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Широкое распространение не-
инвазивных методов визуализации
церебральных сосудов увеличи-
ло частоту выявления множест-
венных интракраниальных анев-
ризм (МА), которая, по данным
разных авторов, составляет от 10
до 35% [1, 3, 4, 11, 14, 16]. Акту-
альность проблемы хирургичес-

кого лечения МА связана не толь-
ко с высокой встречаемостью,
необходимостью хирургичес-
ких вмешательств на нескольких
сосудистых бассейнах головного
мозга, но и с трудностью диагнос-
тики разорвавшейся аневризмы.

Основным клиническим про-
явлением заболевания является

Диагностика источника кровоизлияния
при множественных церебральных аневризмах
с применением магнитно-резонансной томографии
в режиме изображений, взвешенных
по неоднородности магнитного поля 
Хейреддин А. С., Пронин И. Н., Корниенко В. Н., Белоусова О. Б.

ФГБУ «Научно-исследовательский институт нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко» РАМН, г. Москва   

Diagnosis of the source of bleeding in multiple 
cerebral aneurysms by susceptibility-weighted imaging  

Kheireddin A. S., Pronin I. N., Korniyenko V. N., Belousova O. B. 

Acad. N. N. Burdenko Neurosurgery Research Institute, 
Russian Academy of Medical Sciences, Moscow 

Цель исследования: оценка эффективности применения
методики МРТ-изображений, взвешенных по неоднородности
магнитного поля (Susceptibility-Weighted Imaging – SWI),
для диагностики источника кровоизлияния при множествен-
ных церебральных аневризмах. 

Материал и методы. В настоящее исследование включены
30 пациентов с множественными аневризмами (МА), находив-
шихся на лечении в Институте нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко РАМН в период с 2008 по 2011 г. Среди больных были
19 женщин и 11 мужчин в возрасте от 28 до 62 лет. У 30 пациен-
тов с МА обнаружены 84 аневризмы различных локализаций.
Все 30 пациентов оперированы с применением микрохирурги-
ческой техники. 

Результаты. С использованием МРТ в режиме SWI ис-
точник кровоизлияния установлен у 27 пациентов из 30. Метод
был информативен во всех случаях, исключение составили
2 пациента, которым исследование проводилось в отдаленные
сроки после кровоизлияния – через 3 года и 16 лет. Факт кро-
воизлияния у одного пациента с МА и подозрением на субарах-
ноидальное кровоизлияние (клинически) не подтвердился ни
по данным МРТ в режиме SWI, ни во время операции. По на-
шим данным, чувствительность метода составила 93,1%, а спе-
цифичность – 100%.  

Выводы. МРТ в режиме SWI является эффективным мето-
дом идентификации источника кровоизлияния у пациентов
со множественными аневризмами, что позволяет правильно
выбрать тактику лечения. Информативность метода снижается
с увеличением сроков (более двух  лет) после кровоизлияния.

Objective: to evaluate the efficiency of susceptibility-weight-
ed imaging (SWI) in diagnosing the source of bleeding in multiple
cerebral aneurysms. 

Subjects and methods. This investigation enrolled 30 patients
with multiple aneurysms (MA) treated at the N. N. Burdenko
Neurosurgery Research Institute in 2008 to 2011. A study group
included 19 women and 11 men whose age was 28 to 62 years.
Thirty patients with MA were found to have 84 aneurysms at dif-
ferent sites. All the 30 patients were operated on using microsur-
gical techniques.

Results. SWI established the source of bleeding in 27 of the
30 patients. The technique was informative in all the cases, except
2 patients, who were studied in late periods (3 and 16 years) after
hemorrhage. Bleeding in one patient with MA and suspected clin-
ical subarachnoid hemorrhage was not confirmed by SWI or dur-
ing surgery. According to the authors’ data, the sensitivity and
specificity of the technique were 93.1 and 100%, respectively. 

Conclusion. SWI is the method of identifying the source of
bleeding in patients with MA, which enables the treatment tactic
to be correctly chosen. The informative value of the technique
decreases as a longer period is after hemorrhage. 

Ключевые слова: церебральная
аневризма, множественные
аневризмы, магнитно-резонансная
томография, магнитно-резонансная
томография в режиме SWI,
субарахноидальное кровоизлияние
Index terms: cerebral aneurysm, 
multiple aneurysms, magnetic resonance
imaging, susceptibility-weighted 
imaging, subarachnoid hemorrhage
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субарахноидальное кровоизли-
яние (САК). Считается, что в слу-
чае рецидивирующего САК при
множественных аневризмах его
причиной служит одна и та же
аневризма [1, 3, 4, 10, 14, 16, 21].
Основным принципом в хирур-
гии множественных аневризм яв-
ляется первоначальное выключе-
ние кровоточащей аневризмы,
поэтому при определении такти-
ки хирургического лечения при
МА важную роль играет ее выяв-
ление [1, 3–5, 10, 14, 21].

Диагностика кровоточащей
аневризмы основывается на на-
личии очаговых неврологичес-
ких симптомов, преобладании
очаговых изменений на электро-
энцефалограмме (ЭЭГ), призна-
ков распространения крови, вы-
являемых при компьютерной
(КТ) или магнитно-резонансной
томографии (МРТ), церебраль-
ной ангиографии [2–4, 16, 21].
Данный диагностический ком-
плекс позволяет идентифициро-
вать кровоточащую аневризму
в 95–97% случаев [4, 14, 16, 21]. 

В ряде случаев нейрохирурги
сталкиваются с ситуациями, ког-
да имеющиеся данные не позво-
ляют точно определить разорвав-
шуюся аневризму. Современные
методы визуализации создают
дополнительные возможности в
уточнении кровоточащей анев-
ризмы или уже состоявшегося
кровоизлияния. 

В литературе имеются сооб-
щения о применении МРТ-изоб-
ражений, взвешенных по неодно-
родности магнитного поля (Sus-
ceptibility-Weighted Imaging –
SWI), позволяющих диагности-
ровать микрокровоизлияния [6,
7, 13, 17, 20]. Разработаны мето-
ды фильтрации информации
о магнитной восприимчивости
ткани, содержащейся как в фазо-
вых, так и в амплитудных изоб-
ражениях [8]. Комбинация амп-
литудной и фазовой составляю-
щей при обработке МРT-данных
позволила получить изображе-
ния, контрастность которых в
значительной степени обусловле-
на магнитной восприимчивостью.
Такой вид тканевой контраст-

ности стали называть «взвеши-
вание по магнитной восприимчи-
вости» (Susceptibility-Weighted
Imaging) [9]. Данный режим
МРТ позволяет визуализировать
мелкие следы кровоизлияния по
прошествии длительного време-
ни. В литературе приведены дан-
ные исследований, в которых по-
казана возможность детекции
мелких кровоизлияний при бо-
лезни мойя-мойя, гипертоничес-
ких кровоизлияниях, каверноз-
ных мальформациях и в ишеми-
ческих очагах [7, 13, 15, 20].   

Целью работы является оцен-
ка эффективности применения
методики МРТ-изображений,
взвешенных по неоднородности
магнитного поля, для определе-
ния разорвавшейся церебраль-
ной аневризмы среди множест-
венных аневризм. 

Материал и методы 

В настоящее исследование
включены 30 пациентов с МА, на-
ходившихся на лечении в Инсти-
туте нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко РАМН в период с 2008
по 2011 г. Среди больных были
19 женщин и 11 мужчин в возра-
сте от 28 до 62 лет. У 30 пациен-
тов с МА обнаружены 84 анев-
ризмы различных локализаций.
Исследования проводились в раз-
личные сроки после кровоизлия-
ния – от 5 сут до 16 лет. В сроки
от 5 сут до 2 лет после САК были
обследованы 28 больных, в сроки
более 2 лет после САК – 2 па-
циента.

Заболевание у всех пациентов
проявлялось в виде САК. В од-
ном из этих случаев факт крово-
излияния по клиническим дан-
ным был сомнителен. Проведен-
ная больному МРТ в режиме
SWI исключила факт кровоизли-
яния. Эти данные были под-
тверждены в ходе операции,
при которой признаков САК не
обнаружено. Все пациенты были
обследованы с помощью МРТ
в режиме SWI для уточнения ло-
кализации аневризмы, явившей-
ся источником кровоизлияния.
Исследование проводилось в хо-
лодном периоде САК; только

у одной пациентки МРТ в режи-
ме SWI было выполнено в ост-
ром периоде. Рентгенолог, прово-
дивший исследование, не имел
информации о предполагаемом
источнике кровоизлияния. Двад-
цать восемь пациентов были про-
оперированы с применением ми-
крохирургической техники, а 2 –
с поэтапным применением мик-
рохирургической и эндоваску-
лярной техники.  

Результаты и обсуждение 

Все вещества по своим магнит-
ным свойствам разделяют на не
влияющие (диамагнетики) и вли-
яющие (парамагнетики и ферро-
магнетики) на МР-сигнал. Ткани
тела человека в основном диа-
магнитны, например, диамагне-
тиками являются многие белко-
вые образования, насыщенная
кислородом артериальная кровь,
а также петрификаты – фосфаты
кальция, которые встречаются
в тканях головного мозга. К пара-
магнетикам относятся  вещества,
содержащие железо. В головном
мозге парамагнитными свойства-
ми обладают венозная дезоксиге-
нированная кровь, продукты ли-
зиса крови, метгемоглобин, со-
держащие железо белки [12, 18].
У гемосидерина магнитные свой-
ства выражены сильнее, чем у па-
рамагнетиков, и его относят к су-
перпарамагнетикам. Присутствие
парамагнетика или суперпара-
магнетика в ткани не ведет к сни-
жению МР-сигнала на Т2-взве-
шенных изображениях (ВИ),
однако на SWI ткани с парамаг-
нитными или ферромагнитными
свойствами имеют заметно сни-
женный (гипоинтенсивный) сиг-
нал. Этим феноменом обусловле-
на возможность применения МРТ
в режиме SWI для выявления
острого кровоизлияния или сле-
довых постгеморрагических из-
менений. 

Все пациенты были разделе-
ны на две группы. В первую, кон-
трольную, группу входили 6 па-
циентов, у которых на основе
данных клинических проявле-
ний заболевания, ЭЭГ, методов
нейровизуализации (КТ, ангио-



графия и МРТ в обычных режи-
мах) источник САК был установ-
лен. Во второй группе (24 паци-
ента) определение источника
САК по имеющимся данным
с применением всех вышепере-
численных исследований было
невозможно. 

В исследуемую группу вошли
в основном пациенты в отдален-
ном периоде кровоизлияния. Это
связано с тем, что в остром пери-
оде САК специалистам в опреде-
ленной мере легче определить
разорвавшуюся аневризму на ос-
нове клинических симптомов,
данных ЭЭГ, УЗДГ, КТ, ангиогра-
фии. В острую фазу САК после-
довательность SWI сопоставима
по своей диагностической точно-
сти и чувствительности с резуль-
татами, полученными при спи-
ральной КТ. Что же касается под-
острой и особенно хронической
фазы интракраниального крово-
излияния, то последовательность
SWI можно расценивать как ме-
тод выбора в идентификации от-
ложений гемосидерина (как
следствия субарахноидального
кровоизлияния) в оболочках го-
ловного мозга, что практически
недоступно для визуализации
при рутинной МРТ даже с при-
менением сверхпроводящих сис-
тем. 

При МРТ в режиме SWI ис-
точник субарахноидального кро-
воизлияния был установлен у
27 больных из 30. Метод был ин-
формативен во всех случаях,
за исключением двух пациентов,
входящих во вторую группу, ко-
торым исследование проводи-
лось в отдаленные сроки после
верифицированного кровоизли-
яния – через 3 года и 16 лет.
По нашим данным, при сроке от
момента кровоизлияния, состав-
ляющем 2 года и более, информа-
тивность метода снижается, что
скорее всего связано с рассасыва-
нием ранее отложенного гемоси-
дерина в оболочках мозга. У этих
пациентов во время операции ос-
таточных следов кровоизлияния
также не обнаружено. У одного
пациента с МА и клиническим
подозрением на САК факт кро-

воизлияния не подтвердился ни
по данным МРТ в режиме SWI,
ни во время операции (следов
кровоизлияния не было). Ре-
зультаты МРТ в режиме SWI
и интраоперационные данные
представлены в таблице.  

По нашим данным, чувстви-
тельность метода составила 93,1%,
а специфичность – 100%.  

В контрольной группе, где ис-
точник САК был известен до
проведения исследования, у всех
больных данные МРТ в режиме
SWI совпали с клиническими
данными и интраоперационны-
ми находками.

Во второй группе информа-
тивность метода при проведении
исследования в сроки до 2 лет от
момента кровоизлияния была
100%. Результаты были полнос-
тью подтверждены интраопера-
ционными данными. Во всех слу-
чаях отмечены локальные следы
кровоизлияния вокруг кровото-
чащей аневризмы. Приводим
клиническое наблюдение.

Наблюдение 1. Больной К.,
52 года. Поступил в НИИ нейро-
хирургии им. акад. Н. Н. Бурденко
РАМН с диагнозом «МА средней
мозговой артерии (СМА) с двух
сторон; САК (отдаленный пери-
од)». По данным анамнеза, кли-
ническим симптомам в остром
периоде САК кровоточившую
аневризму определить не уда-
лось. При ангиографии с 3D-ре-
конструкцией выявлены МА: две
параклиноидные аневризмы вну-
тренней сонной артерии (ВСА),
одна супраклиноидная аневриз-
ма ВСА, одна аневризма бифур-
кации СМА слева и крупных раз-
меров аневризма бифуркации
СМА справа (рис. 1). МРТ в ре-
жиме Т2-ВИ следов кровоиз-
лияния не выявила (рис. 2, а–в).
Учитывая крупные размеры ане-
вризмы бифуркации СМА спра-
ва, было сделано предположение,
что она явилась источником кро-
воизлияния (см. рис. 1, а), однако
проведенная МРТ в режиме SWI
выявила, что источником САК
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Сопоставление результатов МРТ 
в режиме SWI с интраоперационными данными

Известный 6 6 0 6 0

Неизвестный 24 21 3* 24 0

Всего. . . 30 27 3 30 0

* 2 пациента со сроком после САК более 2 лет; 1 пациент с неверифицирован-
ным САК.

Источник 
САК

+ –

Результаты МРТ 
в режиме SWI

+ –

Число
больных

Интраоперационные
данные 

Рис. 1. Ангиограммы пациента К., 52 лет: а – правосторонняя каротидная; 
б – левосторонняя каротидная (стрелками обозначены аневризмы, самая
крупная – аневризма СМА справа). 

a б
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явилась аневризма левой СМА
(рис. 2, г–е). Пациент был опери-
рован поэтапно. Первоначально
были клипированы левосторон-
ние аневризмы (в том числе кро-
воточившая аневризма левой
СМА). Во время вмешательства
были выявлены локальные сле-
ды кровоизлияния в области ане-
вризмы левой СМА. 

Данное наблюдение подчер-
кивает, что источником кровоиз-
лияния может быть любая анев-
ризма, независимо от размера.
Также при определении тактики
лечения пациентов с МА, лока-
лизованных в разных сосудистых
бассейнах, необходима точная
дооперационная диагностика кро-
воточившей аневризмы. 

Данные возможности метода
позволили применять его не
только в качестве метода иденти-
фикации аневризмы – источника
кровоизлияния, но и в верифика-

ции самого кровоизлияния. В ис-
следуемую группу входили 2 па-
циента с неверифицированными
кровоизлияниями. В одном на-
блюдении у пациента с тремя
аневризмами (правой СМА, пра-
вой ВСА и левой ВСА) прове-
денное МРТ в режиме SWI при-
знаков кровоизлияния не выяви-
ло, что и было подтверждено во
время хирургического вмеша-
тельства. В другом случае у паци-
ентки с МА области бифуркации
сегмента Р1 правой задней моз-
говой артерии (ЗМА) и слияния
позвоночных артерий (ПА) ис-
следование в режиме SWI под-
твердило факт кровоизлияния.
Приводим клиническое наблю-
дение. 

Наблюдение 2. Больная В.,
39 лет, поступила в НИИ нейро-
хирургии им. акад. Н. Н. Бурден-
ко РАМН 13.10.2009 г. Из анам-
неза: длительное время беспоко-

ят эпизодические головные боли.
В сентябре 2009 г. по поводу рез-
кой головной боли проводилась
МРТ головного мозга, заподозре-
на сосудистая патология голов-
ного мозга, данных за кровоиз-
лияние не выявлено (рис. 3, а).
При ангиографии МА: аневризма
сегментов Р1–Р2 правой ЗМА;
фузиформная аневризма области
слияния ПА. С целью уточнения
факта и источника САК больной
было проведено МРТ в режиме
SWI. Выявлены признаки крово-
излияния из аневризмы правой
ЗМА (рис. 3, б). Пациентка про-
оперирована, произведено кли-
пирование шейки аневризмы
сегментов Р1–Р2 правой ЗМА.
Во время операции визуализиро-
ваны следы кровоизлияния во-
круг аневризмы (рис. 4). 

Наблюдение иллюстрирует
эффективность метода для вери-
фикации факта САК и определе-

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы пациента К., 52 лет: а–в – в режиме Т2-ВИ, следов кровоизлияния нет,
визуализируются крупная аневризма правой СМА и небольших размеров аневризма левой СМА (стрелки); г–е – в ре-
жиме SWI, следы кровоизлияния явно видны в проекции левой латеральной щели (обозначены стрелками), справа
следов кровоизлияния нет.

г д

a б в

е



ния аневризмы – источника кро-
воизлияния, что имеет большое
значение в тактике лечения. 

Вышеизложенное указывает
на высокую чувствительность
метода и его эффективность
в выявлении или исключении
кровоизлияния. Метод может
быть применен в случаях, когда
САК не верифицировано, осо-
бенно при МА. 

Таким образом, метод МРТ
в режиме SWI позволяет с высо-
кой достоверностью определить
аневризму – источник кровоиз-
лияния, что является определя-
ющим при планировании хирур-
гического лечения пациентов
с МА. Особое значение метод
приобретает в случаях с тяжелы-
ми больными, сложными анев-
ризмами, когда целесообразно
проводить поэтапное лечение па-
циента с первоначальным вы-
ключением разорвавшейся анев-
ризмы. Метод также эффективен
в качестве уточнения или исклю-
чения самого кровоизлияния
в спорных случаях.

Метод МРТ в режиме SWI
неэффективен в случаях, когда
срок между кровоизлиянием
и исследованием составляет бо-
лее 2 лет. В подобных наблюде-
ниях определяющими являются
анамнестические, клинические
данные и анатомо-топографиче-
ские особенности аневризм (раз-
меры, форма, ангиографические
симптомы и т. д.).

Заключение

Магнитно-резонансная томо-
графия, взвешенная по неодно-
родности магнитного поля (Sus-
ceptibility-Weighted Imaging), яв-
ляется эффективным методом
идентификации источника кро-
воизлияния у пациентов с мно-
жественными церебральными
аневризмами. Информативность
метода снижается с увеличением
сроков (более двух лет) после
кровоизлияния.      
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Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы пациентки В., 39 лет: а – в режи-
ме Т2-ВИ, видна аневризма (обозначено стрелкой), следов кровоизлияния
нет; б – в режиме SWI, стрелкой обозначены следы кровоизлияния вокруг
аневризмы в виде затемнения. 

a б

Рис. 4. Интраоперационная фотография. Пациентка В., 39 лет. Стрелками
обозначена аневризма сегментов Р1–Р2 со следами кровоизлияния. 

Аневризма

Следы кровоизлияния
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Атеросклероз коронарных ар-
терий (КА) является ведущим
коморбидным состоянием, опре-
деляющим продолжительность
жизни больных ревматоидным
артритом (РА) [1–3]. С внедре-
нием в практику методов неинва-
зивной диагностики расшири-
лись возможности изучения со-
стояния коронарных артерий.
Мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) позво-
ляет визуализировать просвет
венечных артерий, определить
степень стеноза, а также выявить

и количественно оценить каль-
циноз, который совпадает со сте-
пенью кальцификации атеро-
склеротических бляшек [4, 5].
Однако данных о состоянии ко-
ронарных артерий при ревмато-
идном артрите недостаточно,
большинство работ посвящено
изолированному изучению каль-
циноза [6, 7]. Считается, что в ос-
нове развития и прогрессирова-
ния атеросклеротического пора-
жения венечных артерий при РА
лежат несколько патогенетичес-
ких механизмов. Описана роль

традиционных и обусловленных
основным заболеванием (РА)
факторов кардиоваскулярного
риска [1, 3, 8–11], но данных по
этому вопросу недостаточно.

Состояние коронарных артерий 
и детерминанты коронарного атеросклероза 
при ревматоидном артрите 
Синеглазова А. В. 

ГБОУ ВПО «Челябинская государственная медицинская академия»
Минздравсоцразвития РФ  

The coronary arteries 
and the determinants of coronary atherosclerosis 

in rheumatoid arthritis  
Sineglazova A. V. 

Chelyabinsk State Medical Academy, 
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation 

Обследованы 53 женщины: 32 больных ревматоидным арт-
ритом (РА) и 21 женщина из контрольной группы. Средний
возраст пациенток с РА – 49 ± 7,4 года, женщин в контрольной
группе – 47 ± 9 лет. Исследование коронарных артерий прово-
дили на 64-спиральном компьютерном томографе LightSpeed
VCT фирмы GE. Коронарный кальций подсчитывали с исполь-
зованием программы SmartScore, кальциевый индекс опреде-
ляли по шкале Агатстона. Изменения коронарных артерий ди-
агностированы у 44% пациенток с РА и у 19% женщин в кон-
трольной группе. Кальцификация коронарных артерий
выявлена у 27% больных РА. При РА преобладает множествен-
ное поражение коронарных артерий с большей степенью сте-
ноза и бóльшим числом атеросклеротических бляшек. Гемоди-
намически значимые стенозы диагностированы только у боль-
ных РА. Установлена взаимосвязь атеросклероза коронарных
артерий с длительностью менопаузы, повышением содержания
общего холестерина (ХС) и липопротеидов низкой плотности
(ХС-ЛПНП), снижением уровня супероксиддисмутазы, высо-
кой степенью активности РА и числом болезненных суставов.
Степень коронарного стеноза коррелировала с уровнем систо-
лического артериального давления.

Fifty-three women, including 32 patients with rheumatoid
arthritis (RA) (a study group) and 21 individuals (a control
group), were examined. In the study and control group, the
patients’ mean age was 49±7.4 and 47±9 years, respectively. The
coronary arteries were examined using a GE LightSpeed VCT 
64-slice computed tomograph. Coronary calcium was measured
by SmartScore software; calcium index was determined by the
Agatston score. Coronary artery changes were diagnosed in 44
and 19% in the study and control groups, respectively. Coronary
artery calcification was detected in 27% of the patients with RA.
In the latter, there was a predominance of multiple coronary
artery lesions with more severe stenosis and a number of athero-
sclerotic plaques. Hemodynamically relevant stenoses were diag-
nosed only in patients with RA. Coronary artery atherosclerosis
was found to be associated with the duration of menopause, the
higher levels of total cholesterol and low-density lipoproteins, the
lower levels of superoxide dismutase, the high activity of RA and
the number of involved joints. The degree of coronary stenosis is
associated with the level of systolic blood pressure.  

Ключевые слова:
мультиспиральная компьютерная
томография, коронарный
атеросклероз, ревматоидный артрит
Index terms:
multislice spiral computed tomography,
coronary atherosclerosis, 
rheumatoid arthritis 
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Цель работы – оценить состо-
яние коронарных артерий и вы-
явить факторы, ассоциирующие-
ся с коронарным атеросклерозом
у женщин, больных ревматоид-
ным артритом. 

Материал и методы

Обследованы 53 женщины:
32 пациентки с достоверным диа-
гнозом «ревматоидный артрит»,
находившиеся на стационарном
лечении в ревматологическом от-
делении Челябинской областной
клинической больницы, и 21
женщина из контрольной груп-
пы. Диагноз «ревматоидный арт-
рит» устанавливался согласно
критериям Американской ревма-
тологической ассоциации 1987 г.
[3]. Средний возраст пациенток
составил 49,6 ± 1,3 года (от 30 до
59 лет), средняя длительность
болезни – 9,8 ± 1,0 года. В пост-
менопаузальном периоде нахо-
дились 87% женщин. У всех
больных диагностирован поло-
жительный ревматоидный фак-
тор (РФ). У большинства уста-
новлена III степень активности
(76%), 3-я рентгенологическая
стадия (40,6%), II степень функ-
циональной недостаточности су-
ставов (67,2%). 

Общеклиническое обследова-
ние включало определение числа
болезненных (ЧБС) и припухших
суставов (ЧПС), интенсивности
болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ). Ак-
тивность ревматоидного воспа-
ления устанавливалась по интег-
рированному показателю Disea-
se Activity Score (DAS – 28),
включающему ЧБС, ЧПС, ВАШ,
скорость оседания эритроцитов
(СОЭ). Функциональная недо-
статочность опорно-двигатель-
ного аппарата оценивалась по
классификации РА (2007 г.) [4].
Индекс массы тела (ИМТ) рас-
считывался по формуле масса
тела, кг/(рост)2, м2 и оценивал-
ся по классификации ВОЗ
(1997 г.). Всем обследуемым про-
водилось комплексное лабора-
торно-инструментальное иссле-
дование согласно протоколам
ведения больных с РА. Лабора-

торное обследование включало
определение ревматоидного фак-
тора методом иммунофермент-
ного анализа, антител к цикли-
ческому цитруллинированному
пептиду (АЦЦП), антител к цик-
лическому модифицированному
виментину (антиMCV), количе-
ственное определение С-реак-
тивного белка (СРБ). Содержа-
ние холестерина, триглицеридов
(ТГ), ХС-липопротеидов высо-
кой плотности (ХС-ЛПВП) в сы-
воротке крови (ммоль/л) опреде-
лялось с помощью ферментатив-
ного колориметрического теста
с антилипидным фактором. Ис-
пользовались реагенты фирмы
HUMAN (Германия). Концент-
рация (ммоль/л) ХС-липопроте-
идов низкой плотности (ХС-
ЛПНП) и очень низкой плотнос-
ти (ХС-ЛПОНП) вычислялась
по формуле исходя из концент-
рации холестерина, триглицери-
дов и ХС-ЛПВП. Значение ХС-
неЛПВП рассчитывалось как
разница между уровнем общего
ХС и ХС-ЛПВП [12]. Параметры
перекисного окисления липидов
(ПОЛ) в сыворотке крови опре-
деляли спектрофотометрически
с раздельной регистрацией липо-
пероксидов в гептановой и изо-
пропанольных фазах липидного
экстракта. Результаты выражали
в единицах индексов окисления
(ед. и. о.) – Е232/Е220 (относи-
тельное содержание диеновых
конъюгатов – ДК) и Е228/Е220
(уровень кетотриенов и сопря-
женных триенов). Антиокси-
дантная защита (АОЗ) изучалась
по уровню супероксиддисмутазы
(СОД) и церрулоплазмина плаз-
мы крови. Электрокардиограм-
мы (ЭКГ) оценивались по Мин-
несотскому коду. Изменений сег-
мента ST установлено не было.
Все обследованные заполняли
опросник Роуза, согласно кото-
рому определенная стенокардия
установлена у 15 больных РА
и у 2 женщин контрольной груп-
пы (р=0,002). При включении
в исследование диагноз «ишеми-
ческая болезнь сердца» был уста-
новлен у 1 больной РА. Всем па-
циенткам РА и здоровым жен-

щинам проведено холтеровское
мониторирование ЭКГ. По ре-
зультатам комплексного обсле-
дования больным были даны
рекомендации, при выявлении
коронарных стенозов пациент-
кам рекомендовалось выполне-
ние коронарографии.

Исследования коронарных
артерий проводили на 64-спи-
ральном компьютерном томогра-
фе LightSpeed VCT производства
фирмы GE. Сканирование зоны
интереса (от аортального синуса
до верхушки сердца) проводи-
лось в пошаговом режиме и
с проспективной кардиосинхро-
низацией для определения ко-
ронарного кальция. МСКТ-ко-
ронарография выполнялась в
спиральном режиме с ретроспек-
тивной синхронизацией с ЭКГ
при введении 100–150 мл кон-
трастного вещества (оптирей)
в концентрации 300–350 мг/мл
со скоростью 4–5 мл/с. Подсчет
коронарного кальция проводил-
ся автоматическим методом с ис-
пользованием программы Smart-
Score и определением кальциево-
го индекса по шкале Агатстона [4].

Критериями включения явля-
лись: женский пол, достоверный
диагноз «ревматоидный артрит»,
согласие на участие в исследо-
вании, отсутствие психических
заболеваний и ментальных рас-
стройств, затрудняющих кон-
такт. Критерии исключения: от-
каз от участия в исследовании,
наличие других хронических за-
болеваний с функциональной не-
достаточностью II–III степени,
аллергическая реакция на препа-
раты йода, постоянная форма
фибрилляции предсердий и дру-
гие нарушения ритма, препятст-
вующие качественной синхрони-
зации с ЭКГ при выполнении
МСКТ. Контрольную группу со-
ставили 21 практически здоровая
женщина без воспалительных
ревматических заболеваний, а так-
же других хронических заболева-
ний. Средний возраст лиц кон-
трольной группы, антропометри-
ческие параметры достоверно не
отличались от таковых у боль-
ных РА.



Работа выполнена в соответ-
ствии с Хельсинкской декла-
pацией и одобpена этическим
комитетом ГБОУ ВПО «Челя-
бинская государственная меди-
цинская академия» Минздрав-
соцразвития РФ.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с помо-
щью пакета SPSS (17-я версия).
Для проверки формы распреде-
ления использовался тест Кол-
могорова–Смирнова. Достовер-
ность различий при нормальном
распределении устанавливалась
с помощью t-критерия Стьюден-
та, при отклонении от нормаль-
ного распределения применялся
непараметрический U-тест по
методу Манна–Уитни. Данные
представлены в виде средних
арифметических величин и сред-
ней ошибки средней (М±m). Вза-
имосвязь показателей оценива-
лась с помощью непараметричес-
кого корреляционного анализа
ранговой корреляции Спирмена,
результаты представлены в виде
коэффициента корреляции (r)
и уровня достоверности (р).
Для оценки различий качествен-
ных показателей в сравниваемых
группах применяли точный ме-
тод Фишера. Рассчитывалось от-
ношение шансов (ОШ). Досто-
верными считались различия
при 95% доверительном интерва-
ле (ДИ).

