холедоха. Особенности кровоснабжения печени – заме-
щающая правая печеночная артерия отходит от гастро-
дуоденальной артерии. Стрелками указаны: замещаю-
щая правая печеночная артерия (ЗППА), гастродуоде-
нальная артерия (ГДА), верхняя брыжеечная артерия 
(ВБА).

Fig. 5. 3D-reconstruction of the arterial vessels of the 
celiac arteriosus of the pool and stent in the lumen of the 
common bile duct. Features of blood supply to the liver – 
the replacement right hepatic artery departs from the 
gastroduodenal artery. The arrows indicate: replacing the 
right hepatic artery (ЗППА), gastroduodenal artery (ГДА), 
superior mesenteric artery (ВБА).

ЗППА

ПЖА

Стент в просвете
холедоха

ГДА ВБА

ЛПА

ГДА

ЗППА

стент
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Заключение
Понимание анатомии висцеральных ветвей 

брюшной аорты позволяет снизить хирургические 

риски при выполнении оперативных вмеша-

тельств, избежать осложнений, таких как кровоте-

чение, ишемия с последующим асбцедированием, 

что, в свою очередь, способствует снижению по-

слеоперационной смертности. 

Современная тактика хирургического лечения 

не может быть полноценна без предоперационной 

оценки сосудистой анатомии методом КТ-

ангиографии, которая в настоящее время являет-

ся “золотым стандартом” при исследовании сосу-

дов брюшной полости, вытеснив за последние 

десятилетия катетерную ангиографию как более 

инвазивный метод.

Данные о сосудистой анатомии висцеральных 

ветвей брюшной аорты при местнораспростра-

ненном опухолевом процессе с вовлечением со-

судистых структур, полученные при проведении 

предоперационной КТ-ангиографии с трехмерной 

реконструкцией, позволяют на этапе планирова-

ния объема операции выработать оптимальную 

хирургическую стратегию, определяющую воз-

можные варианты сосудистых реконструкций. 

В свою очередь адекватное планирование хирур-

гической тактики значительно сокращает время 

оперативного вмешательства и уменьшает психо-

эмоциональное напряжение хирурга. 
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Рис. 6. Компьютерная томограмма. Аксиальная пло-
скость. Максимальная интенсивная проекция (MIP). 
От чревного ствола отходит общая печеночная артерия 
одним устьем с замещающей правой печеночной арте-
рией. ЗППА – замещающая правая печеночная артерия, 
ОПА – общая печеночная артерия.

Fig. 6. CT scan. Axial plane. Maximum Intense Projection 
(MIP). From the celiac trunk, the common hepatic artery 
leaves with one mouth with a replacement right hepatic 
artery. ЗППА – replacing the right hepatic artery, ОПА – 
common hepatic artery.

Рис. 7. 3D-реконструкция артериальных сосудов цели-
ако-мезентериального бассейна и конфлюенса ворот-
ной вены. Замещающая правая печеночная артерия 
проходит кзади от воротной вены. ЗППА – замещающая 
правая печеночная артерия, ЛПА – левая печеночная 
артерия, ГДА – гастродуоденальная артерия, ВБА- верх-
няя брыжеечная артерия. 

Fig. 7. 3D reconstruction of the arterial vessels of the celiac 
arterial basin and portal vein confluence. The replacement 
right hepatic artery passes posterior to the portal vein. 
ЗППА – replacing the right hepatic artery, ЛПА – left hepatic 
artery, ГДА – gastroduodenal artery, ВБА – superior 
mesenteric artery.

ЗППА
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Введение
Воспалительные заболевания кишечника 

(ВЗК) – это группа идиопатических хронических 

воспалительных состояний  кишечника, которая 

объединяет два заболевания: болезнь Крона (БК) 

и язвенный колит (ЯК), каждое из которых имеет 

как самостоятельные, так и наслаивающиеся друг 

на друга клинические и патологические черты. 

Методы лучевой диагностики являются эффек-

тивными не только для первичной диагностики 

ВЗК, но и для последующего клинического мони-

торинга течения болезни и контроля прогресса 

лечения [1]. Диагностические инструменты, такие 

как ультразвуковые исследования (УЗИ), рентге-

нодиагностика, компьютерная томография (КТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ), помо-

гают обнаружить воспалительные изменения 

в тонкой кишке, соответствующие ВЗК [2]. Кроме 

того, лучевая визуализация обычно предшествует 

эндоскопическому исследованию тонкой кишки. 

Решение о том, какое лучевое исследование сле-

дует выполнять, зависит от нескольких факторов, 

таких как особенности пациента, характер и место 

поражения тонкой кишки, а также локальная до-

ступность и опыт экспертов [1]. 

Помимо обнаружения характерного поражения 

тонкой кишки, методы визуализации имеют потен-

циал для оценки толщины стенки различных слоев 

тонкой и толстой кишки, что является одним из 

дифференциальных признаков отличия БК от ЯК. 

Трансабдоминальная ультрасонография позволя-

ет получать изображения воспаленной и невоспа-

ленной стенки кишечника с высокой точностью, 

используя порог общей толщины стенки > 3 мм [3]. 

Кроме того, появляются новые данные, свиде-

тельствующие о том, что магнитно-резонансная 

колонография обладает высокой точностью для 

диагностики активности заболевания, локализа-

ции и тяжести ВЗК, а также для проникающих 

и ограничивающих поражений, характерных для 

БК [4].

Тем не менее никакие опубликованные иссле-

дования, основанные на данных трансабдоми-

нального УЗИ или МРТ, не выявили различий в из-

менениях стенки кишки, способных поставить ди-

агноз между БК и ЯК. Совсем недавно в проспек-

тивном эндоскопическом УЗИ удалось провести 

различие между активным ЯК и активной БК с ис-

пользованием радиального эндоскопа с прямой 

видимостью в сигмовидной кишке, в результате 

чего была оценена степень утолщения каждого 

отдельного слоя стенки в сочетании с отсутствием 

или наличием перикишечных лимфатических уз-

лов [5]. На сегодняшний день эндоскопическая 

ультрасонография представляется как перспек-

тивный и безопасный метод, готовый к более ши-

рокому распространению в клинической практике 

ведения ВЗК.

Анализ результатов лучевых методов диагно-

стики при БК является ключевым компонентом 

процесса принятия решений о тактике ведения 

пациента по ряду причин. Во-первых, определе-

ние степени и активности БК влияет на стратеги-

ческие решения, связанные с лечением. Для этого 

необходима оценка лучевых симптомов измене-

ний в тонкой и толстой кишке, внекишечных про-

явлений, а также эндоскопических (гастроскопия и 

колоноскопия) и лабораторных исследований [6]. 

Во-вторых, мониторинг прогрессирования забо-

левания и реакции на лечение, включая хирурги-

ческое вмешательство, с использованием мето-

дов лучевой визуализации позволяет проводить 

коррекцию терапии. 

Применение адекватного объема диагности-

ческих мероприятий позволяет на раннем этапе 

выявлять осложнения, требующие незамедлитель-

ного хирургического лечения, такие как фибро-

стенотические поражения, свищи и абсцессы. 

Также хроническое воспаление желудочно-кишеч-

ного тракта повышает риск развития колоректаль-

ного рака. Наличие у пациента обозначенного 

фактора риска требует соблюдения динамическо-

го наблюдения за пациентами с БК [7].

Патогномоничным для оценки БК является 

прерывистое и неоднородное трансмуральное 

воспаление, распространяющееся через все слои 

кишечной стенки. На этих признаках основывается 

ультразвуковая диагностика БК. Стандартный уль-

тразвук в B-режиме имеет ограниченную инфор-

мативность в этой ситуации, но в некоторых недав-

них работах было высказано предположение о 

том, что УЗИ с контрастным усилением может  быть 

эффективным при определении активности забо-

левания [8]. Для лучшей визуализации осложне-

ний ВЗК, повышения визуализации структуры ки-

шечной стенки и оценки активности воспалитель-

ного процесса зарубежные коллеги используют 

цветовое ультразвуковое допплеровское исследо-

вание с введением контрастного вещест ва. Данная 

методика имеет ограничения из-за того, что ми-

кропузырьки газа находятся в сосудистом русле 

очень короткий промежуток времени.

Критериями, которые наиболее широко ис-

пользуются для ультразвуковой диагностики ВЗК, 

являются: 1) толщина кишечной стенки, которая 

определяется на поперечном и продольном сре-

зах кишки (в норме толщина стенки составляет 

2–3 мм); стенка считается утолщенной, если ее 

толщина превышает 3 мм; 2) структура кишечной 

стенки (в норме визуализируются 5 слоев стенки 
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кишки, отличающихся по своим эхогенным свой-

ствам); 3) васкуляризация кишечной стенки – при 

допплерографии в неизмененной кишечной стен-

ке васкуляризации не определяется.

В последнее время благодаря накоплению 

опыта специалистов появилась возможность ис-

пользования УЗИ прямой кишки трансректальным 

доступом, который позволяет визуализировать 

слои кишечной стенки и распространенность вы-

раженных изменений в данном анатомическом 

сегменте. При данном исследовании также может 

быть выявлена малигнизация, что позволяет сде-

лать первый шаг на этапе дифференциальной 

диаг ностики процесса. Вместе с тем в случае зна-

чительного стеноза просвета кишки и высоколока-

лизованого ВЗК возможности трансректальной 

ультразвуковой диагностики ограничены.

По данным недавних исследований было пока-

зано, что УЗИ является надежным методом оцен-

ки локализации и наличия таких морфологических 

изменений, как воспалительная инфильтрация 

стенки кишечника и абсцесс [9]. Основная про-

блема этой методики – операторозависимость 

и длительность выполнения.

Капсульная эндоскопия (КЭ), которую начали 

выполнять с 2000 г., является все более доступным 

методом оценки патологии тонкой кишки. Текущие 

показания к КЭ включают идентификацию неясно-

го кровотечения из желудочно-кишечного тракта 

и исследование БК, опухолей тонкой кишки 

и мальабсорбционных состояний. При оценке БК 

сужение или наличие фистул увеличивает риск 

удержания капсулы (определяется как капсула, 

остающаяся в желудочно-кишечном тракте более 

2 нед) и перфорации капсулы. Методы КТ и МРТ 

для определения проходимости кишечной трубки 

рекомендуется выполнять до КЭ. Важно отметить, 

что применение МРТ противопоказано в случаях 

задержки капсулы, распространенность которых 

при осложненном течении БК достигает 13% [10]. 

Кроме того, неспецифические аномалии слизи-

стой оболочки часто выявляются при КЭ, и без 

биопсии это может привести к высоким ложнопо-

ложительным показателям БК, уменьшая преиму-

щества КЭ по сравнению с лучевыми методами. 

Редким осложнением может быть капсульная ас-

пирация, которая чаще всего встречается у паци-

ентов с неврологическими нарушениями, глота-

тельными расстройствами и сниженным кашле-

вым рефлексом. В тщательно отобранных случаях, 

особенно в случаях со стабильным неясным кро-

вотечением желудочно-кишечного тракта и БК без 

стриктур, КЭ является безопасным, неинвазивным 

средством исследования в оценке слизистой обо-

лочки тонкой кишки [11].

МРТ используется для выявления острых и хро-

нических признаков БК [12]. Магнитно-резо нанс-

ная энтерография (МРЭ) является предпочтитель-

ным методом визуализации. Отчасти это связано 

с повышенной настороженностью в отношении 

кумулятивного воздействия ионизирующего излу-

чения от КТ и флюороскопии, особенно у детей 

и молодых людей, которые потенциально могут 

быть подвержены большому числу обследований 

в течение всей своей жизни, в противном случае 

накопится потенциально значительное кумулятив-

ное облучение. МРТ хорошо подходит для оценки 

воспалительных заболеваний тонкой кишки с чув-

ствительностью 93% и специфичностью 93%. 

МРТ обладает превосходным контрастным разре-

шением мягких тканей, возможностью получать 

многоплоскостные изображения и функциональ-

ную информацию. Основные показания к МРЭ 

включают визуализацию тонкой кишки у пациентов 

с подозрением или наблюдение за подтверж-

денной БК. Обследование включает оценку пери-

анальной области, которая также оптимально про-

водится с помощью МРТ. Отсутствие ионизирую-

щего излучения является сильным преимуществом 

МРТ. Эти преимущества часто перевешивают такой  

недостаток, как длительность выполнения самого 

исследования и более высокая стоимость по срав-

нению с КТ, необходимого для проведения МРЭ, 

и увеличения стоимости исследования по сравне-

нию с КТ [13].

В случае критического состояния пациента 

выпол нение МРТ может нести ряд рисков. Так, на-

пример, при подозрении на БК может неоднократ-

но потребоваться введение контрастного вещест-

ва на основе гадолиния (GBCA), который может 

кумулироваться в различных анатомических струк-

турах центральной нервной системы у пациентов и 

приводить к их поражению.

Диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ, 

от англ. – Diffusion-weighted imaging – DWI) исполь-

зуется в качестве ценной методики для выявления 

воспалительных изменений и может изменить про-

токол МРТ и устранить необходимость введения 

контрастного вещества. Данная методика относи-

тельно давно и эффективно применяется в иссле-

дованиях других органов, например таких, как го-

ловной мозг, применение ДВИ для оценки кишеч-

ника является относительно новым инструментом. 

Было показано, что повышенная интенсивность на 

T2-взвешенных изображениях (ВИ) и ограничение 

диффузии по ДВИ от стенки кишечника соответст-

вуют острому воспалительному процессу [14].

Применение ДВИ позволяет выявить участки 

кишки с активным воспалительным процессом, 

разграничить их с участками неизмененной ки-
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шечной стенки при БК, демонстрируя превосход-

ную чувствительность 94% и специфичность 88% 

по сравнению с динамическим МР-контрасти ро-

ванием [14].

Диагностические критерии ВЗК при МРТ: тол-

щина стенки кишки свыше 3 мм указывает на нали-

чие патологии. Помимо исходного утолщения 

стенки, которое является основным критерием 

активного ВЗК, после внутривенного усиления от-

мечается патологическое накопление контрастно-

го вещества стенкой кишки, что объясняется ее 

богатым кровоснабжением. В случае активного 

воспалительного процесса при ВЗК интенсивное 

накопление контрастного средства (КС) стенкой 

кишки обусловлено усилением кровотока и повы-

шением проницаемости капилляров в пораженных 

тканях. Существует гипотеза, что степень интен-

сивности накопления контрастного вещества 

стенкой кишки при БК коррелирует с тяжестью 

заболевания, не получившая, однако, широкого 

подтверждения.

Слоистость кишечной стенки хорошо визуали-

зируется на T2ВИ с визуализацией доступных для 

оценки трех слоев стенки кишки: между двумя 

темными слоями – слизистой и собственно-мы-

шечной (muscularis propria) оболочками – виден 

подслизистый слой в виде яркой полоски, об-

условленной отеком или жировой инфильтрацией. 

На T2ВИ с подавлением сигнала от жира можно 

определить природу высокоинтенсивного сигна-

ла: его стойкое присутствие указывает на наличие 

отека в активную фазу заболевания, а полное ис-

чезновение – на жировую инфильтрацию, являю-

щуюся маркером ремиссии. Показателями актив-

ности воспалительного процесса по данным МРТ, 

так же как и КТ, являются: утолщение и слоистый 

вид кишечной стенки, повышение МР-сигнала от 

кишечной стенки и окружающей жировой клетчат-

ки после внутривенного усиления, регионарная 

лимфаденопатия и мезентериальная гиперваску-

ляризация.

КТ в качестве альтернативы МРТ и ультразвука 

часто применяется для диагностики БК из-за ее 

большей доступности, скорости выполнения ис-

следования и способности одномоментно оцени-

вать изменения в стенке кишечника, экстраму-

ральные и внекишечные проявления. Существуют 

клинические обстоятельства, когда КТ является 

предпочтительным методом оценки БК, например 

в острых ситуациях, после операции, у пациентов 

с противопоказаниями к МРТ или у пациентов 

с клаустрофобией. При необходимости у пациен-

тов с БК молодого возраста возможно примене-

ние низкодозных протоколов сканирования при 

КТ с целью минимизации лучевой нагрузки. 

Наибольший практический интерес КТ пред-

ставляет в ургентной диагностике абсцессов и 

перфораций [15]. КТ-энтерография (КТЭ) – это 

разновидность рутинной КТ, которая конкретно 

оценивает степень и тяжесть БК в тонкой кишке. 

Диагностические критерии БК с использованием 

КТЭ включают утолщение и гиперваскуляризацию 

кишечной стенки, отложение жира в подслизистом 

слое и мезентериальную лимфаденопатию. Этот 

метод высокоэффективно выявляет осложнения 

при БК, включая непроходимость кишечника, 

свищ, перфорацию или абсцесс.

КТЭ показана симптоматическим пациентам 

и лицам старше 35 лет при наличии противопока-

заний к МРТ. Было установлено, что низкие дозы 

КТЭ, использующие методы индивидуального 

авто матического подбора дозовой нагрузки на 

пациента, являются чувствительными (от 0,85 до  

0,94) и специфичными (от 0,84 до 0,97) для обна-

ружения активных воспалительных изменений БК 

при использовании доз облучения значительно 

ниже, чем те, которые связаны с традиционными 

методами [16]. Существуют известные факторы 

риска у пациентов с БК, которые, как правило, 

приводят к увеличению кумулятивных эффектив-

ных доз (КЭД) в течение жизни, включая историю 

хирургического вмешательства, биологическую 

терапию, болевые симптомы, изолированную бо-

лезнь подвздошной кишки и структурированную 

или пенентрирующую БК. От 7 до 11% пациентов 

с ВЗК подвергаются воздействию высокой КЭД 

(> 35–75 мЗв), в основном это пациенты с БК [17].

Диагностическая точность КТ при ВЗК связана 

с чувствительностью КТ в диагностике изменений 

тонкой кишки при БК, варьирует от 80 до 88%. 

Поверхностные повреждения (например, афтоз-

ные язвы) плохо различимы при КТ, что не позво-

ляет ей занимать приоритетные позиции в диагно-

стике легких форм ВЗК. В этих случаях наиболее 

информативным методом является колоноскопия, 

диагностическая точность которой соответствует 

69% против 30% при КТ. При этом КТ является об-

щепризнанным “золотым стандартом” в обнару-

жении экстракишечных изменений, осложняющих 

течение ВЗК. По данным ряда авторов, чувстви-

тельность КТ в диагностики абсцессов составляет 

59–85%, внутренних свищей – 70%. Под конт-

ролем КТ чаще всего производится чрескожное 

дренирование абсцессов. Не менее ценно КТ-

исследование в выявлении причин острой кишеч-

ной непроходимости и визуализации стриктур 

тонкой и толстой кишки.

В последние годы стала популярна методика 

виртуальной КТ-колоноскопии. Исследование 

проводится после предварительной очистки киш-
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ки с последующим заполнением кишки воздухом 

или двуокисью углерода. Выполняется постпро-

цессинговая внутрипросветная 3D-реконструкция 

полученного изображения. Метод малопригоден 

для выявления поверхностных изъязвлений, но 

достаточно хорошо обнаруживает небольшие вну-

трипросветные образования и стриктуры [18].

Разнообразие клинической картины, преобла-

дание на определенных этапах заболевания вне-

кишечных проявлений, отсутствие специфических 

методов диагностики часто приводят к большому 

количеству диагностических ошибок, что, в свою 

очередь, увеличивает продолжительность перио-

да с момента возникновения первых симптомов 

заболевания до постановки правильного диагно-

за, а не всегда эффективная и адекватная терапия 

при этом – к увеличению времени нетрудоспособ-

ности, инвалидизации, а часто и к смерти больных 

с ВЗК.

ВЗК – это хронические заболевания, сопрово-

ждающиеся периодическими обострениями и пе-

риодами ремиссии. Своевременное выявление и 

лечение ВЗК положительно влияет на течение за-

болевания. 

Существуют доказательства, что регулярная 

оценка активности заболевания позволяет свое-

временно корректировать схему лечения и эффек-

тивно контролировать активность заболевания, 

поэтому пациент нуждается в постоянном наблю-

дении врача общей практики – семейного врача / 

участкового терапевта [19].

Заключение
Диагностика и подтверждение воспалительных 

заболеваний кишечника основаны на комбинации 

эндоскопических и лучевых методов исследова-

ния, каждый из которых имеет свои достоинства и 

ограничения. Для оценки особенностей патологи-

ческого процесса при ВЗК, его распространения, 

состояния смежных органов и окружающих тканей 

независимо от степени стеноза преимущественно 

применяют КТ и МРТ. Несмотря на высокотехноло-

гические инструменты визуализации, большинст-

во авторов отмечают отсутствие корреляции меж-

ду стадией активности процесса, поставленной 

поданным КТ, МРТ и морфологического исследо-

вания, объясняя это ограниченными возможно-

стями методов. На сегодняшний день вопрос пои-

ска оптимальных методов ранней диагностики и 

путей проведения эффективной дифференциаль-

ной диагностики остается открытым.
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Введение
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) представляют собой гете-

рогенную группу относительно редких эпители-

альных новообразований , локализующихся в раз-

личных отделах ЖКТ, а также в поджелудочной 

железе  (ПЖ). Планирование эффективного лече-

ния НЭО зависит от результатов мультидисципли-

нарной диагностики. В зависимости от уровня 

экспрессии маркера пролиферативной активно-

сти Ki-67, а также митотического индекса (МИ) 

НЭО присваиваются различные степени злокаче-

ственности (англ. Grading), обозначающиеся как 

G1 (Ki-67 < 3%, МИ <2/10 HPF), G2 (Ki-67 3–20%, 

МИ 2-20/10 HPF) или G3 (Ki-67>20%, МИ>20/10 

HPF). Кроме того, отдельно выделяют нейроэндо-

кринную карциному (НЭК) (Ki-67 > 20%, МИ > 

20/10 HPF), которая представлена мелко- и круп-

ноклеточным вариантами, а также смешанные опу-

холи (mixed neuroendocrine neoplasms – MiNEN), 

состоящие не только из клеток нейроэндокринно-

го происхождения. Имеет место прямая зависи-

мость: чем выше показатели Ki-67 и МИ, тем выше 

степень злокачественности опухолевых клеток. 

На поверхностных мембранах клеток высоко-

дифференцированных НЭО с высокой плотностью 

экспрессируются соматостатиновые рецепторы 

(ССТР) и для радионуклидной визуализации и те-
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(case report and literature review)
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Neuroendocrine tumors (NEТ) are a heterogeneous group of neoplasms of various locations originating from 
the APUD system cells with biologically active properties. Although immunohistochemical assay for Ki-67 has been 
proved to have prognostic significance in GEP-NENs, pitfalls may lead to misjudgment of the tumor grades, prog-
nosis and during treatment planning due to the presence of cells with varying degrees of differentiation and prolif-
erative activity within a single lesion, as well as the entire neoplastic process. These features can affect the results 
of imaging and therapy planning.

An increase in the number of somatostatin receptors on the surface of membrane cells, as well as an increase 
in glycolysis may occur in NETs. These phenomena play role when choosing imaging methods, as well as in treat-
ment planning. 

Combined dual-tracer imaging, specifically PET/CT or SPECT/CT using labeled somatostatin analogues can 
be used in intermediate assessment of cellular heterogeneity in the entire neoplastic process in NENs and help 
to minimize diagnostic pitfalls listed above. 

We present an observation of a patient with metastatic GEP-NEN of unknown primary in which 18F-FDG PET/CT 
and 99mTc-HYNIC-TOC SPECT/CT were performed for initial staging. In the framework of this, aspects of use of 
dual-tracer radionuclide imaging in patients with NENs are widely discussed.
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рапии таких опухолей используются радиомече-

ные аналоги соматостатина. Наиболее широко 

применяемыми диагностическими радиофарм-

препаратами (РФП) данной группы являются 
111In-пентетреотид и 99mTc-HYNIC-TOC для ОФЭКТ/

КТ и 68Ga-DOTA-TATE (-TOC, -NOC) для ПЭТ/КТ. 