Результаты 
и обсуждение

Определение коронарного
кальция выполнено у всех боль-
ных, включенных в исследова-
ние. МСКТ с контрастированием
КА была проведена 15 женщи-
нам, страдающим РА, и всем ли-
цам контрольной группы. Огра-
ничение в проведении МСКТ-
коронарографии при РА связано
с нестабильной и высокой часто-
той сердечных сокращений у час-
ти больных РА. Среди 32 жен-
щин с РА изменения КА диагнос-
тированы у 13 (41%) пациенток,
в контрольной группе – у 4 (19%).
У пациенток, страдающих РА, ус-
тановлен достоверно больший
шанс иметь поражение КА (ОШ

2,9; ДИ 1,28; 10,6). Стенозы ве-
нечных артерий выявлены у 5 боль-
ных РА (34 ± 15%) и у 2 женщин
контрольной группы (10 ± 7%;
р=0,235); ОШ 4,76; ДИ 0,81; 27,7.
Более выраженная степень сте-
ноза установлена у пациенток
с РА (47,6±9,4%) по сравнению
с женщинами в контрольной
группе (21,7 ± 4,4%; р=0,03). Ге-
модинамически значимый стеноз
КА диагностирован у 3 больных
РА (в 2 случаях степень стеноза
составила 50%, в 1 случае – 80%).
При этом в 2 из 3 случаев каль-
цификация отсутствовала, в том
числе у пациентки с 80% стено-
зом правой КА. Этот факт можно
объяснить преобладанием про-
цессов воспаления в сосудистой
стенке, что согласуется с воспа-
лительной теорией атеросклеро-
за в общей популяции и при РА
[1, 12]. В контрольной группе ге-
модинамически значимых пора-
жений коронарных артерий не
выявлено. У большинства боль-
ных РА (в 3 из 5 случаев, или
у 60% пациенток) выявлено бо-
лее одной атеросклеротической
бляшки с локализацией в правой,
левой коронарных и передней
межжелудочковой артериях (рис.1,
2). У лиц контрольной группы
имелись лишь одиночные бляш-
ки в передней межжелудочковой
артерии. Кальцификация КА ча-
ще установлена у больных РА
(n=11; 34 ± 8%), чем в контроль-
ной группе (n = 4; 19 ± 10%;
р=0,211); ОШ 2,22; ДИ 0,6; 8,18.
Средняя степень кальцификации
в обеих группах была низкой
и существенно не различалась:
23,8 Ед. у больных РА и 20,5 Ед.
у женщин в контрольной группе
(р=0,84). 

Таким образом, у женщин,
больных ревматоидным артри-
том, выявлены разнообразные
изменения коронарных арте-
рий, проявляющиеся коронар-
ным атеросклерозом различной
степени выраженности и каль-
цификацией. Этот факт может
быть объяснен гетерогенностью
патогенетических механизмов,
лежащих в основе атеросклероза
при РА [1, 6]. 
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Рис. 2. Метод МСКТ. Трехмерная ре-
конструкция коронарных артерий
(Volume Rendering). Продленный сте-
ноз огибающей артерии, устья пе-
редней межжелудочковой артерии.

Рис. 1. Метод МСКТ. Объемная ре-
конструкция MIP.  Продленный сте-
ноз за счет смешанной бляшки пе-
редней межжелудочковой артерии
до 50%.
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При сопоставлении факторов
кардиоваскулярного риска уста-
новлено, что больные РА имели
более высокие уровни систоли-
ческого артериального давления,
концентрации ТГ, ХС-ЛПОНП
и более низкие средние уровни
общего ХС, ХС-ЛПНП, ХС-
ЛПВП (р=0,004–0,041) (см. таб-
лицу). Факт курения чаще уста-
новлен в группе здоровых
(р=0,004). По остальным показа-
телям достоверных различий по-
лучено не было.

Средний возраст больных РА
с различным состоянием КА до-
стоверно не отличался и соста-
вил 52,23 ± 1,67 года у больных
с атеросклерозом и 48,37 ±1,89 го-
да – у лиц с интактными КА
(р=0,14). Установлено, что об-
следованные больные с атеро-
склерозом венечных артерий име-
ли бóльшую длительность мено-
паузы (7,33 ± 2,0 года против
2,62 ± 0,86 года; р=0,03), более
высокую концентрацию общего
ХС (5,85 ± 0,32 против 5,08 ±
± 0,19 ммоль/л; р=0,05) и ХС-
ЛПНП (3,54 ± 0,2 против 2,77 ±
± 0,2 ммоль/л; р=0,014); кроме
того, у них отмечено снижение
содержания супероксиддисмута-

зы (0,77 ± 0,08 против 1,03 ±
± 0,055 у. е./мл; р=0,03). Эти ре-
зультаты подтверждаются так-
же корреляционным анализом,
установившим прямую взаимо-
связь атеросклероза КА с дли-
тельностью менопаузы (r=0,358;
р=0,048), концентрацией общего
ХС (r=0,405; р=0,024), ХС-ЛПНП
(r=0,434; р=0,013) и обратную
взаимосвязь с содержанием СОД
(r= –0,369; р=0,049). При этом
концентрация ХС-ЛПНП прямо
коррелировала с уровнем ДК
в изопропанольной фазе (r=0,41;
р=0,022), а содержание СОД об-
ратно коррелировало с уровнем
антиMCV (r = –0,413; р = 0,05).
Это подтверждает роль ли-
пидных нарушений, актива-
ции процессов липероксидации
и снижения АОЗ в атерогенезе
при РА.

Различий в уровне систоличе-
ского и диастолического артери-
ального давления, индексе массы
тела, частоте курения, показате-
лей ПОЛ в группах больных РА
с измененными и интактными
КА не получено. Однако пациен-
ты со стенозом венечных артерий
имели достоверно более высокий
уровень систолического артери-

ального давления (154,4 ± 6 мм рт.
ст.), чем лица без стенозов (128 ±
± 6,7 мм рт. ст.; р=0,014). Уста-
новлена высокая корреляция вы-
раженности коронарного стеноза
со степенью артериальной гипер-
тонии (r=0,613; р=0,007), уров-
нем систолического артериально-
го давления (r=0,576; р=0,012).

Из факторов кардиоваскуляр-
ного риска, обусловленных ос-
новным заболеванием, достовер-
ные различия получены для ко-
личества болезненных суставов:
21,7 ± 1,6 у больных с атероскле-
розом КА и 16,28 ±1,42 – у лиц
с интактными венечными арте-
риями (р = 0,019). При корре-
ляционном анализе также отме-
чена прямая корреляция атеро-
склеротического поражения КА
с числом болезненных суставов
(r=0,418; р=0,019). Кроме того,
показана сопряженность атеро-
склероза венечных артерий со
степенью активности РА (r=0,376;
р=0,034). Среди 9 пациенток с
умеренной степенью активности
РА атеросклеротические измене-
ния КА диагностированы в 1 слу-
чае, тогда как при высокой степе-
ни активности – у 12 из 23 боль-
ных (р=0,038).

Анализ традиционных факторов кардиоваскулярного риска 
у больных РА и лиц контрольной группы 

Показатель

Средний возраст, лет 49,6 ± 1,3 47,3 ± 1,8 0,432
Менопауза, n 18 10 0,573
Длительность менопаузы, лет 4,45 ± 1 3,2 ± 0,8 0,4
ИМТ, кг/м2 28 ± 0,7 26 ± 0,9 0,06
Окружность талии, см 86,2 ± 1,7 83 ± 2 0,2
Отношение окружности талии к окружности бедер 0,82 ± 0,015 0,8 ± 0,015 0,226
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 130 ± 4,4 117 ± 2,3 0,041
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 81,4 ± 2,4 77 ± 1,5 0,292
Сахарный диабет II типа, n 2 0 0,512
Курение, n 2 9 0,004
ХС, ммоль/л 5,16 ± 0,2 5,7 ± 0,16 0,044
ТГ, ммоль/л 1,68 ± 0,2 1,13 ± 0,14 0,004
ХС-ЛПНП, ммоль/л 3,1 ± 0,16 3,8 ± 0,17 0,013
ХС-ЛПОНП, ммоль/л 0,79 ± 0,11 0,5 ± 0,06 0,004
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,2 ± 0,04 1,4 ± 0,05 0,005

Примечания. Показатели «Менопауза», «Сахарный диабет II типа», «Курение» представлены числом больных,
у которых был выявлен признак, обозначенный в соответствующей строке таблицы; межгрупповые сопоставления
проведены с использованием точного критерия Фишера. Все остальные показатели представлены в виде средней
арифметической и ее средней ошибки (M ± m); межгрупповые сопоставления проведены с использованием U-крите-
рия Манна–Уитни.

РА  
(n = 32)

Контроль 
(n = 21) p
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Заключение

С помощью 64-спиральной
компьютерной томографии вы-
явлены специфические проявле-
ния атеросклероза у женщин
с РА. В нашей когорте больных
РА атеросклеротическое пора-
жение КА диагностировано до-
стоверно чаще, чем у здоровых
лиц того же возраста, и харак-
теризуется более выраженными
изменениями, проявляющимися
в склонности к множественному
поражению, формированию бо-
лее значительных коронарных
стенозов. Этот факт согласуется
с данными других исследовате-
лей, проводивших изучение со-
стояния коронарных артерий
другими высокоинформативны-
ми методами [1–3, 7, 11]. Имеет-
ся безусловная корреляционная
связь ревматоидного воспаления
с атеросклерозом КА. Важную
роль играют дислипидемические
нарушения и дисбаланс процес-
сов ПОЛ–АОЗ, которые во мно-
гом также обусловлены ревма-
тоидным воспалением. Не вы-
явлено прямой корреляционной
связи артериальной гипертонии
с атеросклерозом КА. Тем не ме-
нее показано, что она способству-
ет усилению процессов коронар-
ного стенозирования, обуслов-
ленного артериосклерозом.
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Введение 

На протяжении нескольких
десятков лет активно обсужда-
ются вопросы кардиоренальной
теории в патогенезе хроничес-
кой сердечной недостаточности
(ХСН), в том числе состояние
почечной гемодинамики. Давний
интерес к изучению маркеров по-
чечной дисфункции у больных

с ХСН не потерян и в настоящее
время. В связи с увеличением
числа пациентов, страдающих тя-
желой сердечно-сосудистой пато-
логией с исходом в терминальную
хроническую почечную недоста-
точность (тХПН) и получаю-
щих лечение экстракорпораль-
ными методами, вопрос раннего
выявления маркеров почечной

Индекс резистентности почечных артерий –
интегральный маркер почечной дисфункции 
у больных c хронической сердечной недостаточностью 
Ковалева Ю. В., Кириченко А. А. 

ГБОУ «Российская медицинская академия последипломного
образования» Минздравсоцразвития РФ, г. Москва 

The renal artery resistive index 
is an integral marker of renal dysfunction 

in patients with chronic heart failure  
Kovaleva Yu. V., Kirichenko A. A. 

Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health
and Social Development of the Russian Federation, Moscow

Цель исследования: изучение нарушений гемодинамики
почек  у больных с хронической сердечной недостаточностью
(ХСН) II–IV функционального класса (ФК) по NYHA с помо-
щью оценки показателя индекса периферического сопротивле-
ния почечных артерий, выявление взаимосвязей с другими
гемодинамическими параметрами и маркерами хронической
болезни почек, а также c наличием у больного сопутствующего
поражения почек преимущественно инфекционно-воспали-
тельной и метаболической природы. 

Материал и методы. Обследованы 68 больных с ХСН
II–IV ФК. Почечную гемодинамику исследовали с помощью
дуплексного сканирования почечных артерий, морфофункци-
ональные параметры сердца – с помощью эхокардиографии
(ЭхоКГ), маркеры почечного повреждения – с помощью лабо-
раторных методов и формул Кокрофта–Гоулта и MDRD1
(Modification of Diet in Renal Disease formula, сокращенный
вариант) для расчета скорости клубочковой фильтрации. 

Результаты. У больных с ХСН II–IV ФК было отмечено
нарушение почечного кровотока, прогрессирующее по мере
нарастания ФК ХСН. Наличие сопутствующего заболевания
почек тубулоинтерстициальной природы у больных с ХСН ока-
зывало статистически значимое влияние  как на степень проте-
инурии и снижение фильтрационной функции почек, так и на
показатели дистального почечного кровотока. Отмечено, что
показатели индекса резистентности сильнее коррелировали со
степенью нарушения почечной функции, маркерами эндотели-
альной дисфункции, чем с показателями центральной гемоди-
намики и параметрами ЭхоКГ. 

Objective: to study renal hemodynamic disorders in patients
with Functional Classes (FC) II–IV chronic heart failure (CHF),
by estimating the peripheral renal artery resistive index (RI), to
reveal relationships to other hemodynamic parameters and mark-
ers of chronic kidney diseases and with the presence of infectious,
inflammatory, and metabolic renal comorbidity in the patient.

Subjects and methods. Sixty-eight patients with FC II–IV
CHF were examined. Renal hemodynamics was studied using
renal artery duplex scanning; cardiac morphofunctional parame-
ters were explored by echocardiography (EchoCG). The markers
of renal lesion were examined using laboratory tests and the
Cockcroft–Gault and abridged Modification of Diet in Renal
Disease 1 (MDRD1) formulas for estimating the glomerular fil-
tration rate.

Results. The patients with FC II–IV CHF were noted to have
renal blood flow disorder that was progressive with higher FC
CHF. Tubulointerstitial renal comorbidity in patients with CHF
has a statistically significant impact both on the degree of pro-
teinuria, the reduction of renal filtration function, and the param-
eters of distal renal blood flow. RI showed a stronger correlation
with the degree of renal dysfunction and the markers of endothe-
lial dysfunction than with the parameters of central hemodyna-
mics and EchoCG.

Ключевые слова: хроническая
сердечная недостаточность,
ультразвуковая допплерография,
почечный кровоток, скорость
клубочковой фильтрации, индекс
резистентности
Index terms: chronic heart failure,
Doppler ultrasound study, 
renal blood flow, glomerular 
filtration rate, resistive index 



дисфункции и профилактика
факторов риска хронической бо-
лезни почек (ХБП) у больных
с ХСН активно дискутируется
среди как нефрологов, так и кар-
диологов, тем более что данные
проведенных исследований под-
тверждают, что прогноз у боль-
ных с ХСН имеет прямую связь
с состоянием функции почек
[1–3]. Среди маркеров дисфунк-
ции почек принято обращать
внимание на такие показатели,
как альбуминурия, снижение
фильтрационной и нарушение
азотовыделительной функции
почек. Следует отметить, что со-
стояние почечной гемодинамики
играет также большую роль в па-
тогенезе нарушения функции по-
чек у больных с артериальной ги-
пертензией, различными нефро-
патиями, хронической болезнью
почек, диабетической нефропати-
ей. Изучению этих вопросов по-
священ ряд исследований [4–8].
Цель нашей работы – изучение
нарушений гемодинамики почек
у больных с ХСН II–IV ФК по
NYHA (New York Heart Associati-
on Functional Classification) с по-
мощью оценки внутрипочечного
сосудистого сопротивления, ис-
пользуя показатель индекса рези-
стентности почечных артерий, и
выявление взаимосвязей с други-
ми гемодинамическими парамет-
рами и маркерами хронической
болезни почек. Подобные иссле-
дования в отечественной практи-
ке немногочисленны [9, 10]. 

Материал и методы

Обследованы 68 больных
с ХСН II–IV ФК, поступивших
в НУЗ ЦКБ № 1 ОАО «РЖД»
в течение 1,5 года. Из них муж-
чин было 36 (53%), женщин – 32
(47%); средний возраст женщин
составил 69,1 ± 8,3 года, муж-
чин – 62,1±12,8 года.

Основными причинами ХСН
у обследованных больных были:
ишемическая болезнь сердца
(ИБС) – у 26 (38%) пациентов;
гипертоническая болезнь (ГБ) –
у 38 (56%), сочетание ИБС
и ГБ – у 25 (37%), ревматические
пороки сердца – у 16 (24%), ди-

латационная кардиомиопатия
(ДКМП) и миокардит – у 9
(13%), амилоидоз – у 1 (1%)
больного, системная склеродер-
мия – у 2 (3%) пациентов. Среди
них доля пациентов, имеющих
сопутствующее заболевание почек
тубулоинтерстициальной приро-
ды (хронический пиелонефрит,
уратный нефрит, мочекаменная
болезнь), составила 59%. 

В исследование не включа-
лись пациенты с острой коро-
нарной патологией, гемодина-
мически значимыми стенозами
почечных артерий, хроническим
гломерулонефритом, онкологи-
ческими заболеваниями, терми-
нальной почечной недостаточ-
ностью.

Деление больных на группы
проводилось соответственно функ-
циональному классу, определяемо-
му по классификации NYHA. Ис-
пользовались проба с 6-минутной
ходьбой и шкала оценки клиничес-
кого состояния (ШОКС) при ХСН
в модификации Ю. Н. Беленкова
и В. Ю. Мареева (2000) [11]. 

Группу пациентов с ХСН
II ФК составили 14 (21%) чело-
век, III ФК – 37 (54%), IV ФК –
17 (25%). 

Показатели артериального
давления (АД) определялись как
среднее АД в первые сутки по-
ступления.

Все пациенты получали пет-
левой диуретик (фуросемид), до-
за которого подбиралась эмпири-
чески с учетом национальных ре-
комендаций ВНОК и Общества
специалистов по сердечной недо-
статочности (ОССН) по диагно-
стике и лечению ХСН (третий
пересмотр) от 2010 г. [12]. 

Состояние функции почек
оценивалось с помощью биохи-
мического определения сыво-
роточного креатинина, расчет-
ных показателей скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ)
по формулам Кокрофта–Гоулта
и MDRD1 [13]. 

Почечную гемодинамику оце-
нивали с помощью ультразвуко-
вой допплерографии (УЗДГ) по-
чечных артерий со спектральным
анализом. Оценивалась пиковая

систолическая скорость (Vmax)
артериального потока и макси-
мальная конечная диастоличес-
кая скорость (Vmin) в области
устья магистральных почечных
артерий (МПА) справа и слева,
а также сегментарных (СА) и ин-
тралобулярных артерий (ИЛА)
справа и слева. Показатели ис-
пользовались непосредственно
для расчета индекса резистент-
ности (IR) почечных артерий.
С учетом сложности корректной
оценки скоростных показателей
кровотока на различных уровнях
ведущее диагностическое значе-
ние имели изменения индексов
периферического сопротивления
[14]. При статистической обра-
ботке данных использовали сред-
ние значения IR, полученные
при исследовании правой и ле-
вой почки, учитывая то, что IR
является относительным «угол-
независимым» показателем по-
чечного кровотока, что повышает
его диагностическую ценность
[15, 16]. 

Для оценки структуры и функ-
ционального состояния сердца
было выполнено эхокардиогра-
фическое (ЭхоКГ) обследование
по общепринятой методике. Ис-
следования в В-режиме проведено
в соответствии с рекомендация-
ми Комитета по номенклатуре
и стандартизации эхокардиогра-
фии, Американского общества по
эхокардиографии; исследования
в М-режиме – по традиционной
методике. М-эхокардиограмму
полости левого желудочка (ЛЖ)
на уровне хорд митрального кла-
пана получали под контролем 
В-режима и использовали для
определения: толщины стенок
ЛЖ, амплитуды их движения, их
систолического утолщения, диа-
метра аорты, левого предсердия,
правого желудочка, толщины
межжелудочковой перегородки
(МЖП), толщины задней стенки
ЛЖ (ТЗСЛЖ), конечного диа-
столического размера (КДР), ко-
нечного систолического размера
(КСР), фракции выброса (ФВ)
ЛЖ, которая определялась по
Тейхольцу. Критерием гипертро-
фии ЛЖ являлось наличие по
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крайней мере двух из трех пока-
зателей: гипертрофии стенок
ЛЖ (МЖП в диастолу, или
МЖПд, и/или ТЗСЛЖ в диасто-
лу, или ТЗСЛЖд), равной 1,1 см,
массы миокарда ЛЖ более 183 г
и индекса массы миокарда ЛЖ
свыше 134 г/м2.

Статистическая обработка по-
лученных данных проведена
с использованием программы
Statistica 6.0 (StatSoft, USA).
В связи с тем, что часть получен-
ных данных не подчинялась зако-
ну нормального распределения,
применялись непараметрические
методы. Данные представлены
в виде медианы и квартильного
размаха. Достоверность разли-
чия в группах оценивалась с по-

мощью метода Манна–Уитни,
достоверными считали различия
при р<0,05; силу и направление
корреляции между показателями
определяли с помощью коэф-
фициента ранговой корреляции
Спирмена (r) [17]. 

Результаты и обсуждение

Первично больные были раз-
делены на группы согласно ФК
ХСН (табл. 1, 2). Средние пока-
затели IR в общей группе превы-
шали 0,75 практически на всех
уровнях исследования артерий.
По мере нарастания ФК мы на-
блюдали тенденцию к уменьше-
нию максимальной систоличес-
кой скорости кровотока в почеч-
ных артериях. Вместе с этим

уменьшение диастолической ско-
рости кровотока в почечных ар-
териях, а также нарастание IR
были статистически значимы и
выявлялись на всех исследуемых
уровнях – от магистральных до
интралобулярных артерий. По-
казатели почечной гемодинами-
ки справа и слева достоверно не
различались.

Необходимо отметить, что па-
циенты с ХСН II ФК достоверно
отличались по возрасту от паци-
ентов с III и IV ФК, что изна-
чально предполагало различия
параметров почечной гемодина-
мики по возрастному фактору.
Однако при сравнении групп с
III и IV ФК ХСН влияние возраст-
ного фактора на кровоток было
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных, включенных в исследование

Показатель

Возраст, лет 68 (58; 74) 56 (50; 61)** 71 (63; 74), нд 71 (63; 78)
АД систолическое, мм рт. ст. 133 (120; 150) 150 (130; 160)** 135 (130; 150), нд 120 (110; 140)
АД диастолическое, мм рт. ст. 80 (70; 90) 90 (80; 100)** 80 (80; 90), нд 80 (70; 80)
СКФ по формуле Кокрофта–Гоулта, 
мл/мин/1,73 м2 61 (40; 78) 76 (103; 39)** 61 (49; 79)** 41 (37; 57)
СКФ по MDRD1, мл/мин/1,73 м2 49 (37; 59) 53 (46; 60)** 51 (45; 64)** 37 (32; 42)
Креатинин, мкмоль/л 126 (100; 148) 133 (113; 146), нд 109 (95; 131)** 169 (134; 184)
Гемоглобин, г/л 132 (118; 144) 147 (130; 162)** 132 (118; 144), нд 124 (113; 135)
Альбуминурия, г/сут 0,07 (0,03; 0,20) 0,08 (0,05; 0,10)** 0,05 (0; 0,10)* 0,20 (0,07; 0,25)
Фуросемид, мг 40 (40; 60) 40 (40; 40)** 40 (40; 60)** 80 (60; 120)

Примечание.  Статистически значимые различия по сравнению с  больными с ХСН IV ФК: звездочка – р<0,05; две
звездочки – р<0,001; нд – различия недостоверны.

Больные с ХСН 
II ФК 

(n=14, или 21%)

Больные с ХСН 
III ФК 

(n=37, или 54%)

Больные с ХСН 
IV ФК 

(n=17, или 25%)

Группа больных
с ХСН в целом

(n=68, или 100%)

Таблица 2
Параметры  почечного кровотока у больных с ХСН II–IV ФК

Показатели
кровотока 

правой почки

МПА 
Vmax, см/с 52 (45; 59) 57 (51; 59) 48 (45; 57)* 46 (42; 54)
Vmin, см/с 11 (9; 15) 18 (14; 20)** 11 (9; 14)* 8 (4; 11)
IR 0,76 (0,74; 0,80) 0,71 (0,63; 0,75)** 0,76 (0,74; 0,78)** 0,8 (0,78; 0,90)

СА
Vmax, см/с 35 (32; 41) 37 (35; 41) 34 (31; 40) 34 (28; 38)
Vmin, см/с 8 (6; 11) 13 (9; 15)** 8 (7; 10)* 6 (3; 8)
IR   0,76 (0,73; 0,80) 0,64 (0,61; 0,75)** 0,75 (0,73; 0,78)** 0,80 (0,76; 0,84)

ИЛА
Vmax, см/с 23 (19; 25) 24 (22; 25)* 23 (21; 25)* 19 (17; 24)
Vmin, см/с 5 (4; 7) 8 (6; 9)** 5 (4; 6) 4 (3; 5)
IR 0,76 (0,72; 0,82) 0,70 (0,61; 0,74)** 0,75 (0,73; 0,80)* 0,84 (0,77; 0,90)

Примечание. Статистически значимые различия по сравнению с  больными ХСН IV ФК: звездочка – р<0,05; две
звездочки – р<0,001.

Больные с ХСН 
II ФК 

Больные с ХСН 
III ФК 

Больные с ХСН 
IV ФК 

Группа больных
с ХСН в целом



исключено. При этом наблюда-
лась достоверная разница в по-
казателях креатинина (р<0,001),
СКФ (р<0,01), систолического
и диастолического АД (р<0,05),
наличия протеинурии (р<0,05),
применяемой дозы фуросемида
(р<0,00001), а также в показате-
лях IR на всех уровнях исследуе-
мых сосудов (р<0,01). 

Проведенный нами корреля-
ционный анализ позволил отме-
тить умеренную прямую корре-
ляционную связь IR с ФК ХСН
(для IR МПА справа: r = 0,57,
р<0,05; IR СА справа: r=0,57,
р<0,05; IR ИЛА справа: r=0,54,
р<0,05; IR МПА слева: r=0,55,
р < 0,05; IR СА слева: r = 0,50,
р<0,05; IR ИЛА слева: r=0,48,
р<0,05), с возрастом (для IR МПА
справа: r=0,50, р<0,05; IR СА
справа: r=0,51, р<0,05; IR ИЛА
справа: r=0,45, р<0,05; IR МПА
слева: r=0,50, р<0,05; IR СА сле-
ва: r=0,52, р<0,05; IR ИЛА слева:
r=0,56, р<0,05); слабая положи-
тельная связь была отмечена
с уровнем протеинурии; умерен-
ная обратная связь – с показате-
лями фильтрационной функции
почек, как при расчете СКФ по
формуле Кокрофта–Гоулта, так
и при расчете по формуле
MDRD1 (для IR МПА справа:
r=–0,68 и r=–0,49 соответственно,
р<0,05; IR СА справа: r= –0,68
и r= –0,45, р<0,05; IR ИЛА спра-
ва: r= –0,66 и r= –0,40, р<0,05; IR
МПА слева: r= –0,66 и r= –0,45,

р<0,05; IR СА слева: r= –0,62 и
r= –0,39, р<0,05; IR ИЛА слева:
r= –0,60 и r= –0,33, р<0,05). Кро-
ме того, применяемая доза фуро-
семида имела умеренную прямую
корреляционную связь с указан-
ным индексом (корреляционные
коэффициенты r справа для МПА,
СА, ИЛА равны 0,42, 0,38, 0,42
и слева для МПА, СА, ИЛА –
0,37, 0,34, 0,34 соответственно,
р<0,05), что отражает влияние
снижения почечного кровотока
на увеличение потребности в ди-
уретической терапии.

Что же касается параметров
ЭхоКГ, в частности ФВ ЛЖ, то,
несмотря на имеющиеся пред-
ставления о патогенезе дисфунк-
ции почек при ХСН, значимых
корреляционных связей между
показателями ФВ ЛЖ и IR мы
не получили. В конечном итоге
это указывает на самостоятель-
ную роль в патогенезе ХСН на-
рушений непосредственно внут-
рипочечной гемодинамики. 

Кроме того, анализ проведен-
ного нами исследования показы-
вает, что большинство больных,
госпитализированных в течение
1,5 года в отделение кардиологии
нашего стационара, в 59% случа-
ев имели сопутствующее заболе-
вание почек тубулоинтерстици-
альной природы. При этом сни-
жение фильтрационной функции
менее 90 мл/мин при расчете по
формуле MDRD1 отмечено у всех
пациентов, а при расчете по фор-

муле Кокрофта–Гоулта – у 85%
больных. Снижение фильтраци-
онной функции менее 60 мл/мин
(что соответствует хронической
почечной недостаточности) име-
ло место у 49 и 76% пациентов
при расчете по формуле Кокроф-
та–Гоулта и MDRD1 соответст-
венно. Повышение креатинина
сыворотки крови отмечено толь-
ко у 45% всех наблюдаемых нами
больных. Таким образом, оценка
дисфункции почек лишь с учетом
показателя креатинина сыворот-
ки крови у данной группы может
быть недостаточно объективной,
что подтверждают и другие ис-
следователи.

Для уточнения связей показа-
телей почечного кровотока с мар-
керами почечного повреждения
у больных с ХСН были проана-
лизированы и другие группы
пациентов. В таблицах 3, 4 при-
ведены результаты анализа кли-
нико-лабораторных параметров,
показателей гемодинамики и по-
чечного кровотока у больных
с наличием и отсутствием пер-
вичной нефропатии: в первую
группу были включены пациен-
ты с сопутствующим заболева-
нием почек тубулоинтерсти-
циальной природы, во вторую –
без сопутствующего тубулоин-
терстициального заболевания.
Группы были сравнимы по возра-
сту. При сравнении показателей
в этих группах обращает внима-
ние статистически значимая раз-
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Таблица 3
Клинико-лабораторные параметры и показатели гемодинамики у больных с ХСН 

в зависимости от наличия заболевания почек

Показатель

Возраст, лет 71 (59; 74) 64 (56; 72), нд
Креатинин крови, мкмоль/л 136 (109; 170) 113 (96; 135)*
СКФ по формуле Кокрофта–Гоулта, мл/мин/1,73 м2 54 (39; 71) 70 (53; 105)*
СКФ по формуле  MDRD1, мл/мин/1,73 м2 42 (36; 51) 56 (50; 65)*
Мочевая кислота, ммоль/л 547 (451; 686) 438 (364; 531)*
Альбуминурия, г/сут 0,10 (0,05; 0,25) 0,05 (0; 0,08)*
ФВ, % 56 (48; 66) 56 (44; 63), нд
ЗСЛЖ 1,3 (1,2; 1,5) 1,2 (1,1; 1,3), нд
ИМ  ЛЖ 114 (96; 126) 106 (94; 117), нд
Фуросемид, мг 40 (40; 70) 40 (40; 50), нд

Примечание. Статистически значимые различия по сравнению с больными, имеющими заболевание почек: звез-
дочка – р<0,001; нд – различия недостоверны.