При высокой степени злокачественности (НЭК) 

гликолитическая активность опухолевых клеток 

преобладает над экспрессией ССТР и в данном 

случае для визуализации целесообразно приме-

нение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Нередки случаи, когда в 

пределах как одного очага поражения, так и всего 

опухолевого процесса присутствуют клетки с раз-

личной степенью дифференцировки и пролифера-

тивной активности, что в свою очередь отражается 

на результатах визуализации. В связи с этим для 

формирования полной картины о распространен-

ности и биологическом характере опухолевого 

процесса может быть полезно сочетанное приме-

нение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и ОФЭКТ/КТ или ПЭТ/КТ с 

радиомечеными лигандами к ССТР [1]. 

Клиническое наблюдение

Пациент 50 лет обратился в районную поликли-

нику с жалобами на  интермиттирующую диарею, сни-

жение массы тела на 17 кг в течение полугода. Был за-

подозрен неопластический процесс, в рамках обследо-

вания проведены колоно- и гастроскопия, по результа-

там которых данных о наличии опухолевой патологии 

получено не было. При УЗИ органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства были выявлены множест-

венные гипоэхогенные образования в печени, тракто-

ванные как метастатические, данных о другой очаговой 

патологии не получено. Пациент был госпитализирован 

в профильное учреждение для морфологической вери-

фикации из вышеописанных очагов. По результатам 

морфологического исследования и иммуногистохими-

ческого исследования (ИГХ) биоптата из образования 

печени был установлен диагноз НЭО Grade II с Ki-67 

15%. Кроме того, при госпитализации, в рамках дооб-

следования, по результатам иммунохемилюминесцент-

ного анализа было обнаружено повышение уровня ра-

кового эмбрионального антигена до 3,6 (рекуррентный 

интервал 0,0–2,5), Cyfra 21-1 – 2,8 (рекуррентный ин-

тервал 0,0–2,0). На основании проведенного обследо-

вания пациенту был установлен диагноз: метастатиче-

ское поражение печени без выявленного первичного 

очага. Далее для оценки распространенности опухоле-

вого процесса и поиска первичного очага пациенту 

была  выполнена ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, по результатам кото-

рой выявлены: метаболически активное метастатиче-

ское поражение забрюшинных лимфатических узлов, 

мультифокальное билобарное метастатическое пора-

жение печени как с высокой, так и с фоновой метаболи-

ческой активностью, а также конгломерат мезентери-

альных лимфатических узлов с низкой метаболической 

активностью (рис. 1 а, 2). Первичный очаг не был выяв-

лен, с учетом поражения мезентериальных лимфати-

ческих узлов высказано предположение о его локализа-

ции в стенке тонкой кишки. С учетом этого, а также не-

однородного метаболизма 18F-ФДГ в патологических 

очагах было принято решение о дообследовании в объ-

еме сцинтиграфии соматостатиновых рецепторов. По 

результатам ОФЭКТ/КТ с 99mTc-HYNIC-TOC отмечена 

патологическая гиперфиксация РФП как в 18F-ФДГ-

положительных, так и 18F-ФДГ-отрицательных очагах в 

печени, в пораженных забрюшинных лимфатических 

узлах и в конгломерате измененных мезентериальных 

лимфатических узлов (накопление 99mTc-HYNIC-TOC ви-

зуально выше, чем 18F-ФДГ). Кроме того, дополнитель-

но были выявлены очаги патологической гиперфикса-

ции 99mTc-HYNIC-TOC в костях, не определяемые при 

ПЭТ и КТ, наиболее характерные для метастатического 

поражения костного мозга (см. рис. 2). Однако по ре-

зультатам ОФЭКТ/КТ локализацию первичного очага 

также не удалось установить. С учетом полученных дан-

ных пациенту по результатам врачебного консилиума 

была назначена терапия пролонгированной формой 

октреотида и полихимиотерапия в режиме TEMCAP.

Рис. 1. ПЭТ с 18F-ФДГ (а) и ОФЭКТ с 99mTc-HYNIC-TOC 
(б) в режиме MIP.

Fig. 1. MIP PET 18F-FDG (а) and MIP SPECT 99mTc-HYNIC-
TOC (б).

а

18F-ФДГ

б

99mTc-HYNIC-TOC
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Рис. 2. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (А–Д), ОФЭКТ/КТ с 99mTc-HYNIC-TOC (а–д), КТ (1–5).

Fig. 2. MIP PET 18F-FDG (А–Д), MIP SPECT 99mTc-HYNIC-TOC (а–д), CT (1–5).
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Обсуждение
Данное клиническое наблюдение служит при-

мером диагностической ценности сочетания ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ и радионуклидной визуализации 

ССТР для оценки распространенности и клеточ-

ной гетерогенности при НЭО, которые наряду 

с морфологическим и иммуногистохимическим 

исследованием могут играть ключевую роль при 

постановке диагноза и определении лечебной так-

тики. Однако ввиду высокой стоимости молеку-

лярной визуализации выбор наиболее информа-

тивной диагностической методики должен осу-

ществляться с учетом определенных критериев. 

Согласно результатам серии исследований, визу-

ализация с двумя РФП рекомендована пациентам 

с ВД НЭО (Ki-67 ≥ 10%), в то время как пациентам 

с Ki-67 < 10% и НЭК целесообразно проведение 

только ССТР ПЭТ/КТ и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ соответ-

ственно. Комбинация 68Ga-DOTA-TATE и 18F-ФДГ 

имела диагностическую ценность при выборе 

между терапией аналогами соматостатина (АСС), 

пептидной рецепторной радионуклидной терапи-

ей (ПРРТ) и химиотерапией (ХТ) [2] (рис. 3).

Наиболее высокой чувствительностью при 

оценке распространенности процесса при ВД 

НЭО обладает ПЭТ/КТ с такими препаратами, как 
68Ga-DOTA-TATE, 68Ga-DOTA-TOC, 68Ga-DOTA-NOC 

(ССТР ПЭТ/КТ). Сравнение диагностической цен-

ности ССТР ПЭТ/КТ и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при НЭО 

проведено во множестве исследований на относи-

тельно немногочисленных когортах пациентов. 

В исследовании N. Naswa и соавт. чувствитель-

ность ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA-NOC и 18F-ФДГ в рамках 

стадирования составила 91,4 и 42,5% соответст-

венно. В аналогичном исследовании S. Koukouraki 

и соавт., где использовались 68Ga-DOTA-TOC и 
18F-ФДГ, чувствительность составила 90 и 68% со-

ответственно. Ограничение данных исследований 

заключалось в присутствии в когортах преимуще-

ственно пациентов с ВД НЭО. S. Cingarlini и соавт. 

оценили в своей работе показатели общей и без-

рецидивной выживаемости, которые были выше 

у пациентов с отсутствием метаболизма 18F-ФДГ 

в опухолевых очагах вне зависимости от других 

прогностических факторов, таких как уровень экс-

прессии ССТР и, в некоторых случаях, даже Кi-67. 

T. Binderup и соавт. установили, что уровень нако-

пления 18F-ФДГ (с пороговым значением SUVmax 

3) при ПЭТ/КТ имел более высокую прогностиче-

скую ценность в качестве предиктора прогресси-

рования заболевания, чем показатели Ki-67 и CgA 

[3–7]. P. Zhang и соавт. сравнили резуль таты ПЭТ/

КТ с 68Ga-DOTA-TATE и 18F-ФДГ у 83 пациентов с 

НЭО ЖКТ с известными степенью дифференци-

ровки и уровнем Кi-67 для определения прогно-

стической ценности вышеперечисленных мето-

дов. Было установлено, что чувствительность ПЭТ/

КТ с 68Ga-DOTA-TATE при определении первичных 

и метастатических очагов преимущественно кор-

релировала со степенью клеточной дифференци-

ровки и составила 78,6, 73,3–88,9 и 37,5% для G1, 

G2 и G3 соответственно, в то время как чувстви-

тельность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ коррелировала как с 

показателями клеточной дифференцировки, так и 

с индексом пролиферации Ki-67 и составила 50,0, 

52,6–77,8 и 77,8–100% для G1, G2 и G3 соответст-

венно. При ПЭТ/КТ с двумя вышеуказанными РФП 

общая чувствительность составила 94,0% вне 

зависимости от степени дифференцировки и 

пролиферативной активности опухолевого про-

цесса, а также локализации очага. При этом раз-

личное распределение 68Ga-DOTA-TATE и 18F-ФДГ 

в метастатических очагах позволило судить о гете-

рогенности процесса. При исследовании 41 паци-

ента с метастатическими НЭО ЖКТ Z. Yang и соавт. 

выяснили, что в большинстве случаев  у пациентов 

Рис. 3. Выбор метода 
визуализации и тактики 
лечения у пациентов с НЭО 
в зависимости от степени 
пролиферативной актив-
ности клеток. Цит. по [2].

Fig. 3. PET/CT imaging and 
treatment regime [2]. 
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с G2 наблюдалась картина клеточной гетерогенно-

сти, наряду с этим пациенты с НЭО G1 имели го-

могенную клеточную структуру опухолевого про-

цесса [8–11].

Чувствительность других методик радионук-

лидной визуализации ССТР, таких как ОФЭКТ 

и ОФЭКТ/КТ с радиомечеными аналогами сомато-

статина, при выявлении первичных и метастатиче-

ских очагов у пациентов с НЭО уступает ПЭТ/КТ 

как ввиду меньшего пространственного разреше-

ния ОФЭКТ в сравнении с ПЭТ, так и меньшего 

сродства РФП для сцинтиграфии к ССТР. На се-

годняшний день в Российской Федерации визуа-

лизация ССТР при помощи ПЭТ/КТ обладает огра-

ниченной доступностью в силу необходимости 

дополнительного технологического обеспечения 

для синтеза РФП. В свою очередь ОФЭКТ/КТ явля-

ется более доступной методикой благодаря боль-

шему количеству сканеров и простому алгоритму 

производства РФП из готовых наборов. Рядом 

авто ров проводилась оценка диагностической 

эффек тивности сочетания ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

и ОФЭКТ/КТ с радиомечеными аналогами сомато-

статина у пациентов с НЭО. В данных публикациях 

ОФЭКТ/КТ с 99mTc-HYNIC-TOC служила в качестве 

альтернативной ССТР ПЭТ/КТ диагностической 

модальности, продемонстрировавшей высокую 

прогностическую ценность. МРТ также применя-

ется при стадировании НЭО и обладает большей 

чувствительностью, чем ОФЭКТ/КТ. Однако дан-

ный метод не позволяет определить степень экс-

прессии ССТР, что наряду с оценкой распростра-

ненности является важным при планировании 

тера пии [12–15].

Морфологическая верификация и ИГХ явля-

ются “золотым стандартом” диагностики НЭО. 

Однако в случаях НЭО с картиной клеточной гете-

рогенности показатель Ki-67 может быть различ-

ным при заборе материала из разных участков 

даже в пределах одного очага, что затрудняет 

корректное определение степени злокачествен-

ности. Кроме того, значительным ограничением 

гистопатологических характеристик в качестве 

прогностических факторов является необходи-

мость в заборе материала, что не всегда может 

быть доступно. Совместное применение гибрид-

ной визуализации ССТР и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может 

выступать в качестве ценной неинвазивной диаг-

ностической методики в дополнение к данным 

морфологического исследования и ИГХ [16]. 

В настоящее время одной из тенденций в обла-

сти ядерной медицины в рамках широкого приме-

нения концепции тераностики является стандар-

тизация и систематизация результатов проводи-

мых исследований. Группой исследователей была 

предложена система оценки результатов ПЭТ/КТ 

с радиомечеными аналогами соматостатина 

и 18F-ФДГ, получившая название “NETPET” Score. 

Данная методика может быть полезна на этапе 

принятия диагностических решений и планирова-

ния эффективного лечения, в случаях, когда паци-

ентам с НЭО показано исследование с двумя РФП 

[17]. 

В данном клиническом наблюдении с помощью 

визуализации с двумя РФП удалось получить пол-

ное представление о распространенности про-

цесса, что не было возможным на предыдущих 

этапах диагностического поиска, и корректно 

спланировать терапию. 

Заключение
Визуализация с двумя РФП – неинвазивный 

метод диагностики, с помощью которого возмож-

на оценка различных биологических свойств пато-

логического процесса при НЭО, таких как степень 

экспрессии ССТР и уровень гликолиза в опухоле-

вых клетках как в первичном, так и в метастати-

ческих очагах. С помощью комбинации методов 

гибридной визуализации с радиомечеными ана-

логами соматостатина и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ можно 

получить изображения всего тела для оценки 

распро страненности процесса, минимизировать 

неточности морфологического исследования, 

а также эффективно планировать терапию.
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Клиническое наблюдение ганглионевромы 

у пациента с патологией верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта
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Ввиду редкой встречаемости, малого спектра клинических проявлений и неспецифичности изменений 
инструментально-лабораторных данных диагностика ганглионевром в настоящий момент представляет 
собой сложнейшую задачу в рутинной практике врача. Ганглионевромы имеют медленный рост, что приво-
дит к длительному бессимптомному течению и, как следствие, затрудняет ее своевременную диагностику. 
В большинстве случаев ганглионеврома является случайной находкой. Жалобы у данных пациентов носят 
неспецифический характер и имеют прямую зависимость от локализации процесса. Одним из доступных 
методов ранней визуализации забрюшинных опухолей является ультразвуковое исследование (УЗИ), что 
делает профилактическое и регулярное УЗИ актуальным методом своевременного выявления внеорганных 
новообразований. В статье приводится описание клинического наблюдения выявления ганглионевромы 
у молодого мужчины с патологией верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: ганглиневрома, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, диагностиче-
ская визуализация 
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In view of the rare occurrence, the small spectrum of clinical manifestations and the non-specificity of changes 
in instrumental and laboratory data, the diagnosis of ganglioneuroma at the moment is a very difficult task for the 
routine of a doctor. Ganglioneuromas have a slow growth, which leads to a long asymptomatic course and, 
as a result, complicates its early diagnosis. In most cases, ganglioneuroma is random. Complaints in these patients 
are non-specific and are directly dependent on localization.One of the available methods for imaging retroperito-
neal tumors is ultrasound (ultrasound)., which makes preventive and regular ultrasound an indispensable method for 
early detection of extraorgan formations. This article describes the clinical case of ganglioneroma in a young man 
with the pathology of the upper gastrointestinal tract.
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Ганглионевромы (ганглиоглиома, ганглионар-

ная неврома, ганглионарная нейрофиброма, сим-

патикоцитома) – это зрелые нейрогенные опухоли, 

исходящие из клеток оболочек симпатических ган-

глиев. Встречаются относительно редко. Чаще бо-

леют мужчины, в основном в возрасте до 20 лет. 

Ганглионеврома – это медленнорастущая опухоль, 

протекает бессимптомно, даже достигая больших 

размеров, и часто обнаруживается случайно. 

Симптомы ганглионевромы варьируют в зависи-

мости от локализации и величины опухоли. Имеют 

как доброкачественный, так и злокачественный 

тип роста, особенно у детей. Способны к рециди-

вированию и метастазированию [1, 2]. Лечение 

хирургическое [3, 4]. Прогноз благоприятный. 

Механизмы развития ганглионевромы до конца 

не выяснены. Ученые склоняются к значительной 

роли в данном вопросе генетического фактора 

[5, 6].

Наиболее частыми считаются ганглионевромы 

забрюшинного пространства (32–52% случаев) 

и заднего средостения (39–43%) [7, 8].

Приводим описание диагностического пути 

ганглионевромы от случайного выявления до гис-

тологической верификации у молодого мужчины 

30 лет с патологией верхних отделов желудочно-

кишечного тракта.

Пациент обратился в клинику “ЭКСПЕРТ” 07.2018 

с жалобами на периодический дискомфорт в эпига-

стральной области в течение 10 лет. Поводом для обра-

щения послужила изжога. На основании комплексного 

клинического исследования, включавшего в себя лабо-

раторно-инструментальные методы диагностики, был 

поставлен рабочий диагноз: скользящая грыжа пище-

водного отверстия диафрагмы 1–2 степени. Рефлюкс-

эзофагит (по Л-А классификации, ст А). Хронический 

гастрит вне обострения. Бульбит вне обострения. 

Сопутствующий диагноз: аллергический ринит вне обо-

стрения.

По данным предоставленного ультразвукового ис-

следования (УЗИ) брюшной полости: эхоструктурных 

изменений органов брюшной полости не выявлено. 

Назначена патогенетическая и симптоматическая тера-

пия. На контрольный визит пациент не явился.

Cпустя 10 мес пациент вновь обратился в клинику 

“ЭКСПЕРТ” с аналогичными жалобами после “светлого” 

промежутка. При проведении УЗИ органов брюшной 

полости на ультразвуковом сканере GE Logiq S 8 экс-

пертного класса в воротах печени выявлено отграничен-

ное гипоэхогенное солидное образование размерами 

33 × 33 × 35 мм с четкими ровными контурами, однород-

ной структуры, при цветовом допплеровском картиро-

вании (ЦДК) и энергетическом допплеровском картиро-

вании кровоток не определялся (см. рисунок). 

Эктравазальной компрессии сосудов (аорты, чревного 

ствола (ЧС), верхней брыжеечной артерии (ВБА)) не 

выявлено. Учитывая установленные изменения, паци-

ент направлен на компьютерную томографию (КТ) орга-

нов брюшной полости с контрастированием для опре-

деления распространенности процесса и наличия 

кальци фикатов. На КТ: в области ворот печени выявлено 

узловое образование с четкими ровными контурами 

размерами 39 × 34 × 37 мм, денситометрическая плот-

ность около +33 HU, после внутривенного контрастиро-

вания до + 44 HU. Ткань аналогичных характеристик, без 

четких контуров, выявлена вокруг ВБА размерами 

18 ×12 мм. Изменения расценены как увеличение лим-

фатических узлов неуточненного характера. Реко-

мендована консультация онколога. Пациент направлен 

в специализированное учреждение для определения 

тактики дальнейшего ведения. Пациенту выполнена 

совмещенная позитронно-эмиссионная и компьютер-

ная томография (ПЭТ/КТ), при которой в воротах пече-

ни определено гиподенсное образование, распростра-

няющееся до устья ВБА, общим размером около 

42 × 34 × 46 мм с умеренно повышенной метаболиче-

ской активностью с SUVmax 2,54. Также выявлены еди-

ничные поднижнечелюстные и верхний яремный лим-

фоузлы справа с незначительной повышенной метабо-

лической активностью неспецифического генеза. 

Рекомендована консультация гематолога. Решено про-

вести тонкоигольную аспирационную биопсию (ТАБ) 

под эндоскопическим ультрасонографическим (ЭУС) 

контролем. При ЭУС выявлено образование в воротах 

размерами 43,8 × 23,2 мм, тесно прилежащее к печени, 

отграниченное от нее соединительнотканной прослой-

кой. Расценено как увеличенный лимфоузел (?) или до-

бавочная долька печени (?). При ТАБ исследовано 

8 препаратов: злокачественные опухолевые клетки 

и опухолевые элементы в представленном материале 

Рисунок. Эхограмма. Отграниченное гипоэхогенное 
солидное образование в воротах печени (стрелка).

Figure. Ultrasound examination. Delimited hypoechoic 
solid formation in the gates of the liver (arrow).
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не обнаружены. При контрольном УЗИ органов брюш-

ной полости: размер образования 25 × 33 × 39 мм, 

убеди тельно эхоконтрастные образования по ходу ВБА 

не определялись, убедительных ультразвуковых данных 

о стенозе ЧС, ВБА не получено. Коллегиально состоя-

ние расценено как опухоль забрюшинного пространства 

неуточненного генеза. Пациент направлен в отделение 

онкологии профильного стационара, где на основании 

данных диагностического комплекса: УЗИ, ЭУС, КТ, 

ПЭТ/КТ и результатов цитологического исследования, 

спустя 2 мес после выявления образования, было вы-

полнено оперативное иссечение опухоли забрюшинно-

го пространства в пределах резектабельности образо-

вания. Морфологическая картина и иммунофенотип 

опухоли соответствуют ганглионевроме. На контроль-

ных КТ-снимках через 1 мес после операции: в воротах 

печени, муфтообразно обхватывая ЧС и ВБА, визуали-

зируется участок с четкими ровными контурами, разме-

рами 24 × 21 × 31 мм, плотностью +27 HU, гиповаскуляр-

ный. Складывается впечатление о наличии перегородок 

в структуре. Расценено как участок остаточной ткани 

или продолженный рост. При проведении КТ-контроля 

через 2 мес после операции выявлен участок в воротах 

печени прежних размеров и плотности – без отрица-

тельной динамики, “свежих” очагов не выявлено. 

Пациент находится под наблюдением онколога и га-

строэнтеролога. Прогноз благоприятный, но не исклю-

чен вариант прогрессирования образования.

Сегодня среди широкого спектра диагностиче-

ских лучевых методов УЗИ является методом вы-

бора. Случайное выявление забрюшинного обра-

зования при УЗИ брюшной полости у пациента с 

патологией верхних отделов желудочно-кишечно-

го тракта позволило не пропустить редкую “не-

мую” патологию и тем самым определить круг ди-

агностических и лечебных мероприятий, направ-

ленных на улучшение здоровья пациента. Говоря 

о пользе ранней диагностики заболеваний, важно 

правильно использовать алгоритм диагностичес-

ких инструментов в качестве скринингового ис-

следования. Таким образом, в описанном диаг-

ностическом алгоритме имело место сочетание 

методов медицинской визуализации, где первич-

ным диагностическим звеном явилось УЗИ орга-

нов брюшной полости.

Заключение
Сегодня одним из важнейших направлений 

в медицине является профилактическое. Перио-

дичность обследования направлена на раннее 

выяв ление патологии. Одним из методов профи-

лактической медицины можно выделить рутинное, 

скрининговое УЗИ. 
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Методика оценки цереброваскулярной 

недостаточности у пациентов с ангиопатией 

мойя-мойя методом МР-ASL-перфузии
© Шульгина А.А.*, Лукшин В.А., Шульц Е.И., Баталов А.И., 

Пронин И.Н., Усачев Д.Ю.

ФГАУ “НМИЦ нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава России; 125047 Москва, 

4-я Тверская-Ямская ул., дом 16, Российская Федерация

Цель исследования: разработка методики оценки степени цереброваскулярной недостаточности 
у пациентов с ангиопатией мойя-мойя (АММ) на основе измерения значений мозгового кровотока (CBF) 
и определения наличия артериального транзитного артефакта (ATA) по данным МРТ методом меченых 
артериальных спинов (ASL). 

Материал и методы. В исследование вошло 47 пациентов с АММ, которым было проведено 
148 МР-исследований в режиме PCASL (296 полушарий), из них 47 (94 полушария) – до оперативного лече-
ния. На полученных перфузионных картах вручную выставлены 7 областей интереса (ROI) в сером и белом 
веществе головного мозга с помощью методики Fusion вне зон АТА. Оценивались значения CBF в централь-
ной точке АТА. 47 пациентам на дооперационном этапе была выполнена прямая ангиография для оценки 
стадии заболевания по Suzuki, наличия и выраженности лептоменингеальных и трансдуральных коллатера-
лей и МР-ангиография для оценки стадии заболевания по Houkin и уровня стеноза ВСА. Статистическая 
обработка включала однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) и критерий χ2 (IBM SPSS Statistics 23).

Результаты. АТА были выявлены в 77% исследований (69% полушарий). Среднее минимальное зна-
чение CBF в АТА составило 120,2 ± 21,1 мл/мин / 100 г при нижней границе доверительного интервала 
117,43 мл/мин/100 г. Среднее максимальное значение CBF в АТА составило 234,9. В зависимости 
от зна чений CBF в бассейне СМА и наличия АТА были выделены 4 степени перфузионного дефицита: 
степень 0 (CBF = 64,5 ± 16,2 мл/мин/100 г, без АТА) соответствовала стадии “компенсации” мозгового 
кровотока, степень 1 (CBF = 61,5 ± 16,6 мл/мин/ 100 г, с АТА) – “субкомпенсации”, степень 2 (CBF = 
26,5 ± 7,2 мл/мин/100 г, с АТА) – “начальной декомпенсации”, степень 3 (CBF = 16,0 ± 4,7 мл/мин/ 100 г, 
без АТА) – “декомпенсации”. Выделенные степени статистически значимо различались между собой во 
всех ROI (p < 0,0001). Более выраженный перфузионный дефицит соответствовал более развернутым 
стадиям АММ по Suzuki и Houkin, стенозу ВСА проксимальнее отхождения ЗСА (p < 0,0001), большему 
неврологическому дефициту (p < 0,02). Возникновение АТА достоверно отражало наличие лептоменинге-
альных коллатералей (p < 0,001). 

Выводы. Предложенная методика оценки паттернов ASL-перфузионных исследований хорошо согла-
суется со стадией заболевания, наличием источников коллатерального кровообращения, тяжестью нев-
рологического дефицита и может использоваться для оценки цереброваскулярной недостаточности 
у пациентов с АММ.

Ключевые слова: цереброваскулярная недостаточность, церебральная перфузия, ASL, ангиопатия мойя-
мойя, артериальный транзитный артефакт 
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Список сокращений
ЦВН – цереброваскулярная недостаточность

CBF – cerebral blood flow, мозговой кровоток

АТА – артериальный транзитный артефакт

ASL – arterial spin labeling, методика меченых 

артериальных спинов

ROI – region of interest, области интереса

ПМА – передняя мозговая артерия

СМА – средняя мозговая артерия

ЗМА – задняя мозговая артерия

ЗСА – задняя соединительная артерия
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CVI – cerebrovascular insufficiency

CBF – cerebral blood flow

ATA – arterial transit artifact

ASL – arterial spin labeling
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PComA – posterior communicating artery

Assessment of cerebrovascular 

insufficiency with MR-ASL perfusion 

in patients with moyamoya angiopathy
© Anna A. Shulgina*, Vasily A. Lukshin, Eugeny I. Shults, Artem I. Batalov, 

Igor N. Pronin, Dmitry Yu. Usachev

Federal State Autonomous Institution “N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery”of the Ministry 

of Health of the Russian Federation; 16, 4 Tverskaya-Yamskaya str., Moscow, 125047, Russian Federation

Purpose. To develop a methodology for assessing the degree of cerebrovascular insufficiency in patients with 
moyamoya angiopathy (AMM) based on measurement of cerebral blood flow (CBF) and determination the pres-
ence of arterial transit artifact (ATA) using MR method of arterial spin labeling (ASL).

Materials and methods. The study included 47 patients with AMM who underwent 148 MR studies in PCASL 
mode (296 hemispheres), of which 47 (94 hemispheres) were done before surgical treatment. On received perfu-
sion maps 7 areas of interest (ROI) were manually set in the gray and white matter of the brain using “Fusion” tech-
nique outside the ATA zones. The CBF values at the central point of the ATA were estimated. In the preoperative 
stage, 47 patients underwent direct angiography to assess the stage of the disease according to Suzuki, the pres-
ence and severity of leptomeningeal and transdural collaterals and MR angiography to assess the stage of the 
disease according to Houkin and the level of ICA stenosis. Statistical processing included univariate analysis of 
variance (ANOVA) and chi-square test (IBM SPSS Statistics 23).

Results. ATA was detected in 77% of studies (69% of hemispheres). The average minimum CBF in ATA was 
120.2 ± 21.1 ml/min/ 100 g at the lower bound of the confidence interval of 117.43 ml/min / 100 g. The average 
maximum CBF in ATA was 234.9. Depending on the CBF values in the MCA territory and the presence of ATA, 
4 degrees of perfusion deficiency were identified: degree 0 (CBF = 64.5 ± 16.2 ml/min / 100 g, without ATA) corres-
ponded to the stage of “compensation” of cerebral blood flow, degree 1 (CBF = 61.5 ± 16.6 ml/min/ 100 g, with 
ATA) – “subcompensation”, degree 2 (CBF = 26.5 ± 7.2 ml/min/100 g, with ATA) – “initial decompensation”, degree 
3 (CBF = 16.0 ± 4.7 ml/min / 100 g, without ATA) – “decompensation”. The highlighted degrees statistically signi-
ficantly differed among themselves in all ROIs (p < 0.0001). More severe perfusion deficiency corresponded to the 
more developed stages of AMM according to Suzuki and Houkin, proximal stenosis of the ICA (p < 0.0001), 
and more severe neurological deficit (p < 0.02). The occurrence of ATA reliably reflected the presence of leptomen-
ingeal collaterals (p < 0.001).

Conclusions. The proposed method for assessing patterns of ASL perfusion has a good agreement with the 
stage of the disease, the presence of sources of collateral circulation, the severity of neurological deficit and can 
be used to assess cerebrovascular insufficiency in patients with AMM.

Keywords: cerebrovascular insufficiency, cerebral perfusion, ASL, Moyamoya angiopathy, arterial transit artifact
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Введение
Одним из ключевых этапов диагностики паци-

ентов со стеноокклюзирующей патологией сосу-

дов головного мозга является оценка степени це-

реброваскулярной недостаточности (ЦВН), осно-

ванной на измерении церебральной перфузии. 

Именно наличие и выраженность признаков ЦВН 

определяют тяжесть течения заболевания и про-

гноз его естественного течения.  Выявление при-

знаков ЦВН с помощью современных методов 

нейровизуализации основано на измерении моз-

гового кровотока (cerebral blood flow – CBF) в по-

кое и при функциональных нагрузках. В частности, 

данные параметры позволяют определить показа-

ния к хирургической реваскуляризации головного 

мозга, поскольку нарушение церебральной пер-

фузии является достоверным прогностическим 

фактором риска развития ишемического инсульта 

[1]. После неубедительных результатов крупного 

международного триала COSS (Carotid Occlusion 

Surgery Study) [2] основной естественной клини-

ческой моделью хронической церебральной ише-

мии в настоящее время являются больные с ангио-

патией мойя-мойя – группой хронических цереб-

роваскулярных заболеваний, для которой харак-

терно прогрессирующее стенозирование артерий 

виллизиева круга с развитием базальной сети 

коллатералей (“сосудов мойя-мойя”). 

Существуют различные методы диагностики, 

позволяющие оценивать мозговой кровоток [3], 

большинство из которых, однако, требуют исполь-

зования радиоактивных препаратов, введения 

контраст ных препаратов, а также сопряжены с лу-

чевой нагрузкой и риском возникновения побочных 

аллергических явлений, что создает существенные 

технические трудности и ограничивает их исполь-

зование в широкой практике в качестве рутинного 

стандарта перфузионных исследований [4].

В последнее время получила активное разви-

тие методика бесконтрастной ASL МР-перфузии, 

которая не связана ни с лучевой нагрузкой, ни 

с введением контрастных препаратов, и соответ-

ственно может применяться на всех этапах лече-

ния и практически у всех категорий пациентов. 

Результаты первых применений метода меченных 

артериальных спинов (ASL) были опубликованы 

еще в 1998 г. [5], однако реальное распростране-

ние методики в широкой клинической практике 

начинает происходить только сейчас. Несмотря на 

то что сравнительные исследования показали вы-

сокую корреляцию значений CBF при ASL-

перфузионном исследовании и при ПЭТ, ОФЭКТ 

и DSC [6–8], применение данной методики в неко-

торых случаях ограничено технической сложно-

стью количественной оценки полученных изобра-

жений и возникновением различных артефактов 

исследования. Из них наиболее сложными для 

трактовки являются “артефакты задержки артери-

ального транзита”, или “артериальные транзитные 

артефакты” (arterial transit artifact, ATA), которые 

описаны среди пациентов с ангиопатией мойя-

мойя [9]. Артериальные транзитные артефакты 

представляют собой гиперинтенсивные сигналы 

по ходу артерий – виллизиева круга на стороне 

стеноза или окклюзии либо конвекситально по 

ходу  лептоменингеальных сосудов [10]. В качестве 

основной причины возникновения АТА рассматри-

вается длительная задержка меченой крови в кор-

ковых артериях, что приводит к появлению сигна-

лов очень высокой интенсивности, которые пре-

вышают истинные значения CBF в несколько раз. 

Это обусловливает возникновение трудностей 

в количественной оценке мозгового кровотока, 

в связи с чем разработка классификации и мето-

дик измерения мозгового кровотока по данным 

ASL-перфузионного исследования является край-

не актуальной и требует тщательного дополни-

тельного изучения. 

Цель исследования
Разработка методики оценки степени церебро-

васкулярной недостаточности у пациентов с ан-

гио патией мойя-мойя на основании МР-перфу зи-

онного исследования мозгового кровотока (CBF) 

и наличия артериальных транзитных артефактов 

(АТА) с использованием методики меченых артери-

альных спинов (ASL). Верификация предло женной 

ASL-классификации ЦВН путем сопоставления 

выделенных степеней перфузионного дефи цита 

с индивидуальными особенностями ангио архи-

тектоники пациентов и их клинической симпто-

матикой.

Материал и методы
В исследование включено 47 пациентов с раз-

личными вариантами ангиопатии мойя-мойя. 

Клинические данные пациентов представлены 

в табл. 1. Среди пациентов преобладали больные 

детского возраста (в 86% случаев, средний возраст 

составил 10,7 года) и женского пола (Ж : М = 1,6). 

Форма ангиопатии мойя-мойя чаще всего была 

представлена болезнью мойя-мойя (в 66%). 

Синдром мойя-мойя наблюдался в 34% случаев. 

В 92% случаев наблюдалось ишемическое течение 

заболевания с наиболее часто встречающимися 

последствиями завершенного инсульта (54%). 

Клиническая симптоматика оценивалась по баллам 

NIHSS – шкалы инсульта Национального института 

здоровья (The National Institutes of Health Stroke 

Scale [11]), составив в среднем 3,4 ± 1,8 балла.
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В общей сложности проанализировано 148 пер-

фузионных исследований: 47 до оперативного 

лече ния, 101 контрольное исследование в разные 

сроки после оперативных вмешательств. С целью 

более корректного сопоставления изменений 

мозгового кровотока c данными ангиографии 

анализ  проводился отдельно для каждого полуша-

рия – в общей сложности изучены паттерны ASL-

перфузии 296 полушарий, 94 из которых – до опе-

ративного вмешательства. Общая характеристика 

исследованной группы пациентов представлена 

в табл. 1.

Исследование ASL-перфузии выполнялось на 

МР-сканере GE Signa HDxt 3,0 Tл в режиме псев-

донепрерывной ASL-перфузии. Маркирование 

арте риальной крови осуществлялась в слое тол-

щиной 4 мм, расположенной в аксиальной плоско-

сти на шее, перпендикулярно ходу брахиоцефаль-

ных артерий. Задержка между маркированием 

и регистрацией контрольных данных составляла 

1525 мс. Регистрация МР-сигнала осуществля-

лась в 3D-режиме от всего головного мозга. 

Продолжительность сканирования составила 

4–5 мин. Полученные данные обрабатывались на 

рабочей станции в программе Functool 4.5, в ре-

зультате чего строились перфузионные карты ре-

гионарного мозгового кровотока (CBF) (рис. 1 а). 

Области интереса (region of interest – ROI) были 

выбраны в каждом полушарии в аксиальной 

проек ции в 7 зонах (5 в корковых областях, 1 в об-

ласти белого вещества, 1 в области базальных 

ганг лиев):  

1) кора области кровоснабжения передней 

моз говой артерии (ПМА);

2) кора области кровоснабжения средней моз-

говой артерии (СМА); 

3) кора области кровоснабжения задней моз-

говой артерии (ЗМА); 

4) кора области смежного кровообращения 

ПМА-СМА; 

5) кора области смежного кровообращения 

СМА-ЗМА; 

6) область белого вещества на уровне семи-

овального центра; 

7) область базальных ганглиев на уровне желу-

дочков головного мозга. 

Для более точного разграничения зон серого 

и белого вещества головного мозга и более досто-

верного ручного выставления данных областей 

использовалась методика Fusion, которая выпол-

нялась на рабочей станции AW Server 3.2 Ext. 2.0. 

С помощью данной методики полученные перфу-

зионные карты мозгового кровотока (рис.1 а) сов-

мещались с анатомическим режимом Т2-FLAIR, 

который позволяет, в отличие от карт CBF, четко 

визуализировать белое и серое вещество головно-

го мозга (рис. 1 б). После этого на совмещенных 

изображениях (рис.1 в) вручную выставлялись не-

обходимые области интереса в вышеописанных 

зонах (рис. 1 г, д). При этом обязательно учитыва-

лось наличие артериальных транзитных артефак-

тов (АТА). Для получения более достоверных значе-

ний CBF ROI выставлялись таким образом, чтобы 

исключить попадание АТА в исследуемую область 

(рис. 1 д). 

АТА определялся как зона яркого сигнала, зна-

чение которого превышало  значения кровотока 

в областях, прилегающих к АТА, и не соответство-

вало физиологическим нормам [12]. Корректность 

выбора АТА была подтверждена заключениями 

двух опытных рентгенологов, которые не были 

информированы о клинических данных пациен-

тов, на основании известных, широко описанных 

в литературе критериев [9, 13, 14]. Оценивались 

числовые значения АТА (значение CBF в цент-

ральной точке артефакта), степень их выражен-

ности (нет/единичные/обширные) и их локализа-

ция (аналогично вышеописанным ROI) (рис. 1 е). 

Для каждого исследования регистрировались 

максимальные и минимальные значения CBF 

в зоне артефакта. 

Таблица 1. Клинические данные пациентов, включенных 
в исследование
Table 1. Clinical data of patients included in study

 Количество 47/94 100%
 пациентов/полушарий

 Количество:
  детей  40 86%
  взрослых 7 14%

 Средний возраст                  10,7 года

 Пол:  
  женский 29 62%
  мужской 18 38%

 Форма ангиопатии:  
  болезнь мойя-мойя 31 66%
  синдром мойя-мойя 16 34%

 Тип течения:  
  геморрагический 3 7%
  ишемический 43 92%
  смешанный 1 3%

 Клиническая симптоматика:  
  асимптомное течение  1 3%
  завершенный инсульт 25 54%
  малый инсульт 3 7%
  транзиторная ишемическая атака 14 30%
  энцефалопатия 4 9%

 Исследования/ полушария                 148/296

 Дооперационные                    47/94
 исследования/полушария
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Для оценки стадии ангиопатии мойя-мойя, на-

личия и степени выраженности коллатерального 

кровоснабжения всем 47 пациентам на доопера-

ционном этапе проводилась прямая ангиография 

и магнитно-резонансная томография в режиме 

3D-TOF. 

По данным прямой селективной ангиографии 

оценивались: стадия заболевания по классифика-

ции Suzuki (для пациентов с болезнью мойя-мойя) 

(94 полушария) [15], лептоменингеальные и транс-

дуральные коллатерали (79 полушарий). Лепто-

менингеальные коллатерали из системы ЗМА 

оценивались по количеству кровоснабжаемых 

ими долей полушарий – от 1 до 3 долей, согласно 

классификации, предложенной O. Togao и соавт. 

[16]. 

Трансдуральные коллатерали из системы НСА 

оценивались по степени их выраженности и гра-

Рис. 1. Методика измерения CBF с помощью метода ASL. а – полученная в результате обработки перфузионная 
карта регионарного мозгового кровотока (CBF); б – режим T2-FLAIR, который позволяет визуализировать границы 
серого и белого вещества головного мозга; в – совмещенная перфузионная карта CBF с режимом T2-FLAIR при 
помощи метода Fusion; г – выставленные вручную области интереса: 1 – кора области кровоснабжения ПМА, 2 – кора 
области кровоснабжения СМА, 3 – кора области кровоснабжения ЗМА, 4 – кора области смежного кровообращения 
ПМА-СМА, 5 – кора области смежного кровообращения СМА-ЗМА, 6 – область белого вещества на уровне семи-
овального центра; д – ROI в области базальных ганглиев, область интереса выставлена в обход АТА; е – регистрация 
значений, степени выраженности и локализации АТА.

Fig. 1. Method of measuring CBF using ASL. а – perfusion map of regional cerebral blood flow (CBF); б – T2-FLAIR mode, 
that visualizes the boundaries of gray and white matter of the brain; в – combined perfusion map of CBF with T2-FLAIR-mode 
made by “Fusion” method; г – manually drawed regions of interest: 1 – the cortex of the ACA-blood supply region, 2 – the 
cortex of the MCA-blood supply region, 3 – the cortex of the PCA-blood supply region, 4 – the cortex of the region of the 
watershed area of ACA-MCA circulation, 5 – the cortex of the region of the watershed area of MCA-PCA circulation, 
6 – a region of white matter at the level of the semi-oval center; д – ROI in the field of basal ganglia, area of interest drawed 
except the ATA area; е – registration of values, severity and localization of ATA.
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дировались как единичные/кровоснабжающие 

1 бас сейн/кровоснабжающие 2 бассейна/крово-

снабжающие 3 бассейна полушарий по модифика-

ции общепринятых классификаций [16, 17]. 

На основании данных МР-ангиографии опре-

делялись стадия заболевания по классификации 

K. Houkin [18], а также уровень стеноза ВСА в за-

висимости от области отхождения задней соеди-

нительной артерии (ЗСА). Полученные ангиогра-

фические данные пациентов, включенных в ис-

следование, представлены в табл. 2.

Для выявления статистических различий между 

группами был использован однофакторный дис-

персионный анализ (ANOVA) и критерий χ2 Пирсона. 

Статистическая обработка материала проводи-

лась в программе IBM SPSS Statistics 23.

Результаты 
С целью выработки критериев оценки паттер-

нов перфузии были проанализированы величины 

мозгового кровотока в бассейне СМА во всех про-

веденных исследованиях (296 полушарий) – их 

распределение представлено на рис. 2 а. 

Обращает на себя внимание бимодальный ха-

рак тер распределения, разделенный средним зна-

чением CBF, равным 47,43 ± 23,2 мл/мин / 100 г. 

Учитывая конечную цель исследования – выявле-

ние признаков ЦВН, данную среднюю величину 

мозгового кровотока мы приняли решение рас-

сматривать в качестве пороговой между различ-

ными формами компенсации CBF (>47 мл/мин / 

100 г) и декомпенсации (<47 мл/мин / 100 г). 

Количественный анализ распределений величин 

CBF для выделенных форм демонстрировал ши-

рокий разброс полученных значений (см. рис. 2 а), 

что указывает на вероятную неоднородность дан-

ных групп. Это потребовало уточнения данных 

стадий с использованием дополнительных крите-

риев. 

В качестве такого критерия нами были выбра-

ны АТА. В общей сложности они выявлялись в 77% 

исследований (69% полушарий). Мини мальные 

значения CBF в АТА составили от 51 до 205 мл/

мин/100 г, составив в среднем 120,2 ± 21,1 мл/

мин / 100 г. Нижняя граница доверительного ин-

тервала (p < 0,05) составила 117,43 мл/мин / 100 г. 

Максимальные значения CBF в АТА сильно варьи-

ровали от 65 до 995 мл/мин / 100 г, в среднем со-

ставив 234,9 ± 105 мл/мин / 100 г. Характерные 

распределения данных величин представлены 

на рис. 3. 

Известно, что эффекты АТА могут объясняться 

замедлением кровотока в коллатеральной сети го-

ловного мозга и отражают механизмы “субкомпен-

сации” мозгового кровообращения [13]. Поэ тому 

их появление в группе “компенсации” может рас-

сматриваться в качестве проявлений “начальной 

субкомпенсации”, а в группе с грубым перфузион-

ным дефицитом – “начальной декомпенсации”. 

Таким образом, в зависимости от величины 

CBF и наличия АТА нами были выделены 4 степени 

перфузионного дефицита (табл. 3).

Как видно на рис. 2 б, средние значения CBF 

у пациентов с различными формами компенсации 

(0–1-й степени) и декомпенсации (2–3-й степени) 

достоверно различались, однако внутри данных 

групп значимых отличий получено не было.

Анализ значений мозгового кровотока во всех 

исследуемых областях выявил, что при нулевой 

степени перфузионного дефицита значения CBF 

соответствуют величинам мозгового кровотока 

здорового человека (CBF в области СМА = 64,5 ± 

Таблица 2. Ангиографические данные пациентов, вклю-
ченных в исследование
Table 2. Angiographic data of patients included in the study

   Количество 
   исследованных  %
   полушарий 

 Стадия по Suzuki:  
  1-я 3 4
  2-я 14 15
  3-я 30 32
  4-я 12 13
  5-я 7 8
  6-я 0 0
  нет  12 13
  синдром  16 17

 Лептоменингеальные 
 коллатерали: 79 100
  нет 26 33
  1 доля 16 21
  2 доли 11 12
  3 доли  26 33

 Трансдуральные 
 коллатерали: 79 100
  нет 12 16
  единичные 21 27
     1 бассейн 9 12
     2 бассейна 4 5
     3 бассейна 33 42

 МР-ангиография 47/94 полушария 100

 Стадия по Houkin:  
  1-я 16 17
  2-я 25 27
  3-я 25 27
  4-я 28 30

 Уровень стеноза ВСА:  
  дистальнее ЗСА 38 40
  проксимальнее ЗСА 42 45
  нет 13 14
  нет данных 1 1
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Рис. 2. Описательный анализ полученных количественных значений CBF в области кровоснабжения СМА. а – рас-
пределение величин CBF в области кровоснабжения СМА; б – распределение CBF в выделенных 4 степенях перфу-
зионного дефицита. Статистически достоверное различие между выделенными степенями 0–1 и 2–3.

Fig. 2. Descriptive analysis of the obtained quantitative values of CBF in the territory of MCA. а – distribution of CBF values 
in territory of MCA; б – distribution of CBF in the 4 degrees of perfusion deficit. A statistically significant difference between 
the degrees 0–1 and 2–3. 

ба

Рис. 3. Распределение минимальных (а) и максимальных (б) величин CBF в артериальных транзитных артефактах. 

Fig. 3. CBF values in arterial transit artifacts. а – distribution of minimum CBF values in ATA; б – distribution of maximum CBF 
values in ATA.

а б
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Таблица 3. Характеристики выделенных степеней перфузионного дефицита 
Table 3. Characteristics of the proposed degrees of perfusion deficit

Степень n Характеристика АТА ASL-паттерн

0 66 “Компенсация”

Значения мозгового кровотока 
соответствуют значениям здорового 
человека

CBF = 64,5 ± 16,2 мл/мин / 100 г

Нет

1-я 116 “Cубкомпенсация”

Умеренное снижение мозгового 
кровотока

CBF = 61,5 ± 16,6 мл/мин / 100 г

Да

2-я 82 “Начальная декомпенсация”

Значительное снижение мозгового 
кровотока

CBF = 26,5 ± 7,2 мл/мин / 100 г

Да

3-я 32 “Декомпенсация”

Крайне низкие значения мозгового 
кровотока

CBF = 16,0 ± 4,7 мл/мин / 100 г

Нет
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± 16,2 мл/мин / 100 г), что позволяет рассматривать 

данную степень в качестве стадии “компенсации”. 