Пациенты с заболеванием 
почек (n=40, или 59%)

Пациенты без заболевания
почек (n=28, или 41%)



ница в показателях креатинина,
мочевой кислоты, расчетной ско-
рости клубочковой фильтрации,
протеинурии. Интересен факт
статистически значимой разницы
показателей IR на всех уровнях
исследуемых артерий в данных
группах. Параметры IR справа
и слева достоверно не различа-
лись. Вероятно, тубулоинтерсти-
циальное повреждение имеет зна-
чение в усугублении дисфунк-
ции почек у больных с ХСН. 

Следует отметить, что артери-
альную гипертензию в анамнезе
имели 63 (93%) человека, что
позволило провести анализ групп
по уровню АД (табл. 5). На ос-
новании данного анализа нам
удалось выявить достоверные
различия IR на уровне МПА,
СА: в группе со средними значе-
ниями систолического АД менее

120 мм рт. ст. отмечены более вы-
сокие показатели IR. При этом
различия в показателях IR, отра-
жающих состояние перифериче-
ского кровотока, отсутствовали.
Следует также отметить, что вы-
деленные группы не имели до-
стоверных различий по показате-
лям возраста, уровню креатини-
на, альбуминурии, но отмечалось
достоверное различие по расчет-
ному (формула Кокрофта–Гоул-
та) показателю СКФ. Параметры
почечной гемодинамики справа
и слева в исследованных группах
достоверно не различались. Та-
ким образом, наше исследование
показало влияние системной ге-
модинамики на магистральное
кровоснабжение почек, что в ко-
нечном итоге сказывается и на
функциональных почечных по-
казателях больных с ХСН. На пе-

риферический же кровоток, по
всей видимости, оказывают вли-
яние дополнительные механиз-
мы, регулирующие микроцирку-
ляцию в почечной паренхиме
(см. табл. 4). Используемые дозы
фуросемида были достоверно
выше в группе со средними зна-
чениями систолического АД ме-
нее 120 мм рт. ст. 

Выводы

1. У пациентов, страдающих
ХСН III–IV ФК по NYHA, выяв-
лено (после исключения из ана-
лиза возрастного фактора) нару-
шение кровоснабжения почек на
всех уровнях почечных артерий;
более выражено нарушение кро-
воснабжения у больных с ХСН
IV ФК по сравнению c больными
с ХСН III ФК. 

2. Для более полной объек-
тивной оценки степени наруше-
ния функции почек у больных
с ХСН следует использовать не
только показатели креатинина
сыворотки крови и расчетный
показатель скорости клубочко-
вой фильтрации, но и ультразву-
ковой показатель индекса резис-
тентности почечных артерий.

3. Гемодинамические наруше-
ния в почках у больных с ХСН
имеют прямую взаимосвязь с со-
стоянием фильтрационной функ-
ции почек, функциональным
классом ХСН, возрастом, нали-
чием сопутствующей патологии
тубулоинтерстиция почек.

4. Степень снижения систем-
ного артериального давления
у больных с ХСН оказывает вли-
яние преимущественно на про-
ксимальное звено почечного кро-
вотока, а наличие сопутствующего
поражения тубулоинтерстиция
ассоциируется с усугублением
нарушения кровотока на всех
уровнях исследованных сосудов
почек, что следует учитывать
в нефро- и кардиопротективной
стратегии, а также при лечении
и прогнозе у больных с ХСН.

5. Доза фуросемида у больных
с ХСН II–IV ФК, согласно выяв-
ленной корреляционной связи
и данным сравнительного анали-
за, зависит от степени снижения
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Таблица 4
Параметры почечного кровотока в зависимости от наличия

сопутствующего  заболевания почек

Показатели кровотока
правой почки

МПА 
Vmax, см/с 48 (43; 60) 53 (46; 58), нд
Vmin, см/с 11 (8; 14) 13 (10; 18)*
IR  0,78 (0,75; 0,81) 0,75 (0,72; 0,78)*

СА
Vmax, см/с 35 (31; 43) 35 (33; 38), нд
Vmin, см/с 8 (6; 11) 9 (7; 11)*
IR   0,77 (0,74; 0,80) 0,74 (0,71; 0,78)*

ИЛА
Vmax, см/с 21 (18; 24) 24 (23; 26)*
Vmin, см/с 5 (3; 6) 6 (5; 8)*
IR 0,78 (0,73; 0,85) 0,74 (0,70; 0,79)*

Примечание. Статистически значимые различия по сравнению с боль-
ными, имеющими заболевание почек:  звездочка – р<0,05; нд – различия
недостоверны.

Пациенты 
с заболеванием почек 

Пациенты 
без заболевания почек 

Таблица 5
Показатели индекса резистентности 

в зависимости от системного АД

Показатель

Возраст, лет 69 (56; 76) 68 (59; 74) Нд
IR МПА справа 0,79 (0,75; 0,85) 0,76 (0,73; 0,78) 0,01
IR СА справа 0,77 (0,75; 0,81) 0,75 (0,72; 0,78) 0,02
IR ИЛА справа 0,79 (0,76; 0,87) 0,74 (0,71; 0,80) Нд
Фуросемид, мг 50 (40; 80) 40 (40; 60) 0,04

Примечание. Нд – различия недостоверны.

(112±12,1)/(72±8,1) 
(n=22)

(149±18,8)/(89±11,2) 
(n=46) 

p

Артериальное давление, мм рт. ст. 



системного и почечного крово-
тока, оцениваемого с помощью
УЗДГ. 
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Введение

Наследственные морфофунк-
циональные нарушения соеди-
нительной ткани, традиционно
называемые дисплазией соеди-
нительной ткани (ДСТ), широ-
ко распространены в популяции
и являются фоном, отягчающим
течение любого патологического
процесса, модулирующим кли-
ническое течение ассоциирован-
ной патологии и определяю-
щим их неблагоприятный про-
гноз. Уникальность структуры
соединительной ткани создает
условия для возникновения ог-
ромного числа ее аномалий и за-
болеваний.

Широкое распространение дис-
плазии соединительной ткани
в популяции, системность про-
цесса, высокая частота сердечно-
сосудистой патологии, много-
образие морфофункциональных
нарушений, нетипичное, часто
рецидивирующее и осложненное
течение ассоциированной пато-
логии, включая заболевания пи-
щеварительной системы [1, 2],
определяют актуальность изуче-
ния состояния абдоминальной
гемодинамики у данной катего-
рии пациентов. 

Цель исследования: изучить
структурно-функциональные
особенности сосудов брюшной

полости у пациентов с дисплази-
ей соединительной ткани.

Материал и методы

В проспективное когортное
сравнительное исследование вклю-
чены 164 пациента в возрасте от
18 до 45 лет: 121 пациент с при-
знаками дисплазии соединитель-
ной ткани, 43 – без признаков
ДСТ (группа сравнения). 
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У пациентов с дисплазией соединительной ткани по дан-
ным ультразвуковой допплерографии регистрируется сниже-
ние объемного кровотока. Гемодинамические особенности бо-
лее выражены при пробе с пищевой нагрузкой. Одна из причин
снижения объемного кровотока в сосудах брюшной полости –
структурные диспластикозависимые изменения сосудистой
системы: гипоплазия сосудов,  стеноокклюзирующие пораже-
ния, различные виды деформаций. Выявленные структурно-
функциональные особенности сосудов брюшной полости у па-
циентов с дисплазией соединительной ткани могут служить ос-
новой  для диспропорции кровотока в различные фазы
пищеварения.

Doppler ultrasound study records decreased volume blood
flow in patients with connective tissue dysplasia. Their hemody-
namic features are more marked during food testing. Dysplasia-
dependent structural changes in the vascular system, such as vas-
cular hypoplasia, wall-occluding lesions, different types of defor-
mities, are one of the causes of lower volumetric blood flow in the
abdominal vessels. The found abdominal vascular structural and
functional features in patients with connective tissue dysplasia
can serve as the basis for blood flow disproportion in different
stages of digestion. 

Ключевые слова: дисплазия
соединительной ткани,
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Определение признаков дис-
плазии соединительной ткани
проводилось в соответствии
с синдромальным подходом на
основании критериев, представ-
ленных Т. И. Кадуриной и соавт.
[3], при этом учитывалась про-
гредиентность течения ДСТ.

Постановка диагноза «дис-
плазия соединительной ткани»
проводилась при обследовании
пациентов на основании следую-
щих признаков:

1. Наличие костно-суставных
изменений: астенический тип
конституции, долихостеномелия,
арахнодактилия, деформации
грудной клетки (воронкообраз-
ные и килевидные), деформации
позвоночника (сколиоз, синдром
прямой спины, гиперкифоз, гипер-
лордоз, спондилолистез), дефор-
мации черепа (долихоцефалия,
энофтальм, арковидное небо, ми-
крогнатия, скуловая гипоплазия,
ретрогнатия, скученность зубов),
вальгусные деформации конеч-
ностей, плоскостопие, гипермо-
бильность суставов. 

2. Наличие изменений кожи
и мышц: растяжимая, тонкая, вя-
лая кожа, заживление в виде «па-
пиросной бумаги», келоидные
рубцы, атрофические стрии (се-
редина спины, поясничная, под-
мышечная область, область плеч,
бедро) мышечная гипотония
и/или гипотрофия, грыжи. 

3. Признаки ДСТ органов зре-
ния: миопия (более трех диопт-
рий), плоская роговица, подвы-
вих (вывих) хрусталика, увели-
чение длины глазного яблока. 

4. Признаки ДСТ сердечно-
сосудистой системы: пролапсы
клапанов, миксоматозная дегене-
рация клапанных структур, дила-
тация фиброзных колец, расши-
рение корня аорты, аневризма
межпредсердной, межжелудоч-
ковой перегородки, расширение
и аневризмы сосудов (аорта, ле-
гочная артерия, церебральные
артерии), варикозное расшире-
ние вен, флебопатии. 

5. Признаки ДСТ бронхоле-
гочной системы: трахеобронхо-
маляция, трахеобронхомегалия,
трахеобронхиальная дискинезия,

бронхоэктазы, апикальные бул-
лы и первичный спонтанный
пневмоторакс. 

6. Признаки ДСТ пищевари-
тельной системы: моторно-тони-
ческие нарушения (рефлюксы),
нарушения фиксации органов
(гастроптоз, колоноптоз), изме-
нения размеров и длины полых
органов (мегаколон, долихосиг-
ма и др.). 

7. Признаки ДСТ мочевыде-
лительной системы: нефроптоз,
рефлюксы. 

8. Признаки ДСТ системы
крови: тромбоцитопатии, коагу-
лопатии, гемоглобинопатии. 

9. Признаки ДСТ нервной си-
стемы: вегетососудистая дисто-
ния. 

Критериями для постановки
диагноза «дисплазия соедини-
тельной ткани» являлись:

– выявление у пациента 6–8
и более признаков соединитель-
нотканной дисплазии;

– полиорганность и полисис-
темность патологии (поражение
не менее 2–3 систем).

Критериями исключения яв-
лялись: наличие язв, эрозий же-
лудка или двенадцатиперстной
кишки, органической патологии
пищевода, желчного пузыря,
поджелудочной железы, кишеч-
ника, а также злокачественного
новообразования органов пище-
варения; злоупотребление или
подозрение на злоупотребление
алкоголем или наркотическими
веществами; наличие в анамнезе
указаний на перенесенные хи-
рургические вмешательства на
пищеводе, желудке, двенадца-
типерстной кишке; наличие
признаков сердечной недоста-
точности и другого заболевания,
которое могло бы помешать ин-
терпретации результатов иссле-
дования; беременность, период
лактации; прием лекарственных
препаратов, оказывающих влия-
ние на систему кровообращения.

Возраст обследованных со-
ставил от 23 до 45 лет (средний
возраст 22,28±3,7 года). 

С целью оценки абдоминаль-
ного кровотока проведена доп-
плерография абдоминальных со-

судов: воротной вены (ВВ), об-
щей печеночной артерии (ОПА),
верхней брыжеечной артерии
(ВБА), селезеночной артерии
(СА) натощак и после пищевой
нагрузки. Исследование прово-
дилось на ультразвуковом ска-
нере Sonoace-8000 (Medison,
Южная Корея). Оценивались:
диаметр сосуда (см), объемная ско-
рость кровотока (Vvol, мл/мин)
по венам натощак и после пище-
вой пробы; объемная скорость
кровотока (Vvol, мл/мин) по ар-
териям натощак и после пищевой
пробы. Исследование проводи-
лось через 30 мин после пищевой
нагрузки, стандартизированной
по белкам, жирам и углеводам:
14, 10 и 45 г соответственно [4, 5]. 

С целью уточнения структур-
ных особенностей сосудов брюш-
ной полости 64 пациентам (среди
них 20 – пациенты с ДСТ, 44 –
группа контроля) проведена
мультиспиральная КТ-ангиогра-
фия сосудов брюшной полости
на мультиспиральном компью-
терном томографе Aquilion-64
Toshiba. 

Биометрический анализ осу-
ществлялся с использованием
пакетов Statistica-6, Биостатис-
тика, возможностей программы
Microsoft Excel. Во всех процеду-
рах статистического анализа
критический уровень значимос-
ти р принимался равным 0,05.
Для проверки статистических
гипотез применяли непарамет-
рические методы. Для сравнения
числовых данных двух связан-
ных групп использовали крите-
рий ранговых знаков Вилкоксона
(Т), числовых данных двух неза-
висимых групп – U-критерий
Манна–Уитни, числовых данных
более чем двух групп – критерий
Краскела–Уоллиса (Н).

Направление и силу связи
между явлениями определяли
с помощью коэффициента Спир-
мена. Если rs находился в преде-
лах от 0 до +0,3 или –0,3, то та-
кую связь расценивали как сла-
бую. Связь от +0,31 до +0,7 или от
–0,31 до –0,7 считалась средней.
Коэффициент корреляции от
+0,71 до +1,0 или от –0,71 до –1,0
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свидетельствовал о наличии силь-
ной прямой либо сильной обрат-
ной (отрицательной) связи между
сопоставляемыми признаками.

Результаты и обсуждение

Пациенты с дисплазией со-
единительной ткани имели асте-
нический тип конституции, де-
формации позвоночника (сколи-
оз, синдром прямой спины,
гиперкифоз, гиперлордоз, спон-
дилолистез), у 1/3 пациентов от-
мечены различные деформации
грудной клетки (воронкообраз-
ная или килевидная). Признаки
соединительнотканной диспла-
зии сердца были представлены
пролапсами клапанов, миксо-
матозной дегенерацией клапан-
ных структур, изменениями сосу-
дов – варикозным расширением
вен нижних конечностей. Антро-
пометрическая характеристика
пациентов приведена в таблице 1.

При оценке абдоминального
кровотока у пациентов с ДСТ за-

регистрированы меньшие объем-
ные скорости кровотока, чем у па-
циентов группы контроля: по во-
ротной вене натощак (р=0,0314)
и после пищевой нагрузки
(р=0,0443), с тенденцией к мень-
шему объемному кровотоку по
верхней брыжеечной артерии на-
тощак (р=0,0663) и статистичес-

ки значимым различиям после
пищевой пробы по всем исследу-
емым сосудам (табл. 2).

Прирост объемного кровото-
ка в постпрандиальном периоде
у пациентов с ДСТ был сущест-
венно ниже, чем в группе сравне-
ния (рис. 1), и по отдельным со-
судам не достигал необходимого
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Таблица 1
Антропометрическая характеристика пациентов

ИМТ, кг/м2 18,61 0,20 17,1 18,5 20,0 114 23,26 0,50 21,0 22,7 25,0 42 0,0000

Рост, см 174,56 0,96 168,0 174,0 182,0 115 166,49 1,48 161,0 164,3 173,5 40 0,0000

Масса тела, кг 56,90 0,90 50,0 56,0 64,0 113 64,38 2,01 55,0 63,5 69,0 40 0,0017

Площадь 
поверхности тела, м2 1,68 0,02 1,6 1,7 1,8 116 1,72 0,03 1,6 1,7 1,9 42 0,4774

Показатель
M SE

Пациенты с ДСТ (n=121)

P25 P50 P75 n M SE

Пациенты без ДСТ (n=43)

P25 P50 P75 n

Таблица 2
Объемная скорость кровотока в висцеральных сосудах 

у пациентов с дисплазией соединительной ткани (мл/мин)

Воротная вена: 
натощак 1351,67 40,97 1094,0 1332,0 1551,0 1473,15 45,11 1292,0 1422,0 1633,0 0,0314
после еды 2001,16 63,07 1688,0 1853,0 2297,0 2173,14 86,72 1827,0 2149,0 2400,0 0,0443

Общая 
печеночная артерия:

натощак 419,52 14,86 327,0 393,5 508,5 446,39 19,05 360,0 424,0 521,0 0,1400
после еды 527,09 22,73 425,0 480,5 587,0 612,07 20,10 536,0 591,5 689,0 0,0007

Селезеночная артерия: 
натощак 481,58 16,60 367,0 466,0 585,0 503,91 22,86 442,0 494,0 575,0 0,4470
после еды 598,00 24,71 452,0 600,0 709,0 695,37 28,41 591,0 700,0 795,0 0,0143

Верхняя 
брыжеечная артерия: 

натощак 729,60 24,10 570,0 732,5 851,0 812,50 36,65 695,0 777,5 927,5 0,0663
после еды 1067,52 39,09 837,0 988,0 1272,0 1230,39 75,30 992,0 1136,5 1465,0 0,0399

Сосуд
M SE

Пациенты с ДСТ (n=121)

P25 P50 P75 M SE

Пациенты без ДСТ (n=43)

P25 P50 P75
p

p

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

%
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Рис. 1. Прирост объемного кровотока в постпрандиальном периоде у пациен-
тов с ДСТ в сравнении с контрольной группой. 
ВВ – воротная вена; ВБВ – верхняя брыжеечная вена; ОПА – общая печеноч-
ная артерия; СА – селезеночная артерия; ВБА – верхняя брыжеечная артерия. 

ОПАВБВ
Пациенты с ДСТ Пациенты без ДСТ (контрольная группа)

ВБАСА



минимального уровня, равного
30% [6].

Как показало исследование,
существенное снижение объем-
ного кровотока по отдельным со-
судам не сопровождается увели-
чением кровотока в коллатера-
лях (рис. 2, 3). 

Данные мультиспиральной
КТ-ангиографии позволили
уточнить структурные основы
выявленных гемодинамических
нарушений у пациентов с ДСТ:
диаметр аорты на уровне диа-
фрагмы составил в среднем
16,95 ± 0,54 мм, у пациентов
группы контроля – 20,75±0,37 мм
(р<0,0001); на уровне деления
на общие подвздошные арте-
рии – 13,34±0,39 и 16,36±0,27 мм
в соответствующих группах
(р < 0,0001). В группе обсле-
дованных пациентов с ДСТ сред-
ний диаметр брюшного отдела
аорты был меньше, чем у пациен-
тов контрольной группы, на 18%.

Помимо этого у 5 (1/4) па-
циентов с ДСТ по данным муль-
тиспиральной КТ-ангиографии
выявлены разнообразные ло-
кальные структурные изменения
брюшного отдела аорты и их ос-
новных ветвей: стеноз сосудов
чревного ствола – в 3 случаях;
гипоплазия сосудов чревного
ствола – в 2, деформации сосу-
дов, патологическая извитость
ствола – в 2, сочетанные анома-
лии (гипоплазия сосудов чревно-
го ствола и патологическая изви-
тость, стеноз и деформации) –
в 3 (рис. 4, 5). 

Проведенное исследование
показало, что кровоснабжение
органов пищеварения у паци-
ентов с ДСТ характеризуется
низким объемным кровотоком
в системе спланхнитического
кровообращения. Гемодинамиче-
ские нарушения более выражены
в постпрандиальном периоде.
Отличительной особенностью
является недостаточный (менее
30%) прирост объемного крово-
тока в пробе с пищевой нагруз-
кой. 

Одна из причин снижения аб-
доминального объемного крово-
тока у пациентов с ДСТ – нали-

чие аномалий висцеральной со-
судистой системы. 

Поскольку дисплазия соеди-
нительной ткани представляет
собой врожденную тканевую
аномалию, само ее наличие ис-
ключает понятие нормального
строения органов и систем, так
как для аномалий не существует
понятия нормы. Соединительная
ткань – морфологическая осно-
ва, «базис», определяющий стро-
ение органов и закономерности
их функциональных реакций.
Неправильное формирование
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Рис. 4. МСКТ-ангиография. Изви-
тый ход селезеночной артерии у па-
циентки с дисплазией соединитель-
ной ткани.

Рис. 3. УЗ-допплерография. Объемная скорость кровотока по верхней бры-
жеечной артерии после пищевой нагрузки  у пациентки со стенозом чревного
ствола. Увеличение объемной скорости кровотока через 40 мин после приема
пищи  на 25 мл/мин (менее 2% от исходного значения).

Рис. 2. УЗ-допплерография. Объемная скорость кровотока по верхней бры-
жеечной артерии натощак у пациентки со стенозом чревного ствола.



ткани в процессе эмбриогенеза,
традиционно определяемое тер-
мином «дисплазия», способству-
ет нарушению структурной орга-
низации на органном, системном
уровне. Особенностью соедини-
тельнотканной дисплазии явля-
ется наличие аномального по
структуре межклеточного веще-
ства (удлинение или укорочение
цепей коллагена, эластина, нару-
шение их поперечных связей,
уменьшение термической ста-
бильности, нарушение спиралеоб-
разования и посттрансляционных
модификаций). Деформации со-
судов, регистрируемые у пациен-
тов с ДСТ, нередко сочетающиеся
со стенозами, по-видимому, име-
ют уже приобретенный характер,
являясь следствием адаптивной
перестройки сосудистой системы
в ответ на перепады артериаль-
ного давления в проксимальном
участке сосудистого русла.

Выявленные структурно-функ-
циональные особенности сосу-
дов брюшной полости у пациен-
тов с дисплазией соединитель-
ной ткани могут иметь большое
клиническое значение, являясь
основой для диспропорции кро-
вотока в различные фазы пище-
варения, причиной появления
разнообразных гастроэнтероло-
гических синдромов, прогресси-
рования трофологической недо-
статочности.

Выводы

1. У пациентов с ДСТ, по дан-
ным ультразуковой допплерогра-
фии, в системе спланхнитическо-
го кровообращения регистриру-
ется кровоток меньшего объема
по сравнению с пациентами без
ДСТ. Гемодинамические особен-
ности более выражены при пи-
щевой нагрузке.

2. По данным МСКТ-ангио-
графии, у пациентов с ДСТ диа-
метр брюшного отдела аорты на
18% меньше, чем у пациентов без

признаков ДСТ, имеют место
различные структурные измене-
ния абдоминальной сосудистой
системы.

3. Одна из причин снижения
объемного кровотока в сосудах
брюшной полости – структурные
диспластикозависимые измене-
ния сосудистой системы: гипо-
плазия сосудов, стеноокклюзи-
рующие поражения, различные
виды деформаций. 
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Рис. 5. МСКТ-ангиография. Стеноз чревного ствола у пациентки с дисплази-
ей соединительной ткани.
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Диагностика новообразова-
ний пищевода, особенно на ран-
них стадиях, продолжает оста-
ваться важной проблемой клини-
ческой медицины. Рак пищевода
является одним из наиболее не-
благоприятных с прогностичес-
кой точки зрения опухолевых
заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта [1]. Среди онкологи-
ческих заболеваний рак пищево-
да занимает 9-е место и его доля

в их структуре составляет около
2%. Заболеваемость раком пище-
вода распространена весьма не-
равномерно – от 4 до 35 случаев
на 100 тыс. населения. Наиболее
часто рак пищевода встречается
в странах Юго-Восточной Азии
и Южной Африке. В Европе рак
пищевода наиболее часто встре-
чается в некоторых районах
Франции, Швейцарии, Финлян-
дии. Мужчины страдают этим за-

болеванием в 4–5 раз чаще, чем
женщины. По данным ряда авто-
ров, частота аденокарциномы пи-
щевода в различных районах
мира с конца XX века возросла

Возможности ультразвуковой диагностики 
рака пищевода
Минько Б. А., Пручанский B. C., Джабари Х. К., 
Васильев Г. Л., Алиева Л. Б.

ФГБУ «Российский научный центр 
радиологии и хирургических технологий» 
Минздравсоцразвития РФ, г. Санкт-Петербург   

Possibilities of ultrasound diagnosis 
of esophageal cancer  

Minko B. A., Pruchansky V. S., Dzhabari Kh. K., 
Vasilyev G. L., Aliyeva L. B. 

Russian Research Center for Radiology and Surgical Technologies,
Ministry of Health and Social Development 

of the Russian Federation, Saint Petersburg 

Целью работы была оценка возможностей современного
ультразвукового исследования (УЗИ)  для уточнения диагнос-
тики и оценки эффективности проводимого лечения у больных
раком пищевода.

Приведены данные о современных возможностях ультра-
звуковой диагностики у больных раком пищевода, которые
позволяют за одно исследование визуализировать новообразо-
вание, охарактеризовать его размеры и структуру, выявить
увеличенные регионарные лимфатические узлы, а также оце-
нить состояние ротоглотки и органов брюшной полости.

По определенной программе ультразвуковым методом об-
следованы 54 больных с верифицированным диагнозом «рак
пищевода»: 42 (77,8%) мужчины и 12 (22,2%) женщин в возра-
сте от 53 до 76 лет. Средний возраст составил 65,3±4,8 года.
У 7 (13%) больных была поражена верхняя треть пищевода,
у 41 (76%) – средняя и у 6 (11%) – нижняя треть. Большинст-
во обследованных были с III и IV стадией заболевания и полу-
чали комбинированное химиолучевое лечение. Удовлетвори-
тельная и хорошая визуализация опухоли пищевода в средней
трети была получена 88% пациентов. Увеличение параэзофаги-
альных лимфатических узлов УЗ-методом было выявлено
у 22% больных. Увеличенные узлы шеи, над- и подключичных
областей обнаружены у 16 (30%) больных, в том числе у 10
с IVa стадией заболевания.

The investigation was undertaken to estimate the possibilities
of the current ultrasound study (USS) in patients with
esophageal cancer for its specifying diagnosis and the evaluation
of the efficiency of performed treatment.

The paper gives data on the current possibilities of ultrasound
diagnosis in patients with esophageal cancer, which, during one
study, makes it possible to visualize the tumor, to characterize its
sizes and structure, to reveal enlarged regional lymph nodes, and
to evaluate the oropharynx and abdominal organs.

A definite USS program was used to examine 54 patients with
verified esophageal cancer (42 (77.8%) men and 12 (22%) women
aged 53 to 76 years). The patients’ mean age was 65.3 ±4.8 years.
The upper, middle, and lower esophagus was involved in 7 (13%),
41 (76%), and 6 (11%) patients, respectively. Most examinees
had stages III and IV, received combined chemoradiation therapy.
There was satisfactory and good visualization of middle
esophageal tumor in 88% of the patients. USS identified enlarged
paraesophageal lymph nodes in 22%. Enlarged nodes in the neck
and supra- and subclavicular areas were detected in 16 (30%)
patients, including 10 patients with stage IVa.   

Ключевые слова:
рак пищевода, 
ультразвуковая диагностика
Index terms:
esophageal cancer, ultrasound diagnosis
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от 4 до 10% [2, 3]. Возникновение
рака пищевода связывают с осо-
бенностями питания, а также
с употреблением горячего чая,
твердой пищи, алкоголя и с куре-
нием табака. Одним из факторов
риска является так называемый
пищевод Барретта, при котором
на фоне желудочно-пищеводного
рефлюкса происходит замеще-
ние плоского эпителия пищевода
железистым цилиндрическим
эпителием желудка. Развитие
пищевода Барретта увеличивает
риск развития аденокарциномы
пищевода в 30–40 раз [4]. К фак-
торам риска также относят дли-
тельный прием противоастмати-
ческих препаратов, способствую-
щих расслаблению нижнего
пищеводного сфинктера. С высо-
кой частотой рак пищевода мо-
жет развиться также у пациентов
с опухолевой патологией головы
и шеи [5]. Большинство больных
раком пищевода обращаются за
врачебной помощью на поздних
стадиях заболевания, когда про-
ведение радикального хирурги-
ческого лечения невозможно [6,
7]. Высокий удельный вес среди
больных раком пищевода лиц по-
жилого возраста, имеющих отя-
гощенный анамнез, запущенную
стадию заболевания с выражен-
ными алиментарными наруше-
ниями, определяет широкий
спектр возможных сопутствую-
щих заболеваний, что предпола-
гает обязательное проведение уг-
лубленного функционального
исследования сердечно-сосудис-
той системы с целью применения
оптимальных методов лечения.

Диагностику рака пищевода
осуществляют лучевыми и кли-
нико-инструментальными мето-
дами исследования с оценкой
местной и отдаленной распрост-
раненности опухолевого процес-
са [8, 9]. Обязательным следует
считать морфологическое иссле-
дование строения первичной опу-
холи. При генерализации про-
цесса выделяют четыре основных
пути его распространения:

– рост по длиннику пищевода;
– инвазия стенки пищевода

с прорастанием в окружающую

жировую клетчатку либо струк-
туры средостения;

– лимфогенное метастазиро-
вание по лимфатическим сосу-
дам с поражением лимфатичес-
ких узлов;

– гематогенное метастазиро-
вание.

Необходимо учитывать, что
согласно 4-й редакции Междуна-
родной классификции рака пи-
щевода при поражении шейного
или верхнегрудного отдела пи-
щевода шейные лимфатические
коллекторы, как и чревные лим-
фатические коллекторы при по-
ражении нижнегрудного отдела
пищевода, классифицируются
как Mlа. Метастазирование в экс-
траторакальные лимфатические
узлы, а также отдаленное орган-
ное метастазирование классифи-
цируется как Mlb. Таким обра-
зом, IV стадия рака пищевода
разделяется на IVa и IVb, в зави-
симости от характера отдаленно-
го метастазирования [2, 9].