3-я степень отличалась самыми низкими значени-

ями мозгового кровотока (CBF = 16,0 ± 4,7 мл/мин 

/ 100 г) без АТА, свидетельствующих об отсутствии 

лептоменингеального коллатерального кровото-

ка, ввиду чего рассматривалась как развернутая 

“декомпенсация”. Первая и 2-я степени отлича-

лись наличием АТА. 1-я степень перфузионного 

дефицита отличалась незначительно меньшими 

по сравнению со стадией компенсации (степень 0) 

цифрами CBF (CBF = 61,5 ± 16,6 мл/мин / 100 г), 

ввиду чего была классифицирована как “субком-

пенсация”. 2-я степень отличалась низкими значе-

ниями CBF, однако с признаками имеющегося 

коллатерального кровотока (АТА) – CBF = 26,5 ± 

7,2 мл/мин / 100 г), ввиду чего была классифици-

рована в качестве “начальной декомпенсации” 

(см. табл. 3). 

Однофакторный дисперсионный анализ ANOVA 

показал наличие статистически значимых разли-

чий величин CBF для выделенных степеней цереб-

роваскулярной недостаточности во всех анализи-

руемых ROI (табл. 4). 

С целью верификации предложенной методики 

оценки паттернов ASL-перфузионных исследова-

ний и изучения ее способности отражать стадии 

течения ангиопатии мойя-мойя было проведено 

сопоставление выделенных степеней перфузион-

ного дефицита с ангиографической и клинической 

картиной заболевания. Так, была выявлена стати-

стически значимая связь между стадией заболе-

вания по Suzuki и Houkin и степенью перфузионно-

го дефицита (табл. 5): более выраженный перфу-

зионный дефицит наблюдался при более поздних 

стадиях заболевания. Также им соответствовал 

гемодинамически более неблагоприятный вари-

ант ангиопатии мойя-мойя, развивающийся при 

стенозировании ВСА проксимальнее устья ЗСА.

Исследование причин образования АТА выяви-

ло статистически значимую закономерность их 

выявления у пациентов с хорошо развитой систе-

мой лептоменингеальных коллатералей в исследу-

емом полушарии – регистрировались в 86% случа-

ев (χ2 = 20,394а, p < 0,001). Трансдуральные колла-

терали были выявлены у 69% пациентов с АТА, 

однако  достоверной взаимосвязи между ними об-

наружить не удалось (χ2 = 1,198а, p = 0,274).

Также обращает на себя внимание обнаружен-

ная статистически значимая зависимость между 

величиной неврологического дефицита пациентов 

в баллах NIHSS и выделенными степенями цереб-

роваскулярной недостаточности (ANOVA, F2,44 = 

6,914, р = 0,02) (см. табл. 4).

Более выраженный неврологический дефицит 

чаще наблюдался в группах “начальной деком-

пенсации” и “декомпенсации” (рис. 4). Таким 

образом, предложенная методика оценки паттер-

Таблица 4. Средние значения CBF в исследуемых областях в зависимости от степени перфузионного дефицита 
по данным ASL (в скобках указаны доверительные интервалы – ДИ)

Table 4. Average CBF values in the studied ROIs depending on the degree of perfusion deficit according to ASL (confidence 
intervals are indicated in parentheses)

  0 степень  1-я степень 2-я степень 3-я степень p

 n 66 116 82 32 

 ПМА 61,3 ± 17,6 49,5 ± 19,4  29,4 ± 10,5  26,5 ± 10,5  ANOVA, F3,292 = 65,026
  (56,9–65,6) (45,9–53,1) (27,0–31,7) (22,7–30,3) p < 0,0001

 СМА 64,5 ± 16,2  61,5 ± 16,6  26,5 ± 7,2  16,0 ± 4,7  ANOVA, F3,292 = 190,686
  (61,2–69,2) (57,3–63,4) (25,0–28,2) (15,6–18,8) p < 0,0001

 ЗМА 67,4 ± 16,8  63,2 ± 21,8  49,2 ± 19,9  28,9 ± 20,2  ANOVA, F3,292 = 34,261
  (63,2–71,5) (59,2–67,2) (44,9–53,6) (21,7–36,3) p < 0,0001

 ПМА-СМА 64,7 ± 20,7  56,1 ± 18,6  24,8 ± 7,9  18,8 ± 7,9  ANOVA, F3,292 = 124,146
  (59,6–69,8) (52,7–59,5) (23,0–26,5) (15,9–21,6) p < 0,0001

 СМА-ЗМА 63,8 ± 16,9  55,4 ± 17,1  33,7 ± 18,7  17,1 ± 11,8  ANOVA, F3,292 = 80,419
  (59,7–68,0) (52,3–58,6) (29,6–37,8) (12,8–21,4) p < 0,0001

 Базальные ганглии 44,5 ± 8,7  50,8 ± 11,9  49,2 ± 11,6  52,8 ± 18,4  ANOVA, F3,292 = 4,860
  (42,4–46,7) (48,6–52,9) (46,7–51,8) (46,2–59,5) p = 0,003

 Белое вещество 25,2 ± 9,2  26,9 ± 8,3  21,5 ± 8,6  19,8 ± 7,4  ANOVA, F3,292 = 9,689p
  (22,9–27,5) (25,3–28,4) (19,6–23,4) (17,1–22,4) < 0,0001

 Мин АТА  120,2 ± 21,1 (ДИ 117,43–122,92)

 Макс АТА  239 ± 105 (ДИ 221,84–249,39)
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Рис. 4. Зависимость выделенных 
степеней цереброваскулярной недо-
статочности от величины неврологи-
ческого дефицита по баллам NIHSS. 

Fig. 4. The dependence of the proposed 
degrees of cerebrovascular insufficiency 
on the severity of the neurological deficit 
according to NIHSS score.

Таблица 5. Зависимость степени перфузионного дефицита от ангиографических характеристик заболевания 
и клинической симптоматики на дооперационном этапе (* – оценено в 79 исследованиях)

Table 5. The dependence of the degree of perfusion deficit on the angiographic characteristics of the disease and clinical 
symptoms at the preoperative stage (* – evaluated in 79 studies)

   0 степень  1-я степень 2-я степень 3-я степень p

 Количество 13 20 45 16 

 Стадия по Suzuki:     χ2 = 95,528a,
  1 1 (1,1%) 2 (2,1%) 0 0 p < 0,0001
  2 0 7 (7,4%) 6 (6,4%) 1 (1,1%) 
  3 0 1 (1,1%) 18 (19,1%) 11 (11,7%)
  4 0 1 (1,1%) 10 (10,6%) 1 (1,1%)
  5 0 0 5 (5,3%) 2 (2,1%)
  нет 10 (10,6%) 2 (2,1%) 0 0
  синдром 2 (2,1%) 7 (7,4%) 6 (6,4%) 1 (1,1%)

 Стадия по Houkin:     χ2 = 61,806а,
  1 11 (11,7%) 4 (4,3%) 1 (1,1%) 0 p < 0,0001
  2 2 (2,1%) 7 (7,4%) 14 (14,9%) 2 (2,1%)
  3 0 6 (6,4%) 15 (16%) 4 (4,3%)
  4 0 3 (3,2%) 15 (16%) 10 (10,6%)

 Уровень стеноза ВСА:     χ2 = 62,813а,
  дистальнее ЗСА 2 (2,1%) 13 (13,8%) 18 (19,1%) 5 (5,3%) p < 0,0001
  проксимальнее ЗСА 1 (1,1%) 4 (4,3%) 26 (27,7%) 11 (11,7%)
  нет стеноза 10 (10,6%) 3 (3,2%) 0 0
  нет данных 0 0 1 (1,1%) 0

 Трансдуральные 
 коллатерали*:     χ2 = 41,88а,
  1 бассейн 0 4 (5,0%) 7 (8,8%) 1 (1,3%) p < 0,0001
  2 бассейна 0 0 15 (18,9%) 6 (7,6%)
  3 бассейна 0 0 7 (8,8%) 2 (2,5%)
  единичные 0 0 1 (1,3%) 3 (3,8%)
  нет 9 (11,4%) 12 (15,2%) 8 (10,1%) 4 (5,0%)

 Лептоменингеальные 
 коллатерали*:     χ2 = 37,64а,
  1 доля 0 8 (10,1%) 12 (15,2%) 6 (7,6%) p < 0,0001
  2 доли 0 1 (1,3%) 13 (16,4%) 2 (2,5%)
  3 доли 0 2 (2,5%) 9 (11,4%) 0
  нет 9 (11,4%) 5 (6,3%) 4 (5,0%) 8 (10,1%)

 NIHSS – 2,09 ± 2,879  4,2 ± 3,524  8,55 ± 6,283  ANOVA, 
    (0,16–4,03) (2,75–5,65) (4,32–12,77) F2,44 = 6,914, 
       р = 0,02
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нов ASL-перфузии у больных с ангиопатией мойя-

мойя хорошо согласуется с клинической и ангио-

графической формами течения заболевания 

и не противоречит известным и широко распро-

страненным классификациям.  

Обсуждение
В последнее время развитие диагностических 

методов идет по пути снижения инвазивности, 

в связи с чем в диагностике цереброваскулярной 

недостаточности все активнее используются 

МР-перфузионные методы. Одной из самых пер-

спективных технологий в диагностике пациентов 

со стеноокклюзирующей патологией сосудов 

голов ного мозга, в частности с ангиопатией мойя-

мойя, на сегодняшний момент выступает методи-

ка ASL-перфузионного исследования. Однако, не-

смотря на то что она позволяет достоверно коли-

чественно оценить значения мозгового кровотока 

во всех областях головного мозга, нередко возни-

кают трудности с интерпретацией и сравнением 

полученных данных из разных исследований. Это 

возникает ввиду отсутствия единой методики 

опре деления ROI и учета возникающих артефак-

тов. Зачастую ROI выставляются с охватом боль-

ших территорий, включая как кору, так и белое ве-

щество [19–21], несмотря на то что величины 

мозгового кровотока в данных областях у здоро-

вого человека различаются [12]. Это приводит 

к получению ошибочных, как правило, заниженных 

данных, поэтому раздельный учет CBF коры и бе-

лого вещества является очень важным. Для исклю-

чения данной ошибки в некоторых исследованиях 

проводилось ориентировочное сравнение вы-

бранных срезов с анатомическими режимами 

МРТ, что, однако, не является точной методикой 

[7]. В нашем исследовании для более точного оп-

ределения мозгового кровотока была использова-

на методика Fusion, которая благодаря одновре-

менной визуализации как перфузионной карты 

CBF, так и анатомии головного мозга позволила 

выставлять ROI исключительно в сером или белом 

веществе. Кроме того, мы считаем целесообраз-

ным проводить измерения мозгового кровотока 

в зонах кровоснабжения разных интракраниаль-

ных сосудов по отдельности, а не одной обширной 

области интереса, покрывающей поверхность 

всего полушария головного мозга, как зачастую 

предлагается в опубликованных исследованиях 

[7, 21]. 

Другой причиной получения ошибочных коли-

чественных данных является наличие специфиче-

ских для стеноокклюзирующей цереброваскуляр-

ной патологии артефактов исследования. К ним 

относятся АТА, возникающие ввиду застоя мече-

ной крови в корковых артериях. При этом значения 

CBF в АТА могут превышать истинные значения 

мозгового кровотока в несколько раз, ввиду чего 

возникают трудности при количественном под-

счете CBF в условиях наличия артефактов. Для 

данной цели среди специалистов существуют 

разные подходы. В исследованиях, в которых ROI 

выставлялись без учета наличия артефактов [20, 

21], наблю дался крайне высокий разброс значе-

ний CBF в корковых областях головного мозга – 

от 12 до 149 мл/мин / 100 г до операции и от 17 до 

118 мл/мин / 100 г после операции, что с большей 

вероятностью связано с включением в исследуе-

мые области АТА. G. Zaharchuk и соавт. в исследо-

вании, проведенном в 2011 г., на основании каче-

ственного анализа ASL-перфузионных изображе-

ний выделили 4 группы перфузионного дефицита: 

0 – минимальный ASL-сигнал без AТА, 1 – умерен-

но сниженный ASL-сигнал с АТА, 2 – высокий 

ASL-сигнал с АТА, 3 – нормальные значения ASL-

перфузии [22]. S. Lee и соавт. [23], взяв за основу 

те же группы, сравнивали изменения, происходя-

щие с ASL-перфузией после операции, и показа-

ли, что наличие и выраженность АТА изменяется 

после хирургического лечения, в частности умень-

шается после успешной реваскуляризации. Однако 

данные исследования ограничивались качествен-

ным и полуколичественным анализом изображений 

без изменения точных величин мозгового кровото-

ка. Использованная в нашем исследовании мето-

дика выставления ROI вне зон артефактов позволи-

ла получить количественные значения мозгового 

кровотока во всех исследуемых областях. 

Проведенные ранее исследования подтвер-

ждают, что появление АТА на ASL-изображениях 

соответствует наличию медленных коллатераль-

ных сосудов по данным прямой ангиографии [22] 

и связано с лучшим прогнозом при ишемическом 

инсульте [24]. Данные факты позволяют рассма-

тривать АТА как элементы субкомпенсации мозго-

вого кровотока. Поэтому в нашем исследовании 

критерием выделения промежуточных групп 

(“субком пенсации” и “начальной декомпенсации”) 

стало именно наличие АТА. 

В ранее проведенных исследованиях выявлено 

наличие значимой связи между ангиографически-

ми характеристиками болезни мойя-мойя, а так-

же клинической симптоматикой и степенью сни-

жения мозгового кровотока по данным ASL-

перфу зионного исследования [22, 25]. В исследо-

вании, проведенном T. Noguchi и соавт. в 2013 г., 

установлена статистически значимая корреляция 

между выраженностью снижения мозгового кро-

вотока по данным ASL и степенью прогрессии 

БММ по данным МР-ангиографии (р < 0,01), 
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а также  выраженностью клинических проявлений 

(р < 0,01) [25]. G. Zaharchuk и соавт. в 2011 г. про-

вели исследование, в котором показали наличие 

связи между возникновением АТА на ASL-изо-

бражениях и наличием коллатерального кровотока 

по данным прямой ангиографии [22]. В нашем 

иссле довании также выявлена значимая взаимо-

связь между выделенными группами цереброва-

скулярной недостаточности и ангиографическими 

и клиническими данными. Таким образом, полу-

ченные результаты дают патогенетическое обо-

снование выделенных степеней перфузионного 

дефицита и не противоречат данным мировой 

лите ратуры. 

Постоянное совершенствование диагностиче-

ских перфузионных методик направлено на сни-

жение влияния артефактов на результаты измере-

ния мозгового кровотока. Так, в последнее время 

была предложена модифицированная методика 

ASL с длительной задержкой после мечения не 

менее 4 с (Long label long delay ASL, LLLD ASL), что 

позволяет снизить количество артефактов [26]. 

Однако, используя предложенные в данной работе 

методы интерпретации изображений, недостатки 

ASL-перфузионных исследований со стандартной 

задержкой после мечения в виде появления арте-

риальных транзитных артефактов можно преобра-

зовать в достоинства, понимая значение всех пат-

тернов исследования. 

Выводы
1. ASL-перфузионное исследование является 

эффективным методом измерения мозгового кро-

вотока и выявления цереброваскулярной недоста-

точности у пациентов с ангиопатией мойя-мойя. 

2. Наличие артериальных транзитных арте-

фактов может рассматриваться как признак суб-

компенсации мозгового кровообращения и отра-

жает наличие лептоменингеальных коллатера-

лей. У па циентов с ангиопатией мойя-мойя арте-

факты выявлялись в 69% исследуемых полушарий. 

Минимальная величина CBF для АТА превышает 

117 мл/мин / 100 г. 

3. На основании величин мозгового кровотока 

и наличия АТА можно выделить следующие 4 сте-

пени цереброваскулярной недостаточности: 

0 степень – “компенсация”, 1-я степень – “субком-

пенсация”, 2-я степень – “начальная декомпенса-

ция”, 3-я степень – “декомпенсация”. 

4. Предложенные степени цереброваскуляр-

ной недостаточности достоверно отражают выра-

женность неврологического дефицита, стадию за-

болевания, наличие естественных лептоменинге-

альных и трансдуральных коллатералей.
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Рентгенологическое исследование глотки 

при орофарингеальной дисфагии у пациента 

с дерматомиозитом (клиническое наблюдение)
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Дерматомиозит – системное заболевание соединительной ткани из группы идиопатических воспали-
тельных миопатий. Поражение поперечно-полосатой мускулатуры при миопатиях является причиной про-
грессирующей мышечной слабости. 

При дерматомиозите снижение сократительной способности мышц, участвующих в акте глотания, при-
водит к нарушению механизма защиты дыхательных путей от попадания в них пищевых масс, к развитию 
дисфагии.

Цель исследования: оценить изменения, выявленные при проведении рентгенологического исследо-
вания глотки у пациента с дерматомиозитом. 

Материал и методы. Пациенту К., 61 года, с дерматомиозитом и клиническими признаками орофа-
рингеальной дисфагии проводилось рентгенологическое исследование глотки, которое позволило под-
твердить нарушение функции глотания и установить факт аспирации.  

Результаты и обсуждение. При рентгенологическом исследовании глотки были выявлены признаки 
расширения глотки, стаз на уровне углублений и остаточное количество рентгеноконтрастного препарата 
в каудальной части гортаноглотки, пенетрация, аспирация.  

Заключение. Рентгенологическое исследование глотки у пациента с дерматомиозитом является важ-
ным методом исследования нарушения функции глотания и прогнозирования риска тяжелых осложнений. 

Особенностью данного случая является демонстрация динамики нарушения функции глотания у паци-
ента с дерматомиозитом при поступлении в клинику и после лечения.

Ключевые слова: дерматомиозит, орофарингеальная дисфагия, расширение глотки, гипотония глотки, пене-
трация, стаз, аспирация, аспирационная пневмония 
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Radiologic examination of pharynx for oropharyngeal 

dysphagia in a patient with dermatomyositis 

(clinical observation) 
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Dermatomyositis – a systemic connective tissue disease, from the group of idiopathic inflammatory myopathies. 
Affection of the skeletal muscle tissue in inflammatory myopathies causes progressive muscle weakness. In derma-
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Введение 
Дерматомиозит (ДМ) – системное заболевание 

соединительной ткани из группы идиопатических 

воспалительных миопатий (ИВМ) [1–3]. ИВМ – это 

редкие аутоиммунные заболевания, гетерогенные 

по клинико-иммунологическим и морфологиче-

ским признакам, основным проявлением которых 

является воспалительное поражение поперечно-

полосатой мускулатуры с развитием прогрессиру-

ющей мышечной слабости. Для ДМ характерна 

симметричная мышечная слабость проксималь-

ных отделов конечностей, мышц шеи, глотки и гор-

тани в сочетании с кожными изменениями: пара-

орбитальной гелиотропной сыпью, эритемой/па-

пулами Готтрона на разгибательных поверхностях 

конечностей [1–3].  Поражение мышц глотки, гор-

тани и верхней трети пищевода приводит к разви-

тию дисфагии и дисфонии. Дисфагия определяет-

ся как нарушение глотания или ощущение затруд-

нения, возникающие при глотании. В зависимости 

от уровня выделяют орофарингеальную и эзо-

фагеальную дисфагию [4, 5]. При ДМ нарушение 

сократительной способности мышц, участвующих 

в акте глотания, приводит к развитию орофаринге-

альной дисфагии. Возможно изолированное воз-

никновение орофарингеальной дисфагии у паци-

ентов с сохраненной силой скелетной мускулату-

ры. Аспирация орофарингеального содержимого 

при нарушении глотания может привести к аспира-

ционной пневмонии [6, 7]. Аспирационная пневмо-

ния является тяжелым осложнением, угрожающим 

жизни пациента. По данным ретроспективных ис-

следований аспирационная пневмония выявляет-

ся до 21,1% случаев от общего числа серьезных 

инфекционных осложнений у пациентов с миози-

тами [8, 9]. 

Анатомия глотки  
Глотка – часть пищеварительной трубки, по ко-

торой пища из полости рта попадает в пищевод. 

Также по глотке воздух проходит из полости носа 

в гортань и обратно [10, 11]. Глотка расположена 

впереди шейного отдела позвоночника от основа-

ния черепа до уровня VI шейного позвонка, где, 

суживаясь, переходит в пищевод [11]. Полость 

глотки широко сообщается с расположенными 

впереди нее полостями рта, носа и гортани и со-

ответственно этим органам может быть разделе-

на на носоглотку, ротоглотку и гортаноглотку [10]. 

Граница между носоглоткой и ротоглоткой нахо-

дится на уровне мягкого нёба. Носоглотка являет-

ся дыхательным отделом, в отличие от нижерас-

положенных частей, она неподвижна, ее стенки 

не спадаются. Ротоглотка через зев сообщается 

с полостью рта, задняя ее стенка соответствует 

III шейному позвонку, в функциональном отноше-

нии она является смешанной, так как в ней проис-

ходит перекрест пищеварительного и дыхатель-

ного путей [10]. Ротоглотку и гортаноглотку разде-

ляет условная горизонтальная плоскость, распо-

ложенная на уровне дна валлекул [12]. Валлекулы 

(valleculae epiglottici) расположены между корнем 

языка и передней поверхностью надгортанника. 

Граница между гортаноглоткой и гортанью прохо-

дит по черпалонадгортанным складкам, ограничи-

вающим вход в гортань [12]. Между черпалонад-

tomyositis reduction in contraction ability of the muscles involved in the act of swallowing, leads to violation of the 
mechanism of respiratory protection from getting food masses inside and from development of dysphagia.

The purpose of the study was to evaluate the changes detected in the process of radiologic examination of the 
dermatomyositis patient’s throat.

Materials and methods. Patient K. 61 years old, he has dermatomyositis and clinical signs of oropharyngeal 
dysphagia. The patient underwent a pharyngeal radiologic examination, which allowed to confirm the disturbance of 
swallowing function and to establish the fact of aspiration.

Results and discussion. Radiological examination of the pharynx showed signs of pharynx hypotony, pharyn-
geal ectasia, stasis, residual amount of radiocontrast agent in caudal section of larynx, penetration, aspiration.

Conclusion. Radiological examination of the pharynx in patients with dermatomyositis is important method 
examination of studying swallowing disorders and predicting risk of serve complications. 

The peculiarity of this case is the demonstration of swallowing dysfunction dynamics in a patient with dermato-
myositis at admission to the clinic and after treatment. 

Keywords: dermatomyositis, oropharyngeal dysphagia, pharyngeal ectasia, hypotony pharynx, penetration, stasis, 
aspiration, aspiration pneumonia 
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гортанными складками и стенками гортаноглотки 

находятся грушевидные синусы (piriform sinuses) 

[11]. Мышцы глотки представлены внутренним 

циркулярным и наружным продольным слоями. 

Циркулярный слой состоит из верхнего, среднего 

и нижнего констрикторов глотки, последователь-

ное сокращение которых проталкивает пищевой 

комок в пищевод [10]. Продольные мышцы при 

сокращении поднимают глотку. 

Физиология глотания
Глотание – это сложнорефлекторный процесс, 

состоящий из ряда последовательных и взаимо-

связанных действий, обеспечивающий продви-

жение пищи из полости рта в желудок. При иссле-

довании глотания в зависимости от положения 

болюса выделяют оральную, фарингеальную и пи-

щеводную фазы [4, 5]. В оральную, произвольную, 

фазу болюс формируется в ротовой полости 

и проталкивается к глотке. В фарингеальную, быс-

трую непроизвольную, фазу болюс менее чем за 

секунду проходит по глотке и достигает пищевода. 

В эзофагеальную, медленную непроизвольную, 

фазу болюс продвигается по пищеводу и попадает 

в желудок. Поскольку в глотке существует пере-

крест дыхательных и пищеварительных путей, то 

существуют механизмы, отделяющие дыхатель-

ные пути от пищеварительных [10]. При формиро-

вании пищевого комка в полости рта гортань оста-

ется открытой. Основание языка и мягкое нёбо 

закрывают полость рта сзади, чтобы предотвра-

тить попадание пищи в открытые дыхательные пу-

ти. Во время глотания пищевой комок проталкива-

ется через зев в глотку. Одновременно с этим 

мягкое нёбо поднимается и контактирует с задней 

и боковыми стенками глотки, перекрывая носо-

глотку. Гортань движется вверх и вперед, закрывая 

истинные, ложные голосовые и надгортанные 

складки, надгортанник опускается, прикрывая 

вход в гортань [4, 5]. Верхний свободный полюс 

надгортанника почти касается задней стенки глот-

ки, а затем по мере заполнения гортаноглотки 

оказывается обращенным вниз. Последовательное 

сокращение мышц-констрикторов глотки протал-

кивает пищевой комок вниз, сокращение продоль-

ных мышц глотки подтягивает глотку кверху. 

Верхний пищеводный сфинктер расслабляется 

и открывается. Пищевой комок проходит в пище-

вод и глотка опорожняется. Верхний пищеводный 

сфинктер закрывается. Надгортанник поднимает-

ся, гортань движется вниз и открывается. 

Перистальтическими сокращениями пищевода 

пищевой комок продвигается по пищеводу, ниж-

ний пищеводный сфинктер открывается и пище-

вой комок попадает в желудок [4, 5]. 

Проведение рентгенологического 
исследования глотки у пациента 
с нарушением функции глотания 
Рентгеноскопическое исследование глотки 

у пациентов с ДМ имеет важное диагностическое 

значение для подтверждения орофарингеальной 

дисфагии, выявления факта аспирации и прогно-

зирования риска развития аспирационной пнев-

монии. 

Рентгенологическое обследование пациента 

с нарушением функции глотания включает видео-

флюороскопическое исследование глотания (VFSS 

videofluoroscopic swallow study), рентгеноскопи-

ческое исследование глотки и пищевода при 

напол нении рентгеноконтрастным препаратом 

и в условиях двойного контрастирования. Ранее 

для регистрации нарушений функции глотания 

применялись рентгенокинематография глотки 

и шейного отдела пищевода [12, 14] и видеомаг-

нитная запись [12]. Применение цифровых техно-

логий при видеофлюороскопическом исследова-

нии глотания позволяет проводить непрерывную 

запись акта глотания, анализировать быстротеку-

щие двигательные процессы с использованием 

замедленной съемки, обратной записи, покадро-

вого режима, выявлять функциональные наруше-

ния и морфологические изменения, передавать 

изображение на расстояние. При подозрении на 

аспирацию применяют неионные водораствори-

мые рентгеноконтрастные препараты, исследова-

ние начинают с боковой проекции [13]. Сначала 

записывают несколько глотательных движений 

в боковой проекции, затем исследование выпол-

няется в переднезадней проекции (AP) с регистра-

цией прохождения болюса до пищеводно-желу-

дочного перехода, при необходимости проводит-

ся модифицированная проба Вальсальвы. При 

съемке глотки и шейного отдела пищевода в боко-

вой проекции следует следить за тем, чтобы пле-

чевой пояс пациента был максимально опущен. 

В прямой проекции положение головы должно 

быть симметричным, подбородок пациента слегка 

приподнят, чтобы нижний край нижней челюсти 

находился на одном уровне с нижним краем заты-

лочной кости [14]. В боковой проекции в момент 

массивного заполнения полости глотки рентгено-

контрастным препаратом задний контур глотки 

представляется достаточно ровным, а передний 

имеет два выпячивания и впадину между ними. 

Верхнее выпячивание образовано валлекулами, 

нижнее – грушевидными синусами. Впадина 

между  ними соответствует входу в гортань, при-

крытому надгортанником [14]. В нижнем отделе 

передний и задний контуры гортаноглотки, посте-

пенно сближаясь, переходят в контуры пищевода. 
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В результате быстрого последовательного сокра-

щения констрикторов происходит опорожнение 

глотки. Надгортанник поднимается, глотка и подъ-

язычная кость опускаются. При опорожнении 

видны контуры стенок глотки в условиях двойного 

контрастирования контрастным препаратом и 

воздухом. При исследовании глотки в прямой 

проекции рентгеноконтрастный препарат запол-

няет валлекулы, имеющие вид симметричных по-

лукруглых теней, расположенных книзу от корня 

языка, затем стекает по стенкам глотки, оставляя 

на короткое время просветление в проекции 

верхнего свободного полюса надгортанника [14]. 

При массивном заполнении контрастным препа-

ратом глотка имеет вид мешка с ровными гладки-

ми контурами стенок. Внизу тень гортаноглотки 

воронкообразно суживается и переходит в труб-

кообразный пищевод. При сокращении констрик-

торов и опорожнении глотки в условиях двойного 

контрастирования визуализируются очертания 

боковых стенок глотки, симметричные парные 

полициклические углубления валлекул и груше-

видных синусов. 

Клиническое наблюдение

Пациент К., 61 года, находился на стационарном 

лечении в ФГБНУ НИИ ревматологии имени В.А. Насо-

новой в январе–феврале 2020 г. Основной диагноз: 

дерматомиозит: проксимальная мышечная слабость, 

дисфагия тяжелой степени, дисфония, кожный васку-

лит, эритема Готтрона над пястно-фаланговыми и прок-

симальными межфаланговыми суставами, пери орби-

тальный отек, эритема кожи лица, зоны декольте, кобу-

ры, повышение уровня мышечных ферментов, типичные 

электромиографические изменения, АНФ+. Ослож-

нения основного диагноза: нутритивная недостаточ-

ность, назоинтестинальный зонд. Аспирационная брон-

хопневмония в нижней доле левого легкого. 

При поступлении пациент жаловался на нарушение 

глотания твердой и жидкой пищи, поперхивание при 

приеме пищи, слюнотечение, охриплость, гнусавость, 

снижение масса тела, боли в мышцах, слабость в мыш-

цах плечевого и тазового пояса, неустойчивость при 

ходьбе, отечность вокруг глаз, покраснение кожи лица, 

шеи, тыла кистей, бедер. В ФГБНУ НИИ ревматологии 

имени В.А. Насоновой проводилось комплексное об-

следование и лечение пациента. Рентгеноскопическое 

исследование глотки и пищевода, включавшее видеоза-

пись серии глотательных движений, позволило под-

твердить нарушение функции глотания, установить факт 

аспирации. При проведении КТ органов грудной клетки 

была выявлена бронхопневмония в нижней доле левого 

легкого. Питание пациента стало осуществляться через 

мягкий назоинтестинальный зонд, проводились тера-

пия высокими дозами глюкокортикостероидов перо-

рально и в виде пульс-терапии, внутривенное введение 

иммуноглобулина, антибактериальная и противогриб-

ковая терапия. В результате медикаментозного лечения 

и профилактики аспирационных осложнений самочув-

ствие пациента улучшилось, уменьшились мышечная 

слабость и клинические проявления дисфагии, при по-

вторном проведении рентгенологического исследова-

ния глотки отмечалась положительная динамика. После 

исчезновения рентгенологических признаков аспира-

ции назоинтестинальный зонд был удален. 

Рентгенологическое исследование глотки и шейного 

отдела позвоночника в прямой и боковой проекциях 

проводилось с применением неионного водораствори-

мого рентгеноконтрастного препарата при поступлении 

пациента в клинику и после лечения. При рассмотрении 

рентгенограммы шеи в боковой проекции еще до прие-

ма контраста наблюдалось значительное увеличение 

воздушного пространства валлекул и гортаноглотки 

(рис. 1). При первом рентгенологическом исследовании 

анализ видеоизображений нескольких глотков в боко-

вой проекции позволил выявить беспрепятственное за-

полнение полости глотки рентгеноконтрастным препа-

ратом, пенетрацию контраста в преддверие гортани 

(рис. 2), после опорожнения глотки стаз контраста на 

уровне углублений, преимущественно валекул, и не-

большое остаточное количество контраста в каудаль-

Рис. 1. Рентгенограмма области шеи в боковой проек-
ции. Увеличение воздушного пространства валлекул 
и гортаноглотки. Гипотония глотки.  

Fig. 1. X-ray of the neck in a lateral projection. Increased 
airspace of the vallecules and hypopharynx. Hypotony 
pharynx. 
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ном отделе глотки, аспирацию рентгеноконтрастного 

препарата по передней стенке гортани в трахею (рис. 3). 

У пациента были выявлены выраженные дегенератив-

ные изменения в шейном отделе позвоночника, но не 

влияющие на глотание. В прямой проекции определяет-

ся симметричное заполнение гортаноглотки рентгено-

контрастным препаратом, после беспрепятственного 

прохождения контраста часть его остается на уровне 

валлекул. Рентгеноконтрастный препарат свободно 

проходит по пищеводу, складки пищевода смыкаются 

и контраст попадает в желудок. Таким образом, при 

рентгенологическом исследовании глотки и шейного 

отдела пищевода выявлены изменения, свидетельству-

ющие о слабости констрикторов глотки: стаз рентгено-

контрастного препарата на уровне углублений глотки и 

аспирация контрастного препарата в дыхательные пути.  

На компьютерной томограмме органов грудной 

клетки в SX слева участок негомогенного уплотнения 

в перибронхиальном отделе. С учетом клини ческой 

карти ны данное изменение может соответствовать ас-

пирационной пневмонии (рис. 4).  

При контрольном рентгенологическом исследова-

нии глотки, проведенном после лечения, отмечалась 

положительная динамика. Анализ видеоизображений 

нескольких глотков в боковой проекции выявил только 

при повторных глотательных движениях пенетрацию 

рентгеноконтрастного препарата в преддверие гортани 

и оттекание его обратно в глотку (рис. 5). При опорожне-

нии глотки сохранялся стаз рентгеноконтрастного пре-

парата в области углублений, остаточное количество 

контраста в каудальном отделе глотки не выявлялось. 

Аспирации рентгеноконтрастного препарата в дыха-

тельные пути при проведении контрольного рентгено-

логического исследования выявлено не было (рис. 6). 

Рис. 2. Массивное заполнение полости глотки кон-
трастным препаратом, пенетрация контраста в пред-
дверие гортани. 

Fig. 2. Massive filling of the pharyngeal with a contrast 
agent. Penetration the contrast agent on the vestibule of the 
larynx. 

Рис. 3. Опорожнение полости глотки, аспирация рент-
геноконтрастного препарата по передней стенке гор-
тани в трахею. Стаз контрастного препарата на уровне 
углублений и остаточное количество контраста в кау-
дальном отделе гортаноглотки. 

Fig. 3. Pharyngeal emptying. Aspiration of contrast agent 
through the larynx into the trachea. Stasis of contrast agent 
at the level of physiological recesses and residual quantity 
contrast agent in the caudal part of the pharynx. 

Рис. 4. КТ, аксиальный срез органов грудной клетки. 
Аспирационная пневмония в SX левого легкого. 

Fig. 4. Axial CT scan of the chest. Aspiration pneumonia in 
10 segments of the left lung. 
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При поступлении пациент предъявлял жалобы, ука-

зывающие на наличие орофарингеальной дисфагии. 

Стандартизованная оценка глотания выявила высокий 

риск аспирации. Рентгенологическое исследование 

глотки с возможностью видеозаписи позволило под-

твердить нарушение функции глотания и установить 

факт аспирации. Во время рентгеноскопического ис-

следования было отмечено, что пациент производит 

повторные глотательные движения, чтобы освободить 

глотку. При возникновении аспирации у пациента отсут-

ствовал кашель. Аспирация явилась причиной развития 

аспирационной пневмонии [7]. Кроме того, недостаточ-

ное питание вследствие достаточно длительного суще-

ствования нарушения глотания привело к развитию ну-

тритивной недостаточности. 

Обсуждение
Акт глотания принадлежит к числу наиболее 

быстрых и сложных движений в организме [14]. 

Фарингеальная фаза глотания является быстрой 

непроизвольной, длится менее секунды, поэтому 

просмотр видеозаписи глотательных движений по-

зволяет провести анализ быстротекущих двига-

тельных процессов, выявить функциональные на-

рушения глотания. Рентгенологическое исследова-

ние глотки с использованием замедленной съемки, 

обратной записи, покадрового режима позволяет 

видеть заполнение полости глотки рентгенокон-

трастным препаратом, процесс опорожнения, про-

хождение контрастного препарата в ниже лежащие 

отделы, дает возможность оценить сократительную 

способность мышц глотки, подвижность глотки, 

гортани и надгортанника, помогает выявить затек 

контраста в дыхательные пути, дисфункцию, асим-

метрию, механические препятствия и морфологи-

ческие изменения на исследуемом уровне. 

При проведении рентгеноскопического иссле-

дования глотки у пациентов с ДМ можно выявить 

изменения, связанные с недостаточным сокраще-

нием мышц, участвующих в акте глотания, стаз 

рентгеноконтрастного препарата на уровне углуб-

лений глотки и аспирацию после фактического 

глотания. В данном случае были выявлены расши-

рение глотки, стаз на уровне углублений и оста-

точное количество рентгеноконтрастного препа-

рата в каудальных отделах глотки, пенетрация 

и аспирация рентгеноконтрастного препарата по-

сле фактического глотания. Достаточно выражен-

ное расширение полости глотки, т.е. значитель-

ное увеличение воздушного пространства валле-

кул и гортаноглотки, выявленное в боковой проек-

ции до приема рентгеноконтрастного препарата 

(без проведения модифицированной пробы Валь-

сальвы) свидетельствует о слабости мышц глотки 

и позволяет судить о гипотонии глотки, связано 

с длительным (в течение нескольких недель) су-

ществованием дисфагии. В данном случае отме-

чалась пенетрация, когда при заполнении полости 

глотки ретгеноконтрастным препаратом часть 

контраста попадала в преддверие гортани.  

При ДМ нарушаются механизмы, предотвра-

щающие попадание пищевых масс в дыхательные 

Рис. 5. Установлен назоинтестинальный зонд. 
Пенетрация рентгеноконтрастного препарата в пред-
дверие гортани. 

Fig. 5. Nasointestinal probe installed. Penetration of 
contrast agent on the vestibule of the larynx. 

Рис. 6. Стаз рентгеноконтрастного препарата на уров-
не углублений глотки, аспирации не выявлено.    

Fig. 6. Stasis of contrast agent at the level of physiological 
recesses. No aspiration was found. 
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пути. В результате недостаточного сокращения 

мышц глотка опорожняется неполностью, возни-

кает стаз контрастного вещества на уровне 

углуб лений (валлекул и грушевидных синусов). 

В данном случае определяется также остаточное 

количество ренгеноконтрастного вещества в ка-

удальном отделе глотки после сокращения 

перстне видно-глоточной мышцы. 

Аспирация (от латинского aspiratio дуновение, 

дыхание) – попадание инородных веществ в ды-

хательные пути в результате нарушения акта 

глота ния. Аспирация может произойти до, в про-

цессе или после фактического глотания [13]. 

Аспирация после фактического глотания являет-

ся наиболее частой и может наблюдаться при ДМ 

[13], когда депонированное контрастное вещест-

во попадает в гортань. В данном случае видно 

стекание контрастного вещества по передней 

стенке гортани. 

Аспирация является тяжелой формой рас-

стройства глотания и может привести к развитию 

аспирационной пневмонии. Аспирационными 

пнев мониями принято называть только пневмо-

нии у больных после документированного эпизо-

да массивной аспирации или у больных, имеющих 

факторы риска для развития аспирации [7]. 

Как правило, аспирационные пневмонии развива-

ются постепенно, без четко очерченного острого 

начала [7]. 

При контрольном рентгенологическом иссле-

довании глотки выявляется стаз на уровне углуб-

лений глотки, часть рентгеноконтрастного препа-

рата, при повторных глотательных движениях по-

павшая в преддверие гортани, оттекает обратно, 

остаточное количество контраста в каудальном 

отделе глотки и аспирация не выявляются. 

Заключение 
Рентгенологическое исследование глотки 

с возможностью видеозаписи и воспроизведени-

ем изображения является важным методом иссле-

дования функции глотания. В представленном на-

блюдении при рентгенологическом исследовании 

функции глотания у пациента с дерматомиозитом 

были выявлены расширение полости глотки, стаз 

рентгеноконтрастного препарата на уровне 

углуб лений глотки и остаточное количество кон-

траста в каудальной части глотки, а также пене-

трация, аспирация рентгеноконтрастного препа-

рата после фактического глотания. 

Рентгенологическое исследование глотки у 

пациентов с дерматомиозитом является важным 

методом исследования нарушения функции гло-

тания и прогнозирования риска тяжелых ослож-

нений. 
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Распространенный рак легкого 

в сочетании с эхинококкозом печени
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Эхинококкоз распространенное паразитарное заболевание. Диагностика его, как правило, не вызывает 
затруднений. Однако при сочетанных поражениях (эхинококкокоз и злокачественная опухоль) могут воз-
никнуть трудности в диагностике.

Представлен редкий случай низкодифференцированного плоскоклеточного неороговевающего рака 
правого легкого с врастанием в диафрагму и печень, метастатическим поражением печени в сочетании с 
рецидивным эхинококкозом печени. Учитывая эпидемиологический анамнез, перенесенную операцию, 
особенности лучевой визуализации и результаты серологии в предоперационном периоде, был поставлен 
диагноз “эхинококкоз печени с распространением в легкие”, который оказался неверным. Диагноз, постав-
ленный во время операционного вмешательства, был изменен, но также оказался неверным. Окончательный 
диагноз поставлен только по данным гистологического и иммуногистохимического исследований.

Проанализированы причины диагностических ошибок, сделаны акценты на критериях дифференциаль-
ной диагностики. Представлены типичные особенности визуализации эхинококкоза печени, рака легкого с 
местным и отдаленным распространением. 

Ключевые слова: рак легкого, эхинококкоз печени, компьютерная томография, лечение, морфологическая 
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Advanced lung cancer in combination 

with liver echinococcosis
© Alina B. Egorkina*, Yulia A. Stepanova, Grigory G. Karmazanovsky, 

Dmitry V. Kalinin, Alexey V. Zhao

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

Russian Federation

Echinococcosis is a common parasitic disease. Usually its diagnosis does not cause difficulties. However, 
with combined lesions (echinococcosis and malignant tumor), difficulties in diagnosis may occur.

Presented clinical case is a rare case of poorly differentiated squamous cell non-keratinizing cancer of the right 
lung with ingrowth into the diaphragm and liver, metastatic liver damage in combination with recurrent echinococ-
cosis of the liver. Taking into account the epidemiological history, the surgery, the features of radiation imaging and 
the results of serology in the preoperative period, the diagnosis of “echinococcosis of the liver with spread to the 
lungs” was made, which turned out to be incorrect. The diagnosis during the surgical operation was changed, but 
also turned out to be incorrect. The final diagnosis was made only on the basis of histological and immunohisto-
chemical studies.

The reasons of diagnostic errors are analyzed, the emphasis is made on the criteria of differential diagnosis. 
Typical features of visualization of liver echinococcosis, lung cancer with local and distant spread are presented.
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Введение
Эхинококкоз – это зоонозная болезнь живот-

ных, поражающая человека. Эхинококкоз человека 

(также называемый гидатидозом или гидатидной 

болезнью) вызывается личиночными формами 

рода  Echinococcus. Echinococcus granulosus вызы-

вает кистозный эхинококкоз, наиболее часто 

встречающаяся форма, Echinococcus multi-

locularis – альвеолярный эхинококкоз, Echinococcus 

vogeli – поликистозный эхинококкоз, Echinococcus 

oligar thrus является чрезвычайно редкой причиной 

эхинококкоза человека [1]. Печень является наи-

более частым органом-мишенью для эхинококко-

за, а легкое – вторым по частоте. Другие органы 

эхинококкоз поражает реже [2]. В диагностике 

эхинококкоза используют данные анамнеза, кли-

нические данные, морфологические поражения, 

выявленные методами визуализации, результаты 

ПЦР или иммуногистохимии и иммунодиагностики 

[3] и она, как правило, не вызывает затруднений. 

Однако тем не менее в литературе имеются на-

блюдения трудных случаев дифференциальной 

диагностики рака и эхинококкового поражения 

соответствующего органа [4–7].

Также при выявлении эхинококкоза не следует 

забывать о возможности сочетанных патологий, 

в некоторых случаях их проявления могут быть 

очень схожи. Так, например, в литературе описано 

сочетание гепатоцеллюлярного рака и эхинокок-

коза печени [8–10], рака почки и эхинококкового 

ее поражения [11]. Однако сочетание злокачест-

венной опухоли и эхинококкоза крайне редко. 

Недавние исследования в Европе и Центральной 

Азии показали, что может существовать связь 

между эхинококками и опухолями [12, 13]. 

В 2018 г. S.L. Ranasinghe и D.P. McManus, изучив 

доступную литературу, предположили, что опре-

деленные антигены эхинококка могут создавать 

адаптивный иммунитет против рака. Более того, 

EgKI-1, который секретируется E. granulosus, ока-

зывает прямое противоопухолевое действие. 

Однако, по мнению авторов, необходимы допол-

нительные исследования [14]. В 2020 г. в Синьцзяне 

(Китай) было проведено ретроспективное обсле-

дование 3300 пациентов с эхинококком печени 

и 815 пациентов с гепатоцеллюлярной карцино-

мой (ГЦК), соотношение их соответствовало 1:5 

в зависимости от их пола, возраста и стадии TMN 

опухоли, и только в 13 (0,39%) случаях ГЦК и эхи-

нококк сосуществовали одновременно [10]. Полу-

ченные авторами данные исследования позволи-

ли предположить, что E. granulosus может обла-

дать противоопухолевой активностью в отноше-

нии прогрессирования ГЦК и даже увеличивать 

общее время выживания пациентов с ГЦК.

Представляем клиническое наблюдение низко-

дифференцированного плоскоклеточного неоро-

говевающего рака легкого с прорастанием диа-

фрагмы и врастанием в печень с метастатическим 

поражением печени в сочетании с эинококкозом 

печени. Диагноз был поставлен только по данным 

морфологического и иммуногистохимического 

исследований. Подобного наблюдения в доступ-

ной литературе мы не встретили. 

Клиническое наблюдение

В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского Мин-

здрава России поступил мужчина 56 лет, проживающий 

в отдельной квартире, с жалобами на слабость, быст-

рую утомляемость, тяжесть в правом подреберье 

и в эпигастральной области.

Из анамнеза. 30 лет назад пациент проживал в 

частном доме, содержал собак, коров, овец. В 1987 г. 

был оперирован по поводу эхинококка печени (VII–VIII 

сегменты, г. Ереван). В 1990 г. повторно оперирован по 

поводу разрыва рецидивной эхинококковой кисты 

с осложнением.

В настоящее время контакт с инфекционными и ли-

хорадящими больными отрицает. При прохождении 

очередного обследования по месту жительства были 

выявлены паразитарная киста правой доли печени (эхи-

нококк) размерами до 134 мм, объемное образование 

головки поджелудочной железы. Направлен в НМИЦ 

хирургии имени А.В. Вишневского для дообследования 

и решения вопроса о лечении.

Общее состояние удовлетворительное. Сознание 

ясное, контакту доступен. Кожный покров и видимые 

слизистые обычной окраски. Температура тела 36,3 °С. 

Периферических отеков нет. Дыхание везикулярное, 

проводится во все отделы легких, хрипов не выслуши-

вается. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, шумы 

не выслушиваются, пульс 68 ударов в минуту, ритмич-

ный, удовлетворительных свойств, АД = 130/80 мм рт.ст. 

Язык влажный, чистый. Живот не вздут, при пальпации 
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мягкий, безболезненный во всех отделах. Перито не-

альных симптомов нет. Перистальтика выслушивается. 