Для исследования распростра-
ненности заболевания обязатель-
ным является проведение: по-
липозиционного рентгенологи-
ческого исследования пищевода
с бариевой взвесью; эзофагоско-
пии с выполнением хромоэндо-
скопии и биопсии, спиральной
компьютерной томографии (СКТ)
грудной клетки, а также верхних
отделов брюшной полости [10,
11]. Комплексная лучевая диа-
гностика рака пищевода позво-
ляет оценить степень обструкции
и супрастенотическое расшире-
ние, вовлечение в процесс окру-
жающих структур, наличие пи-
щеводного свища, лимфогенных
и органных метастазов. Допол-
нительно по показаниям выпол-
няют бронхоскопическое иссле-
дование и сцинтиграфию костей
скелета. Перспективным методом
распознавания местной и систем-
ной распространенности процесса
является позитронная эмиссион-
ная томография (ПЭТ), которая
позволяет определить наличие
синхронной опухоли, лимфоген-
ных и отдаленных метастазов
[12, 13]. Весьма эффективно при
раке пищевода использование

когерентной оптической томо-
графии, которая позволяет точно
определить характер и глубину
изменений слизистой и наличие
пылевидных метастазов в стенке
пищевода [14]. Важнейшим эта-
пом диагностики у больных раком
пищевода является проведение
биопсии с последующей гистоло-
гической верификацией диагно-
за. В комплексной лучевой диа-
гностике всем больным раком
пищевода выполняется ультра-
звуковое исследование (УЗИ)
органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства в це-
лях исключения генерализации
процесса. Перечисленные мето-
ды диагностики характеризуют-
ся высокой чувствительностью
и специфичностью. Однако необ-
ходимо учитывать, что при выра-
женных стенотических сужениях
пищевода выполнение внутрипо-
лостных исследований имеет
свои ограничения [15, 16].

В последние годы все большее
значение в распознавании патоло-
гии желудочно-кишечного тракта
приобретает УЗИ, что связано
с появлением новых ультразву-
ковых аппаратов с высокой раз-
решающей способностью и тка-
невой чувствительностью. Метод
не является инвазивным и не
имеет побочных эффектов. Раз-
работанные методики УЗИ в ос-
новном направлены на диагнос-
тику заболеваний желудка и ки-
шечника. Эффективность УЗИ
в диагностике заболеваний по-
лых органов в значительной сте-
пени возрастает при использова-
нии контрастирования или ин-
тракорпоральных датчиков. Это
исследование позволяет выяв-
лять синхронные опухоли рото-
глотки и желудка, а также может
быть информативно при сдавле-
нии окружающих органов опухо-
лью больших размеров или уве-
личенными лимфоузлами [17,
18]. Однако сведения о возможно-
стях ультразвукового исследова-
ния в диагностике рака пищевода
немногочисленны и противоре-
чивы. Трудности ультразвуковой
визуализации пищевода связаны
с целым рядом причин. Необхо-



димо учитывать, что пищевод,
являясь полым органом, в норме
находится в спавшемся состоя-
нии и поэтому в В-режиме серой
шкалы отчетливо не дифферен-
цируется от параллельно прохо-
дящих крупных сосудов. Анато-
мические особенности располо-
жения пищевода в заднем
средостении и его прилежание
к нисходящей аорте, левому
предсердию и верхней полой ве-
не делают бесполезным УЗИ
с использованием цветового
и энергетического допплеровско-
го картирования ввиду большого
количества возникающих арте-
фактов [19]. Просвет пищевода,
как важнейший маркер для ульт-
развуковой визуализации, как
правило, лучше определяется
при его патологических состоя-
ниях, к которым помимо его опу-
холевых поражений необходимо
отнести острые и хронические
эзофагиты и ахалазию. Все это
позволило предположить целе-
сообразность проведения деталь-
ного изучения возможностей
УЗИ при опухолевых поражени-
ях пищевода на разных стадиях
заболевания.

Целью настоящего исследова-
ния была оценка возможностей
применения у больных со злока-
чественными новообразования-
ми пищевода современного ульт-
развукового исследования с ис-
пользованием полипозиционного
сканирования из различных до-
ступов для уточняющей диагнос-
тики и оценки эффективности
различных методов лечения.

Результаты и обсуждение

Возможности визуализации
пищевода на всем его протяже-
нии мы изучали на современных
ультразвуковых аппаратах экс-
пертного класса Logiq S9 GE и
Aplio MX Toshiba. Исследование
выполняли в В-режиме серой
шкалы с обязательным включе-
нием режима «кинопетли», при-
менение которого позволяло
в реальном времени анализиро-
вать данные с контрастировани-
ем просвета. Нами разработана
программа последовательности

применения определенных дат-
чиков и ультразвуковых окон,
используемых для ультразвуко-
вой визуализации пищевода на
всем его протяжении. Предвари-
тельной подготовки к ультразву-
ковому исследованию пищевода
не требуется. В целях локализа-
ции патологических изменений
и оценки пищевода считаем необ-
ходимым использование различ-
ных приемов его внутрипросвет-
ного контрастирования. Динами-
ческое УЗИ пищевода проводят
в положении больного на спине,
которое для улучшения визуали-
зации может быть дополнено по-
ложением на правом или левом
боку. В качестве жидкостного
контрастного вещества достаточ-
но успешно можно использовать
естественное глотание слюны.
На предварительном этапе сали-
вация может быть усилена при-
емом сухариков или любых дру-
гих раздражающих продуктов
в небольших количествах. В про-
цессе исследования для диффе-
ренциации пищевода необходи-
мо дополнительное использова-
ние воды или соков, которые
пьют небольшими глотками по
команде исследователя.

Шейный и верхнегрудной от-
делы пищевода ультразвуковым
методом можно визуализировать
практически у всех пациентов.
В этих целях применяют поверх-
ностные датчики, использующие
частоту 2,5–4,0 МГц, шириной
40 мм. Датчик располагают по
левой боковой поверхности шеи
с ориентацией на переднюю по-
верхность шейных позвонков,
учитывая, что пищевод в этом
отделе прилежит к позвоночно-
му столбу и отделен от него фас-
циями. Глотание жидкости во
время динамического исследова-
ния позволяет уверенно диффе-
ренцировать пищевод от других
анатомических структур и оце-
нить состояние его стенок. Из
этого доступа возможна визуа-
лизация мягкого неба, ротоглот-
ки, корня языка, общей сонной
артерии, левой яремной вены,
мягких тканей и лимфатических
узлов шеи.

Наибольшие сложности воз-
никают в визуализации средней
трети пищевода, прикрытой
структурами сердца, легкими
и трахеей. У ряда больных прове-
сти УЗИ средней трети пищево-
да достаточно сложно, что преж-
де всего связано с деформацией
грудной клетки, позвоночника
или эмфиземой легких, а также
значительной кахексией, когда
невозможно установить датчик
даже с очень небольшой аперту-
рой в ультразвуковых окнах меж-
реберных промежутков. Слож-
ность ультразвуковой визуализа-
ции пищевода определяется
постоянным его смещением, свя-
занным с сокращениями сердца
и кровотоком в крупных сосудах.

Мы рекомендуем использо-
вать следующие немногочислен-
ные приемы, позволяющие повы-
сить выявляемость патологичес-
ких изменений этого наиболее
уязвимого отдела пищевода. Ис-
следование средней трети пище-
вода следует начинать с правого
парастернального доступа, исполь-
зуя конвексный или линейный
датчик с частотой 3,5–5,0 МГц.
При положении датчика под уг-
лом 30–45° к горизонтальной
плоскости в III, IV или V межре-
берье появляется возможность
визуализировать заднее средосте-
ние и пищевод как продольную
гипоэхогенную структуру с не-
равномерным диаметром, кото-
рую необходимо дифференциро-
вать от проходящих параллельно
крупных сосудистых стволов.
Наиболее сложным для визуали-
зации является сегмент пищево-
да на уровне бифуркации трахеи.
Практически у всех пациентов из
этого доступа возможна отчетли-
вая визуализация пищевода на
уровне левого предсердия. У ря-
да пациентов удовлетворитель-
ные результаты визуализации
средней трети пищевода могут
быть получены после предвари-
тельного увеличения интенсив-
ности сигнала при использова-
нии секторного кардиологичес-
кого датчика с частотой 4,0 МГц.
У всех пациентов исследование
средней трети пищевода должно
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быть дополнено исследованием
из супрастернального доступа,
при этом возможно использова-
ние как конвексного, так и кар-
диологического датчика. При до-
статочно широкой верхней апер-
туре и расположении больного
в положении с максимальным
дорсальным отведением головы
визуализируется дуга аорты и ее
ветви, верхняя полая вена, непар-
ная вена, левое предсердие и впа-
дающие в него легочные вены.
Из этого доступа пищевод визуа-
лизируется в виде овоидной гипо-
эхогенной структуры, окружен-
ной параэзофагеальной жировой
клетчаткой. В норме просвет пи-
щевода визуализируется непосто-
янно и характеризуется гиперэхо-
генным образованием централь-
ной зоны. 

Ультразвуковое исследование
нижней трети пищевода возмож-
но практически у всех пациентов.
При этом применяют как пара-
стернальный, так и эпигастраль-
ный доступ и используют кон-
вексный или линейный датчик.
Пищевод визуализируется как
продольная гипоэхогенная струк-
тура, синхронно смещающаяся
с пульсацией сердца в непосред-
ственной близости к нисходящей
аорте. Для ультразвуковой визу-
ализации дистальных сегментов
пищевода используют трансаб-
доминальное исследование из
эпигастрального доступа, при ко-
тором визуализации доступны
диафрагма, частично сердце, пи-
щеводно-желудочный сфинктер,
кардиальный отдел желудка,
а также органы брюшной полос-
ти и забрюшинного пространст-
ва. На всех этапах УЗИ пище-
вода проводили измерение его
диаметра, толщины стенки, вели-
чины просвета и диаметра пище-
водно-желудочного перехода.
При необходимости УЗИ дис-
тальной части пищевода прово-
дили в положении на левом боку
с заполнением желудка жид-
костью в количестве 200–400 мл.
Перечисленные выше методиче-
ские приемы позволили визуали-
зировать пищевод на всем протя-
жении у большинства пациентов.

Все пациенты с новообразовани-
ями пищевода в обязательном
порядке прицельно обследова-
лись на предмет возможного уве-
личения лимфатических узлов
как параэзофагиальной области
и средостения, так и над- и под-
ключичных областей.

В качестве контрольной груп-
пы были обследованы 20 человек
в возрасте от 22 до 64 лет,
не имевших заболеваний пище-
варительной системы. При УЗИ
лиц контрольной группы мы оп-
ределяли топографо-анатомиче-
ские особенности пищевода, воз-
можность его ультразвуковой
визуализации во всех отделах,
оценивали диаметр, толщину
стенки, ширину просвета и со-
стояние пищеводно-желудочно-
го перехода. Анатомическими
ориентирами служили позвоноч-
ный столб, аорта, левое предсер-
дие, верхняя и нижняя полые ве-
ны, для абдоминального отдела
пищевода – левая доля печени
и медиальная стенка верхней
трети желудка. В норме пищевод
располагается несколько влево
от срединной линии. При са-
гиттальном сканировании пище-
вод определялся как трубчатая
структура. При хороших услови-
ях визуализации стенка пище-
вода была представлена двумя
слоями. Наружный слой опреде-
лялся в виде гипероэхогенной
тонкой полоски, которая отобра-
жала адвентицию. Второй гипо-
эхогенный слой представлял со-
бой мышечную оболочку пище-
вода. Слизистая и подслизистая
оболочки не визуализировались,
а просвет пищевода отображался
в виде хорошо дифференцируе-
мой гиперэхогенной структуры.
При сканировании в аксиальной
плоскости пищевод визуализи-
ровался как округлое гипоэхо-
генное образование с гиперэхо-
генным центром в виде «мише-
ни». При глотании отчетливо
выявлялось смещение пищевода
и прохождение жидкости в его
просвете. Время от начала глотка
до появления контраста у от-
дельных пациентов было различ-
ным, но не превышало 2,5 с.

В норме при приеме жидкос-
ти поперечный размер пище-
вода увеличивался на 3–6 мм.
Пищеводно-желудочный пере-
ход визуализировался как не-
большое расширение пищевода
в диаметре у места впадения в
желудок.

По предложенной программе
ультразвуковым методом обсле-
дованы 54 больных с верифици-
рованным диагнозом «рак пище-
вода»: 42 (77,8%) мужчины и 12
(22,2%) женщин в возрасте от 53
до 76 лет. Средний возраст па-
циентов составил 65,3±4,8 года.
У 7 (13%) больных была пораже-
на верхняя треть пищевода, у 41
(76%) пациента был рак сред-
ней и у 6 (11%) – нижней трети.
В наших исследованиях удовле-
творительная и хорошая визуа-
лизация пищевода с его опухоле-
вым поражением в средней трети
была получена у 36 из 41 паци-
ента, что составило 88% в этой
группе. Основными клинически-
ми признаками заболевания яв-
лялись: дисфагия разной степе-
ни – отмечена у 49 (90,7%) боль-
ных; отсутствие аппетита –
у 30 (55,5%) больных; снижение
массы тела до 30% от исходной –
у 51 (94,5%) пациента. По гисто-
логическому типу у большинства
больных – у 42 (77,8%) пациен-
тов – диагностирован плоскокле-
точный рак, у 12 (22,2%) – адено-
карцинома.

Больные с новообразования-
ми пищевода были разделены на
три группы. Первую группу со-
ставили 7 (13,0%) больных, про-
ходивших амбулаторное обсле-
дование с впервые выявленным
заболеванием. Вторую группу со-
ставили 38 (70,4%) пациентов
с диагнозом «рак пищевода»
III–IV стадии, имевшие тяжелую
сопутствующую патологию, про-
тивопоказания к проведению ра-
дикального хирургического ле-
чения и получавшие паллиатив-
ную терапию. Третью группу
составили 9 (16,6%) пациентов,
находившихся на химиолучевом
лечении после выполненных ра-
нее различных хирургических
вмешательств.



Распределение больных по
стадиям заболевания представ-
лено в таблице.

В наших исследованиях не
было пациентов с I стадией забо-
левания. Наибольшее число об-
следованных больных было с III
и IV стадией заболевания, полу-
чавших комбинированное хи-
миолучевое лечение. В послеопе-
рационном периоде, после рекон-
структивной пластики пищевода,
были обследованы 16,7% пациен-
тов. У 12 (22,2%) пациентов пер-
вой и второй групп имели место
отдаленные метастазы, главным
образом в печень, кости и легкие.
Диаметр неизмененного пищево-
да составлял 9,7 ± 2,9 мм, толщи-
на стенок – 2,6 ± 0,6 мм.

Топография пищевода связа-
на с возрастными и конституцио-
нальными особенностями паци-
ентов. У пациентов с астеничес-
ким телосложением пищевод
удавалось визуализировать во
всех случаях по предложенной
методике исследования, в поло-
жении пациента на спине. В про-
дольном срезе хорошо диффе-
ренцировался просвет пищевода.
Мышечный слой определяли
у всех обследуемых, а адвенти-
ция в виде тонкой, гиперэхоген-
ной полоски определялась толь-
ко при использовании датчика
с частотой 7,5 МГц у 53% у паци-
ентов, в основном молодого воз-
раста. При глотательных движе-
ниях четко выявлялась подвиж-
ность пищевода и эластичность
его стенок. Кардиоэзофагеаль-
ный угол в положении лежа на
левом боку лучше дифференци-
ровался при контрастировании
желудка жидкостью. В группе
лиц гиперстенического телосло-
жения ухудшение визуализации
средней трети пищевода в 12%
случаев было связано со значи-
тельным расстоянием от перед-
ней поверхности грудной клетки
до заднего средостения и наличи-
ем подкожной жировой клетчатки.
В этих случаях пищевод опреде-
лялся нечетко, в виде структуры,
образованной гипоэхогенными
стенками и нечеткой централь-
ной зоной повышенной эхоген-

ности. Слои стенок пищевода
у этих пациентов не дифферен-
цировались.

Анализ выявленных измене-
ний ультразвукового изображе-
ния у больных раком пищевода
позволил выявить дополнитель-
ные эхографические признаки.
Основным отличием ультразву-
ковой картины пищевода у лиц
с его опухолевым поражением,
как и у больных в послеопераци-
онном периоде, являлось отсут-
ствие визуализации слоистости
стенки пищевода, а центральная
гиперэхогенная зона, соответст-
вующая просвету, не имела чет-
ких наружных контуров. При
поперечном сканировании из су-
прастернального доступа у боль-
ных раком средней трети пище-
вода выявлялся характерный для
опухолевого поражения синдром
поражения полого органа, отчет-
ливо дифференцировалась пара-
эзофагеальная жировая клетчат-
ка. Новообразование пищевода
определялось в первой и второй
группах, в то время как у боль-
ных третьей группы после опера-

тивного лечения характерные
признаки, обусловленные опухо-
левым процессом в стенке пище-
вода, были минимальными. Рак
пищевода характеризовался на-
личием локального изоэхогенно-
го утолщения стенки или всех
стенок пищевода, наружный кон-
тур которого приобретал буг-
ристый характер. Выявленные
новообразования, связанные со
стенкой, имели экзофитное или
эндофитное распространение
(рис. 1–4). Размеры новообразо-
ваний были от 1,5 до 5,6 см.
У всех больных определялась
нечеткость изображения внут-
ренней стенки и просвета по-
раженного участка. В случаях
стенотических сужений была не-
возможна визуализация его про-
света. При переходе опухоли на
верхнюю треть желудка опреде-
лялось утолщение кардиального
отдела и прилежащей стенки же-
лудка. Просвет пищевода отчет-
ливо визуализировался во всех
случаях при опухолях нижней
трети вследствие престенотичес-
кого расширения до 14,0±2,6 мм.
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Рис. 1. Больной А., 56 лет. УЗИ пищевода – поперечное (а) и продольное (б)
сканирование. Экзофитный рак верхней трети пищевода. Визуализируется
опухоль протяженностью 7,7 см.

a б

Распределение обследованных больных раком пищевода
по стадиям заболевания, абс. (%)

Группа

Первая – 2 (3,7) 1 (1,9) 2 (3,7) 2 (3,7) 7 (13)
Вторая – – 9 (16,7) 19 (35,2) 10 (18,5) 38 (70,4)
Третья – 2 (3,7) 5 (9,3) 2 (3,7) – 9 (16,7)

Всего. . . – 4 (7,4) 15 (27,8) 23 (42,6) 12 (22,2) 54 (100)

Итого III 
стадия

IVa 
стадия

I 
стадия

II 
стадия

IVb
стадия
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В наших наблюдениях макси-
мальный размер расширенного
пищевода составил 46 мм. При
значительном расширении пи-
щевода выше сужения структура
содержимого определялась как
однородная и легко дифферен-
цировалась во время дополни-
тельного приема жидкости. До-
полнительным эхографическим
признаком злокачественного по-

ражения пищевода является ри-
гидность его стенок, которая ха-
рактеризовалась отсутствием рас-
ширения пищевода при глота-
нии. Отчетливая визуализация
просвета пищевода наблюдалась
в группе больных, которым бы-
ла выполнена реконструктивная
операция по поводу опухоли.
Увеличение диаметра пищевода
было стабильным во время всего

исследования и не зависело от
приема жидкости. При стеноти-
ческих сужениях нижней трети
пищевода за тенью сердца опре-
делялся хорошо дифференцируе-
мый расширенный пищевод с тон-
кими стенками и неоднородным,
преимущественно гипоэхоген-
ным, содержимым.

У 3 больных с поражением
нижней трети пищевода опреде-
лялся рефлюкс, который характе-
ризовался чередующимися забро-
сами жидкости после проглатыва-
ния воды, сопровождающимися
резким расширением диаметра
пищевода. Все больные прицель-
но обследовались на предмет
наличия параэзофагиальных лим-
фатических узлов. В наших ис-
следованиях увеличение лимфа-
тических узлов было выявлено
УЗ-методом у 12 больных первой
и второй группы, они визуализи-
ровались в виде округлых изо-
или гипоэхогенных образований
однородной структуры с четкими
контурами, диаметром от 10 до
23 мм, локализующихся в непо-
средственной близости к пище-
воду. Визуализация увеличенных
лимфатических узлов была воз-
можной как из парастернально-
го, так и из супрастернального
доступа. Преимуществом УЗИ
в оценке распространенности
процесса у больных раком пище-
вода относительно других мето-
дов диагностики является воз-
можность отчетливой визуализа-
ции увеличенных лимфоузлов
шейно-надключичной области.
В наших исследованиях увели-
ченные лимфатические узлы
шеи, над- и подключичных обла-
стей были выявлены у 6 больных
второй группы с III стадией забо-
левания и у 10 больных третьей
группы с IVa стадией. Во всех
случаях диагностика увеличен-
ных лимфатических узлов имела
важное значение при планирова-
нии лучевой терапии.

Особенностями ультразвуко-
вой визуализации пищевода
у больных третьей группы после
проведения реконструктивных
хирургических операций было
наличие значительных периэзо-

Рис. 2. СК-томограммы пищевода того же больного: а – аксиальный срез; 
б – продольная реконструкция.

a б

Рис. 3. Больной Б., 61 год. УЗИ пищевода, выполненное из правого парастер-
нального доступа. Смешанная форма рака средней трети пищевода (а). Визу-
ализируется патологическое образование пищевода диаметром до 3,0 см. Вы-
полнена трехмерная реконструкция изображения (б).

a б

Рис. 4. Больной С.,
46 лет. УЗИ, выпол-
ненное из эпигаст-
рального доступа. Эк-
зофитный рак ниж-
ней трети пищевода.
Опухоль c размерами
4,7×2,5 см.



фагиальных рубцовых измене-
ний и отека окружающих тканей.
Отчетливая визуализация желу-
дочно-пищеводного анастомоза
была возможной у 5 пациентов.
Надключичные лимфатические
узлы у этих больных были вы-
явлены в 2 случаях. Во всех слу-
чаях при УЗИ пищевода, вы-
полненном после наложения
гастроэзофагиального анастомо-
за, определялось утолщение его
стенки, ригидность и отсутствие
дифференцировки ее слоев, а
также зияние пищеводно-желу-
дочного перехода. Симметрич-
ное утолщение стенок пищевода
у этих больных более 30 мм рас-
ценивалось как признак сопутст-
вующего эзофагита.

Четыре пациента с IV стадией
заболевания были обследованы
ультразвуковым методом после
выполненного стентирования
пищевода. Ультразвуковая оцен-
ка расположения и размеров
стента, а также его функциональ-
ного состояния была возможной
во всех случаях.

Выводы

1. При ультразвуковом ис-
следовании наиболее четкая ви-
зуализация пищевода и интер-
претация полученных данных
достигается у лиц астенического
телосложения и нормостеников
молодого и среднего возраста.
Обследование гиперстеников,
пожилых лиц со значительной
кахексией затруднено. Улучшить
визуализацию пищевода у лиц
с избыточным весом помогает за-
полнение желудка жидкостью.

2. Ультразвуковое исследова-
ние может быть использовано на
любом этапе диагностики рака
пищевода и при динамическом
наблюдении в процессе проводи-
мого лечения.

3. С учетом возможностей
визуализации стенки пищевода
и дифференциации ее слоистого
строения ультразвуковой метод
позволяет оценить состояние пи-
щевода и окружающих тканей.

4. Комплексная ультразвуко-
вая диагностика у больного ра-

ком пищевода позволяет за одно
исследование визуализировать
новообразование и его размеры,
характеризовать структуру, вы-
являть увеличенные регионар-
ные лимфатические узлы, а так-
же оценить состояние ротоглот-
ки и органов брюшной полости,
что в целом способствует уточне-
нию стадии заболевания.
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Введение 

За период с 1990 г. по настоя-
щее время заболеваемость раком
эндометрия (РЭ) в России вы-
росла на 57,3% [1]. С 2000 г. РЭ
стабильно занимает 1-е место
среди злокачественных опухолей

женских половых органов [2, 3].
К наиболее частым симптомам
РЭ относится маточное крово-
течение, которое, однако, не яв-
ляясь специфичным симптомом,
может наблюдаться при многих
других гинекологических заболе-

Рак эндометрия: предоперационное стадирование.
Сопоставление информативности ультразвукового
исследования и магнитно-резонансной томографии 
Рубцова Н. А.1, Новикова Е. Г.1, Синицын В. Е.2, 
Востров А. Н.1, Степанов С. О.1

1ФГБУ «Московский научно-исследовательский  онкологический
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Endometrial cancer: Preoperative staging. 
The informative value of ultrasound 

study versus magnetic resonance imaging  
Rubtsova N. A.1, Novikova E. G.1, Sinitsyn V. E.2, 

Vostrov A. N.1,  Stepanov S. O.1

1P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute, 
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation; 

2Therapeutic Rehabilitation Center, Ministry of Health and Social
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Цель исследования – проспективное изучение и сопостав-
ление возможностей магнитно-резонансной томографии (МРТ)
и ультразвукового исследования (УЗИ) в предоперационной
оценке распространенности рака эндометрия.

Материал и методы. В исследование включены 50 боль-
ных раком эндометрия со стадией процесса IA–IIIA (FIGO).
Всем пациентам за неделю до хирургического лечения были
выполнены МРТ и УЗИ органов малого таза. Результаты МРТ
и УЗИ были сопоставлены с данными послеоперационного
гистологического исследования. 

Результаты. Диагностическая ценность МРТ в предопе-
рационной оценке местной распространенности рака эндомет-
рия составила 82%, включая чувствительность, специфичность
и точность; прогностическая ценность положительного и отри-
цательного результата достигала 94 и 56% соответственно.
Для УЗИ точность, чувствительность, специфичность, прогно-
стическая ценность положительного и отрицательного резуль-
татов составили 70, 72, 64, 84 и 47% соответственно.

Выводы. В данном исследовании МРТ в сравнении с УЗИ
характеризовалась более высокими показателями диагностиче-
ской эффективности в предоперационном стадировании у боль-
ных раком эндометрия. МРТ способствует оптимизации оцен-
ки местной распространенности опухоли, включая глубину ин-
вазии в миометрий и распространение на шейку матки, что
влияет на алгоритм и тактику лечения при раке эндометрия.

Objective: to prospectively study and compare the capacities
of magnetic resonance imaging (MRI) and ultrasound study
(USS) in the preoperative assessment of the extent of endometri-
al cancer.

Subjects and methods. The study covered 50 patients with
FIGO stages IA–IIIA endometrial cancer. A week before surgery,
all the patients underwent small pelvic MRI and USS. The results
of MRI and USS were compared with the data of a postoperative
histological study.

Results. The diagnostic value of MRI in preoperatively
assessing the local extent of endometrial cancer was 82%, includ-
ing its sensitivity, specificity, and accuracy; the prognostic value
of a positive result and a negative one was as much as 94 and 56%,
respectively. The accuracy, sensitivity, and specificity of USS
were 70, 72, and 64%, respectively. Its prognostic value of a posi-
tive result and a negative one was 84 and 47%, respectively.

Conclusion. In this study, MRI versus USS showed a higher
diagnostic efficiency in the preoperative staging in patients with
endometrial cancer. The former promotes the optimization
of assessment of the local extent of the tumor, including the
depth of myometrial invasion and the spread into the cervix uteri,
which affects the algorithm and policy of treatment for endo-
metrial cancer. 

Ключевые слова: рак эндометрия,
стадирование, магнитно-резонансная
томография, ультразвуковое
исследование 
Index terms: endometrial cancer, 
staging, magnetic resonance imaging,
ultrasound study 



ваниях, особенно у женщин репро-
дуктивного возраста. Значитель-
ная часть больных обращается
к онкогинекологу с опозданием,
когда уже имеются признаки рас-
пространенности опухолевого про-
цесса [3]. Учитывая отсутствие
патогномоничных симптомов РЭ
и неблагоприятный прогноз при
выявлении распространенных
форм заболевания, вопросы ран-
ней диагностики сохраняют свою
актуальность. В связи с этим важ-
ное значение имеет разработка
селективного скрининга, вклю-
чающего неинвазивные и инфор-
мативные методы исследования
у больных с гиперпластическими
процессами эндометрия [3, 4]. 

Внедрение в клиническую
практику современных методов
диагностической радиологии, та-
ких как ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), качест-
венно расширило возможности
выявления патологических состо-
яний женских половых органов. 

Обладая высокой информа-
тивностью, относительной про-
стотой исследования, безвредно-
стью и экономичностью, УЗИ
повсеместно применяется без ог-
раничений по возрасту у боль-
ных с факторами риска РЭ для
определения показаний к раз-
дельному диагностическому вы-
скабливанию с последующим ги-
стологическим исследованием
[4, 5]. По данным литературы,
средние показатели чувствитель-
ности, специфичности, прогности-
ческой ценности положительно-
го и отрицательного результатов
для трансвагинального ультразву-
кового исследования (ТВУЗИ)
в оценке глубины инвазии в мио-
метрий при РЭ соответствуют
74,4, 85,4, 70,1 и 88,7% соответст-
венно. В современной онкогине-
кологии ТВУЗИ и МРТ принято
считать методами выбора для
определения местной распростра-
ненности РЭ [6]. Средние значе-
ния чувствительности, специфич-
ности, прогностической ценности
положительного и отрицательно-
го результатов для МРТ состав-
ляют 77,3, 82,6, 67,1 и 88,8% со-

ответственно. Средние значения
точности МРТ и ТВУЗИ в вы-
явлении распространенности РЭ
на нижний сегмент матки дости-
гают 91 и 90,6%, чувствитель-
ность – 77 и 77%, специфич-
ность – 91 и 87% соответственно. 