При исследовании “слабых мест” передней брюшной 

стенки (пупочное кольцо, паховые кольца) грыжевых 

выпячиваний не выявлено. Печень по краю реберной 

дуги. Стул регулярный, оформленный, коричневого цве-

та. Мочеиспускание безболезненное, дизурии нет. 

Физиологические отправления в норме.

Показатели клинического и биохимического анали-

зов крови в пределах нормальных значений.

Проведена серологическая диагностика эхинокок-

коза с помощью иммуноферментного анализа. Выяв-

лены иммуноглобулины класса G к эхинококку.

Показатели онкомаркеров РЭА, СА 19-9 в пределах 

нормальных значений.

Были выполнены: консультация МСКТ-исследования, 

выполненного амбулаторно, и МСКТ-исследование в 

НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского.

Консультация МСКТ-диска: компьютерная томогра-

фия органов грудной и брюшной полости с болюсным 

контрастным усилением.

МСКТ-картина паразитарного поражения SVII–VI, SIII 

печени (эхинококкоз) с вовлечением SX, IX правого легко-

го, распространением на межреберья и костные ткани 

ребер. Образования (жидкостные скопления) в пятом 

межреберье и по заднему контуру IV ребра требуют 

дина мического наблюдения. Образование гастродуо-

денальной связки с распространением на головку под-

желудочной железы соответствует эхинококкозу. 

Простая мелкая киста SIV печени. Калькулезный холеци-

стит. Атеросклероз аорты. Киста с геморрагическим 

содержимым (Bosniak 2 F) левой почки.

МСКТ органов грудной и брюшной полости в НМИЦ 

хирургии имени А.В. Вишневского.

По задней поверхности переднего отрезка IV ребра 

определяется образование жидкостной плотности с 

ровными контурами, размерами 21 × 16 мм. Аналогичное 

образование размерами 20 × 17 × 26 мм определяется 

на уровне пятого межреберья.  

По боковой поверхности VII ребра определяется 

обра зование жидкостной плотности с кальцинатами 

в структуре размерами 38 × 30 × 28 мм. Кортикальный 

слой ребра на данном уровне разрушен, контуры его не 

прослеживаются (рис. 1 а, б). По передней поверхности 

VII ребра определяется разрежение костной ткани с на-

рушением кортикального слоя (данные изменения не 

определялись при МСКТ по месту жительства).

Свободного газа, жидкости в брюшной полости не 

выявлено.

Печень увеличена, краниокаудальный размер пра-

вой доли 18 см. Усредненные показатели плотности пе-

чени в нативную фазу 55 ед.Н. В VI–VII сегментах печени 

визуализируется кистозное образование неправильной 

формы размерами 135 × 116 × 120 мм, с неровными 

контурами, не накапливающее контрастный препарат. 

Стенки капсулы кальцинированы, внутри определяются 

дочерние кисты (рис. 1 б, в). Образование прорастает 

в SX, IX правого легкого (рис. 1 в, г). Аналогичное образо-

вание определяется в III сегменте печени размерами 

21 × 20 × 3 мм, стенки скорлупообразно кальциниро-

ваны. Подобные множественные гиподенсные образо-

вания в правой доле печени от 4 до 32 мм, без калици-

натов в стенках (см. рис. 1 а).

В IV сегменте печени определяется простая киста 

размерами 11 × 6,5 мм. Магистральные артериальные 

сосуды печени без признаков инвазии. 

Внутри- и внепеченочные желчные протоки не рас-

ширены. Желчный пузырь спавшийся. В просвете пузы-

ря определяются конкременты, наибольший диаметром 

до 7 мм.

По ходу гепатодуоденальной связки с распростра-

нением на головку поджелудочной железы определяет-

ся кистозно-солидное образование с “толстыми” стен-

ками размерами 68 × 51 мм (см. рис. 1 а). Образование 

накапливает контрастный препарат максимально к ве-

нозной фазе исследования 40–47 ед.Н. Образование 

задним краем компримирует нижнюю полую вену, ин-

тимно прилежит к воротной вене, без признаков инва-

зии сосудов. Передним краем образование прилежит 

к неизмененной общей печеночной артерии. Вирсунгов 

проток не расширен. Парапанкреатическая клетчатка 

не инфильтрирована. Парапанкреатические лимфати-

ческие узлы не увеличены.

Желудок недостаточно расправлен, содержит кон-

трастный препарат. Инфильтративных изменений сте-

нок визуализированных отделов тонкой и толстой киш-

ки, патологической деформации просвета и патологи-

ческих включений не выявлено.

Воротная вена определяется диаметром 15 мм, се-

лезеночная вена – 9 мм, верхняя брыжеечная вена – 

11,5 мм.

Селезенка обычной формы с ровными, четкими кон-

турами, умеренно увеличена (СИ = 600). Параметры 

контрастирования обычные. Паренхима однородная, 

без патологических очагов.

Надпочечники обычно расположены, не изменены. 

Почки обычной формы, размеров, расположения, 

контуры четкие, ровные. Чашечно-лоханочная система, 

верхние отделы мочеточников не расширены. В верх-

нем полюсе левой почки определяется простая киста 

диаметром 28 мм. Также в верхнем полюсе левой почки 

определяется округлое образование, деформирующее 

контур почки, диаметром до 13 мм, без измеряемого 

накопления контрастного вещества, в стенке единич-

ный кальцинат (см. рис. 1 в). Рентгеноконтрастных кон-

крементов не выявляется. 

Брюшной отдел аорты диаметром 20 мм, в стенках 

аорты определяются кальцинированные атеросклеро-

тические бляшки.

Дегенеративные изменения позвоночника.
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Рис. 1. МСКТ-изображения органов грудной клетки и 
органов брюшной полости, артериальная фаза скани-
рования. а – корональная плоскость, кистозное образо-
вание в печени (стрелка), кистозная структура на уров-
не VII ребра справа с деструкцией кортикального слоя 
(черная стрелка), кистозно-солидное образование 
в гепатодуоденальной связке (тонкая стрелка); б – 
аксиальная плоскость, кистозное образование в печени 
с частично кальцинированными стенками (стрелка), 
внутри кисты структура более низкой плотности – 
“дочерняя” киста (тонкая стрелка), кистозная структура 
на уровне VII ребра справа с деструкцией кортикально-
го слоя (черная стрелка); в – корональная плоскость, 
кистозные образования в печени с частично кальциниро-
ванными стенками (стрелка), внутри кист структуры 
более низкой плотности – “дочерние” кисты (тонкие 
стрелки), образование распространяется в SIX, X правого 
легкого (черная стрелка); г – аксиальная плоскость, 
кистозное образование в SIX, X правого легкого (стрелка).

Fig. 1. MSCT images of the chest and abdominal organs, arterial phase scanning. a – coronal plane, a cystic formation in the 
liver (arrow), cystic structure at the level of the VII rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow), 
cystic – solid formation in the hepatoduodenal ligament (thin arrow); б – axial plane, cystic formation in the liver with partially 
calcified walls (arrow), a structure of lower density inside the cyst – a “daughter” cyst (thin arrow), the cystic structure at the 
level of the 7th rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow ); в – coronal plane, cystic formations 
in the liver with partially calcified walls (arrow), a structure of lower density inside the cyst – “daughter” cysts (thin arrows), 
the formation extends to SIX, X of the right lung (black arrow); г – axial plane, cystic formation in SIX, X of the right lung (arrow).

а б

в

г
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Заключение. МСКТ-картина паразитарного пораже-

ния VI–VII, III сегментов печени (эхинококкоз) с вовлече-

нием SX, IX правого легкого, распространением на меж-

реберья и костные ткани ребер. Образование гепато-

дуоденальной связки с распространением на головку 

поджелудочной железы соответствует эхинококкозу. 

Простая мелкая киста SIV печени. Калькулезный холе-

цистит. Атеросклероз аорты. Кисты левой почки, в том 

числе Bosniak 2 F.

При гастроскопии выявлены хронические эрозии 

антрального отдела желудка вне обострения, диффуз-

ный гастрит, эндоскопические признаки дуоденога-

стрального рефлюкса.

Таким образом, по данным предоперационного об-

следования поставлен диагноз: резидуальный эхино-

коккоз SVII–VI, SIII печени с вовлечением правого купола 

диафрагмы и SX, IX правого легкого, распространением 

на межреберья и ребра, эхинококкоз гепатодуоденаль-

ной связки с распространением на головку поджелудоч-

ной железы. Хронический калькулезный холецистит. 

С учетом распространенности эхинококкоза было ре-

шено выполнить субтотальную перицистэктомию очагов 

из печени и гепатодуоденальной связки, резекцию ди-

афрагмы и пораженных сегментов правого легкого 

совмест но с торакальными хирургами.

Выполнено оперативное вмешательство в объеме: 

атипичная резекция IV–V сегментов печени с метастати-

ческим узлом с помощью радиочастотной абляции 

(РЧА), эксцизионная биопсия кистозного образования 

VI–VII сегментов печени, холецистэктомия, криодест-

рукция конгломерата лимфатических узлов в аортока-

вальном промежутке.

Доступ: правоподреберная лапаротомия с иссече-

нием старого послеоперационного рубца. При реви-

зии в брюшной полости свободной жидкости нет. 

Отмечен выраженный спаечный процесс в правом 

надпече ночном пространстве и подпеченочном про-

странстве, в который вовлечены антральный отдел 

желудка, луковица двенадцатиперстной кишки, пече-

ночный угол ободочной кишки, прядь большого саль-

ника. Выполнен адгезиолизис. Со стороны желудка, 

двенадцатиперстной кишки, тонкой, толстой кишки, 

селезенки, почек, органов малого таза визуально 

и пальпаторно патологических изменений не выявле-

но. Печень нормальных размеров, коричнево-белесо-

ватого цвета, тестоватой консистенции, с бугристой 

поверхностью, край закруглен. В области III, IVb–V 

и VI–VII сегментов печени определяется многоузловое 

опухолевидное образование диаметром до 6 см, час-

тично выходящее под капсулу диафрагмальной и вис-

церальной поверхностей печени, хрящевой плотно-

сти, с белесой поверхностью.

В проекции сальниковой сумки пальпаторно опреде-

ляется плотное опухолевидное практически не смещае-

мое образование диаметром до 6 см. Визуализируются 

множественные разнокалиберные лимфатические узлы 

в гепатодуоденальной связке, большом сальнике. 

Выполнена биопсия лимфатических узлов. При срочном 

гистологическом исследовании в операционном мате-

риале фрагменты злокачественной опухоли солидного 

строения с массивными очагами некроза.

Выполнена краевая резекция очага IV–V сегментов 

печени. При срочном гистологическом исследовании 

в операционном материале участок ткани печени с оча-

гом злокачественной опухоли солидного строения 

с массивными очагами некроза и проточковой реакцией 

по периферии.

Выполнено интраоперационное ультразвуковое ис-

следование: визуализированы описанные при ревизии 

образования и дополнительно увеличенные лимфатиче-

ские узлы в гепатодуоденальной связке. Образование 

в печени имеет кистозно-солидное строение (возмож-

но, состоящее из множественных узловых структур 

с компонентом распада), визуализируются отсевы дан-

ного образования (локализация IVb–V, VI–VII, III сегмен-

ты печени). В лимфатических узлах гепатодуоденальной 

связки определяется аналогичная эхоструктура с явле-

ниями центральной деструкции. Заключение: цистаде-

нокарцинома? печени.

Интраоперационный диагноз: цистаденокарцинома 

VI–VII сегментов печени с метастатическим поражением 

III–IV–V сегментов печени, лимфатических узлов гепато-

дуоденальной связки.

Частично мобилизуется двенадцатиперстная кишки 

по Кохеру. Визуализирован опухолевый конгломерат 

в аортокавальном промежутке позади головки поджелу-

дочной железы диаметром около 6 см. Намечена грани-

ца резекции IV–V сегментов печени. По намеченной 

границе выполнено разделение паренхимы печени 

с помощью  биполярной коагуляции. Зона резекции об-

работана при помощи РЧА аппаратом Cool-tip рабочей 

поверхностью 3 см 3 раза по 5 мин. Трубчатые струк-

туры в плоскости резекции клипированы, прошиты, 

лиги рованы. Дополнительный гемостаз резекционной 

поверхности печени выполнен с помощью биполярной 

коагуляции. Удаленный сегмент с опухолью отправлен 

на срочное гистологическое исследование.

Выполнена криодеструкция опухолевого конгломе-

рата криоаппликатором диаметром 2,5 см.

Гемостаз. Установлены дренажи. Брюшная полость 

ушита через все слои.

Гистологическое исследование. Фрагменты опухоли 

солидного строения (рис. 2), представленной клетками 

с крупным ядром, большим количеством митозов 

(до 10 митозов в одном поле зрения при увеличении 

×400). Опухоль с крупными полями некроза. По перифе-

рии опухоли имеются небольшие участки сохранной 

ткани печени.

Заключение. При срочном гистологическом иссле-

довании в операционном материале фрагменты злока-
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чественной опухоли солидного строения с массивными 

очагами некроза.

Иммуногистохимическое исследование. При имму-

ногистохимическом исследовании клетки опухоли 

обнару живают экспрессию: p63 (клон 4A4, Ventana) – 

умеренную ядерную; Cytokeratin 5/6 (клон D5 & 16B4, 

Cell Marque) – выраженную цитоплазматическую; 

PanCytokeratin (клон AE1/AE3, Cell Marque) – выражен-

ную цитоплазматическую.

Клетки опухоли негативны к: Cytokeratin 7 (клон OV-

TL 12/30, Cell Marque); Cytokeratin 20 (клон Ks20.8, Cell 

Marque); CDX2 (клон EPR2764Y, Cell Marque); Glypican-3 

(клон 1G12, Cell Marque); Arginase-1 (клон SP156, Cell 

Marque); Hep-Par1 (клон OCH1E5, Cell Marque); S100 

(polyclonal, DAKO); Desmin (клон D33, Cell Marque); 

Vimentin (клон V9, DAKO).

Заключение. Иммунофенотип клеток опухоли соот-

ветствует плоскоклеточному раку.

Таким образом, был поставлен гистологический 

и иммуногистологический диагноз: иммунофенотип 

клеток опухоли соответствует плоскоклеточному раку.

После постановки морфологического диагноза па-

циенту была выполнена МСКТ органов грудной полости.

На серии МСКТ-изображений органов грудной клет-

ки в базальных отделах легкого справа определяется 

образование неоднородной структуры и контрастиро-

вания с участками жидкостной и мягкотканной плот-

ности, достигающее диафрагмы, размерами 67 × 83 × 

56 мм (рис. 3 а). В структуре образования обрываются 

сегментарные бронхи SVI, VIII, XI, X. Образование достигает 

корня легкого, в котором видны увеличенные лимфати-

ческие узлы размером до 22 мм (см. рис. 3 а). Также 

визуализируются увеличенные бифуркационные лим-

фатические узлы до 26 мм, которые интимно прилежат 

к пищеводу. Образование достигает диафрагмы, грани-

ца между ними не визуализируется (см. рис. 1 в). Также 

визуализируются очаговые образования по плевре 

Рис. 2. Макроскопический фрагмент удаленной опу-
холи.

Fig. 2. Macroscopic fragment of the removed tumor.

Рис. 3. МСКТ-изображения органов грудной клетки и органов брюшной полости, артериальная фаза сканирования. 
а – аксиальная плоскость, кистозно-солидное образование в SIX, X правого легкого (стрелка), солидный компонент 
слабо накапливает контрастный препарат (тонкая стрелка), увеличенные бифуркационные лимфатические узлы и 
бронхопульмональные лимфатические узлы справа с зонами распада низкой плотности (черные стрелки); б – коро-
нальная плоскость, кистозное образование в VI сегменте печени, с гиперваскулярным ободком по периферии (тон-
кая стрелка), кистозная структура на уровне VII ребра справа с деструкцией кортикального слоя (черная стрелка), 
кистозно-солидное образование в гепатодуоденальной связке (стрелка).

Fig. 3. MSCT images of the chest and abdominal organs, arterial scan phase. а – axial plane, cystic solid formation in SIX, X 
of the right lung (arrow), the solid component weakly accumulates contrast agent (thin arrow), enlarged bifurcation lymph 
nodes, and bronchopulmonary lymph nodes on the right with low-density decay zones (black arrows); б – coronal plane, 
cystic formation in the VI segment of the liver, with a hypervascular rim along the periphery (thin arrow), the cystic structure 
at the level of the VII rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow), cystic solid formation in the 
hepatoduodenal ligament (arrow).

а б
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справа, от 10 мм парастернально во втором межребе-

рье до 29 мм, на уровне среднего отрезка VII ребра 

справа до 39 мм с деструкцией костной ткани (см. рис. 

1 а, б, 3 б). Образования низкой плотности в централь-

ных отделах 20 ед.H без измеряемого контрастирова-

ния, по периферии слабо накапливают контрастное ве-

щество. Легочный рисунок не усилен. Трахея и главные 

бронхи проходимы, не сужены. Корни легких структур-

ны, не расширены. Воздух и жидкость в плевральных 

полостях не определяются.

Ширина магистральных сосудов: диаметр восходя-

щей аорты 35 мм, ствола легочной артерии 29 мм. 

Сердце обычной конфигурации, перикард тонкий, жид-

кость в перикарде не определяется. 

Также в пределах сканирования визуализируются 

образования печени. В VII сегменте образование с чет-

кими контурами, округлой формы, с кальцинированны-

ми тонкими стенками, размерами 110 × 95 × 84 мм, 

плотность образования 20 ед.H, градиент накопления 

контрастного вещества +12 ед.Н к портальной фазе, 

в центральных отделах зона жидкостной плотности 30 мм 

(см. рис. 1 в). В правой доле печени определяются мно-

жественные гиподенсные очаги (см. рис. 1 а, 3 б) с пе-

риферическим контрастным усилением в артериальной 

фазе, с тенденцией к слиянию, максимальные размеры 

конгломерата образований в V сегменте 68 × 48 мм.

Также визуализируются образования гепатодуоде-

нальной связки, сходные с образованиями плевры, мак-

симальным размером до 38 × 65 мм.

Заключение. МСКТ-картина образования нижней 

доли правого легкого (по данным морфологии Сr) с ме-

тастатическим поражением плевры справа, правой до-

ли печени, диафрагмы, гепатодуоденальной связки, 

средостения, корня правого легкого. Образование 

VII сегмента печени соответствует эхинококковой кисте.

Таким образом, учитывая эпидемиологический 

анамнез, перенесенную операцию, особенности луче-

вой визуализации и результаты серологии в предопера-

ционном периоде, был поставлен диагноз “эхинококкоз 

печени с распространением в легкие”, который оказал-

ся неверным. Диагноз, поставленный во время опера-

ционного вмешательства, был изменен, но также ока-

зался неверным. Окончательный диагноз поставлен 

только по данным гистологического и иммуногистохи-

мического исследований.

В послеоперационном периоде при ультразвуковом 

исследовании в брюшной полости были выявлены не-

значительные полоски свободной жидкости, самостоя-

тельно регрессировавшие при ультразвуковом монито-

ринге.

Рана зажила первичным натяжением.

На 12-е сутки после оперативного вмешательства 

пациент был выписан под наблюдение хирурга по месту 

жительства с рекомендациями проведения системной 

химиотерапии.

Обсуждение
Наиболее часто встречающиеся кистозные об-

разования печени с обызвествлениями являются 

паразитарными поражениями [15]. Согласно 

Консенсусу по диагностике и лечению Echino-

coccus granulosus и multilocularis, изображение 

E. granulosus представляет собой четко выражен-

ную кистозную или мультикистозную массу, со-

держащую жидкость и септы, некоторые стенки 

кисты и/или матрикс с кальцификацией, в основ-

ном в печени или легких [16, 17]. Важную роль 

в дифференциальной диагностике играют резуль-

таты иммунологического анализа. Однако не 

у всех пациентов эхинококкоз выявляют сероло-

гически, скорее всего, это обусловлено клиничес-

кими переменными, связанными со стадией, ко-

личеством и размером кисты [18]. Тем не менее 

серология может быть использована в качестве 

теста первой линии и играет важную роль для 

правиль ной диагностики эхинококкоза [19]. При 

“спорных” признаках выявляемых патологически 

изменений, а также подозрении на другое заболе-

вание по данным лучевых методах исследования 

для установления диагноза следует использовать 

дополнительные методы обследования [20].

В приведенном клиническом наблюдении на 

фоне крупной эхинококковой кисты более мелкие 

гиподенсные образования были расценены как 

“дочерние” кисты, но в действительности пред-

ставляли собой кистозно-солидные структуры, 

харак терные для метастазов плоскоклеточного 

рака легкого с распадом. Структура опухолевых 

узлов неоднородная, солидный компонент низкой 

плотности с небольшим градиентом накопления 

контрастного препарата (см. рис. 3 а). В централь-

ных отделах образований зоны распада жидкост-

ной плотности, которые сложно дифференциро-

вать с “дочерними” кистами в эхинококковой кисте 

(см. рис. 1 а, б). Были недоучтены такие признаки, 

как наличие кольцевидного накопления контраст-

ного препарата образованиями печени, увеличен-

ные лимфатические узлы средостения, признаки 

деструкции кортикального слоя ребер. Кольце-

видное накопление контрастного препарата 

(см. рис. 1 а, 3 б) было принято за компримиро-

ванную паренхиму печени. Ввиду того что не рас-

сматривалась возможность наличия онкологиче-

ского процесса, при первичном исследовании не-

дооценили солидный компонент образования 

в легком, обрыв бронхов на уровне образования, 

увеличенные лимфатические узлы средостения 

(см. рис. 3 а) и деструкцию ребер (см. рис. 1 а, б, 

3 б), хотя это одни из главных признаков рака лег-

кого, а не эхинококкоза. 
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Заключение

При дифференциальной диагностике кистоз-

ных поражений печени при уже диагностирован-

ном эхинококкозе следует учитывать возможность 

наличия другого заболевания, даже если у паци-

ентов малосимптомное состояние и лаборатор-

ные анализы в норме. 
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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – третья по 

распространенности эндокринопатия (после са-

харного диабета и дистиреозов), самая частая 

причина гиперкальциемии и одна из наиболее ча-

стых причин остеопороза и переломов среди вто-

ричных остеопатий. Заболевание связано с авто-

номным функционированием одной или несколь-

ких паращитовидных желез, избыточной продук-

цией паратиреоидного гормона и возникающей 

вследствие этого гиперкальциемией. Медицинская 

и социальная значимость ПГПТ определяется во-

влечением в патологический процесс большинст-

ва органов и систем, высоким риском инвалидиза-

ции и преждевременной смерти, а также снижени-

ем качества жизни пациентов. 

Диагноз ПГПТ основывается только на данных 

лабораторного обследования, при наличии гипер-

кальциемии в сочетании со стойким повышением 

уровня паратиреоидного гормона. Радионуклид-

ные исследования, как и другие методы визуали-

зации, используются лишь для топической диаг-

ностики паратиром [1].

Пациентка Т., 67 лет, наблюдалась в Зеленоградской 

городской поликлинике с жалобами на боли в костях, 

слабость, головную боль. В анамнезе: переломы ребра 

и ключицы, закрытая черепно-мозговая травма, состоя-

ние после резекционной трепанации черепа в правой 

теменно-височной области, гипертоническая болезнь. 

В анализах крови от декабря 2019 г. обращают на 

себя внимание характерные признаки нарушения гомео-

стаза кальция: паратиреоидный гормон – 2075 пг/мл 

(референсный интервал 11–67 пг/мл), кальций общий – 

3,8 ммоль/л (до 2,50 ммоль/л), кальций ионизирован-

ный – 1,68 ммоль/л (1,09–1,33), витамин D – 23,5 (недо-

статочность).

Ультразвуковое исследование не выявило патологии 

паращитовидных желез в типичном месте.