Данные о распространеннос-
ти РЭ, оцениваемые при УЗИ
и МРТ, являются весьма важны-
ми критериями и влияют на при-
нятие клинического решения
в выборе вида и объема лечения
[14–17]. С целью проанализиро-
вать диагностическую ценность
этих двух методов, определить их
роль и место в диагностическом
алгоритме при оценке распростра-
ненности РЭ в ФГБУ «МНИОИ
им. П. А. Герцена» Минздравсоц-
развития РФ было выполнено
проспективное исследование, ос-
нованное на сопоставлении ре-
зультатов УЗИ и МРТ, прове-
денных в предоперационном пе-
риоде у больных РЭ, с данными
послеоперационного морфологи-
ческого исследования.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 50 больных РЭ, проходивших
обследование и лечение в отделе-
нии онкогинекологии в период
с января 2011 по февраль 2012 г.
включительно. Средний возраст

больных составил 53 ± 3,5 года
(от 23 до 77 лет). В абсолютном
большинстве, составляющем 49
(98%) случаев, морфологическая
структура опухоли была пред-
ставлена аденокарциномой эндо-
метриоидного типа, из их у 18
(36%) больных была установлена
высокая дифференцировка опу-
холи (G1), у 27 (54%) – умерен-
ная (G2) и у 4 (8%) пациенток
опухоль имела низкую степень
дифференцировки (G3). У 1 (2%)
больной гистотип опухоли был
представлен карциносаркомой.
У 2 из 50 больных был установ-
лен первично множественный
синхронный рак: в одном случае
РЭ (T1cN0M0) сочетался с ра-
ком шейки матки (T2bN0M0);
во втором случае наряду с опухо-
левым поражением эндометрия
(T2bN0M0) был установлен рак
левого яичника (T1aN0M0).

Все 50 пациенток на первом
этапе лечения были проопериро-
ваны в отделении онкогинеколо-
гии ФГБУ «МНИОИ им. П. А. Гер-
цена». Большинству больных
(80%) было выполнено только
хирургическое вмешательство,
в 12% случаев хирургическое ле-
чение было дополнено лучевой те-
рапией (ЛТ) или химиотерапией
(ХТ). В 8% случаев проводилось
комплексное лечение (табл. 1).
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Таблица 1
Распределение больных раком эндометрия в соответствии c видом лечения

Вид лечения

Хирургическое ЭМ 1 40
ЭМП 25
ЭМП + тазовая лимфаденэктомия 12
ЭМП + тазовая и селективная 
парааортальная лимфаденэктомия 2

Комбинированное ЭМП 1 6
(операция + ЛТ) ЭМП + тазовая лимфаденэктомия 1

ЭМП + тазовая и селективная 
парааортальная лимфаденэктомия 3

Комбинированное ЭМП + тазовая и селективная 
(операция + ХТ) парааортальная лимфаденэктомия +

+ экстирпация большого сальника 1

Комплексное ЭМП + тазовая и селективная 4
(операция+ЛТ+ХТ) парааортальная лимфаденэктомия 2

ЭМП + тазовая и селективная 
парааортальная лимфаденэктомия+
+ экстирпация большого сальника 2

Всего... 50 50

Примечание. ЭМ – экстирпация матки, ЭМП – экстирпация матки с при-
датками.

Объем 
хирургического лечения

Число 
больных, n Итого



Для стадирования РЭ нами
были использованы классифика-
ция Международной федерации
акушеров и гинекологов (FIGO)
и система TNM 6-го пересмотра
(2002 г.), в соответствии с кото-
рыми при оценке местной рас-
пространенности выделяют три
степени инвазии в миометрий:
IA – без инвазии (опухоль огра-
ничена эндометрием), IB – инва-
зия менее половины миометрия,
IC – глубина опухолевой инва-
зии превышает половину толщи-
ны миометрия [11].

В соответствии с классифика-
цией TNM для определения кри-
терия T, то есть местной распро-
страненности рака матки, оцени-
вались: локализация опухоли, ее
распространение на нижний сег-
мент матки, глубина инвазии, вы-
ход в параметриальную клетчат-
ку и распространение на соседние
органы и структуры (рис. 1). 

В план обследования с целью
предоперационного стадирова-
ния у всех больных были вклю-
чены УЗИ и МРТ. 

Ультразвуковое исследование
проводилось на системе эксперт-
ного класса Logiq-9 (General
Electric, USA) с использованием
конвексных датчиков с частотой
3,5–5 МГц и 5–9 МГц для транс-
абдоминального и трансвагиналь-
ного сканирования. Для улучше-
ния визуализации органов мало-
го таза подбирали оптимальные
режимы сканирования: мощ-
ность, усиление отраженных волн,
фокусное расстояние.

У больных раком эндометрия
ультразвуковое исследование вы-
полнялось в два этапа.

На первом этапе комплексно-
го ультразвукового обследования
проводилось трансабдоминаль-
ное сканирование органов мало-
го таза по классической методике
с наполненным мочевым пузырем,
в режиме серой шкалы и реаль-
ного времени. Данное исследова-
ние имело оценочно-ориентиро-
вочное значение, при котором
оценивали размеры органов ма-
лого таза и их топографоанато-
мическое взаимоотношение. Для
объективной оценки состояния
внутренних половых органов не-
обходимо, чтобы дно мочевого
пузыря было несколько выше
дна матки. Для этого за полтора-
два часа до исследования необхо-
димо было выпить около 1 литра
воды и/или принять мочегонное
средство.

На втором этапе ультразвуко-
вого обследования выполнялось
трансвагинальное сканирование
в режиме реального времени,
во время которого уточняли раз-
меры, анатомические особеннос-
ти и состояние внутренних поло-
вых органов. Исследование про-
водили в положении больной на
спине при опорожненном моче-
вом пузыре. При этом оценива-

лись общие размеры матки,
структура миометрия, выявля-
лось наличие миоматозных уз-
лов, их размеры, локализация,
наличие признаков аденомиоза.
Особое внимание уделялось изу-
чению срединного маточного эха
(М-эха) – отражению от эндоме-
трия и стенок полости матки.
Определялась величина передне-
заднего размера и исследовалась
его эхографическая структура,
акустические свойства, контуры
и степень инвазивного роста опу-
холи, а также локализация опу-
холи и форма роста. 

МР-исследование проводи-
лось на томографе Titan Vintage,
с напряженностью магнитного
поля 1,5 Т (Toshiba MS), с ис-
пользованием гибкой фазиро-
вочной катушки для тела. Прото-
кол МР-исследования, использу-
емый для оценки органов малого
таза у больных РЭ, представлен
в таблице 2.

Анализ МР-томограмм начи-
нали с Т2-взвешенных изображе-
ний (Т2-ВИ), полученных в са-
гиттальной проекции, которые
позволяют адекватно визуали-
зировать все анатомические от-
делы матки (дно, среднюю часть
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Таблица 2
Протокол МР-исследования малого таза при раке эндометрия

Последовательность, взвешенность 
и ось сканирования

Sag T2        FSE 2D 6433 90 28,0×28,0 224×320 4,0 5,0 1,0
Ax T2         FSE 2D   7600 100 43,0×32,0 320×384 5,0 0,6 1,0
Cor T2 FatSat        FSE 2D 4776 160 40,0×30,0 256×384 5,0 0,5 1,0
Obl AX T2  
(перпендикулярно полости матки) FSE 2D 5600 80 25,0×25,0 224×288 3,0 1,0 1,0
Obl Cor T2 (параллельно 
полости матки) FSE 2D 5600 80 25,0×25,0 224×288 3,0 1,0 1,0
Cor T1            SE 2D 621 15 40,0×37,0 288×288 6,0 1,0 1,0
Dynamic 3D FatSat 5 2,5 30,0×25,0 192×256 4,0 1,0 1,0

TE FOV, см MTXTR

T1b

Рис. 1. Локализация и распростра-
ненность рака эндометрия в со-
ответствии с классификацией FIGO
(2002 г.).

T3

T2a T2b

T1c

T1a

NAQST, мм GAP



и нижний сегмент – переднюю
и заднюю стенки, уровень внут-
реннего зева и шейку матки)
и оценивать зональную анато-
мию тела матки (эндометрий,
представленный центральной зо-
ной с высокой интенсивностью
сигнала, миометрий, дающий
промежуточный сигнал, и соеди-
нительная зона, которая явля-
ется внутренним слоем миомет-
рия, имеющим гипоинтенсивный
сигнал). Толщина центральной
зоны, являющаяся отражением
эндометрия (понятие, сопоста-
вимое с термином «срединное 
М-эхо», используемым в эхогра-
фии), в репродуктивном периоде
изменяется в зависимости от
фазы менструального цикла,
и составляет от 2 до 10 мм.
В постменопаузе у женщин,
не получающих эстрогены, тол-
щина центральной зоны не долж-
на превышать 3–5 мм. Толщина
миометрия также зависит от гор-
монального статуса и возраста
женщины. В репродуктивном пе-
риоде толщина миометрия и ин-
тенсивность сигнала от него пре-
терпевают изменения в течение
менструального цикла (в проли-
феративной фазе интенсивность
МР-сигнала от миометрия ниже,
чем в секреторной) [5, 10].

Для планирования косых про-
екций, дающих более полную ин-
формацию о форме, контурах,
структуре матки и углах, лате-
ральных стенках и параметри-
альной клетчатке, использовали
сагиттальные Т2-ВИ. Угол на-
клона, определяющий плоскость
сканирования для косых Т2-ВИ
(аксиальных и фронтальных),
выбирали по центральному са-
гиттальному срезу, параллельно
и перпендикулярно основной
оси полости матки.

Степень инвазии в миомет-
рий оптимально может быть
оценена на изображениях, полу-
ченных в плоскости, перпенди-
кулярной оси, соответствующей
полости матки. Наиболее ин-
формативными количественны-
ми критериями являются толщи-
на центральной зоны матки, сум-
марно отражающая эндометрий,

ее отношение к толщине мио-
метрия на этом же уровне, а так-
же отношение минимальной и
максимальной толщины мио-
метрия [18]. Достоверными кри-
териями исключения глубокой
инвазии миометрия может слу-
жить толщина срединной зоны,
не превышающая 1 см, и ее отно-
шение к миометрию менее чем
1:1. Отношение минимальной
и максимальной толщины мио-
метрия, если оно менее 1:2, ука-
зывает на глубокую инвазию
миометрия. Препятствием для
использования этих критериев
может послужить наличие мио-
матозных узлов на уровне изме-
рений [5].

Распространение опухолево-
го процесса на строму шейки
матки достоверно может быть оп-
ределено на сагиттальных Т2-ВИ
и проявляться в виде масс, име-
ющих гиперинтенсивный МР-сиг-
нал, контрастных по отношению
к гипоинтенсивной неизменен-
ной строме, в ряде случаев де-
формирующих и увеличивающих
объем шейки матки. Трудности
в оценке распространения РЭ на
эндоцервикс могут быть обус-
ловлены пролабированием ниж-
него полюса опухоли в просвет
цервикального канала на фоне
деформирования и расширения
внутреннего зева матки [4].

Для визуализации забрюшин-
ных и внутритазовых лимфати-
ческих узлов получали Т1-ВИ во
фронтальной и Т2-ВИ в аксиаль-
ной проекциях. Верхняя граница
для фронтальных изображений
устанавливалась на уровне ворот
почек, нижняя – на 2,5 см ниже
лонного сочленения. Аксиаль-
ные срезы планировали от греб-
ней подвздошных костей до ниж-
него края лонного сочленения.
Т1-ВИ способствует уточнению
характера жидкости и жидкост-
ных образований в полости таза,
включая полость матки, маточ-
ные трубы, кисты яичников
и др. (при низкой интенсивности
сигнала – серозный; при высо-
кой – геморрагический; для вы-
сокобелкового содержимого, в
том числе гнойного, будет харак-

терно неоднородное повышение
МР-сигнала). 

Постконтрастные Т1-ВИ име-
ют преимущество в сравнении
с Т2-ВИ при оценке глубины ин-
вазии РЭ в миометрий и позво-
ляют дифференцировать жизне-
способную опухолевую ткань от
некроза и жидкости в полости
матки [17, 19, 20]. С целью уточ-
няющей диагностики, для оцен-
ки глубины инвазии рака эндо-
метрия в миометрий использова-
ли динамическое внутривенное
контрастное усиление. Прове-
дение динамической МРТ со-
стояло из двух сегментов: пер-
вый – нативное сканирование;
второй – с внутривенным введе-
нием контраста (Gd-DTPA) из
расчета 0,1 ммоль/кг, с числом
повторений, равным пяти, и за-
держкой по 10,0 с, время каждого
повторения составляло 27,6 с.
При выполнении динамического
контрастирования использовали 
Т1-ВИ с подавлением жира (fat-
suppression). Подавление сигнала
от жира необходимо, так как на
Т1-ВИ клетчатка имеет высокий
сигнал, что не позволяет досто-
верно визуализировать в ней фо-
кусы накопления контраста при
распространении опухоли за пре-
делы серозы.

УЗ-семиотика 
рака эндометрия

Вариабельность ультразвуко-
вого изображения РЭ в большин-
стве случаев обусловлена разме-
ром и степенью распространен-
ности опухоли.

При отсутствии инвазии РЭ
в миометрий срединное маточное
эхо имеет строение линейной
структуры с сохранением гипо-
эхогенного ободка по периферии
эндометрия, при этом эндомет-
рий может иметь различную ве-
личину переднезаднего размера.
Эхогенность чаще всего повыше-
на, отмечается незначительное
усиление звукопроводимости,
в ряде случаев в эндометрии оп-
ределяются точечные эхонега-
тивные включения (рис. 2).

При инвазии в миометрий
эхографическая картина характе-
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ризуется исчезновением или
фрагментацией гипоэхогенного
ободка вокруг эндометрия на
всем или ограниченном участке
по одной из стенок. Граница опу-
холи и неизмененного миомет-
рия в месте исчезновения гипо-
эхогенного ободка (месте инва-
зии) становится нечеткой, край
срединного маточного эха – фес-
тончатым, неровным (рис. 3).

При инвазивном росте РЭ,
когда глубина инвазии достигает
1/2 толщины миометрия, струк-
тура опухоли становится выра-
женно неоднородной, появляют-
ся участки пониженной эхоген-
ности и анэхогенные полости
(зоны распада опухоли), в связи
с чем может создаваться впечат-
ление, что опухоль состоит из от-
дельных узлов. При РЭ с инвази-
ей всей толщи миометрия и во-
влечением серозного покрова
тела матки неизмененный мио-
метрий практически не опреде-
ляется либо визуализируется
в виде тонких прерывистых зон
вокруг опухолевой ткани с не-
дифференцированной границей.
Матка может увеличиться в раз-
мерах, контуры ее становятся
неровными, нечеткими. Акусти-
ческие свойства опухоли при та-
кой распространенности весьма
вариабельны, а структура всегда
неоднородна.

Эхографическая картина рас-
пространения РЭ на шейку мат-

ки может проявляться в виде уз-
лов и инфильтратов, распростра-
няющихся за уровень внутрен-
него зева матки и определяе-
мых в шеечной строме или вдоль
цервикального канала. В ряде
случаев может отсутствовать чет-
кая взаимосвязь с визуализи-
руемым образованием в полости
матки. Структура эндоцервикса
приобретает гетерогенность, по-
вышается эхогенность и опреде-
ляются точечные эхонегативные
включения.

Для дифференциальной диа-
гностики гиперпластических
процессов эндометрия и уточне-
ния глубины инвазии использу-
ются методики допплеровского
картирования, позволяющие оп-
ределять зоны патологической
васкуляризации.

МР-семиотика 
рака эндометрия

Опухоль, ограниченная эндо-
метрием, проявлялась увеличе-
нием его толщины или неодно-
родностью его структуры. В ряде
наблюдений опухоль визуали-
зировалась как зона сниженно-
го МР-сигнала по отношению
к гиперинтенсивому эндометрию
(рис. 4). У женщин репродук-
тивного возраста дифференци-
альным признаком инвазивного
роста опухоли является фраг-
ментация соединительной зоны,
а при выраженных инволютив-
ных изменениях, когда соеди-
нительная зона не дифференци-
руется, – неровная, зазубренная
граница между эндометрием и
миометрием (рис. 5). 
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Рис. 2. Эхограмма (ТВУЗИ) тела
матки в сагиттальной проекции.
Стрелки указывают на полипоидные
образования в полости матки, имею-
щие неоднородную структуру. В со-
поставлении с данными послеопера-
ционного гистологического исследо-
вания – РЭ без инвазии в миометрий.

Рис. 3. Эхограмма (ТВУЗИ) тела матки в сагиттальной проекции (а) (стрел-
ки указывают на опухолевые массы, заполняющие всю полость матки, с глу-
бокой инвазией в миометрий) и 3D-эхограмма в коронарной проекции (б)
(стрелками указана опухоль).

a б

Рис. 4. МР-томограмма (Т2-ВИ в сагиттальной плоскости) органов малого
таза у больной раком эндометрия (а) (стрелки указывают на гипоинтенсив-
ное образование в полости матки на фоне гиперинтенсивного сигнала от эн-
дометрия, в основании не имеющего четкой границы с соединительной зо-
ной – признак начальной инвазии в миометрий) и макропрепарат удаленной
матки (б) (стрелка указывает на опухолевые массы в полости матки).

a б



Инвазивный рост РЭ харак-
теризуется наличием в миомет-
рии зон повышенной интенсив-
ности МР-сигнала, степень выра-
женности которых определяет
глубину инвазии в соответствии
с классификациями FIGO и TNM:
от минимальной до 1/2 толщины
миометрия – IB стадия (рис. 6),
от 1/2 толщины до серозной обо-
лочки – IC стадия (рис. 7). 

Глубокая инвазия в миомет-
рий, сопровождающаяся выхо-
дом процесса на серозную обо-
лочку матки, характеризуется
появлением бугристости конту-
ров матки и наличием призна-
ков опухолевого роста в пара-
метриях в виде неправильных
клиновидных зон сниженного
МР-сигнала на фоне высокоин-
тенсивного сигнала от жировой
клетчатки.

Распространение опухолевого
процесса на строму шейки матки
проявлялось в виде масс, имею-
щих гиперинтенсивный МР-сиг-
нал, контрастных по отношению
к гипоинтенсивной неизменен-
ной строме, в ряде случаев де-
формирующих и увеличиваю-
щих объем шейки матки (рис. 8). 

На постконтрастных изобра-
жениях при динамическом ис-
следовании миометрий имел
раннее интенсивное усиление
сигнала в отличие от позднего
умеренного усиления сигнала от
патологически измененного эн-
дометрия. Максимальное уси-
ление сигнала от миометрия
в среднем отмечалось на 120 с
(от начала введения контраста)
с последующим постепенным
снижением. Усиление сигнала
от эндометрия имело поступа-
тельный характер и было мак-
симально выражено в позднем
отсроченном периоде. У боль-
шинства женщин в постмено-
паузе и в пролиферативной фа-
зе менструального цикла при ди-
намическом контрастировании
отмечался феномен «субэндо-
метриального усиления», прояв-
ляющийся первоначальным уси-
лением соединительной зоны.
Нарушение целостности слоя
субэндометриального усиления

на постконтрастных изображе-
ниях свидетельствовало о нали-
чии инвазии в миометрий. 

Результаты

По данным УЗИ отсутствие
инвазивного роста было уста-
новлено у 14 (28%) пациенток,
по данным МРТ – у 15 (30%), ин-
вазия в миометрий в пределах
1/2 толщины миометрия по УЗИ
определялась у 25 (50%) боль-
ных, при МРТ – у 24 (48%). По
данным УЗИ и МРТ глубокая
инвазия, превышающая 1/2 тол-
щины миометрия, была выявле-
на в 4 (8%) случаях. Распростра-
нение на шейку матки при УЗИ

и МРТ было установлено в 6
(12%) случаях, при этом инвазия,
превышающая половину стро-
мального кольца, определялась
у 4 (8%) больных. У 2 (4%) паци-
енток опухоль распространялась
в параметриальную клетчатку,
из них один случай сопровож-
дался метастатическим пораже-
нием левого яичника. 

На основании результатов
послеоперационного макро- и
микроморфологического иссле-
дования был проведен анализ
информативности УЗИ и МРТ,
используемых для предопера-
ционного стадирования РЭ.
Результаты предоперационной
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Рис. 5. МР-томограмма органов мало-
го таза у женщины репродуктивного
возраста (Т2-ВИ в плоскости, перпен-
дикулярной оси полости матки). В по-
лости матки определяется опухолевое
образование эндометрия неоднород-
ной гиперинтенсивной структуры,
стрелками указана фрагментация
соединительной зоны, что свиде-
тельствует об инвазии в миометрий.

Рис. 6. МР-томограмма органов ма-
лого таза (Т2-ВИ в плоскости, пер-
пендикулярной оси полости матки).
Рак эндометрия с начальной инвази-
ей в миометрий. Стрелками указана
опухоль, расположенная в полости
матки справа.

Рис. 7. МР-томограмма органов мало-
го таза (Т2-ВИ в плоскости, перпенди-
кулярной оси полости матки). Рак эн-
дометрия с инвазией в миометрий бо-
лее 1/2 толщины. Стрелками указано
гиперинтенсивное опухолевое образо-
вание эндометрия, имеющее нечеткие
и неровные контуры, с глубокой инва-
зией в миометрий, максимально вы-
раженной по передней стенке матки.

Рис. 8. МР-томограмма органов
малого таза у больной раком эндо-
метрия (Т2-ВИ в плоскости, соот-
ветствующей оси полости матки).
Стрелками указана опухоль, распо-
ложенная в полости матки и рас-
пространяющаяся на цервикальный
канал.



УЗ- и МР-оценки распространен-
ности и окончательного стадиро-
вания по данным послеопераци-
онного гистологического исследо-
вания представлены в таблице 3.

По результатам проведенного
анализа правильное определение
местной распространенности РЭ
при УЗИ, включающее оценку
глубины инвазии и распростра-
нение на нижний сегмент матки,
было принято за истинно поло-
жительные (ИП) результаты,
которые составили 26 (52%) слу-
чаев. Истинно отрицательными
(ИО) считали результаты, при
которых были даны заключения
об отсутствии инвазивного роста
РЭ в миометрий, подтвержден-
ные морфологическим исследо-
ванием. Истинно отрицательные
результаты по данным УЗИ со-
ставили 9 (18%) случаев. Пра-
вильное определение местной
распространенности РЭ при МРТ,
соответствующее ИП- и ИО-ре-
зультатам, составило 32 (64%)
и 9 (18%) случаев соответст-
венно. Ошибки УЗ- и МР-стади-
рования представлены в табли-
цах 4 и 5. 

Ложноотрицательные резуль-
таты (гиподиагностика) по дан-
ным УЗИ наблюдались в 10 (20%)
случаях. По данным МРТ глу-
бина инвазии была недооценена
в 7 (14%) случаях, то есть даны
заключения об отсутствии инва-
зивного роста РЭ в миометрий
или степень инвазии была зани-
жена. Гипердиагностикой счита-
лись ЛП-результаты, когда глуби-
на опухоли по результатам УЗИ
и МРТ превышала инвазию,
установленную при послеопера-
ционном гистологическом ис-
следовании. Количество ЛП-ре-
зультатов по данным УЗИ со-
ответствовало 5 (10%) случаям,
при МРТ – 2 (4%). 

В результате проведенного
исследования была рассчитана
диагностическая ценность УЗИ
и МРТ (табл. 6). Точность, спе-
цифичность, чувствительность,
прогностическая ценность поло-
жительного результата (ПЦПР)

и прогностическая ценность от-
рицательного результата (ПЦОР)
составили: 72, 64, 70, 84 и 47% со-
ответственно. Информативность
МРТ составила 82%, включая
чувствительность, специфичность
и точность, при этом ПЦПР
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Таблица 3
Сопоставление предоперационного УЗ- и МР-стадирования 
и послеоперационной оценки местной распространенности 

рака эндометрия (Т) по данным гистологического исследования 
в исследуемой группе больных (n=50)

Предоперационное 
УЗ-стадирование 

T1a (14) T1a (15) T1a (11)

Т1b (25) Т1b (24) T1b (27)

T1c (4) T1c (4) T1c (5)

T2a (2) T2a (2) Т2а (1)

T2b (2) T2b (3) T2b (4)

T3a (2) T3a (2) T3a (2)

Примечание. В скобках указано число больных.

Предоперационное 
МР-стадирование 

Послеоперационное
стадирование 

Таблица 4
Ошибки УЗ-стадирования в сопоставлении 

с данными послеоперационного гистологического исследования

Предоперационное 
УЗ-стадирование

Гиподиагностика (ЛО-результаты)
T1a (7) T1b (7)
Т1а (1) T1с (1) 

10T1с (1) T2b (1)
T2a (1) T2b (1)

Гипердиагностика (ЛП-результаты)
Т1b (5) T1a (5) 5

Примечание. Здесь и в табл. 5: ЛО-результаты – ложноотрицательные ре-
зультаты, ЛП-результаты – ложноположительные результаты; в скобках
указано число больных.

Послеоперационное
стадирование Всего

Таблица 5
Ошибки МР-стадирования в сопоставлении 

с данными послеоперационного гистологического исследования

Предоперационное 
МР-стадирование

Гиподиагностика (ЛО-результаты)
T1a (5) T1b (5)
Т1а (1) T1с (1) 7
T2a (1) T2b (1)

Гипердиагностика (ЛП-результаты)
Т1b (2) T1a (2) 2

Послеоперационное
стадирование Всего

Таблица 6
Диагностическая ценность УЗИ и МРТ в оценке местной распространенности рака эндометрия

Метод
иссле-

дования

УЗИ 72 64 70 84 47

МРТ 82 82 82 94 56

Чувствительность
ИП/(ИП+ЛО)

Специфичность
ИО/(ИО+ЛП)

Показатели информативности, %

Точность
ИП+ИО/(ИП+ИО+ЛП+ЛО)

ПЦПР
ИП/(ИП+ЛП)

ПЦОР
ИО/(ИО+ЛО)



и ПЦОР составили 94 и 56% со-
ответственно.

Обсуждение

После анализа ЛО- и ЛП-ре-
зультатов все ошибки были под-
разделены на объективные и субъ-
ективные. Субъективными счита-
лись ошибки, причиной которых
было нарушение параметров про-
токола или методики при прове-
дении УЗИ и МРТ. 

Важным условием при про-
ведении ультразвукового иссле-
дования внутренних половых
органов у женщин явилась на-
полненность мочевого пузыря.
При достаточно наполненном
мочевом пузыре петли кишечни-
ка отодвигались кверху, мочевой
пузырь становился «акустичес-
ким окном», при прохождении
через которое ультразвуковых
волн визуализация улучшалась.

При МРТ снижение качества
изображений в ряде случаев бы-
ло вызвано выраженной пери-
стальтикой кишечника, обуслов-
ливающей артефакты от движе-
ния, наслаивающиеся на «зону
интереса». Во избежание подоб-
ных ошибок пациентам было ре-
комендовано исключать прием
пищи за 2–4 ч до исследования,
им выполнялось наложение утя-
гивающих ремней на брюшную
стенку; в ряде случаев прибегали
к внутримышечному введению
препаратов, оказывающих рас-
слабляющее воздействие на глад-
кую мускулатуру кишечника
(Бускопан – 1,0). Выявленные во
время исследования артефакты
пытались нивелировать путем
установления сатурации на об-
ласть петли кишки, расположен-
ной вблизи матки. 

К объективным ошибкам при
оценке распространенности РЭ,
как при УЗИ, так и при МРТ, от-
несли сопутствующую патоло-
гию, такую как внутренний эндо-
метриоз и миома матки. В случае
выраженного внутреннего эндо-
метриоза, когда имеются мно-
жественные «эндометриоидные
ходы», нарушается четкая диф-
ференцировка слоев стенки мат-
ки, проявляющаяся отсутствием

привычной границы между эндо-
метрием и миометрием, что
в свою очередь затрудняет опре-
деление истинной глубины инва-
зии опухоли. При МР-исследо-
вании избежать ошибочного пре-
вышения глубины инвазии РЭ
в миометрий в большинстве слу-
чаев позволило использование
контрастного усиления.

При миоме часто происходит
деформация полости матки, что
не позволяет проследить эндоме-
трий на всем протяжении, вслед-
ствие чего возникают сложности
в оценке протяженности пораже-
ния. Также узлы миомы могут за-
труднять оценку толщины неиз-
мененного миометрия, что отра-
жается на определении глубины
инвазии. 

По данным МРТ, из 7 (14%)
случаев существенные ошибки
были допущены только в 4 (8%),
когда исследование проводилось
на фоне выраженных артефак-
тов от перистальтирующих пе-
тель тонкой кишки, расположен-
ных вблизи тела матки. В 2 (4%)
случаях заниженная глубина ин-
вазии могла быть связана со
структурными изменениями мио-
метрия у женщин постменопау-
зального периода, проявляю-
щимися отсутствием дифферен-
цировки условно выделяемых
слоев маточной стенки и диф-
фузным снижением интенсив-
ности на Т2-ВИ от миометрия.
У 3 (6%) из 7 (14%) больных при
отсутствии инвазивного роста по
данным МРТ результаты плано-
вого морфологического исследо-
вания установили инвазию в мио-
метрий, не превышающую 2 мм.
У 2 (4%) больных причиной ги-
пердиагностики явилось нали-
чие реактивной воспалительной
инфильтрации, в одном случае –
после раздельного диагностичес-
кого выскабливания, во втором –
вследствие гранулематозного во-
спаления вокруг зоны коагуля-
ционного некроза. 

У 6 (12%) пациенток ошибки
МРТ и УЗИ совпадали, их них
в 4 (8%) случаях при отсутствии
инвазивного роста РЭ по данным
обоих методов была выявлена

начальная инвазия в миометрий.
У 2 (4%) больных со стадией IB
и IC (FIGO) распространенность
процесса была недооценена,
то есть инвазия определена как
минимальная.

В данной работе, несмотря на
высокую разрешающую способ-
ность и хорошую «тканевую ви-
зуализацию» УЗИ, МРТ имела
преимущества в оценке местной
распространенности РЭ. К основ-
ным недостаткам УЗИ относится
ограничение метода в оценке об-
ластей, расположенных вблизи
петель кишки и костных струк-
тур (ультразвуковая волна не
проходит через полые воздухосо-
держащие органы и костные
структуры, отражаясь от них).
Пространственная визуализация
при УЗИ существенно отличает-
ся от привычных изображений
топографической анатомии, что
затрудняет восприятие диагнос-
тической информации для хи-
рургов. Из-за несовершенства
системы архивации данных ре-
зультаты эхографии могут быть
достоверно оценены только в ре-
жиме реального времени и на мо-
мент исследования полностью
зависят от квалификации специ-
алиста. По этой же причине не-
возможно провести детальный
анализ допущенных ошибок.

Заключение

Полученные результаты сви-
детельствуют о высокой инфор-
мативности МРТ при оценке
местной распространенности РЭ.
Адекватная пространственная
и тканевая визуализация МРТ
позволяет наиболее точно ре-
шать вопросы уточняющей диаг-
ностики у больных раком эндо-
метрия, оптимизируя оценку
глубины инвазии в миометрий,
являющуюся одним из основопо-
лагающих критериев в определе-
нии показаний к лимфаденэкто-
мии. Поэтому, несмотря на более
высокую стоимость магнитно-
резонансной томографии в срав-
нении с ультразвуковым иссле-
дованием, ее включение в диаг-
ностический алгоритм является,
бесспорно, оправданным.
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Введение

В современном мире отмеча-
ется тенденция к росту операций
по удалению матки. Среди полост-
ных операций на долю гистер-
эктомии в России приходится
38%, в Великобритании – 25%,
в США и Швеции – 36%. Каждая
пятая женщина подвергается
этой объемной операции. По дан-
ным Г. М. Савельевой, возраст

оперированных составляет в сред-
нем 40,5–42,7 года [1]. Основны-
ми показаниями к гистерэктомии
являются миома матки, аденоми-
оз [2]. В зависимости от возраста
женщины, характера поражения
выполняется гистерэктомия с при-
датками матки или без них. У па-
циенток с сохраненной яичнико-
вой тканью общая частота патоло-
гических изменений в яичниках

составляет 4,0%. Среди таких
пациенток заболеваемость раком
яичников составляет 4,1% [3].

Возможности ультразвукового исследования  
и магнитно-резонансной томографии в диагностике
образований малого таза после гистерэктомии
Болдырева O. Г.1, Брюханов А. В.2

1 КГБУЗ «Диагностический центр Алтайского края», г. Барнаул;
2 ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет»
Минздравсоцразвития РФ, г. Барнаул

The capacities of ultrasound study and magnetic 
resonance imaging of small pelvic masses 

after hysterectomy  
Boldyreva O. G.1, Bryukhanov A. V.2

1Diagnostic Center of the Altai Territory, Barnaul;
2Altai State Medical University, Ministry of Health and Social

Development of the Russian Federation, Barnaul 

Целью исследования являлись: разработка УЗ- и МР-се-
миотики образований малого таза  после гистерэктомии, ком-
плексное использование ультразвукового исследования
(УЗИ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) для диа-
гностики этих образований, определение показаний для прове-
дения МРТ. Обследованы 175 пациенток после гистерэктомии
с образованиями малого таза. Ультразвуковое исследование
выполнено 175 и МРТ – 72 пациенткам с  целью уточнения ха-
рактера и дифференциальной диагностики образований мало-
го таза. Выделены 4 группы образований: опухолевидные об-
разования придатков матки – у 67 (38,2%) пациенток, опухоли
яичников – у 31 (17,7%) больной, другие дополнительные об-
разования малого таза – у 27 (15,4%) больных, сочетанный ва-
риант образований малого таза – у 50 (28,5%). Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о целесообразности комплексного
использования УЗИ и МРТ в диагностике образований малого
таза после гистерэктомии c целью уточнения характера обра-
зований и их дифференциальной диагностики. Преимущество
МРТ заключается  в возможности получения информативных
изображений основных структур малого таза у пациенток по-
сле гистерэктомии с выраженным спаечным процессом, в от-
сутствии ограничений при больших размерах образований.
Предложены практические рекомендации по комплексному
использованию УЗИ и МРТ для диагностики патологии малого
таза.

The purpose of the study was to develop the ultrasound study
(USS) and magnetic resonance imaging (MRI) semiotics of small
pelvic masses after hysterectomy, to comprehensively use USS
and MRI for the diagnosis of these masses, and to define indica-
tions for MRI. One hundred and seventy-five female patients with
small pelvic masses after hysterectomy were examined. For the
specification of the pattern of small pelvic masses and their differ-
ential diagnosis, USS and MRI were carried out in 175 and
72 patients, respectively. Four groups of the masses were identi-
fied; of them there were tumor-like masses of the uterine
appendages in 67 (38.2%) patients, ovarian tumors in 31 (17.7%),
other additional masses of the small pelvis in 27 (15.4%), and
a mixed variant of its masses in 50 (28.5%). The findings suggest
that it is reasonable to concurrently use USS and MRI in the diag-
nosis of small pelvic masses following hysterectomy for the spec-
ification of their pattern and their differential diagnosis. The ben-
efit of MRI is that information images of the basic structures of
the small pelvis can be obtained in patients with a marked com-
missural process after hysterectomy in the absence of limitations
in large mass sizes. Practical guidelines were proposed to com-
prehensively use USS and MRI for the diagnosis of small pelvic
pathology. 

Ключевые слова:
ультразвуковое исследование,
магнитно-резонансная томография,
гистерэктомия
Index terms:
ultrasound study, magnetic resonance
imaging, hysterectomy
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По данным S. Dietl, у пациенток
после гистерэктомии с сохране-
нием маточных труб гидросаль-
пинкс развивается в 30% случаев
[4]. Спаечный процесс, потенци-
рованный оперативным вмеша-
тельством, способствует форми-
рованию перитонеальных кист
(синонимы – серозоцеле, добро-
качественная кистозная мезоте-
лиома, послеоперационная киста
брюшины). 

Нарушенная анатомия орга-
нов малого таза после объемной
гистерэктомии затрудняет диа-
гностику этих образований, так
как часто приходится сталки-
ваться с патологическими обра-
зованиями, расположенными
в любых отделах малого таза,
в конгломерате с яичниками, ки-
шечником, культей матки. По
мнению S. Ghattamaneni, расши-
ренные маточные трубы могут
имитировать кисты яичников:
наличие перекрутов трубы мо-
жет приводить к ошибочному
заключению о наличии утолщен-
ных перегородок, а воспалитель-
ный процесс в трубе – о присте-
ночных включениях [5]. Так,
I. Timor-Tritsch сообщает, что
жидкостные образования малого
таза распознаются с 98% чувст-
вительностью, но специфичность
не превышает 72% [6]. В связи
с этим чрезвычайно актуальным
является внедрение в клиничес-
кую практику высокоинформа-
тивных диагностических техно-
логий, которые позволяют осу-
ществлять более точную оценку
характера патологии малого таза.
Основным методом диагностики
объемной патологии органов ма-
лого таза является ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), кото-
рое в сочетании с допплерогра-
фией обеспечивает высокую
точность диагностики образова-
ний малого таза. Однако у данно-
го метода имеются определенные
недостатки, такие как ограничен-
ное поле зрения, наличие газа
в кишечнике, ожирение, спаеч-
ный процесс. Этих недостатков
лишена магнитно-резонансная
томография (МРТ). Возможнос-
ти МРТ позволяют с большей

точностью выявлять патологиче-
ские образования, оценивать их
взаимосвязь с соседними органа-
ми и окружающими тканями.
Но МРТ – дорогостоящий метод
диагностики и, следовательно,
не может являться скрининго-
вым для выявления патологии
малого таза.  

Цель исследования – разра-
ботка УЗ- и МР-семиотики об-
разований малого таза после
гистерэктомии, комплексное ис-
пользование УЗИ и МРТ для ди-
агностики этих образований с оп-
ределением показаний для про-
ведения МРТ.

Материал и методы

В исследование включены
175 пациенток, перенесших опе-
рацию по удалению матки и име-
ющих образования малого таза.
У 85 (48,6%) больных гистерэк-
томия сочеталась с резекцией
яичников или овариоэктомией,
у 90 (51,4%) придатки были со-
хранены. У 30 (17,1%) больных
это была повторная операция на
органах малого таза. Средний
возраст обследованных пациен-
ток составил 49,7±7,2 года, сред-
ний возраст на момент операции
по удалению матки – 42,6±6,5 го-
да. Наиболее частой причиной
операции была миома матки или
сочетание миомы с аденомиозом.
Всем пациенткам проводилась
трансабдоминальная и трансва-
гинальная эхография в сочета-
нии с цветовой и энергетической
допплерографией, с оценкой ха-
рактера кровотока и анализом
кривых скоростей кровотока на
ультразвуковых аппаратах НDI
3500, MEDISON 8000, MEDI-
SON 8000 SX. При этом стан-
дартно, в рамках ультразвуково-
го протокола, оценивалось состо-
яние культи матки, шейки матки
или влагалища, размеры и струк-
тура сохраненных яичников, об-
разований малого таза, их взаи-
моотношение с культей, яични-
ками и другими органами малого
таза. 

Магнитно-резонансная томо-
графия проведена 72 (41,1%) па-
циенткам: 35 (48,6%) – для уточ-

нения характера образований
яичников; 16 (22,2%) – для диф-
ференциальной диагностики цист-
аденомы и перитонеальной кис-
ты; 15 (20,8%) – гидросальпинк-
са и перитонеальной кисты; 6
(8,3%) – цистаденомы и гидро-
сальпинкса. МРТ выполнялась
на аппарате Gyroscan Intera
(Philips) с напряженностью маг-
нитного поля 1 Т. 

Результаты УЗИ и МРТ сопо-
ставлялись с данными гистологи-
ческого исследования операцион-
ного материала, цитологического
исследования пунктата, динами-
ческого ультразвукового контро-
ля. Статистический анализ полу-
ченных результатов основывался
на сравнении данных ультразву-
кового исследования, магнитно-
резонансной томографии. 

Для оценки эффективности
диагностики с помощью ультра-
звукового метода и магнитно-ре-
зонансной томографии в выявле-
нии образований малого таза по-
сле гистерэктомии использовали
статистический анализ чувстви-
тельности, специфичности и точ-
ности. 

Результаты и обсуждение

В результате обследования
было выделено 4 группы образо-
ваний малого таза (см. таблицу). 

Опухолевидные образования
придатков матки (1-я группа)
выявлены у 67 (38,2%) паци-
енток, среди них ретенционные
образования яичников – у 36
(53,7%) больных. Ретенционные
образования по типу фоллику-
лярных кист эхографически у 24
(95,5%) больных представляли
собой однокамерные кисты, у 18
(72,0%) имели округлую форму,
у 17 (68,0%) – тонкую капсулу,
в 15 (60,0%) случаях – четкие ров-
ные контуры без признаков при-
стеночных структур, в 24 (95,4%) –
с однородным анэхогенным со-
держимым (рис. 1, а). Васкуля-
ризация стенки кисты в виде
единичных цветовых эхосигна-
лов со средними показателями
кровотока: индекс резистентнос-
ти (RI) – 0,51 и пиковая систоли-
ческая скорость кровотока (PS) –



10,2 см/с – была отмечена у 6
(24,3%) больных. Ретенционные
геморрагические кисты на эхо-
граммах у 7 (87,5%) больных ви-
зуализировались как однокамер-
ные образования, у 5 (62,5%)
имели округлую форму. Стенка
кисты была утолщена в 6 (75,0%)
случаях, пристеночные рыхлые
эхопозитивные структуры на-
блюдались в 3 (37,5%) случаях.
У 7 (87,5%) больных внутреннее
содержимое кисты было неодно-
родным, с разнокалиберными
сетчатыми структурами на фоне
анэхогенного или дисперсного
содержимого (рис. 1, б). При цве-
товом допплеровском картиро-
вании (ЦДК) васкуляризация
стенки в виде цветового преры-
вистого кольца со средними циф-
ровыми показателями кровотока
RI – 0,47 и PS – 14,0 см/с наблю-
далась у 5 (62,5%) больных. Вас-
куляризация отмечалась только
в кистах небольших размеров.
Средний объем ретенционных
образований яичников составил
24,0 см3. 

Магнитно-резонансная томо-
графия проводилась ограничен-
ной выборке больных с целью ис-
ключения цистаденомы или эн-
дометриоидной кисты. В данной
группе МРТ выполнена 3 паци-
енткам, из них у 2 больных об-
разования оказались ретенцион-
ными по типу фолликулярной
кисты и кисты желтого тела и
спонтанно регрессировали через
3 мес, у 1 пациентки – эндомет-
риоидная киста. При МРТ фол-
ликулярная киста имела следую-
щие характеристики: округлая
форма, четкие ровные контуры
и тонкая стенка, сигнал низкой
интенсивности на Т2-ВИ, содер-
жимое кисты имело сигнал низ-
кой интенсивности на Т1-ВИ
и высокой интенсивности – на
Т2-ВИ (рис. 2, а). Магнитно-ре-
зонансная томография позволяла
более точно дифференцировать
характер содержимого ретенци-
онного образования (рис. 2, б),
что важно в плане выбора такти-
ки лечения.

Эндометриоз яичников выяв-
лен у 7 (10,4%) пациенток и был
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Распределение обследованных пациенток по группам

Группа

Первая Опухолевидные образования придатков матки, всего 67 (38,2)
В том числе:
ретенционные образования яичников 36 (53,7)
эндометриоз яичников 7 (10,4)
гидросальпинкс 24 (35,8)

Вторая Опухоли яичников, всего 31 (17,7)
В том числе:
доброкачественные 26 (83,8)
злокачественные 5 (16,1)

Третья Другие дополнительные образования малого
таза, всего 27 (15,4)

В том числе:
перитонеальные кисты 23 (85,1)
миома культи матки 3 (11,2)
послеоперационная гематома 1 (3,7)

Четвертая Сочетанный вариант образований малого таза 50 (28,5)

Число
выявленных

случаев,
абс. (%) 

Тип образований

Рис. 1. Фолликулярная киста. Пациентка Т., 45 лет, в анамнезе надвлагалищ-
ная ампутация матки без придатков: а – на эхограмме округлое анэхогенное
образование с четкими контурами (узкая стрелка), с однородным анэхоген-
ным содержимым (широкая стрелка);  б – на эхограмме ретенционное обра-
зование геморрагического характера с наличием сетчатых включений на фо-
не дисперсного содержимого (стрелка).

a б

Рис. 2. Ретенционное образование. Пациентка С., 42 лет, в анамнезе надвла-
галищная ампутация матки без придатков:  а – на МР-томограмме содержи-
мое кисты дает сигнал высокой интенсивности на Т2-ВИ (стрелка); б – на
МР-томограмме киста с утолщенными стенками (узкая стрелка), содержимое
кисты  дает сигнал высокой интенсивности на Т2-ВИ и исключает геморра-
гический характер содержимого (широкая стрелка).

a б
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представлен в основном «малой»
формой эндометриоза с объемом
кист от 0,2 до 8,8 см3, лишь одна
эндометриоидная киста была
объемом 484,0 см3. Образования
имели утолщенные стенки, не-
четкие волнистые внутренние
контуры. Содержимым, по дан-
ным УЗИ, являлась дисперсная
взвесь низкой интенсивности
(рис. 3, а). Васкуляризация стен-
ки кисты была выявлена у 2
(28,5%) больных в виде единич-
ных цветовых эхосигналов по
контуру кисты со средними циф-
ровыми показателями кровото-
ка RI – 0,58, PS – 17,0 см/с. На
МР-томограммах обращало вни-
мание отсутствие четких границ
с прилегающими органами. Со-
держимое кист было неоднород-
ной структуры, геморрагическо-
го характера, с сигналом высокой
интенсивности на Т1-ВИ и вари-
абельным – на Т2-ВИ (рис. 3, б).
Геморрагический компонент лег-
ко определялся на всех стадиях
биодеградации гемоглобина. 

Гидросальпинкс был выявлен
у 24 (35,8%) пациенток. У 3
(12,5%) больных наблюдался
двухсторонний процесс. Гидро-
сальпинксы больших размеров,
объемом от 50,3 до 440,6 см3, ди-
агностированы у 8 (33,3%), мно-
гокамерный вариант (наличие
перегородок и перегибов) – у 14
(58,3%) больных. Гидросаль-
пинксы небольших размеров бы-
ли однокамерными. При УЗИ
и МРТ исключалась в первую
очередь связь образования с яич-
ником. При наличии изолиро-
ванного от яичника образования
дифференциальная диагностика
проводилась между гидросаль-
пинксом и перитонеальной кис-
той. При УЗИ и МРТ образова-
ния были вытянутой формы,
с преобладанием продольного
размера над поперечным. В на-
пряженных, перерастянутых гид-
росальпинксах у 9 (37,5%) боль-
ных визуализировалась тонкая
стенка, у остальных 15 (62,5%)
толщина стенки составляла
1,5–2 мм. Гидросальпинкс имел
однородное анэхогенное содер-
жимое (рис. 4, а). При доппле-

рографии у 22 (91,6%) больных
отмечена слабая васкуляризация
стенки образования. На МР-то-
мограммах была выявлена опре-
деленная закономерность: симп-
том каудального сужения (расши-
рена центральная часть маточной
трубы – ампулярный отдел, с по-
степенным сужением к перифе-
рии – истмическому и инфунди-
булярному отделам). Наглядно
демонстрируется данный при-
знак в гидросальпинксах боль-
ших размеров (рис. 4, б). При
многокамерном варианте гидро-
сальпинкса определялись попе-

речные перегородки, располо-
женные параллельно друг другу
в местах изгиба маточной трубы.
Перегородки были тонкие, с сиг-
налом низкой интенсивности на
Т2-ВИ. Содержимое гидросаль-
пинкса имело сигнал низкой ин-
тенсивности на Т1-ВИ, высокой
интенсивности – на Т2-ВИ. При
наличии гидросальпинкса не-
больших размеров, в пределах зо-
ны эхоокна, диагноз не вызывал
затруднений и при УЗИ. По на-
шим наблюдениям, у 5 (20,8%)
оперированных пациенток гисто-
логическая картина, подтвержда-

Рис. 3. Эндометриоидная киста. Пациентка С., 43 лет, в анамнезе надвлага-
лищная ампутация матки без придатков:  а – на эхограмме кистозное  образо-
вание с утолщенной стенкой, с нечеткими неровными внутренними контура-
ми (узкая стрелка), с дисперсным содержимым низкой интенсивности (ши-
рокая стрелка); б – на МРТ содержимое средней интенсивности на Т2-ВИ
(узкая стрелка), рядом два крупных фолликула (широкие стрелки).

a б

Рис. 4. Гидросальпинкс. Ограниченность метода УЗИ при больших размерах
гидросальпинкса. Пациентка Ю., 52 лет, в анамнезе надвлагалищная ампута-
ция матки без придатков: а – на эхограмме визуализируется ампулярная
часть маточной трубы (стрелка) в виде однокамерного тонкостенного образо-
вания (напряженный гидросальпинкс), в связи с отсутствием визуализации
яичниковой ткани необходимо дифференцировать с цистаденомой правого
яичника; б – на МР-томограмме маточная труба прослеживается на всем про-
тяжении, расположена высоко, до уровня дна наполненного мочевого пузыря
(узкие белые стрелки), с наличием характерных изгибов (широкая белая
стрелка), с сужением к периферическим отделам. Содержимое дает сигнал
высокой интенсивности на Т2-ВИ (черная пунктирная стрелка).

a б
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ющая диагноз, включала в себя
признаки хронического воспале-
ния маточной трубы, атрофичес-
кие изменения эпителия.

Опухоли яичников (2-я груп-
па) среди образований малого
таза после гистерэктомии выяв-
лены у 31 (17,7%) пациентки.
В этой группе доброкачествен-
ные опухоли яичников были диа-
гностированы у 26 (83,8%) боль-
ных. Наиболее часто встречаемы-
ми опухолями яичников были
цистаденомы. Они были выявле-
ны у 22 (70,9%) пациенток. Раз-
меры цистаденом варьировали от
мелких, объемом 0,4 см3, до ги-
гантских, занимающих весь ма-
лый таз и брюшную полость, объ-
емом до 2031,7 см3. У 2 (9,0%)
больных наблюдался двухсторон-
ний процесс. Цистаденомы эхо-
графически в 20 (90,9%) случаях
представляли собой кистозные
образования неправильной ово-
идной формы, с утолщенной ги-
перэхогенной капсулой толщиной

2–3 мм. Образования имели чет-
кие ровные контуры, перегородки
выявлялись у 8 (36,3%) пациен-
ток. Папиллярные разрастания на
перегородках были отмечены у 2
(9,0%) пациенток. У 17 (77,2%)
больных внутренняя структура
кист представляла собой одно-
родное анэхогенное содержимое,
редкая дисперсная взвесь отмече-
на у 5 (22,7%) больных, из них у 3
(60,0%) гистологически верифи-
цирована муцинозная цистадено-
ма, в одном случае в сочетании
с папиллярными разрастаниями
по контуру капсулы – погранич-
ная цистаденома. В цветовом
допплеровском режиме васкуля-
ризация капсулы была выявлена
у 8 (36,3%) больных, средние ци-
фровые показатели кровотока со-
ставили: RI – 0,53 и PS – 12,6 см/с.
В случае пограничной цистадено-
мы цифровые показатели крово-
тока составили 0,48 и 19,9 см/с
соответственно. На МР-томограм-
мах обращало внимание наличие

перегородок, которые, в отличие
от гидросальпинкса, были разно-
направленными, капсула – утол-
щенной до 2–3 мм, содержимое
кист имело МР-сигнал различной
интенсивности (низкой и сред-
ней – на Т1-ВИ, средней и высо-
кой – на Т2-ВИ). Цистаденомы
небольших размеров, диаметром
до 3,2 см и объемом до 5,7 см3,
были выявлены у 10 пациенток,
находящихся в менопаузальном
периоде. Учитывая идентичные
эхографические и МР-признаки
цистаденом небольших размеров
и ретенционных кист, диагноз
был выставлен при повторном
УЗИ через 3–6 мес, в процессе
динамического наблюдения. Сре-
ди доброкачественных опухолей
яичников тератома и фиброма
были выявлены в 1 (3,8%) случае,
гипертекоз яичников – у 2 (7,6%)
пациенток. Примеры наиболее
часто встречаемых доброкачест-
венных опухолей яичников пред-
ставлены на рисунках 5 и 6. 

Рис. 5. Серозно-муцинозная цистаденома. Пациентка Г., 48 лет,
с клиникой увеличения окружности живота и нарушения функции
смежных органов, в анамнезе надвлагалищная ампутация матки без
придатков. На эхограмме – кистозное образование (а), занимающее
весь малый таз, с гиперэхогенной капсулой, без пристеночных струк-
тур, с дисперсной слабоподвижной взвесью средней интенсивности, с
интракапсулярным кровотоком (б). На МРТ в сагиттальной плоско-
сти – кистозное образование (в), с четкой ровной капсулой (узкая
стрелка), содержимое кисты гиперинтенсивное на Т2-ВИ (широкая
стрелка).

a

в

б
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Злокачественные опухоли яич-
ников наблюдались в 5 (16,1%)
случаях. При УЗИ образования
во всех случаях имели большие
размеры (объем от 173,5 до
1046,0 см3) и неправильную фор-
му, а также солидное и преиму-
щественно кистозно-солидное
строение (рис. 7, а). При ЦДК от-
мечалась повышенная васкуля-

ризация в виде хаотично разбро-
санных цветовых пятен в капсуле
и солидном компоненте (рис. 7, б).
В спектральном допплеровском
режиме регистрировался низко-
резистентный и высокоскорост-
ной кровоток (средние показате-
ли RI – 0,44; PS – 20,5 см/с). При
МРТ на Т2-ВИ образования име-
ли кистозно-солидное строение,

с неравномерно утолщенными
внутренними перегородками и го-
могенным жидкостным содержи-
мым, солидный компонент пони-
женного МР-сигнала на Т2-ВИ
(рис. 7, в). В 2 случаях образова-
ния были кистозного строения
с папиллярными разрастаниями
по внутреннему контуру капсулы
в количестве более 5 (рис. 7, г).

Рис. 6. Двухсторонние серозные цистаденомы яичников. Пациентка Е., 48 лет, в анамнезе надвлагалищная ампутация
матки без придатков: а – на эхограмме двухсторонние кистозные многокамерные образования с однородным анэхо-
генным содержимым (узкая стрелка), некоторые с разносетчатыми структурами (широкие стрелки), с утолщенными
стенками (пунктирная стрелка), расценены как сочетание ретенционных образований яичников или цистаденома; 
б – на МРТ два рядом расположенных кистозных образования, с разнонаправленными утолщенными перегородками
и стенками (узкие стрелки), с гиперинтенсивным сигналом на Т2-ВИ (широкие стрелки).

a б

a б

Рис. 7. Сосочковая аденокарцинома. Пациентка Г., 54 лет, в анамнезе  надвла-
галищная ампутация матки с левыми придатками по поводу пограничной
цистаденомы левого яичника: а – на эхограмме кистозное образование
с объемом 250 см3, неправильной овоидной формы, с утолщенной капсулой
(узкая стрелка), с папиллярными разрастаниями неправильной формы (ши-
рокие стрелки), с дисперсным слабоподвижным содержимым (пунктирная
стрелка); б – на эхограмме в режиме ЭДК – наличие мелких сосудов в папил-
лярных разрастаниях (стрелки); в – на МР-томограмме в сагиттальной плос-
кости – кистозное образование, с неровным внутренним контуром (узкая
стрелка) и крупным сосочковым разрастанием, занимающим 1/4 полости ки-
сты (широкая стрелка); г – на Т2-ВИ в аксиальной плоскости видны множе-
ственные перегородки (черные стрелки), мелкие и крупные папиллярные
структуры (белые стрелки).г

в



Все образования гистологически
верифицированы: в 2 случаях
была выявлена цистаденокарци-
нома, в 1 – недифференцирован-
ная серозная карцинома, в 1 –
саркома яичника. У одной паци-
ентки с гигантским образовани-
ем, занимающим весь малый таз,
объемом 560,0 см3, на УЗИ
и МРТ был выставлен ложнопо-
ложительный диагноз опухоли
яичника. Гистологически была
выявлена лейомиома с участка-
ми отека, ослизнения, некроза.

Другие дополнительные обра-
зования малого таза (3-я группа)
выявлены у 27 (15,4%) больных
с образованиями малого таза по-
сле гистерэктомии. Среди них: пе-
ритонеальные кисты – 23 (85,1%)
случая, миома культи матки –
3 (11,1%), послеоперационная ге-
матома – 1 (3,7%) случай. Пери-
тонеальные кисты в изолиро-
ванном варианте, при наличии
отдельно визуализируемого яич-
ника и тубэктомии в анамнезе,
не представляли для диагности-
ки особых трудностей. У 4 (17,4%)
пациенток в анамнезе имелось
несколько лапаротомий. В слу-
чае инволютивных, плохо иден-
тифицируемых яичников, при
сохраненных маточных трубах
и наличии жидкостного образо-
вания, интимно контактирую-
щего с яичником, возникали
сложности в дифференциальной
диагностике цистаденомы и пери-
тонеальной кисты (16 случаев),
цистаденомы и гидросальпинкса
(6 случаев). Объем перитонеаль-
ных кист широко варьировал:
до 10,0 см3 – у 10 (37,0%) пациен-
ток, от 10,0 до 100,0 см3 – у 11
(40,7%), более 100,0 см3 – у 6
(22,2%). При УЗИ и МРТ обра-
щало на себя внимание наличие
жидкостного осумкованного об-
разования, «растекающегося»
между органами малого таза.
Этот признак отчетливо прояв-
лялся при крупных перитонеаль-
ных кистах. Во всех случаях об-
разования имели неправильную
форму, были тонкостенными.
Нитевидные, подвижные перего-
родки выявлены у 4 (14,8%),
утолщенные до 3 мм – у 3 (14,8%)

пациенток. Содержимое перито-
неальных кист эхографически
у 5 (21,7%) больных представля-
ло собой однородное анэхогенное
содержимое, у 6 (22,2%) – дис-
персную слабоподвижную взвесь,
которая наблюдалась, как прави-
ло, в крупных перитонеальных
кистах (рис. 8, а). На МР-то-
мограммах содержимое имело
низкую интенсивность сигнала
на Т1-ВИ, высокую интенсив-
ность – на Т2-ВИ (рис. 8, б).
Несомненна ценность МРТ
в оценке степени взаимоотноше-
ния образования с придатками
и соседними органами малого таза. 

Сочетанный вариант образо-
ваний придатков матки и малого
таза (4-я группа) наблюдался
в 50 (28,5%) случаях. Эта самая
сложная для диагностики группа
была представлена различными
вариантами сочетанной патоло-
гии. Наиболее часто встречалось
сочетание ретенционной кисты
с каким-либо другим образова-
нием малого таза: в 18 (36,0%)
случаях с гидросальпинксом, в 9
(18,0%) – с эндометриозом яич-
ников, в 12 (24,0%) – с перитоне-
альной кистой, в 3 (6,0 %) –
с опухолью яичника. Другие со-
четанные варианты образований
малого таза встречались реже: со-
четание эндометриоза яичников
и гидросальпинкса имело место
у 3 (6,0%) пациенток, гидросаль-

пинкса и перитонеальной кис-
ты – у 2 (4,0%), цистаденомы
и перитонеальной кисты – у 2
(4,0%), гидросальпинкса и циста-
деномы – у 1 (2,0%) пациентки.
В результате спаечного процесса
малого таза при эхографическом
исследовании визуализировался
конгломерат неправильной фор-
мы, неоднородной эхоструктуры
в одной из половин малого таза
либо в области культи матки.
Ультразвуковое исследование
при больших размерах образова-
ния, выходящего за рамки эхо-
окна, не давало объективной
оценки, его истинных размеров
и взаимосвязи с прилегающими
органами. Несомненное преиму-
щество в данной ситуации имел
метод МРТ. Примеры сочетан-
ных образований малого таза
приведены на рисунке 9. 

Выводы

1. В 1-й группе чувствитель-
ность УЗИ составила 91,1%, спе-
цифичность – 95,5%, точность –
93,5%; чувствительность, специ-
фичность, точность МРТ соот-
ветственно была 95,5, 95,3
и 94,7%. Информативность МРТ
в диагностике эндометриоза яич-
ников по всем статистическим
показателям составила 100%. Ос-
новным МР-признаком гидро-
сальпинкса являлся симптом ка-
удального сужения и наличие
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Рис. 8. Перитонеальная киста. Пациентка Н., 48 лет, в анамнезе надвлага-
лищная ампутация матки без придатков: а – на эхограмме в малом тазу от-
дельно от яичников сканируется образование вытянутой формы, с однород-
ным анэхогенным содержимым (широкая стрелка), с перегородкой (узкая
стрелка); б – на МР-томограмме в сагиттальной плоскости сканируется обра-
зование, содержащее жидкость, неправильной формы, «растекающееся» меж-
ду органами малого таза (белая стрелка), с содержимым, дающим гиперин-
тенсивный сигнал на Т2-ВИ (черная стрелка).

a б
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параллельно идущих перегоро-
док в местах изгиба образования. 