С диагнозом “первичный гиперпаратиреоз, аденома 

паращитовидной железы неустановленной локализа-

ции” больная направлена в ГКБ №1 на сцинтиграфию. 

05.02.2020  после внутривенного введения 550 МБк ра-

диофармацевтического препарата (РФП) Тс-99m-

технетрил выполнена планарная сцинтиграфия шеи 

и грудной клетки по стандартному протоколу. На исход-

ной сцинтиграмме через 10 мин после введения РФП 

(рис. 1 а) – физиологическое накопление РФП в слюн-

ных железах и щитовидной железе; на отсроченной 

сцинтиграмме через 2 ч (рис. 1 б) – хорошо выраженный 

естественный клиренс щитовидной железы; очаги пато-

логического накопления или аномальной ретенции в 

паратиреоидной области и в проекции средостения от-

сутствуют. 

Учитывая характерные лабораторные и клинические 

признаки ПГПТ, принято решение дополнить сцинтигра-

фию гибридным исследованием, выполнив однофотон-

ную эмиссионную компьютерную томографию (ОФЭКТ), 

сопряженную с рентгеновской компьютерной томогра-

фией (КТ), – ОФЭКТ/КТ шеи и грудной клетки (рис. 2).

При гибридном исследовании: при ОФЭКТ (см. 

рис. 2 а) выявлен гипераккумулятивный очаг с четкими 

контурами в переднем средостении, правее срединной 

линии тела; интенсивность накопления РФП в очаге 

многократно превышала фоновый уровень, более того, 

значительно превышала интенсивность накопления 

в миокарде (физиологической “мишени” технетрила); 

при КТ (см. рис. 2 б) очагу соответствовало образова-

ние в нижнем отделе переднего средостения, тесно 

прилегающее к восходящей аорте и перикарду, непра-

вильной формы, размерами 43 × 41 мм, неоднородной 

рентгеновской плотности, с кальцинатами; на совме-

щенном (“фьюжн”) изображении (см. рис. 2 в, г) – 

полное  совпадение описанных структур. В области шеи 

и в верхнем средостении – физиологическое распреде-

ление РФП.

На основании полученных данных сделано заключе-

ние, что прилежащее к восходящей аорте и перикарду 

образование в переднем средостении, активно нака-

пливающее и длительно удерживающее Тс-99m-

технетрил, является эктопированной аденомой пара-

щитовидной железы. Большие размеры образования, 

высокое накопление РФП, неоднородность структуры, 

наличие кальцинатов в сочетании со сверхвысоким 

уровнем паратиреоидного гормона не позволили 

исключить возможность злокачественного процесса. 

Больной рекомендовано хирургическое лечение 

в специализированном отделении Университетской 

клинической больницы №1 Сеченовского Университета. 

Диагноз перед операцией: “первичный гиперпара-

тиреоз, смешанная форма, тяжелое течение, жизнеуг-

рожающая гиперкальциемия; эктопированная в перед-

нее средостение опухоль паращитовидной железы”.

Операция 27.02.2020: стернотомия, тимэктомия 

с удалением эктопированной опухоли паращитовидной 

железы (рис. 3).

Гистологическое исследование макропрепарата 

(рис. 4): узел 3,5 см в диаметре, вскрыт, светло-корич-

невого цвета, с мелкими кистами и кровоизлияниями. 

Опухолевый узел преимущественно солидно-микро-

фолликулярного строения из главных и оксифильных 

клеток, без убедительных признаков ангиоваскулярной 

инвазии и инвазии в окружающую ткань. Опухолевые 

клетки относительно мономорфные, со слабовыражен-

ными признаками цитологической атипии. В окружаю-

щей жировой клетчатке – фрагменты ткани тимуса. 

Диагноз: аденома паращитовидной железы. 

В раннем послеоперационном периоде уровень па-

ратгормона снизился до верхней границы референсно-

го интервала, нормализовалась концентрация кальция 

в сыворотке.
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Рис. 2. Результаты гибридного исследования ОФЭКТ/КТ. а – ОФЭКТ, срезы; б – КТ, срезы; в – совмещенные изобра-
жения ОФЭКТ/КТ, срезы; г – ОФЭКТ/КТ, трехмерное изображение.

Fig. 2. SPECT/CT results. а – SPECT slices; б – CT slices; в – SPECT/CT fusion slices; г –SPECT/CT fusion 3D image.

а

б

в

г

Рис. 1. Планарная сцинтиграфия шеи и средостения. а – раннее исследование (15 мин после введения технетрила); 
б – отсроченное исследование (2 ч после введения технетрила). 1 – слюнные железы; 2 – щитовидная железа.

Fig. 1. Planar scintigraphy of neck & mediastinum. а – early (15 minutes after sestamibi injection); б – delay (2 hours after 
sestamibi). 1 – salivary glands; 2 – thyroid.
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Данное клиническое наблюдение наглядно де-

монстрирует преимущества гибридной техноло-

гии ОФЭКТ/КТ, когда 2 томографических метода – 

радионуклидный (ОФЭКТ) и рентгенологический 

(КТ), выполняемые одновременно и в единой гео-

метрии, позволяют в одном исследовании обнару-

жить очаг аномального метаболизма, точно его 

локализовать и изучить его структуру. Тем самым 

ОФЭКТ/КТ позволяет реализовать преимущества 

и функциональной, и структурно-морфологиче-

ской визуализации. 

На сегодняшний день хирургическое лечение 

ПГПТ – единственный патогенетически обосно-

ванный и радикальный метод, приводящий к стой-

кой ремиссии. Эффективность оперативного 

лече ния высока, однако в 2–5% случаев вмеша-

тельство оказывается неэффективным, возникает 

персистенция или рецидив ПГПТ, требующие по-

вторной операции, которая всегда сложнее и со-

пряжена с более высоким риском. Неэффек-

тивность, как правило, обусловлена трудностью 

обнаружения аденом малого размера в анатоми-

чески сложной области или эктопией паращито-

видных желез.

Эктопия паращитовидных желез встречается 

примерно в 15% наблюдений. Они могут локали-

зоваться в переднем верхнем средостении, в ти-

ротимической связке или в ткани тимуса, вдоль 

пищевода в заднем верхнем средостении, в фут-

ляре сонной артерии, в аортальном окне, а в 2–3% 

всех эктопий – интратиреоидно. Такая вариабель-

ность представляет трудно разрешимую задачу 

в ходе интраоперационной ревизии, даже для 

опытных хирургов [2]. 

Кроме того, точная дооперационная топиче-

ская диагностика – необходимое условие разви-

тия одного из ключевых направлений эндокринной 

хирургии – минимально инвазивных прецизион-

ных вмешательств, обеспечивающих эффектив-

ность и минимальный риск осложнений. 

Таким образом, в современной хирургии ги-

перпаратиреоза этап предоперационной топиче-

ской и функциональной диагностики является 

очень важным.

Гибридное исследование ОФЭКТ/КТ – высоко-

информативный метод топической диагностики не 

только при обычно расположенных аденомах па-

ращитовидных желез, но и при разнообразных 

вариантах их атипичного расположения, что имеет 

важнейшее значение для выбора оптимального 

хирургического доступа при оперативном лечении 

первичного гиперпаратиреоза.

Рис. 3. Этап операции. 1 – левая доля вилочковой 
железы; 2 – опухоль эктопированной паращитовидной 
железы.

Fig. 3. Surgery. 1 – the left lobe of the thymus; 2 – ectopic 
parathyroid tumor.

2

1

Рис. 4. Макропрепарат. 1 – верхний отросток правой 
доли вилочковой железы; 2 – верхний отросток левой 
доли вилочковой железы; 3 – левая доля вилочковой 
железы; 4 – опухоль эктопированной паращитовидной 
железы (опухолевый узел вскрыт). 

Fig. 4. Surgically excised tissues. 1 – upper part of right 
lobe of the thymus; 2 – part of left lobe of the thymus; 3 – 
left lobe of the thymus; 4 – a tumor of an ectopic parathyroid 
(the tumor node is dissected).
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Мультпараметрическая магнитно-резонансная томография (мпМРТ) показала высокую чувствитель-
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Актуальность
Системная биопсия (СБ) во всем мире остается 

ключевым методом диагностики рака предста-

тельной железы (РПЖ) [1–3]. Ограничения общей 

точности СБ и необходимость повышения эффек-

тивности выявления клинически значимого РПЖ 

(кзРПЖ) инициировали поиск новых диагности-

ческих алгоритмов. Высокая информативность 

мультипараметрической МРТ (мпМРТ) в выявле-

нии кзРПЖ способствовала широкому внедрению 

метода в клиническую практику [4–6]. Применение 

мпМРТ для планирования и навигации при выпол-

нении биопсии “индексных очагов” потенциально 

повышает чувствительность процедуры. Высокая 

прогностическая ценность отрицательного резуль-

тата мпМРТ в выявлении кзРПЖ в ряде случаев 

позволяет отказаться от биопсии предстательной 

железы в пользу активного наблюдения [7]. В 2020 г. 

Европейской ассоциацией урологов (EAU) опуб-

ликованы показания к таргетной биопсии (ТБ) 

предстательной железы [3]. В проведенных иссле-

дованиях ТБ продемонстрировала высокую ин-

формативность у пациентов с отрицательными 

данными  предшествующей СБ при сохраняющем-

ся клиническом подозрении на РПЖ [3, 7]. 

Однако для широкого внедрения в клиническую 

практику подобных диагностических алгоритмов 

необходимо уточнить информативность мпМРТ 

в выявлении кзРПЖ, проанализировать воспро-

изводимость методики сбора и интерпретации 

данных МРТ с использованием унифицированной 

системы PI-RADS v.2.1 в условиях рутинной клини-

ческой практики, оценить диагностическую эффек-

тивность ТБ, выполненной по результатам поло-

жительных результатов мпМРТ.

Материал и методы
Работа выполнена на базе ГАУЗ СО “Сверд-

ловский областной онкологический диспансер”, 

ГУЗ СО “Свердловская областная клиническая 

больница №1” и ООО “ЕМЦ «УГМК-Здоровье»”. 

В исследование включены данные 113 пациентов 

в возрасте 47–75 лет (средний возраст 63 года) 

с клиническим подозрением на РПЖ в виде повы-

шения уровня сывороточного простатспецифи-

ческого антигена (ПСА) или изменений при паль-

цевом ректальном исследовании (ПРИ). В иссле-

дование включено 13 (11,5%) пациентов с прове-

денной СБ в анамнезе и отрицательными 

результатами гистологического исследования. 

Ввиду персистирующего роста ПСА и сохраняю-

щегося подозрения на кзРПЖ им была назначена 

мпМРТ перед повторной биопсией. 

Всем пациентам была выполнена мпМРТ с од-

номоментной трансперинеальной ТБ и СБ в случа-

ях выявления изменений, соответствующих кате-

гориям 3–5 по PI-RADS v.2.1, либо только транспе-

ринеальная СБ при изменениях 1–2 категории. 

Исследование проводилось строго в соответст-

вии с разработанными критериями комитета 

PI-RADS [10]. Разница во времени между мпМРТ 

и проведенной по ее результатам мпМРТ не пре-

вышала 4 нед.

Критериями исключения из исследования ста-

ли признаки распространенного опухолевого про-

цесса: уровень сывороточного ПСА более 50 нг/мл 

Multiparametric MRI (mpMRI) has superb sensitivity in prostate cancer detection. mpMRI is increasingly used 
not only for primary diagnostics, but for location of suspicious lesion before biopsy in case of targeted biopsy (TB). 
In many recent studies have been shown higher level of TB accuracy in prostate cancer detection in comparison 
with traditional systemic biopsy. In recent EAU, NICE, ACR recommendations mpMRI is indicated for men with high 
level of prostate cancer suspicion with previous negative results of systemic biopsy. However, it is not absolutely 
clear, whether mpMRI is indicated for biopsy-naïve men. This study is dedicated for prostate biopsy planning in the 
groups of biopsy-naïve men and with the history of previous biopsy. 

Keywords: prostate cancer, multiparametric MRI, targeted biopsy, combined biopsy, systematic biopsy
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и/или распространение опухолевого процесса на 

соседние органы по данным МРТ, так как в обоих 

случаях целесообразность выполнения ПБ крайне 

низкая. Также были исключены пациенты с проте-

зами тазобедренного сустава, снижающими каче-

ство исследования и затрудняющими интерпрета-

цию данных в соответствии с рекомендациями 

PI-RADS. 

При выполнении мпМРТ сбор данных и интер-

претация результатов выполнялись в соответст-

вии с регламентом PI-RADS v.2.1 [10], МРТ прово-

дилась на томографе Siemens Skyra 3 Tл с 20-эле-

ментной катушкой для абдоминальных исследо-

ваний. Протокол МРТ включал в себя Т2ВИ, 

выполненные в 3 взаимно перпендикулярных пло-

скостях, TR 4200, TE 102, матрица 448 × 448, тол-

щина среза 3 мм, интервал между срезами 0 мм, 

поле обзора 200 мм; ДВИ в аксиальной плоскости 

cо значениями b-фактора 50, 800, 1400, матрица 

128 × 128, толщина среза 3 мм, Т1ВИ градиентное 

эхо c динамическим болюсным контрастным уси-

лением, контрастное вещество Гадовист 7,5, ско-

рость инъекции 2 мл/с, 35 повторений, временн|ое 

разрешение 7 с, матрица 256 × 256. Интерпретация 

данных выполнялась 2 независимыми врачами-

рентгенологами. Все расхождения, при их нали-

чии, анализировались, по результатам обсужде-

ния выдавалось коллегиальное заключение. 

Участки 3–5-й категории по PI-RADS v.2 размеча-

лись по Т2ВИ высокого разрешения. Для навига-

ции при трансперинеальной биопсии использова-

лась ультразвуковая система экспертного класса 

GE Logic E9 (Милуоки, США), оснащенная аппарат-

но-программным комплексом для фьюжн биопсии 

MedCom GmbH BiopSee 2.2 (Дармштадт, Герма-

ния). Биопсия выполнялась врачом-урологом. 

В исследовании был использован алгоритм 

комбинированной биопсии, включающий после-

довательное выполнение СБ и ТБ за один сеанс. 

На первом этапе выполнялась СБ из 10–12 точек 

в соответствии со стандартным шаблоном. Далее 

по данным МРТ проводилась разметка очагов для 

ТБ с их последующей биопсией (3–6 биопсийных 

столбиков из каждого размеченного очага). 

В среднем общее время, затраченное на биоп-

сию, составляло 15–25 мин. Всем пациентам би-

опсия выполнялась под наркозом. Использовали 

комбинацию ингаляционного (севоран) и внутри-

венного (пропофол, фентанил) анестетиков. 

В случае 1–2-й категории изменений по PI-RADS 

выполнялась только системная трансперинеаль-

ная биопсия из 12–14 точек. 

СБ в настоящем исследовании была выполнена 

из трансперинеального доступа. По опубликован-

ным исследованиям достоверных различий в ди-

агностической информативности в сравнении 

с классической СБ под контролем трансректаль-

ного ультразвукового исследования (ТРУЗИ) из 

трансректального доступа не установлено [11].  

Общее количество биопсийных столбиков 

в обеих группах пациентов составило от 12 до 22. 

Все очаги как ТБ, так и СБ были пронумерованы 

и внесены в диагностический протокол биопсии, 

в соответствии с которым при ретроспективном 

анализе данных имеется возможность получить 

информацию, из какого сегмента ПЖ выполнен 

биоптат (рис. 1, 2). При сопоставлении данных 

МРТ, диагностического протокола и полученных 

результатов гистологического исследования вы-

полнялся анализ положительных и отрицательных 

результатов для каждого биоптата. Для статисти-

ческого анализа был применен тест Макнимара 

для зависимых парных выборок, поскольку срав-

ниваемые методики одновременно выполнялись 

у одних и тех же пациентов, что обеспечивает 

корректность выбранной методики, результаты 

теста представлены в виде комбинационной таб-

лицы.

Результаты
У всех 113 пациентов определялось повышение 

сывороточного ПСА в пределах 2,4–49,48 нг/мл 

(среднее значение 15,10 нг/мл). У 26 (23%) из 

113 пациентов определялись изменения при ПРИ. 

100 (88,5%) пациентам биопсия была выполнена 

впервые; 13 (11,5%) пациентам ранее выполня-

лась СБ в анамнезе с отрицательными данными 

гистологического исследования. 

Результаты мпМРТ подразделяли на положи-

тельные и отрицательные в зависимости от кате-

гории PI-RADS: положительными признавались 

категории 3–5, отрицательными – 1–2. Анализ 

резуль татов мпМРТ представлен в табл. 1.

По данным мпМРТ у 26 (23%) пациентов были 

установлены 1-я и 2-я категории изменений по 

PI-RADS v.2.1, соответствующие очень низкой или 

низкой вероятности кзРПЖ; в 14 (12%) случаях 

определена категория 3, соответствующая проме-

жуточной вероятности кзРПЖ; 4-я категория была 

у 30 (27%) пациентов, соответствующая высокой 

вероятности кзРПЖ, и 5-я категория – у 43 (38%) 

пациентов, соответствующая очень высокой веро-

ятности кзРПЖ. 

Линейный размер очагов, подозрительных на 

РПЖ (3–5-я категория по PI-RADS), находился 

в промежутке от 6 до 20 (медиана 9) мм. Таким 

образом, по данным мпМРТ подозрение на кзРПЖ  

(категории PI-RADS 3–5) было у 87 (77%) пациен-

тов, после чего им была проведена комбиниро-

ванная биопсия.  
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Рис. 1. мпМРТ предстательной железы у пациента 56 лет. а – Т2ВИ, сплошная стрелка – очаг 5-й категории на гра-
нице периферической зоны и ПФМС, прозрачная стрелка – очаг 4-й категории; б – ДКУ, раннее накопление контра-
ста в очагах, помеченных сплошной и прозрачной стрелкой; в, г – ДВИ и карта ИКД, сплошная стрелка – очаг 5-й 
категории, итоговая категория по PI-RADS – 5, прозрачная стрелка – очаг 4-й категории, итоговая категория по 
PI-RADS – 4; д – навигационная карта комбинированной биопсии: S1–10 – распределение участков системной биоп-
сии, выполненной без учета данных МРТ; V1–V6 – участки прицельной биопсии по данным мпМРТ. Результаты биоп-
сии: участки S1–10 и V4 – железистая гиперплазия; V1–V2 – 80–90% столбика аденокарцинома ISUP3; V3, V5–V6 – 
до 100% аденокарцинома ISUP 1. 
Комментарий: у данного пациента кзРПЖ верифицирован только по данным прицельной биопсии. 
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Рис. 2. мпМРТ предстательной железы у пациента 60 лет с верифицированным РПЖ. а – Т2ВИ, сплошная стрелка 
– очаг 5-й категории в периферической зоне справа, прозрачная стрелка – очаг 5-й категории в периферической 
зоне слева; б – ДКУ, наличие раннего накопления контраста в очагах; в, г – ДВИ и карта ИКД, ограничение диффузии 
протонов в очагах, 5-я категория; итоговая категория по PI-RADS – 5; д – навигационная карта комбинированной 
биопсии: S1–10 – распределение участков системной биопсии, выполненной без учета данных МРТ; V1–V5 – участки 
прицельной биопсии по данным мпМРТ.  Результаты биопсии: участки S1–S4, S6, S8–10 – железистая гиперплазия; 
V1–V5, S5, S7 30–100% столбиков аденокарцинома ISUP2 и ISUP3. 
Комментарий: у данного пациента кзРПЖ верифицирован как по данным прицельной, так и системной биопсии.
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д
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При анализе результатов гистологического ис-

следования после проведенной биопсии ПЖ у па-

циентов с категорией PI-RADS 3–5 у 25 (28,8%) 

пациентов кзРПЖ не был обнаружен, далее эти 

пациенты проходили динамическое наблюдение 

в сроки не менее чем 14 мес. У 62 (71,2%) пациен-

тов был выявлен кзРПЖ, причем у 37 (42,5%) он 

был обнаружен как по данным ТБ, так и СБ; 

у 25 (28,7%) кзРПЖ был обнаружен исключительно 

по данным ТБ. 

26 (23%) пациентам с 1–2-й категорией изме-

нений по PI-RADS была выполнена СБ ввиду высо-

кого клинического подозрения на РПЖ (высокое 

значение уровня сывороточного ПСА в сочетании 

с низким, менее 15% отношением свободного 

ПСА к общему ПСА), у 4 из них был выявлен кзРПЖ . 

При ретроспективной оценке данных МРТ ранее  

выставленная 2-я категория по PI-RADS не пре-

терпела изменений. 

На основании полученных результатов, количе-

ство истинноположительных (ИП) случаев мпМРТ 

составило 62 из 113, истинноотрицательных 

(ИО) – 22, ложноотрицательных (ЛО) – 4 и ложно-

положительных (ЛП) – 25. Таким образом, чувстви-

тельность мпМРТ составила 93,9%, специфич-

ность – 46,8%. Прогностическая ценность поло-

жительного результата (ПЦПР) составила 71,2%, 

отрицательного результата (ПЦОР) – 84,6%. 

Количество ИП-случаев СБ составило 41 из 113, 

ИО – 47, ЛО – 25. ЛП-случаев, если не учитывать 

расхождений класса по ISUP в постбиопсийном 

и послеоперационном РПЭ-материале, что не вхо-

дило в задачи настоящего исследования, не было. 

Чувствительность СБ составила 62,1%, специфич-

ность – 100%, ПЦОР – 65,2%. 

В табл. 2 представлены результаты двух мето-

дик биопсий предстательной железы.

Таким образом, у 37 (32,5%) пациентов 

кзРПЖ  определялся как по данным ТБ, так и СБ. 

В 25 (22%) случаях кзРПЖ был выявлен только по 

данным ТБ и не диагностирован по данным СБ. 

У 4 (3,5%) пациентов кзРПЖ был определен только 

по данным СБ и у 47 пациентов (42%) кзРПЖ не 

был обнаружен ни по данными ТБ, ни СБ. 

У 13 пациентов с ранее выполненной СБ и от-

рицательными результатами гистологического 

иссле дования и персистирующим ростом уровня 

ПСА по данным мпМРТ были выявлены очаги 

с категорией 4–5 по PI-RADS, из них: 9 – в пе-

редней фибромускулярной строме и 4 – в тран-

зиторной зоне. По результатам гистологиче-

ского исследования, выполненная ТБ из выяв-

ленных по данными мпМРТ очагов была поло-

жительной. Таким образом, чувствительность 

мпМРТ и ТБ у данной категории пациентов со-

ставила 100%. 

47 пациентов с отрицательными данными ги-

стологического исследования как после ТБ, так и 

после СБ наблюдались на протяжении 14–19 мес; 

из них у 25 после проведенного противовоспа-

Таблица 1. Характеристика результатов мпМРТ

Категория изменений
PI-RADS

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

Пациенты
n = 113

10 (8,9%) 16 (14,2%) 14 (12,4%) 30 (26,5%) 43 (38,0%)

Категория изменений 
PI-RADS

1–2-я

(отрицательные данные мпМРТ)

3–5-я

(положительные данные мпМРТ)

Пациенты 
n = 113

26 (23%) 87 (77%)

Таблица 2. Сопоставление результатов ТБ и СБ предстательной железы

Биопсия
СБ

Всего
отрицательная положительная

ТБ

Отрицательная
Количество 47 4 51

% в МРТ 92,2% 7,8% 100,0%

Положительная
Количество 25 37 62

% в МРТ 40,3% 59,7% 100,0%

Всего
Количество 72 41 113

% 63,7% 36,3% 100,0%
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лительного лечения отмечено снижение уровня 

сывороточного ПСА, в связи с чем повторная 

мпМРТ  предстательной железы и биопсия не про-

водились. Двум пациентам из 25 за указанный 

промежуток времени было выполнено контроль-

ное исследование. При повторной МРТ предста-

тельной железы в одном случае через 15 мес от-

мечалось снижение оценочной градации PI-RADS 

v.2.1 с 4-й категории  до 2-й, клинически это со-

провождалось снижением уровня ПСА с 6,3 до 

4,41 нг/мл и было расценено как исход очага вос-

палительной инфильтрации.. Во втором случае 

пациенту через 16 мес при отсутствии существен-

ной динамики по МР-картине и стабильных значе-

ниях уровня ПСА была выполнена повторная ком-

бинированная биопсия с отрицательными данны-

ми гистологического исследования, не подтвер-

дившая наличие РПЖ. Таким образом, по данным 

всех 47 пациентов в группе динамического наблю-

дения можно сделать вывод об отсутствии кзРПЖ 

в момент проведения мпМРТ и последующей би-

опсии. 

Обсуждение
Полученные результаты комбинированной био-

псии, включающей в себя ТБ и СБ, демонстрируют 

удельный вес каждого метода в точной диагности-

ке кзРПЖ. Одномоментное выполнение ТБ и СБ 

дает возможность корректно сопоставить резуль-

таты каждой методики. Анализ групп пациентов 

с отрицательными результатами мпМРТ, прошед-

ших трансперинеальную СБ, позволил выявить 

ложноотрицательные данные мпМРТ, что свиде-

тельствует о сохраняющейся необходимости вы-

полнять биопсию в случае отрицательных данных 

мпМРТ. 

В 22% наблюдений кзРПЖ был выявлен только 

по данным мпМРТ и ТБ, что подтверждает высо-

кую целесообразность выполнения мпМРТ у всех 

пациентов с подозрением на РПЖ. Обнаружение 

по данным ТБ кзРПЖ у всех пациентов с отрица-

тельными результатами ранее проведенной СБ 

в анамнезе свидетельствует о необходимости вы-

полнения мпМРТ перед повторной биопсией. 

Полученные результаты наглядно демонстри-

руют ограничения специфичности мпМРТ в случа-

ях 3–4-й категории изменений по PI-RADS. Данный 

факт наблюдается в работах широкого ряда авто-

ров: специфичность МРТ для 4-й категории по PI-

RADS  составила 60%, а для 3-й категории – 12% 

[16]. Низкая специфичность мпМРТ стала причи-

ной того, что с 2019 г., согласно рекомендациям 

EAU, исследование не рекомендуется выполнять 

мужчинами без клинического подозрения на опу-

холевый процесс [3].

Высокая ПЦОР мпМРТ является следствием 

высокой чувствительности метода. ПЦОР в нашем 

исследовании составила 84%, что коррелирует 

с данными метаанализа P. Moldovan (2017) [15], 

где среднее значение ПЦОР мпМРТ составляло 

82,4% (интервал 69,0–92,4%). Высокая ПЦОР 

мпМРТ, вероятно, будет полезна врачам-урологам 

при выборе тактики ведения пациентов с подозре-

нием на РПЖ в рамках уточнения показаний к био-

псии ПЖ в зависимости от результатов мпМРТ. 

В настоящем исследовании чувствительность 

мпМРТ (84%) оказалась существенно выше чувст-

вительности СБ (65,2%), что может являться осно-

ванием выполнять мпМРТ всем пациентам с подо-

зрением на кзРПЖ. 

В нашем исследовании ТБ выполнялась после 

СБ одним и тем же специалистом урологом. 

Последовательное выполнение СБ по утвержден-

ному шаблону с последующей загрузкой разметки 

для ТБ и выполнение самой прицельной биопсии 

минимизирует влияние коррекции позициониро-

вания биопсийных очагов при СБ в зависимости 

от результатов МРТ. По этическим соображением 

возможность выполнения двух разных этапов 

био псий (отдельное выполнение ТБ и отдельное 

выпол нение СБ) не была одобрена, в результате 

чего пациентам предложена одномоментная ком-

бинированная биопсия. Последний вариант явля-

ется доминирующим в современной клинической 

практике и все большее количество ведущих цент-

ров отказываются от ранее существовавшей мето-

дики выполнения СБ под контролем ТРУЗИ сразу 

или после выполненной накануне ТБ.  

Влияние результатов мпМРТ на выполнение 

СБ, когда ТБ и СБ проводятся одномоментно одним 

специалистом, является общепризнанной пробле-

мой при необходимости сравнить чувствительность 

каждого метода: если специалист заранее осве-

домлен о данных мпМРТ, то часть сэмплов СБ мо-

жет быть взята не из стандартной позиции в соот-

ветствии с шаблоном, а из зоны изменений по 

данным мпМРТ, что увеличит чувствительность СБ 

и станет причиной некорректной оценки результа-

тов. В исследовании O. Rouvière и соавт. (2018) СБ 

проводилась после ТБ врачом-клиницистом, не 

осведомленным о результатах мпМРТ; авторы ука-

зывают, что артефакты и следы геморрагического 

пропитывания могли повлиять на выбор участков 

для СБ и повысить чувствительность СБ. 

Напротив, в рандомизированных исследовани-

ях с разными выборками пациентов, когда часть 

пациентов направлена исключительно на ТБ, 

а вторая часть – исключительно на СБ, всегда со-

храняются как сложность их рандомизации (по 

этическим соображениям в нашем исследовании 
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пациентам невозможно было предложить только 

ТБ), так и ошибки самой рандомизации, что потен-

циально может снизить корректность сравнивае-

мых результатов [4, 13].  

Отсутствие признаков опухоли у 47 пациентов 

с отрицательными данными гистологического ис-

следования после биопсии при динамическом на-

блюдении в течение 14–18 мес свидетельствует 

об истинном отсутствии кзРПЖ у них на момент 

проведения мпМРТ и биопсии, что в свою очередь 

подтверждает точность полученных данных. В ис-

следовании V. Panebianco и соавт. (2018) проана-

лизирован мониторинг пациентов с отрицатель-

ными данными МРТ и отрицательными данными 

СБ; продемонстрирована низкая вероятность 

(менее  5% в течение не менее чем 2 лет) наличия 

кзРПЖ, предполагается, что все выявленные опу-

холи получили развитие в ходе динамического 

наблю дения и отсутствовали в момент проведе-

ния мпМРТ или биопсии [14]. 

Заключение
Полученные результаты исследования свиде-

тельствуют о высокой чувствительности мпМРТ 

и выполненной по ее результатам ТБ. Высокое 

процентное соотношение пациентов с выявлен-

ным кзРПЖ исключительно по данным ТБ свиде-

тельствует о целесообразности применения дан-

ной методики всем пациентам независимо от на-

личия предшествующих биопсий. У пациентов, 

находящихся под динамическим наблюдением, 

с наличием отрицательных результатов СБ в анам-

незе, при сохраняющихся клинических проявле-

ниях, свидетельствующих о вероятности РПЖ, вы-

полнение мпМРТ перед повторной верификацией 

является обязательным. Количество  ложноотри-

цательных результатов мпМРТ свидетельствует 

о невозможности использования метода в качест-

ве критерия исключения при определении показа-

ний к СБ у больных с клиническим подозрением 

на РПЖ. В настоящее время комбинированная 

биопсия, включающая в себя ТБ и СБ, может быть 

признана наиболее рациональным вариантом ве-

рификации РПЖ, обладающим более высокими 

показателями информативности по сравнению 

с каждой из сравниваемых методик. 
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Introduction
The prostate cancer diagnostic pathway offers 

transrectal ultrasoundguided (TRUS) systemic biopsy 

(SB) [1–3]. Overall SB accuracy limitations and ne-

cessity to increase the effectiveness clinically signifi-

cant prostate cancer (csPCa) detection initiated the 

search for new diagnostic methods [4–6]. Excellent 

mpMRI accuracy in detection of csPCa allows wide 

implementation in clinical practice. Application of mp-

MRI for planning and navigation of "index foci" poten-

tially increases sensitivity of the procedure. The high 

negative predictive value (NPV) of negative mpMRI 

result in the detection of csPCa, in a number of cases, 

might allow abandon prostate biopsy in favor of active 

surveillance [7]. In 2020, the European Association of 

Urologists published indications for targeted prostate 

biopsy [7]. Based on the previous studies, targeted 

biopsy (TB) demonstrated high efficacy in patients 

with previous negative SB results with persistent clini-

cal suspicion of prostate cancer [3, 7]. 

However, in order to widely introduce such diagnos-

tic algorithms into clinical practice, it is necessary to 

clarify the effectiveness of mpMRI in detecting csPCa, 

analyze the reproducibility of the technique and inter-

pretation of MRI data using a unified system PI-RADS 

v.2.1 in the conditions of routine clinical practice, and 

evaluate the diagnostic effectiveness of targeted biop-

sy performed based on positive MRI results.

Materials and methods
The study was done in Sverdlovsk Region Oncology 

Center, Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1 

and “European medical center UGMK-Health” Ltd. 

113 participants were recruited by local urologist. 

Patient age was 47–75 years (mean age – 63 years), 

all patient presented clinical suspicion of PCa with el-
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evated serum prostate specific antigen (PSA) level or 

abnormal digital rectal examination (DRE) or both. 

The study included 13 (11.5%) patients with a history 

of SB and negative histological results. In view of per-

sisting PSA growth and continued suspicion of csPCa, 

they perform mpMRI before repeated biopsy. 

All patients underwent mpMRI with consequent 

transperineal targeted biopsy (TB) and systemic bi-

opsy (SB) in cases 3–5 categories changes detection 

according to PI-RADS, or transperineal SB only in 1–2 

category changes. The study was conducted strictly 

according to the developed PI-RADS v.2.1 criteria 

[10]. Time gap between mpMRI and the biopsy did not 

exceed 4 weeks.

 Exclusion criteria of the study were signs of ad-

vanced tumor: the level of serum PSA more than 

50 ng/ml and/or the spread of the tumor to adjacent 

organs on MRI, since in both cases the probability of 

advance cancer is extremely high and there is no rea-

son performing TB. Patients with hip prostheses that 

reduced study quality and subsequent difficultness in 

correct interpretation according to PI-RADS criteria 

were also excluded. 

All MRI data and study interpretation were per-

formed in accordance with PI-RADS v.2.1 [10]. 

Multiparametric MRI was done at 3T Siemens Skyra 

with an external 20-element coil. The MRI protocol 

included T2W performed in 3x orthogonal planes, TR 

4200, TE 102, matrix 448 × 448, slice thickness 3mm, 

slice gap 0 mm, FOV 200 mm; axial DWI obtained with 

multiple b-values (50.800.1000) matrix 128 × 128, 

slice thickness 3 mm, T1W  gradient echo with dy-

namic bolus contrast enhancement (Gadovist 7.5), 

injection rate 2 ml/s, repetition 35, time resolution 

7 sec, matrix 256 × 256. Interpretation of the data was 

performed by two independent radiologists. All dis-

crepancies, if any, were analyzed, based on the results 

of the discussion, a collegial opinion was issued. PI-

RADS v.2 category 3–5 sites were placed at high reso-

lution T2W. For navigation during transperineal biopsy, 

the GE Logic E9 expert class ultrasound system 

(Milwaukee USA) equipped with a hardware and soft-

ware complex for fusion biopsy MedCom GmbH 

BiopSee 2.2 (Darmstadt, Germany) was used. The 

biopsy was performed by a urologist. 

The study used a combined biopsy algorithm in-

volving sequential execution of SB and TB in one ses-

sion. At the first stage, a systematic biopsy of 10–12 

points was performed in accordance with the stand-

ard template. Further, according to the MRI findings, 

foci were marked for targeted biopsy with their subse-

quent biopsy (3–6 biopsy columns from each marked 

focus). On average, the total time spent on biopsy was 

15–25 minutes. All patients were biopsied under an-

esthesia. The combination of inhalation (Sevoran) and 

intravenous (Propofol, Phentanyl) anesthetics was 

used. In case of 1–2 category of changes on PI-

RADS, only transperineal SB from 12–14 points was 

performed.

SB in the study was performed with transperineal 

access. According to published studies, there were no 

significant differences in diagnostic accuracy com-

pared to classical SB with TRUS navigation [11].

The total number of biopsy cores in both patient 

groups was 12 to 22. All foci of both TB and SB were 

numbered and entered into the diagnostic biopsy pro-

tocol, according to which, in retrospective data analy-

sis, it is possible to obtain information from which 

segment of the prostate biopsy core was performed 

(Fig. 1, 2). When comparing MRI data, diagnostic pro-

tocol and obtained histological examination results, 

analysis of positive and negative results was per-

formed for each biopsy site. For statistical analysis, 

the McNimar test for dependent variable was applied, 

since the both methods were simultaneously per-

formed in the same patients, which ensures the cor-

rectness of the selected method. Test results are pre-

sented in the form of a combined table.

Histological evaluation was done in accordance 

recommendations of the international committee of 

pathomorphologists specializing in urogenital pathol-

ogy (ISUP) 2018 [12].

Results
In all patients, an increase in serum PSA level of 

2.4 ng/ml to 49.48 ng/ml (mean 15.10 ng/ml) was 

detected. In 26 (23%) of 113 patients DRE abnor-

malities were detected. 100 (88.5%) patients were 

biopsy naïve men; 13 (11.5%) patients had history 

of negative SB. 

The results of the mpMRI were divided into positive 

and negative groups according to the category of PI-

RADS: the categories 3-5 were recognized as posi-

tive, 1-2 were recognized as negative. Analysis of 

mpMRI results is shown in Table 1.

On mpMRI data, 26 (23%) patients had a 1–2 cat-

egory of changes established by PI-RADS v2.1 cor-

responding to a very low or low probability of csPCa. 

In 14 (12%) cases, category 3 corresponding to the 

intermediate probability of csPCa  is defined; Category 

4 – in 30 patients (27%), corresponding to a high 

probability of csPCa and category 5 – in 43 patients 

(38%), corresponding to a very high probability of 

csPCa. 

The linear size of foci suspected of prostate cancer 

(3–5 categories by PI-RADS) was in the range of 6 to 

20mm (median 9 mm). Thus, according to the mpMRI, 

suspicion of csPCa (categories PI-RADS 3–5) was 

established in 87 (77%) patients, after which they un-

derwent a combined biopsy.
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Fig. 1. Prostate  mpMRI in 65 years old man. а – T2W, white arrow, focus of the 5th category at the border of the periph-
eral zone and AFMS, open arrow – focus of the 4th category; б – DCE early enhanced foci marked arrows; в, г – DWI and 
ADC map, white arrow highlights 5th PI-RADS focus for DWI, final category according to PI-RADS is 5, open arrow high-
lights 4th category, final category according to PI-RADS – 4; д – navigation map of combined biopsy: S1–10 – distribution 
of SB cores; V1–V6 – areas of targeted biopsy cores; Histological results: areas of S1–10 and V4 – glandular hyperplasia; 
V1–V2 80–90% – ISUP3 adenocarcinoma; V3, V5–V6 – up to 100% ISUP1 adenocarcinoma. In this patient, csPCa was veri-
fied by targeted biopsy only. 
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Fig. 2. mpMPT prostate gland in a 60 years old man. а – T2W, white arrow highlights focus of the 5th category in the right 
peripheral zone, open arrow highlights focus 5th category in the left peripheral zone; б – DCE shows early contrast enhance-
ment in foci; в, г – DWI and ADC map demonstrates proton diffusion restriction in foci, final PI-RADS category is 5; д – 
navigation map of combined biopsy: S1–10 – distribution of SB cores; V1–V5 – areas of targeted biopsy cores. Histological 
results: areas of S1–S4, S6, S8–10 – glandular hyperplasia; V1, V5, S5, S7 30–100% ISUP2 and ISUP3 adenocarcinoma. 
Comment: In this patient, PCa was verified both by targeted and systematic biopsy.
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When analyzing the results of a histological study 

following a prostate biopsy in patients with category 

PI-RADS 3–5, 25 (28.8%) of csPCa patients were not 

detected, further these patients underwent dynamic 

follow-up at least 14 months.

In 62 (71.2%) cases, csPCa was detected, with 

37 (42.5%) found from both TB and SB; in 25 (28.7%), 

csPCa was detected solely on TB.

26 (23%) patients with 1–2 category PI-RADS find-

ings underwent TB due to high clinical suspicion of 

PCa (high serum PSA level combined with low, less 

than 15% free PSA/total PSA ratio), 4 of them had 

csPCa detected. In retrospective evaluation of MRI 

data, the previously identified 2nd category on PI-

RADS was unchanged.

Based on the obtained results, the number of true 

positive mpMRI cases was 62 of 113, true negative – 

22, false negative – 4, false positive – 25. Thus, the 

sensitivity of mpMRI was 93.9%, the specificity – 

46.8%. The positive predictive value (PPV) was 71.2%, 

NPV was 84.6%. The number of true positive cases of 

SB was 41 out of 113, true negative – 47, false nega-

tive – 25. There were no false positive SB cases if the 

ISUP class differences in post-biopsy and post-oper-

ative in the case of radical prostatectomy (RP) histol-

ogy were not taken into account, which was not part of 

the objectives of the present study. Sensitivity of SB 

was 62.1%, specificity – 100%, NPV – 65.2%. 

Table 2 shows the results of two prostate biopsy 

techniques. 

Thus, in 37 patients (32.5%), csPCa was detected 

on TB and SB. In 25 (22%) cases, csPCa was detec ted 

on TB only and not diagnosed on SB. In 4 (3.5%) pa-

tients, csPCa was detected on SB data and in case of 

47 patients (42%) no csPCa was detected on TB or SB.

In 13 patients with previously negative SB and per-

sistent PSA level growth according to mpMRI, foci with 

category 4–5 by PI-RADS were identified, 9 of them in 

the anterior fibromuscular stroma and 4 in the transi-

tional zone. According to the histological results, TB 

from the detected mpMRI foci was positive. Thus, the 

sensitivity of mpMRI and TB in this selected category 

was 100%. 

47 patients with negative histological data both 

after TB or SB were observed for 14-19 months; of 

these, 25, after anti-inflammatory treatment, showed 

serum PSA level decreasing, due to which repeated 

prostate mpMRI and biopsies were not performed. 

A control study was performed on 2 out of 25 patients. 

With repeated prostate MRI, in one case, at 15 months 

there was a decrease in the estimated gradation of PI-

RADS v.2.1 from category 4 to 2nd, clinically this was 

accompanied by a decrease in PSA levels from 6.3 

ng/ml to 4.41 ng/ml and was regarded as an outcome 

of the inflammatory process. In the second case, after 

16 months, in the absence of significant dynamics in 

the MR picture and stable PSA levels, a repeated 

combined biopsy was performed with negative histo-

logical data, which did not confirm the presence of 

PCa. Thus, in all 47 patients in the dynamic follow-up 

group, the absence of csPCa at the time of study mp-

MRI and subsequent biopsy can be concluded.   

Discussion
The obtained results of the combined biopsy in-

cluding TB and SB demonstrate the value of each 

method in PCa diagnosis. The simultaneous execu-

tion of TB and SB makes it possible to compare the 

results of each technique correctly. Analysis of pa-

tients groups with negative mpMRI results undergoing 

Table 1. mpMRI results characteristic 

PI-RADS category 1 2 3 4 5

Patient (n = 113) 10 (8.9%) 16 (14.2%) 14 (12.4%) 30 (26.5%) 43 (38.0%)

PI-RADS category 1–2

(negative data mpMRI)

3–5

(positive data mpMRI)

Patient (n = 113) 26 (23%) 87 (77%)

Table 2. Pairing table of TB and SB results

Biopsy
SB

Total
Positive Negative

TB

Negative
N 47 4 51

% MRI 92,2% 7,8% 100,0%

Positive
N 25 37 62

% MRI 40,3% 59,7% 100,0%

Total
N 72 41 113

% 63,7% 36,3% 100,0%
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transperineal SB revealed false negative mpMRI data, 

suggesting a continuing need to perform biopsies in 

the case of negative mpMRI data. 

In 22% of observations, csPCa was only detected 

from mpMRI and TB data, confirming the high feasibil-

ity of performing mpMRI in all patients with suspected 

prostate cancer. Detection from TB csPCa data in all 

biopsy-na ve men suggests the obligation to perform 

mpMRI before repeated biopsy.

Our data clearly demonstrate the limitations of mp-

MRI specificity, in cases of 3–4 categories of changes 

according to PI-RADS. This fact is observed in wide 

range previously published study: the specificity of 

MRI for 4th category according to PI-RADS was 60%, 

and for the 3rd category – 12% [16]. The low mpMRI 

specificity became a reason to refuse mpMRI perfor-

mance for  the men without PCa suspicion, according 

to EAU recommendations [3].

The high NPV mpMRI is a consequence of it high 

sensitivity. The NPV in our study was 84%, which cor-

relates with P. Moldovan meta-analysis data (2017) 

[15], where the mean NPV mpMRI was 82.4% (interval 

69.0–92.4%). High NPV mpMRI is likely to be useful 

for urologist physicians in patient management espe-

cially with considering mpMRI findings. In the present 

study, the sensitivity of mpMRI (84%) was significantly 

higher than the sensitivity of SB (65.2%), which may 

be the reason to perform mpMRI for all patients with 

suspected csPCa.

In our study, TB was performed after SB by the 

same specialist urologist. Sequential execution of SB 

on the approved template, followed by MPI data im-

port minimizes the effect of biopsy focus positioning 

correction in SB depending on MRI results. For ethical 

reasons, the possibility of performing 2 different stag-

es of biopsies (separate execution of TB and separate 

execution of SB) was not approved, as a result of 

which patients were offered a single-step combined 

biopsy. The latter option is dominant in nowadays 

clinical practice and an increasing number of leading 

centers are abandoning the pre-existing technique of 

performing SB with TRUS-navigation immediately or 

after the TB performed the day before. The effect of 

mpMRI results on SB performance when TB and SB 

are performed simultaneously by one person is a well 

known problem when it is necessary to compare the 

sensitivity of each method: if a specialist is aware of 

the mpMRI data, then the part of SB samples can be 

taken not from the template position, but from the 

zone of interest according to the mpMRI data, which 

will increase the SB sensitivity and cause incorrect 

evaluation of the results. In the O. Rouviere (2018) 

study, SB was performed after TB by a clinician, who 

was not aware of the results of mpMRI; the authors 

indicate that artifacts and traces of hemorrhagic im-

pregnation may have influenced site selection for SB 

and increased it sensitivity.

In contrast, in randomized trials with different pa-

tient samples, where one part of the patients undergo 

only TB and the other part – only SB, both the diffi-

culty of correct randomization still remains (moreover 

for ethical reasons, it was not possible in our study to 

offer patients only TB) and the errors of randomization 

itself exist, which could potentially reduce accuracy of 

compared data [4, 13].

The absence of tumor signs in 47 patients with 

negative histological examination data after biopsy at 

dynamic observation for 14–18 months indicates the 

true absence of csPCa at the time of mpMRI and bi-

opsy, which in turn confirms the accuracy of our data. 

In the V. Panebianco’s (2018) study analyzed patient 

monitoring with negative MRI and negative SB data; 

low probability (less than 5% for at least 2 years) of 

csPCa was demonstrated, it is assumed that all de-

tected tumors developed during dynamic observation 

and were absent at the time of mpMRI or biopsy [14].

Conclusions

The obtained results of the study indicate a high 

sensitivity of the mpMRI and TB performed according 

to its results. The high proportions of patients with 

detected csPCa on TB solely indicates the feasibility 

of applying this technique to all patients regardless of 

previous biopsies history. In patient with previous 

negative SB results and persistent clinical PCa suspi-

cion, performing of mpMRI before biopsy is manda-

tory. The number of false negative mpMRI results indi-

cates the impossibility of using the method as a triage 

test before biopsy. Currently, combined biopsy, which 

includes TB and SB, can be recognized as the most 

rational method of PCa detection. 
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