2. При исследовании 2-й груп-
пы чувствительность, специфич-
ность и точность УЗИ составила
91,6, 97,9 и 97,2%; аналогичные
показатели МРТ были выше
и составили 95,2, 98,4 и 97,6%
соответственно. Основным МР-
признаком цистаденомы при на-
личии перегородок являлась их
разнонаправленность – этот
симптом является наиболее важ-
ным в дифференциальной диаг-
ностике критериев гидросаль-
пинкса.

3. При исследовании 3-й груп-
пы информативность УЗИ и МРТ
была достаточно высока. Чувст-
вительность УЗИ составила 100%,
специфичность – 98,6%, точ-
ность – 98,3%; чувствительность,
специфичность и точность МРТ –
100%. Основным МР-признаком
перитонеальной кисты являлась
неправильная форма, повторяю-

щая форму рядом расположен-
ных органов, что служит основ-
ным симптомом в дифференци-
альной диагностике с гидросаль-
пинксом и цистаденомой.

4. Информативность УЗИ
и МРТ в 4-й группе была не-
сколько ниже. Чувствительность
УЗИ составила 88,8%, специфич-
ность – 94,1%, точность – 91,1%,
МРТ – 90,9, 95,5 и 94,2% соот-
ветственно. 

5. Преимущество МРТ за-
ключается в возможности полу-
чения изображения основных
структур малого таза высокого
разрешения, оценки степени вза-
имосвязи образования с прилега-
ющими органами, а также в вы-
сокой информативности при вы-
раженном спаечном процессе,
при этом отсутствуют ограниче-
ния при больших размерах обра-
зований.

6. Таким образом, для диа-
гностики образований малого та-

за после гистерэктомии УЗИ
должно использоваться в качест-
ве скринингового метода, МРТ –
по показаниям. Показаниями
являются уточнение характера
образований яичников, диф-
ференциальная диагностика об-
разований малого таза. Для
динамического наблюдения за
образованиями малого таза в ка-
честве контрольного метода не-
обходимо использовать УЗИ.
Предложенный алгоритм диа-
гностики позволяет избежать не-
нужных оперативных вмеша-
тельств у пациенток после гис-
терэктомии.
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Рис. 9. Сочетание ретенционных образований и перитонеальных кист. Паци-
ентка К., 50 лет, в анамнезе экстирпация матки без придатков: а – на эхограм-
ме в проекции левого яичника многокамерное полостное образование с утол-
щенными перегородками (узкие стрелки), с редкодисперсным содержимым
камер (широкие стрелки); б – на МРТ отчетливо контурируется яичник
с двумя ретенционными образованиями (белая стрелка). По контуру яични-
ка определяются перитонеальные кисты в виде локально  отграниченных
жидкостных участков (черные стрелки). 

a б
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Введение

Последние десятилетия отме-
чены значительным прогрессом
диагностических и лечебных тех-
нологий в репродуктивной меди-
цине. Однако в классификации
ВОЗ продолжает существовать

понятие «бесплодие неясного ге-
неза» – состояние, при котором
современные методы обследова-
ния не выявляют причины на-
рушения репродуктивной функ-
ции [1]. В структуре бесплодно-
го брака частота необъяснимого
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Optical introscopy is a new diagnostic 
technique in reproductive medicine  

Panteleyeva O. G.1, Shakhov B. E.2, Yunusova K. E.2,
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Существование в классификации ВОЗ понятия «бесплодие
неясного генеза» обусловлено рядом обстоятельств. С одной
стороны, это преобладание стертых форм заболеваний, являю-
щихся причинами женского бесплодия, в том числе и субклини-
ческих форм воспалительных заболеваний органов малого таза
(ВЗОМТ). С другой стороны, это несовершенство существую-
щих методов диагностики. Считающаяся «золотым стандар-
том» лапароскопия демонстрирует не очень высокую диагнос-
тическую эффективность ВЗОМТ за счет низкой чувствитель-
ности метода. На практике лапароскопическую диагностику
ВЗОМТ сочетают с ультразвуковым исследованием, компью-
терной и магнитно-резонансной томографией. В нашей работе
мы предлагаем дополнительно к лапароскопии использовать
оптическую когерентную томографию (ОКТ), которая позво-
ляет неинвазивно в режиме реального времени получать ин-
формацию о внутренней структуре биологических тканей с раз-
решением 10–15 мкм на глубину до 2 мм. Съемные эндоскопи-
ческие щупы делают ОКТ совместимой со стандартными
эндоскопическими исследованиями. Используя ОКТ при лапа-
роскопии, мы получили оптические изображения внутренней
структуры стенки маточной трубы при различных состояниях:
неизмененные маточные трубы, острый воспалительный про-
цесс с выраженными изменениями, минимальные проявления
воспалительных изменений маточных труб. На основании срав-
нительного анализа данных ОКТ и результатов гистологичес-
ких исследований разработаны ОКТ-критерии нормы и патоло-
гии. В «слепом» тесте показана высокая диагностическая эф-
фективность метода. Дополнительная обработка изображений
позволяет объективизировать данные и автоматизировать
предложенный нами метод оптической интроскопии. 

The WHO classification’s concept «infertility of unclear gen-
esis» is due to a number of circumstances. On the one hand, this
is a preponderance of the subtle forms of diseases, which are a
cause of female infertility, including the subclinical forms of small
pelvic inflammatory diseases (SPID). On the other hand, this is
an imperfection of existing diagnostic methods. Laparoscopy con-
sidered to be the gold standard demonstrates a not very high effi-
ciency in diagnosing SPID because of its low sensitivity. In prac-
tice, laparoscopic diagnosis of SPID is combined with ultrasound
study, computed tomography, and magnetic resonance tomogra-
phy. This paper proposes to use optical coherent tomography
(OCT) in addition to laparoscopy. OCT makes it possible to non-
invasively in real time obtain information on the internal structure
of biological tissues with a resolution of 10–15 µm at a depth of at
least 2 mm. Removable endoscopic probes make OCT compatible
with standard endoscopic studies. The use of OCT during
laparoscopy yielded optical images of the internal structure of the
fallopian tube wall in different conditions: unaltered fallopian
tubes; an acute inflammatory process with pronounced changes;
minimal manifestations of fallopian tube inflammatory changes.
Based on the comparative analysis of OCT data and histological
findings, the authors elaborated OCT criteria for health and dis-
ease. A blind test indicated the high diagnostic efficacy of the
technique. The additional processing of images makes it possible
to objectify the data and to automate the optical introscopic tech-
nique proposed by the authors. 

Ключевые слова: репродуктивная
гинекология, лапароскопия,
оптическая когерентная томография,
оптическая интроскопия
Index terms: reproductive gynecology,
laparoscopy, optical coherent tomogra-
phy, optical introscopy
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бесплодия колеблется от 10 до
30% [1, 2]. Считается, что под его
маской могут скрываться такие
состояния, как «малые» формы
эндометриоза, трубный фактор
бесплодия, иммунное бесплодие,
преждевременное истощение яич-
ников [3]. С одной стороны, диа-
гноз «необъяснимое бесплодие»
связан с преобладанием в настоя-
щее время бессимптомных и суб-
клинических форм перечислен-
ных заболеваний. Так, среди
воспалительных заболеваний ор-
ганов малого таза (ВЗОМТ),
которые встречаются у 37–48%
женщин до 30 лет и являются од-
ним из основных факторов раз-
вития бесплодия, субклиничес-
кое воспаление составляет 60%
случаев [4, 5]. С другой стороны,
понятия «необъяснимое беспло-
дие» и «субклиническое воспале-
ние» – это признание несовершен-
ства диагностических возмож-
ностей современной медицины.
Иными словами, сложность ве-
рификации причины бесплодия
неясного генеза, в том числе суб-
клинического воспаления, связа-
на с тем, что при минимальных
функциональных и морфологи-
ческих изменениях не хватает
диагностических возможностей
существующих методов для оп-
ределения этих «подпороговых»
нарушений [6]. 

Тем не менее ВЗОМТ всегда
сопровождаются морфологичес-
кими изменениями, характер
и степень которых зависит от
продолжительности заболева-
ния, адекватности и интенсивно-
сти лечения, от индивидуальной
реактивности организма и т. д.
[7]. Это является основанием ис-
пользования для диагностики
ВЗОМТ различных методов ви-
зуализации (или интроскопии):
трансвагинального ультразвуко-
вого исследования (ТВУЗИ),
спиральной компьютерной (СКТ)
и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Ультразвуковое
исследование позволяет выяв-
лять ВЗОМТ при наличии гру-
бых анатомических изменений
маточных труб и тубоовариаль-
ных образованиях [5]. Использо-

вание цветового допплеровско-
го картирования, оценивающего
пульсационный индекс и индекс
резистентности, позволяет повы-
сить диагностическую эффек-
тивность метода [8]. Использова-
ние СКТ более информативно
при наличии ВЗОМТ, сопровож-
дающихся реактивным воспа-
лением органов малого таза и
брюшной полости [9]. По сравне-
нию с ТВУЗИ и СКТ метод МРТ
имеет более высокую диагности-
ческую ценность в выявлении
ВЗОМТ (чувствительность 95%,
специфичность 89%), однако ис-
пользование МРТ более дорого
и имеет ряд ограничений [10].
«Золотым стандартом» диагнос-
тики бесплодия неясного генеза
считается лапароскопия. Диаг-
ностическая точность лапаро-
скопии относительно ВЗОМТ
составляет 78%, однако этот по-
казатель в основном обеспечен
высокой (92%) специфичностью
при низкой (27%) чувствитель-
ности [11].

Таким образом, в настоящее
время не существует идеального
метода для диагностики хрони-
ческих ВЗОМТ. На практике
клиницисты используют сово-
купную информацию различных
методов диагностики. В нашей
работе мы предлагаем дополни-
тельно к лапароскопии использо-
вать такой метод визуализации,
как оптическую когерентную то-
мографию (ОКТ). 

Оптическая когерентная то-
мография позволяет неинвазив-
но в режиме реального времени
получать информацию о внут-
ренней структуре биологических
тканей с разрешением 10–15 мкм
на глубину до 2 мм. Съемные эн-
доскопические щупы делают
ОКТ совместимой со стандарт-
ными эндоскопическими иссле-
дованиями [12]. Мы предлагаем
ввести понятие «оптическая ин-
троскопия», которое более точно
отражает суть метода, нежели
предложенный в начале 90-х го-
дов термин ОКТ [13]. Получение
с использованием оптической
интроскопии данных о внутрен-
ней структуре мышечной обо-

лочки маточной трубы дополня-
ет информацию о состоянии ее
серозных покровов, получаемую
при лапароскопии. Попытки ис-
пользования ОКТ в репродук-
тивной гинекологии предприня-
ты еще в конце 90-х годов, однако
регулярных исследований в этом
направлении не проводилось
[14]. Одним из важнейших ас-
пектов любого метода визуализа-
ции является интерпретация
изображений. В данной работе
оптическая интроскопия исполь-
зуется интраоперационно с полу-
чением информации и приняти-
ем решения в реальном времени.
Возможность численного анали-
за ОКТ-изображений позволит
не только повысить информатив-
ность метода, но и автоматизиро-
вать его [15].

Материал и методы

Разработка нового метода ди-
агностики ВЗОМТ проведена
в несколько этапов. На первом
этапе изучены особенности 
ОКТ-изображений маточных труб
при различных состояниях. Оп-
тическая интроскопия неизме-
ненных маточных труб проведе-
на пациенткам с доброкачест-
венными опухолями женских
половых органов в ходе плано-
вых оперативных вмешательств
(32 пациентки). Гистологичес-
кий анализ послеоперационного
материала позволил провести
сравнительный анализ ОКТ и
морфологических данных, разра-
ботать ОКТ-критерии нормаль-
ных маточных труб. У пациенток
с клиническими проявлениями
ВЗОМТ и показаниями к лапа-
роскопии (179 пациенток) были
получены ОКТ-изображения вос-
палительных изменений маточных
труб и разработаны ОКТ-приз-
наки ВЗОМТ. Обследование па-
циенток (31 случай) с показания-
ми к удалению маточных труб по
поводу воспаления (этап вспомо-
гательных репродуктивных техно-
логий) позволил морфологичес-
ки верифицировать хронический
воспалительный процесс, его осо-
бенности (преобладание отека
или фиброза), провести сравни-



тельный анализ ОКТ-изображе-
ний и гистологических данных,
протестировать разработанные
ОКТ-критерии ВЗОМТ. На вто-
ром этапе оптическая интроско-
пия применена как диагностиче-
ский инструмент в ходе лапаро-
скопии у пациенток с неясными
диагнозами. Следующим этапом
явилась статистическая оценка
диагностической эффективности
метода. Несколькими респонден-
тами проведено «слепое» рас-
познавание ОКТ-изображений с
оценкой основных статистичес-
ких показателей диагностичес-
кой эффективности. 

Всего обследованы 246 паци-
енток, работа одобрена Этичес-
кой комиссией по проведению
научных исследований с участи-
ем человека в качестве объекта
(протокол № 8 от 03.11.2009).
Все пациентки подписывали Про-
токол добровольного информиро-
ванного согласия, составленный
в соответствии с Декларацией
ВМА в Хельсинки. Оптическая
интроскопия выполнялась в ходе
лапаротомии или лапароскопии
(лапароскоп «Olympus Winter &
Ibe GmbH», Германия) с исполь-
зованием «скоростной» моди-
фикации прибора ОКТ-1300У
(ИПФ РАН, ООО «Биомедтех»,
Н. Новгород, Россия). ОКТ-ус-
тановка представляет собой ком-
пактное устройство, не требую-
щее специального дополнитель-
ного оборудования и условий,
размеры прибора – 15×40×40 см;
масса – 10 кг. Технические пара-
метры: длина волны излучения –
1280 нм, разрешение по глубине –
15 мкм, латеральное – 30 мкм,
скорость получения ОКТ-изоб-
ражения – 8–10 кадров в секун-
ду, глубина зондирования – до
2 мм, диаметр эндоскопического
сменного зонда – 2,7 мм. Для по-
лучения ОКТ-изображений зонд
подводился через разрез при ла-
паротомии или троакар при ла-
пароскопии к маточной трубе
и фиксировался легким прижа-
тием на 1–2 с. Сбор и отображе-
ние данных на мониторе компью-
тера осуществлялись в режиме
реального времени с использова-

нием программы, входящей
в комплект ОКТ-установки. Мор-
фологическая верификация ОКТ-
данных (63 случая) проведена по
стандартной методике.

Использование в работе «ско-
ростной» модификации ОКТ с
получением изображения в ре-
жиме видеокадра позволяет изу-
чать информацию не только о
морфологических, но и о физио-
логических особенностях объек-
та. Однако интерпретация видео-
кадра в режиме реального време-
ни является непростой задачей.
Для оптимизации интерпретации
ОКТ-изображений на последнем
этапе исследования нами пред-
принята попытка автоматизации
распознавания ОКТ-изображе-
ний. Методика основана на ана-
лизе гистограмм и структуры
ОКТ-изображений и сопоставле-
нии характеристик интерпрети-
руемого изображения с заранее
определенными величинами, ти-
пичными для случаев нормы и
патологии. С использованием
предложенной методики прове-
дена дополнительная обработка
ОКТ-изображений и оценка вли-
яния метода на диагностическую
эффективность предложенного
подхода. 

Результаты

Принцип действия ОКТ ана-
логичен ультразвуковому с тем
отличием, что для зондирования
используется инфракрасный, а
не акустический диапазон длин
волн. В основе оптической визуа-
лизации лежат различные спо-
собности отдельных элементов
биоткани к обратному рассея-
нию. Иными словами, в ОКТ мы
получаем информацию об опти-
ческих неоднородностях внутри
исследуемого объекта, соответст-
вующих тем или иным морфоло-
гическим или функциональным
изменениям [12]. Для того чтобы
использовать ОКТ в диагности-
ке, необходимо знать оптические
характеристики неповрежденно-
го объекта и типичные измене-
ния этих характеристик при том
или ином патологическом про-
цессе. Чтобы изучить ОКТ-при-

знаки ВЗОМТ, нами были иссле-
дованы фаллопиевы трубы, мор-
фологические и/или функцио-
нальные изменения которых при
этой патологии являются одной
из наиболее частых причин жен-
ского бесплодия. Оптическая
интроскопия маточных труб про-
водилась в ходе стандартной ла-
пароскопии, когда ОКТ-зонд
подводился к серозной оболочке
маточной трубы, зондируя стен-
ку органа на глубину до 2 мм.
В ходе исследования получены
ОКТ-изображения маточных
труб в норме и при воспалении,
проведен сравнительный анализ
оптических и гистологических
данных, разработаны критерии
ОКТ-изображений, характерные
для различных форм воспали-
тельных заболеваний маточных
труб. 

ОКТ-изображения 
неизмененных 

маточных труб

Для разработки эталонного
изображения неизмененных ма-
точных труб на первом этапе ра-
боты нами обследованы пациент-
ки с доброкачественными опухо-
лями женских половых органов
(кистомы и миомы) в ходе пла-
нового хирургического лечения.
В исследование включены паци-
ентки с отсутствием в анамнезе
указаний на воспалительные за-
болевания и проблемы с репро-
дуктивной функцией. Проведе-
ние хирургического лечения ис-
ключало в момент исследования
у данной группы пациенток вос-
палительные заболевания любой
локализации. Наличие послеопе-
рационного материала позволи-
ло нам провести сравнительный
анализ ОКТ-изображений и гис-
тологических данных. 

Нами получены ОКТ-изобра-
жения всех отделов маточных
труб у женщин различных возра-
стных групп в различные фазы
менструального цикла. Показа-
но, что изображения воронки
и ампулярного отдела очень ва-
риабельны, отличаются большим
разнообразием признаков. В то
же время при ОКТ-исследовании
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истмического отдела маточной
трубы нами получены стабиль-
ные, не зависящие от возраста
и фазы менструального цикла
изображения. Истмический от-
дел расположен непосредственно
около матки, длина его не более
3–4 см, внутренний диаметр око-
ло 2–3 мм, толщина стенок срав-
нима с внутренним диаметром.
Мышечный слой толстый и со-
стоит из трех четких слоев. На
ОКТ-изображениях стенка неиз-
мененной маточной трубы в этом
отделе имеет бесструктурное
изображение с умеренным уров-
нем сигнала и постепенным сни-
жением его интенсивности от по-
верхности вглубь изображения.
Верхняя граница изображения
ровная, нижняя граница не выра-
жена, скорость снижения интен-
сивности сигнала равномерная
(рис. 1, а). Бесструктурный ха-
рактер изображения обусловлен
анатомическими особенностями
строения стенки этого отдела
трубы: малая высота эпителия
наружной серозной оболочки (до
20 мкм), компактное расположе-
ние волокон мышечного слоя. Та-
ким образом, при неизмененных
маточных трубах ОКТ демонст-
рирует бесструктурное изобра-
жение с умеренным уровнем сиг-
нала, постепенно равномерно
снижающимся вглубь изобра-
жения. Полученные ОКТ-изоб-
ражения верифицированы как
неизменная стенка маточной
трубы при сравнительном ана-
лизе с гистологическими резуль-
татами (рис. 1, б).

ОКТ-изображения 
маточных труб при ВЗОМТ

При ВЗОМТ мы получили
2 типа ОКТ-изображения ма-
точных труб. Первый тип ха-
рактеризуется неоднородностью
изображения с преобладанием
поперечной исчерченности и с че-
редованием зон с низким и уме-
ренным уровнем сигнала. Зоны
с низким уровнем сигнала имеют
значительные размеры, различ-
ную величину, неровные конту-
ры, округлую и/или продольную
форму. Сопоставление с резуль-

татами гистологического иссле-
дования позволяет высказать
мнение, что эти зоны соответст-
вуют расслоению мышечного
слоя маточной трубы за счет оте-
ка, характерного для подострого
воспаления. Наряду с зонами
низкого сигнала отмечено появ-
ление небольших зон с высокой
интенсивностью сигнала. Ско-
рость затухания сигнала на про-
тяжении изображения неравно-
мерная (рис. 2, а). При втором
типе изображения отмечается
преобладание значительных зон
с высоким уровнем сигнала, ко-
торые морфологически соответ-
ствуют фиброзу мышечной стен-

ки маточной трубы (рис. 2, в).
Сравнительный анализ ОКТ
и гистологических данных пока-
зал, что первый тип изображений
соответствует подострому сероз-
ному воспалению, сопровождаю-
щемуся отеком (рис. 2, б), а вто-
рой – хронической стадии воспа-
ления с наличием фиброза
(рис. 2, г). При этом оба типа изо-
бражения характеризуются рав-
нозначными изменениями в по-
верхностных и глубоких участ-
ках томограммы. 

Итак, нами показано, что су-
ществуют типичные ОКТ-изоб-
ражения нормальных и изменен-
ных за счет воспаления маточ-

Рис. 1. ОКТ-изображение неизмененной фаллопиевой трубы (а) (в левом
нижнем углу – дата и время проведения исследования) и гистология маточ-
ной трубы (б) (окраска гематоксилином и эозином, ув. 100).

a б

a б

Рис. 2. ОКТ-изображение фаллопиевой трубы при подостром серозном вос-
палении (а); гистология маточной трубы при серозном воспалении (б) (окра-
ска гематоксилином и эозином, ув. 100); ОКТ-изображение фаллопиевой
трубы при хроническом воспалении с фиброзом (в); гистология фаллопиевой
трубы при хроническом воспалении с фиброзом (г) (окраска гематоксилином
и эозином, ув. 100).

гв
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ных труб. Основной характерис-
тикой ОКТ-изображений при
ВЗОМТ является оптическая не-
однородность. 

Диагностическая 
эффективность 

оптической интроскопии
при ВЗОМТ

На завершающем этапе иссле-
дования нами был проведен
«слепой» тест по распознаванию
наличия воспалительных изме-
нений маточных труб. В тесте
участвовали 8 респондентов,
проведено 376 распознаваний.
Результаты теста приведены
в таблице. 

Результаты показали, что чув-
ствительность ОКТ-диагностики
ВЗОМТ составляет 90%, специ-
фичность – 81%; диагностичес-
кая точность – 88%. 

Важным показателем, харак-
теризующим метод, является ве-
роятность принятия нескольки-
ми специалистами одинаковых
решений по представленному ма-
териалу. Согласие мнений специ-
алистов равной компетенции мо-
жет быть оценено различными
способами. Простым и наиболее
эффективным индексом согла-
сия для номинативных данных
является индекс kappa. В нашем
исследовании индекс kappa со-
ставил 0,63 (95% доверитель-
ный интервал 0,5082; 0,7453), что
позволяет говорить о хорошем
согласии специалистов, а зна-
чит, о достаточной объективно-
сти метода. 

Таким образом, полученные
данные показывают, что ОКТ до-
статочно объективно с высокой
вероятностью (чувствительность

более 90%) позволяет обнару-
жить признаки воспаления и
с достаточно высокой вероятнос-
тью (специфичность более 80%)
исключить наличие воспали-
тельных изменений. 

Численный анализ 
ОКТ-изображений

На основе разделения харак-
терных ОКТ-изображений ма-
точных труб на типы, приведен-
ные выше, мы разработали чис-
ленные критерии, позволяющие
автоматически распознать эти
типы, что позволит избежать
субъективности при постановке
диагноза на основании ОКТ-изо-
бражений. Распознавание перво-
го типа ОКТ-изображений при
ВЗОМТ осуществляется путем
анализа распределения первой
производной ОКТ-сигнала по
глубине, а второго типа – путем
анализа формы гистограммы
ОКТ-изображения. Статистичес-
кая оценка эффективности разра-
ботанной методики была прове-
дена на выборке из 56 ОКТ-изоб-
ражений (10 случаев нормы и
46 случаев патологии). Показа-
но, что комбинация оптической
интроскопии с последующим чис-
ленным анализом обеспечивает
чувствительность 98%, специ-
фичность 90% и диагностичес-
кую точность 97%. Таким обра-
зом, применение численного ана-
лиза изображений позволяет
повысить диагностическую точ-
ность метода.

Обсуждение 

К современным особенностям
ВЗОМТ относят высокую рас-
пространенность вялотекущих

субклинических форм, при кото-
рых отсутствуют классические
проявления патологического со-
стояния, что обусловило появ-
ление понятия «молчащие вос-
паления» [4, 5]. Субклинические
ВЗОМТ трудно диагностируют-
ся и являются одной из основных
причин бесплодия неясного гене-
за [6]. Это делает разработку но-
вых методов диагностики ВЗОМТ
одной из наиболее актуальных
проблем репродуктивной меди-
цины. 

Попытки использовать мето-
ды интроскопии для диагности-
ки ВЗОМТ традиционны [8–10].
Предлагаемый нами метод ОКТ,
использующий оптический диа-
пазон волн, позволяет получать
информацию о внутренней струк-
туре объекта с разрешением, при-
ближающимся к гистологическо-
му. Знание морфологии органов
малого таза, и в частности маточ-
ных труб, позволяет не только
поставить достоверный диагноз
ВЗОМТ, но и уточнить его фор-
му [7]. Однако в случае ВЗОМТ
биопсия противопоказана, так
как дополнительная травма при
проведении инвазивной процеду-
ры может явиться причиной до-
полнительного нарушения функ-
ции одного из важнейших орга-
нов репродуктивной системы
женщины – фаллопиевых труб.
По нашему мнению, ОКТ может
рассматриваться как альтернати-
ва биопсии с морфологической
верификацией. 

В данной работе продемонст-
рированы возможности использо-
вания ОКТ в качестве дополни-
тельного к лапароскопии метода
для диагностики субклинических

Результаты статистической обработки результатов «слепого» теста 
по распознаванию воспалительных изменений маточных труб на основе данных ОКТ (%)

Предсказательная ценность 
положительного теста 91 94 94 92 91 94 94 100 94
Чувствительность 89 89 92 97 86 92 89 83 90
Предсказательная ценность 
отрицательного теста 67 69 75 89 62 75 69 65 70
Специфичность 73 82 82 73 73 82 82 100 81
Диагностическая
точность 85 87 89 91 83 89 87 87 88

Показатель
1 2 3 4 5 6

Респонденты

7 8
Итоговое
значение
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форм ВЗОМТ. Используя ОКТ
при лапароскопии, мы получили
оптические изображения внут-
ренней структуры стенки маточ-
ной трубы при различных состо-
яниях: неизмененные маточные
трубы, острый воспалительный
процесс с выраженными измене-
ниями, минимальные проявле-
ния воспалительных изменений
маточных труб. На основании
сравнительного анализа данных
оптической интроскопии и ре-
зультатов гистологических иссле-
дований послеоперационного ма-
териала разработаны ОКТ-кри-
терии нормы и патологии.
Показано, что ОКТ-данные мо-
гут быть использованы не только
для диагностики воспаления,
но и для уточнения характера
морфологических изменений:
преобладание отека или фибро-
зирования мышечного слоя ма-
точных труб. Эта информация
важна для уточнения фазы вос-
палительного процесса с целью
оценки прогноза заболевания
и решения вопроса о тактике ле-
чения. В «слепом» тесте показана
высокая диагностическая эффек-
тивность предложенного нами
метода: диагностическая точ-
ность 88% при хорошем значе-
нии индекса согласия kappa, рав-
ном 0,63. Численный анализ
ОКТ-изображений позволяет
объективизировать данные, по-
высить диагностическую точ-
ность до 97% и автоматизировать
интерпретацию данных предло-
женного нами метода, что чрез-
вычайно важно для использова-
ния в режиме реального времени.

Заключение

Приведенные нами данные
демонстрируют перспективность
применения ОКТ для диагнос-
тики патологических процессов,
недоступных для выявления дру-
гим методам исследования. К до-
стоинствам метода следует отнес-
ти его неинвазивность, быстродей-
ствие, реальное время получения
информации, высокую разреша-
ющую способность и простоту

проведения обследования. Со-
здание относительно дешевых,
компактных, портативных, легко
управляемых приборов с обеспе-
чением эндоскопического досту-
па и автоматизацией интерпрета-
ции получаемых данных делает
метод еще более привлекатель-
ным для использования в клини-
ческой практике, в том числе
и в репродуктивной медицине. 

Авторы выражают благодар-
ность Российскому фонду фунда-
ментальных исследований (грант
РФФИ 10-02-00744-а) и Прези-
диуму РАН (программа «Фунда-
ментальные науки медицине») за
финансовую поддержку исследо-
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Введение 

Болезнь Педжета (БП) – ано-
малия строения кости неизвест-
ной этиологии, характеризующа-
яся нарушением равновесия
между остеобластическим косте-
образованием и резорбцией кос-
ти. Впервые это заболевание
в 1877 г. описал сэр James Paget
[1–4]. Заболевание обычно встре-
чается у пациентов старше 40 лет,
за исключением юношеской (юве-
нильной) формы, поражающей
подростков в пубертатный пери-
од [3]. В первую очередь БП по-
ражает позвонки (76%), далее,
в порядке убывания, кости свода,
основания черепа и височную
кость (65%), бедренную (35%)

и большеберцовую кость (3%).
Крайне редко могут поражаться
верхняя и нижняя челюсть, пре-
имущественно при обширном
поражении крыши и основания
черепа [4–6]. По международной
классификации болезней БП
имеет код M 88, а поражение че-
репа при этом заболевании –
M 88.0. Следует отметить, что это
заболевание не имеет ничего об-
щего с раком соска, имеющим
аналогичное название. 

Развитие БП, как правило, со-
провождается увеличением объе-
ма пораженного отдела мозгово-
го или лицевого скелета, костей
основания черепа, что может
приводить к функциональным

нарушениям со стороны близле-
жащих органов и косметическим
дефектам [3–6].

Все вышеперечисленное сви-
детельствует о необходимости
уточнения наличия и распрост-
раненности БП в пораженной об-
ласти с целью улучшения диа-
гностики и повышения эффек-
тивности последующего лечения.

Компьютерно-томографические критерии диагностики
вариабельных проявлений болезни Педжета 
в костях мозгового и лицевого черепа 
Миненков Г. О., Шалабаев Б. Д. 

МЦ «Медипол», Национальный госпиталь при Министерстве
здравоохранения, Бишкек, Кыргызская Республика 

Computed tomographic criteria for the diagnosis 
of variable manifestations of Paget’s disease 

in the cerebral cranium and facial bones 
Minenkov G. O. , Shalabayev B. D. 

Medipol Medical Center, National Hospital, 
Ministry of Health of the Kyrgyz Republic, Bishkek

Цель исследования – оптимизация диагностики различных
фаз течения болезни Педжета с определением распространен-
ности поражения костных структур мозгового и лицевого чере-
па на основании данных компьютерной томографии. 

Материал и методы. Оценка данных компьютерной томо-
графии осуществлялась с учетом структуры, плотности, конту-
ров, формы «тени» описываемого опухолеподобного заболе-
вания и состояния пораженных костных структур. Нами были
обследованы 12 пациентов с гистологически подтвержденным
диагнозом «болезнь Педжета». 

Результаты. Полученные данные позволили оценить вы-
сокую информативность компьютерной томографии в диагнос-
тике различных фаз течения болезни Педжета при поражении
костных структур мозгового, лицевого и основания черепа.
Кроме того, полученные данные компьютерной томографии
позволили проследить распространенность поражения в иссле-
дуемой области. 

Objective: to optimize the diagnosis of different stages of
Paget’s disease, by determining the extent of bone structural
lesions in the cerebral and visceral cranium on the basis of com-
puted tomography data.

Material and methods. Computed tomographic data were
assessed by keeping in mind the structure, density, outlines,
shadow shapes of the described tumor-like disease and the state
of involved bone structures. Twelve patients with histologically
verified Paget’s disease were examined.

Results. The findings allowed the high informative value of
computed tomography in diagnosing different stages of Paget’s
disease to be estimated in bone structural lesions in the cerebral
and visceral cranium and skull base. Also, the obtained computed
tomography data permitted the tracing of the extent of the lesion
in the area under study.

Ключевые слова:
компьютерная томография, 
лицевой череп, мозговой череп, 
болезнь Педжета 
Index terms:
computed tomography, visceral cranium,
cerebral cranium, Paget’s disease 
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Материал и методы 
Для решения поставленных

задач нами проанализированы
истории болезни, компьютерные
томограммы и результаты гисто-
логических исследований у 12 па-
циентов (5 пациентов мужского
пола, 7 – женского) с БП в пери-
од с 2005 по 2011 г. Их возраст
колебался от 39 до 65 лет, исклю-
чением был мальчик с ювениль-
ной формой, возраст которого
составлял 16 лет. У 7 пациентов
патоморфологически была вери-
фицирована смешанная фаза бо-
лезни (58%), у 2 – литическая
фаза (17%) и у 3 – склеротичес-
кая (25%). Во всех наблюдениях
отмечалось двухстороннее пора-
жение, которое в 5 наблюдениях
было симметричным, в 7 – асим-
метричным. В 2 наблюдениях
процесс был ограничен одной
(основной) костью (монооссаль-
ный вариант), в 10 – различными
костными структурами (полиос-
сальный вариант). При этом со-
четание поражений тех или иных
костных структур не отличалось
идентичностью. Нами были от-
мечены следующие комбиниро-
ванные поражения: костные
структуры основания черепа
и височно-затылочные кости –
в 4 наблюдениях, пирамиды ви-
сочных костей и лобно-теменные
кости – в 2 наблюдениях, кост-
ные структуры основания черепа
и лобно-теменные – в 3 наблюде-
ниях. В 1 наблюдении отмечалось
сочетанное поражение костных
структур основания черепа и обе-
их верхних челюстей. Эти дан-
ные представлены в таблице 1.

Всем пациентам было про-
ведено комплексное исследова-
ние, обязательно включающее
в себя компьютерную томогра-
фию. Спиральная компьютерная
томография проводилась на ап-
парате Hitachi Pronto (Япония)
по общепринятым протоколам
обследования. 

Результаты и обсуждение

При анализе компьютерных
томограмм мы обращали внима-
ние на следующие КТ-признаки:
характер тени с ее денситометри-

ческим анализом, характеристи-
ку границ и формы тени, состоя-
ние вовлеченных костных струк-
тур и прилежащих анатомичес-
ких образований. 

Общепринято выделять 3 ста-
дии развития заболевания: на-
чальную, остеолитическую (стадия
разрежения), промежуточную,
смешанную (стадия уплотнения)
и конечную стадию стабилиза-
ции, или остеобластическую. Ра-
зумеется, КТ-картина в каждой
фазе имеет свои особенности
[4–6]. В ранней, остеолитичес-
кой, фазе преобладает резорбция
кости остеокластами. В этой фазе
поражение костей свода черепа
начинается с формирования зон
изолированного остеолиза, с чет-
кими, фестончатыми контурами
(рис. 1). 

Вторая фаза характеризуется
смешанной активностью остео-
бластов и остеокластов. В этой
фазе, на фоне наличия зон остео-
лиза, определяются зоны бес-
структурных участков уплотнен-

ной кости по типу «матового
стекла». Их сочетание придает
своеобразный рисунок КТ-кар-
тине. При этом свод черепа, как
правило, неравномерно утолща-
ется, приобретает бугристую по-
верхность, его размеры увеличи-
ваются (рис. 2). 

В третьей фазе (остеобласти-
ческой) снижается активность
остеокластов с усилением остео-
склероза. Костные структуры
приобретают «ватный» вид или
вид «матового стекла». Отмеча-
ется значительно утолщение по-
раженных структур (рис. 3).

Кроме того, следует отметить,
что представленное разделение по
фазам является весьма условным,
так как переход из одной фазы
в другую осуществляется посте-
пенно. Это особенно важно при
анализе компьютерных томо-
грамм больных с промежуточной
фазой БП, где сочетание остеоли-
тических и остеобластических из-
менений может колебаться в от-
носительно широких пределах. 

Таблица 1
Распределение пациентов на группы в зависимости от поражения 

тех или иных костных структур лицевого и мозгового черепа

Монооссальное поражение 2 17
Полиоссальное поражение структур мозгового 
черепа и его основания 9 75
Полиоссальное поражение костных структур 1 8
как лицевого, так и мозгового черепа

Тип поражения
абс. %

Число больных

Рис. 2. Компьютерная томограмма.
Больная И., 47 лет. Определяется
смешанная фаза БП, полиоссаль-
ная форма с асимметричным, боль-
ше слева, поражением и утолщением
костных структур основания черепа.

Рис. 1. Компьютерная томограмма.
Больной С., 39 лет. Определяется
литическая фаза БП, полиоссальная
форма с симметричным поражением
апикальных отделов лобно-темен-
ных костей.
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Суммарные вышеперечислен-
ные данные приведены в сводной
дифференциально-диагностиче-
ской таблице 2.

Заключение

Как видно из приведенных
данных (см. табл. 1), полиоссаль-
ные формы БП встречаются чаще
монооссальных и их доля в струк-
туре БП достигает 83%. Моно-
оссальное поражение костей че-
репа, с поражением основной
кости, было зарегистрировано
в 17% случаев. По варианту про-
явления, в зависимости от фазы,
наиболее часто определялась
смешанная фаза (58%), реже –
склеротическая (25%) и литичес-
кая (17%).

При КТ-исследовании для
всех фаз развития БП отмечены
следующие особенности: 1) поли-
или моноочаговость поражения
костных структур свода, основа-
ния черепа; челюстно-лицевая
область поражается реже; 2) ха-
рактерная и сходная особенность
теневых образований различной
локализации, соответствующая
определенной фазе развития про-
цесса; 3) более частое асиммет-
ричное двустороннее поражение
костей черепа с наличием его де-
формации; 4) пик обращаемости
с БП после 40 лет; 5) некоторое
преобладание лиц женского пола. 

Таким образом, использова-
ние данных компьютерной томо-
графии позволяет отчетливо
проследить характер и распро-
страненность поражения при раз-
личных фазах развития БП в ко-
стных структурах черепа, что
очень важно для определения
тактики дальнейшего лечения
и контроля результатов проводи-
мого лечения.
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Рис. 3. Компьютерная томограмма.
Больной М., 45 лет. Определяется
преимущественно остеосклеротиче-
ская фаза БП, монооссальная форма
с симметричным поражением ба-
зальных отделов и передних накло-
ненных отростков основной кости.

Таблица 2
Отличительные особенности проявления БП 

в различных фазах ее развития в костных структурах черепа 
на основании данных компьютерной томографии

Фазы 
проявления БП

Остеолитическая Неоднородная костная плотность за счет наличия, на 
(стадия разряжения, фоне неизмененной костной структуры, множествен- 
начальная) ных локусов пониженной плотности (до +135 НU),

обусловленных очаговой деминерализацией кости.
Описанные очаги остеолиза, на фоне неизмененной
костной ткани, создают своеобразный «хлопьевид-
ный» рисунок тени на КТ. Характерна неровность кон-
тура внутренней кортикальной пластинки, но без уве-
личения объема пораженной костной структуры. Швы
черепа на фоне описанных изменений прослеживаются.

Промежуточная Пораженная кость изменена по типу «матового 
(стадия уплотнения, стекла», с наличием в ней очагов просветлений 
смешанная) различной степени выраженности. Эти изменения за-

висят от преобладания очагов разряжения, склероза
либо их относительно равномерного сочетания. Опи-
санные очаги имеют различный размер, форму и коли-
чество. Литические очаги, как правило, окружены
склеротическим «ободком». КТ-плотность в местах
рассасывания кости составляет до +87 НU, в местах
патологического костеобразования – до +882 НU.
Отмечается неравномерное утолщение трабекулярной
структуры и кортикальных пластинок с обеих сторон,
со смещением их как кнаружи, так и кнутри, но без ос-
теодеструктивных изменений. Швы черепа на фоне
описанных изменений могут прослеживаться на от-
дельных участках.

Остеобластическая Пораженная кость неоднородно-костной плотности
(стадия стабилиза- по типу «матового стекла» без очагов просветления  
ции, поздняя в ней. Отмечается  постепенное нарастание КТ-плот-
склеротическая) ности пораженной ткани от внутренних отделов 

(до +625 НU) к наружным (до + 986 НU). Характерно
относительно равномерное, симметричное утолщение
наружных и внутренних кортикальных пластинок 
с обеих сторон, без их остеодеструкции. Швы черепа
на фоне описанных изменений не определяются.

Оценка тени (структуры) 
по данным КТ
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Different types of 199Tl chloride scintigraphic visualization 
of malignant tumors of the locomotor apparatus  
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Введение. Сцинтиграфия с 201Tl-хлоридом позволяет диаг-
ностировать злокачественные новообразования опорно-двига-
тельного аппарата. Исследование возможностей сцинтиграфии
с 199Tl-хлоридом, аналогом 201Tl-хлорида, помимо обычной
визуализации злокачественных опухолей опорно-двигательно-
го аппарата выявило нетипичные ее варианты.

Цель исследования: изучение особенностей сцинтиграфичес-
кой визуализации злокачественных опухолевых процессов опор-
но-двигательного аппарата при использовании 199Tl-хлорида.

Материал и методы. Сцинтиграфия с 199Tl-хлоридом вы-
полнялась 85 пациентам, имеющим 107 очагов поражения,
представленных злокачественными опухолевыми (n=57) и до-
брокачественными процессами (n=50).

Результаты. Злокачественные опухоли сцинтиграфичес-
ки визуализированы в 98,1% случаев. Определены и изучены
три типа их визуализации – позитивный (82,4%) и редкие: не-
гативный (7,8%) и смешанный (9,8%), связанные с особеннос-
тями гистологического строения, метаболизма и кровоснабже-
ния новообразований, а также с фармакодинамическими осо-
бенностями 199Tl-хлорида. Негативный и смешанный типы,
в отличие от метастатических новообразований, высокоспеци-
фичны для первичных или рецидивных злокачественных опу-
холей. 

Заключение. Учет негативного и смешанного типов сцинти-
графической визуализации, помимо обычного позитивного,
позволил повысить чувствительность диагностики злокачест-
венных опухолей опорно-двигательного аппарата с 90,4 до
98,1% без снижения специфичности сцинтиграфии с 199Tl-хло-
ридом. 

Background. 201Tl chloride scintigraphy allows malignant
tumors of the locomotor apparatus to be diagnosed. The capaci-
ties of scintigraphy with 199Tl chloride, a 201Tl chloride analog, in
addition to routine visualization of malignant tumors of the loco-
motor apparatus, have revealed its untypical variants.  

Objective: to study the specific features of 199Tl chloride
scintigraphic visualization of malignant tumor processes in the
locomotor apparatus.

Subjects and methods. 199Tl chloride scintigraphy was per-
formed in 85 patients having 107 foci of involvement presented
with malignant (n = 57) and benign (n = 50) tumor processes.

Results. Malignant tumors were scintigraphically visualized in
98.1% of cases. Three types of their visualization were identified
and studied; these included positive (82.4%) and rare: negative
(7.8%), and mixed (9.8%) types associated with the specific featu-
res of the histological structure, metabolism, and blood supply of
neoplasms and with the pharmacodynamic features of 199Tl chlo-
ride. The negative and mixed types, unlike metastatic neoplasms,
were highly specific to primary or recurrent malignant tumors.

Conclusion. Consideration of the negative and mixed types of
scintigraphic visualization in addition to routine positive one per-
mitted the sensitivi-
ty of diagnosis of
malignant locomo-
tor tumors to be
increased from 90.4
to 98.1%, without
reducing the speci-
ficity of 199Tl chlo-
ride scintigraphy. 

Ключевые слова: сцинтиграфия
с 199Tl-хлоридом, злокачественные
опухоли, типы сцинтиграфической
визуализации
Index terms: 199Tl chloride scintigraphy,
malignant tumors, types of scintigraphic 
visualization   



Введение
Индикация и дифференциро-

вание опухолей опорно-двига-
тельного аппарата с доброкачест-
венными процессами является
важной задачей клинической он-
кологии, в решении которой ус-
пешно используется сцинтигра-
фия с 201Tl-хлоридом [1–4]. В ча-
стности, данный метод позволяет
помимо первичного выявления
злокачественных опухолей и их
метастазов оценивать эффектив-
ность проводимого химиолуче-
вого лечения [4]. В то же время
известно, что 201Tl-хлорид, как
и 199Tl-хлорид, его отечествен-
ный аналог низкоэнергетическо-
го циклотронного производства,
способен аккумулироваться в об-
ласти неспецифических воспали-
тельных процессов [5, 6]. Однако
их невозможно отличать от опу-
холевых по факту гиперфикса-
ции данных маркеров в области
интереса [5–8]. В то же время пу-
тем проведения сцинтиграфии
в раннюю и отсроченную фазы
возможно дифференцировать эти
состояния [7–9]. Наблюдая изло-
женные в зарубежных работах
закономерности, характерные
для индикации опухолей с помо-
щью 201Tl-хлорида, мы столкну-
лись с нетипичной визуализаци-
ей некоторых новообразований.

Целью нашей работы являет-
ся изучение особенностей сцинти-
графической визуализации зло-
качественных опухолевых про-
цессов опорно-двигательного
аппарата при использовании
199Tl-хлорида. 

Материал и методы 

Сцинтиграфия с 199Tl-хлори-
дом выполнялась 85 пациентам
(43 мужчинам и 42 женщинам
в возрасте от 10 до 83 лет, сред-
ний возраст составил 47,8±19,5 го-
да) с заболеваниями опорно-дви-
гательного аппарата, имеющим
107 локализаций патологических
процессов. Из них 40 человек
(24 мужчины, 16 женщин, сред-
ний возраст – 46,5 ± 20,8 года;
57 локализаций) исследовались
по поводу имеющегося или пред-
полагаемого опухолевого про-

цесса. Остальным 45 пациентам
(19 мужчинам и 26 женщинам,
средний возраст – 49,0±19,6 го-
да; 50 локализаций) с целью
корректного установления спе-
цифичности сцинтиграфии
с 199Tl-хлоридом исследование
выполнялось по поводу доброка-
чественных патологических про-
цессов, поскольку известно, что
его аналог, 201Tl-хлорид, спосо-
бен аккумулироваться в доброка-
чественных опухолях и очагах
воспаления [5, 6]. Среди этой
подгруппы 3 пациента (2 мужчи-
ны и 1 женщина, средний воз-
раст – 42,7±15,4 года; 3 лока-
лизации) исследовались по пово-
ду доброкачественных опухолей
и 42 больных (17 мужчин
и 25 женщин, средний возраст
52,8±20,7 года; 47 локализаций) –
по поводу неспецифических вос-
палительных процессов. Наличие
злокачественных опухолей под-
тверждено в 52 случаях, отверг-
нуто в остальных 5 (табл. 1).

Все первичные опухоли,
а также их рецидивы и продол-
женный рост верифицировались
гистологически. Метастазы ве-

рифицировались гистологически
(n=4) или цитологически (n=21)
при условии известного гистио-
типа первичной опухоли при со-
ответствующих данных КТ, УЗИ
или МРТ. При гистологическом
(n = 10), клинико-лабораторном
и лучевом исследованиях (n=50)
наличие доброкачественных про-
цессов подтверждено у 45 чело-
век (50 локализаций). Они пред-
ставляли собой доброкачествен-
ные опухоли и опухолеподобные
состояния (n=3), неспецифичес-
кие воспалительные процессы
(n=39), отек мягких тканей без
бактериального воспаления (n=7)
и свежие репаративные измене-
ния (n=1). 

Сцинтиграфия с 199Tl-хлори-
дом выполнялась на гамма-ка-
мере LFOV Searl в планарном
режиме (55 человек, 76 локализа-
ций) и на двухдетекторной гам-
ма-камере E.cam–180 Siemens
(30 человек, 31 локализация)
в планарном и томографическом
режимах с коллиматором на
300 кэВ, набором импульсов
0,3–1,0 млн. 199Tl-хлорид актив-
ностью 185 МБк взрослым и
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Таблица 1
Гистологические типы злокачественных опухолей, исследованных

с помощью сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом (n=52)

Гистологический тип опухоли

Плеоморфная саркома 4 – 1
Хондросаркома 3 4 –
PNET (саркома Юинга) 2 – –
Остеосаркома 1 2 1
Фибросаркома 1 – 1
Озлокачествленная 
гигантоклеточная опухоль 1 – –
Фибромиксоидная саркома 1 – –
Синовиальная саркома 1 – –
Веретеноклеточная саркома 1 – –
Высокодифференцированная 
липосаркома 1 – –
Десмоид 1 – –
Фиброзная гистиоцитома – 3 –
Злокачественная гемангиоперицитома – 1 –
Аденома паращитовидной железы 
озлокачествленная – – 9
Рак толстой кишки – – 4
Рак предстательной железы – – 3
Рак почки – – 3
Рак легкого – – 1
Рак щитовидной железы – – 1
Меланома кожи – – 1

Всего. . . 17 10 25

Первичная
опухоль

Рецидив/про-
долженный рост

Мета-
стазы



1,85 МБк на 1 кг массы тела де-
тям до 16 лет вводился внутри-
венно, после этого проводилась
сцинтиграфия в раннюю и отсро-
ченную фазы (через 20 и 180 мин
соответственно). Качественная
оценка результатов исследова-
ния заключалась в регистрации
наличия или отсутствия гипер-
фиксации радиофармпрепарата
(РФП) в зоне интереса, опреде-
лении ее интенсивности по полу-
количественной шкале (низкая/
умеренная/высокая), а в случаях
повышенной аккумуляции мар-
кера – ее структуры (однородная
или неоднородная). 

Результаты 

Злокачественные опухолевые
поражения сцинтиграфически
визуализировались в 51 (98,1%)
из 52 случаев. В одном случае
(1/52; 1,9%) рецидив гемангио-
перицитомы выявить не удалось
вследствие депонирования инди-
катора в новообразовании и ок-
ружающих его мягких тканях
в равной степени. Из остальных

51 неоплазм типичным образом,
то есть по факту гиперфиксации
индикатора в зоне интереса,
визуализировались 42 (42/51;
82,4%). В остальных 9 случаях
(9/51; 17,6%) наблюдались нети-
пичные варианты накопления
199Tl-хлорида в первичных или
рецидивных опухолях, исключая
метастатические. На основании
этого в зависимости от наличия
и характера аккумуляции РФП
в злокачественных опухолях мы
выделили три типа их визуали-
зации – обычный позитивный
и редко встречающиеся негатив-
ный и смешанный. 

Позитивный тип представлял
собой очаг гиперфиксации 
199Tl-хлорида в зоне интереса
и встречался чаще других (42/51;
82,4%) (рис. 1).

Негативный тип наблюдался
значительно реже и представлял
собой соответствующий опухо-
левой ткани стойкий фотопени-
ческий очаг на фоне накопления
индикатора в интактных окружа-
ющих тканях, обусловленном

особенностями фармакодинами-
ки 199Tl-хлорида (4/51; 7,8%)
(рис. 2). 

Смешанному типу соответст-
вовало сочетание участков повы-
шенного и пониженного накопле-
ния маркера (5/51; 9,8%) (рис. 3).

Позитивный тип встречался
при разнообразных вариантах
гистологического строения опу-
холей и специфики не имел,
встречаясь также при воспале-
нии (табл. 2). Негативный тип
наблюдался у пациентов с пер-
вичной (n = 1) и рецидивными
(n=2) хондросаркомами, а также
у пациента с первичной высоко-
дифференцированной липосар-
комой (n=1). Однако в двух дру-
гих наблюдениях первичная
(n=1) и рецидивная (n=1) хонд-
росаркомы визуализировались
позитивно. Только в одном слу-
чае негативный тип мы наблюда-
ли у пациента с доброкачествен-
ной остеохондромой бедренной
кости.

Смешанный тип имел место
у пациентов с плеоморфной сар-
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Рис. 1. Позитивный тип ви-
зуализации злокачествен-
ных опухолей. Больная А.,
61 год. Хондросаркома G1
крыла правой подвздош-
ной кости. На планарных
сцинтиграммах с 199Tl-хло-
ридом в раннюю (а) и от-
сроченную (б) фазы иссле-
дования в крыле правой
подвздошной кости – очаг
гиперфиксации РФП, со-
ответствующий опухоли.
На КТ (в) – остеолитичес-
кая опухоль крыла правой
подвздошной кости. На то-
мосцинтиграммах в ран-
нюю (г) и отсроченную (д)
фазы исследования очаг
повышенной аккумуляции
маркера в зоне интереса
виден более отчетливо. 
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комой (n=1), метастазом мела-
номы (n=1), первичной хондро-
саркомой G2 (n=1), продолжен-
ным ростом хондросаркомы G3
(n=1) и ни в одном случае при
доброкачественных процессах.
Негативный и смешанный типы
оказались высокоспецифичны-
ми в диагностике злокачествен-
ных опухолевых процессов (см.
табл. 2). Таким образом, учет
этих редких типов сцинтиграфи-
ческой визуализации может по-
высить чувствительность сцин-
тиграфии с 199Tl-хлоридом в ин-
дикации злокачественных опу-
холей опорно-двигательного ап-
парата (табл. 3).

Обсуждение

Изучив сцинтиграммы 107 об-
ластей интереса у 85 пациентов
со злокачественными новообра-
зованиями или доброкачествен-
ными процессами опухолевой,
воспалительной или иной приро-
ды, мы наблюдали нетипичную
визуализацию некоторых злока-

чественных опухолей при прове-
дении сцинтиграфии с 199Tl-хло-
ридом. На основании этого мы
выделили три типа визуализа-
ции неоплазм, что связано с осо-
бенностями их гистологического
строения, метаболизма и крово-
снабжения. 

Позитивный тип был характе-
рен для неоплазм с хорошей вас-
куляризацией и высокой метабо-
лической активностью, опухоле-
вая масса которых представлена
жизнеспособными, злокачест-
венно трансформированными
клетками [3, 7] (см. рис. 1).
На использовании этого типа,
собственно, и основана традици-
онная неспецифическая индика-
ция неоплазм с 201Tl-хлоридом. 

Негативный тип обычно на-
блюдался при наличии в опухоли
большого количества неопухоле-
вых элементов и низком уровне
кровотока или полном его отсут-
ствии (см. рис. 2). В нашей рабо-
те мы наблюдали данный редкий
тип при визуализации хондро-

сарком (n=3), и в одном случае –
высокодифференцированной ли-
посаркомы (n=1). Известно, что
в подобных новообразованиях
неопухолевые элементы преоб-
ладают над опухолевыми клетка-
ми и могут быть представлены
кальцинатами, жировыми вклю-
чениями, межуточной тканью,
фибромиксоидом и некротичес-
кими массами. Цитологическое
исследование таких опухолей
может выявлять только соедини-
тельную ткань, и только гистоло-
гическое исследование позволя-
ет окончательно верифицировать
новообразование (см. рис. 2).
G. Arsos и соавт. [10] первыми
обратили внимание на различ-
ную способность хондросарком
аккумулировать 201Tl-хлорид, на-
блюдая наряду с типичными слу-
чаями включения РФП в данные
новообразования полное отсут-
ствие накопления маркера в не-
которых из них. В нашем иссле-
довании хондросаркомы тоже
чаще других опухолей визуали-

Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 201262

a б

Рис. 2. Негативный тип визуализации злока-
чественных опухолей. Больной Я., 69 лет. Ре-
цидив хондросаркомы G3 после экстирпации
правой бедренной кости с тотальным двухпо-
люсным эндопротезированием. На планар-
ных сцинтиграммах коленных суставов
с 199Tl-хлоридом в раннюю (а) и отсрочен-
ную (б) фазы исследования в области право-
го коленного сустава – фотопенический де-
фект от замещающей металлоконструкции.
На КТ (в) – множественные артефакты от
металлического эндопротеза, затрудняющие
диагностику рецидива опухоли (стрелка).
На томосцинтиграммах в раннюю (г) и от-
сроченную (д) фазы исследования определя-
ется фотопенический участок, соответствую-
щий замещающей металлоконструкции
(широкая стрелка). В проекции заднемеди-
альных отделов мягких тканях нижней трети
правого бедра определяется другой фото-
пенический участок, соответствующий реци-
диву опухоли (узкая стрелка). По данным
предоперационного гистологического иссле-
дования – межуточная ткань, послеопера-
ционного – хондросаркома G3.
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зировались по наличию фотопе-
нических областей, накапливая
индикатор меньше фонового

уровня. В то же время G. Arsos
и соавт. [10] не расценили данное
явление как негативный тип ви-

зуализации опухолей и в полной
мере не учли его диагностичес-
кую ценность. Также Y. Yama-
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Рис. 3. Смешанный тип ви-
зуализации злокачествен-
ных опухолей. Больная К.,
48 лет. Гигантская плео-
морфная саркома мягких
тканей правого бедра. Внеш-
ний вид опухоли (а). На пла-
нарных сцинтиграммах бе-
дер с 199Tl-хлоридом в пря-
мой передней проекции в
раннюю (б) и отсроченную
(в) фазы исследования опре-
деляется очаг неоднородной
гиперфиксации РФП, соот-
ветствующий опухоли. На
томосцинтиграммах в ран-
нюю (г) и отсроченную (д)
фазы исследования визуали-
зируется резко неоднород-
ная структура очага гипер-
фиксации маркера с нали-
чием фотопенических зон,
накапливающих РФП на
уровне и ниже фонового
значения.
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Таблица 2
Диагностическая эффективность различных типов сцинтиграфической 
визуализации злокачественных опухолей (смешанная выборка, n=107)

Показатель диагностической эффективности

Чувствительность, % 80,8 7,7 9,6
Специфичность, % 16,4 98,2 100,0
Положительный предсказательный уровень, % 47,7 80,0 100,0
Отрицательный предсказательный уровень, % 47,4 52,9 53,9
Точность, % 47,7 54,2 53,1

Позитивный тип Негативный тип Смешанный тип

Таблица 3
Диагностическая эффективность сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом в индикации злокачественных опухолей с учетом и

без учета редко встречающихся типов их сцинтиграфической визуализации (смешанная выборка, n=107)

Показатель диагностической эффективности

Чувствительность, % 90,4 98,1
Специфичность, % 16,4 16,4
Положительный предсказательный уровень, % 50,5 52,6
Отрицательный предсказательный уровень, % 64,3 90,0
Точность, % 52,3 56,1
*Cмешанный тип визуализации опухолей приравнивался к позитивному с неоднородной гиперфиксацией РФП. 

Без учета редко 
встречающихся типов* 

С учетом редко 
встречающихся типов



moto и соавт. [11], наблюдая от-
сутствие накопления 201Tl-хло-
рида в липосаркомах, не диагнос-
тировали их по фотопеническо-
му участку в рамках негативного
типа визуализации, недооценив
его значимость. С другой сторо-
ны, негативный тип также на-
блюдался в случае доброкачест-
венной остеохондромы бедрен-
ной кости (n = 1). В конечном
итоге негативный тип визуализа-
ции оказался высокоспецифич-
ным для опухолей (специфич-
ность 98,2%). 

Смешанный тип также обла-
дал высокой специфичностью
в диагностике новообразований,
отражая их разнородную гисто-
логическую структуру и крово-
снабжение (см. рис. 3). В соот-
ветствии с литературными дан-
ными, он возникал вследствие
спонтанного или индуцирован-
ного химиолучевым лечением
некроза опухоли, который при
центральном расположении
обусловливал феномен «цент-
ральной опухолевой фотопе-
нии», описанный для остеосар-
ком [2]. 

Другая причина, позволив-
шая выделить различные типы
сцинтиграфической визуализа-
ции злокачественных новооб-
разований, заключалась в осо-
бенностях фармакодинамики 
199Tl-хлорида. В отличие от ос-
теотропных маркеров, активно
включающихся в костный мета-
болизм при минимальном фоно-
вом накоплении, 199Tl-хлорид,
напротив, хорошо аккумулирует-
ся в мягких тканях при незначи-
тельной фиксации в костях.
Этим создаются условия для вы-
явления зон пониженного накоп-
ления 199Tl-хлорида, лишенных
кровотока. Типичным примером
является фотопенический де-
фект, соответствующей замеща-
ющей металлоконструкции по-
сле проведения радикального
удаления новообразований (см.
рис. 2). Подобным же образом
могут визуализироваться неко-
торые злокачественные опухоли,
в то время как отсутствие накоп-

ления туморотропного РФП
в зоне интереса традиционно рас-
сматривается как ложноотрица-
тельный результат сцинтигра-
фии. 

Негативный и смешанный ти-
пы визуализации встречались
только в случаях первичных или
рецидивных опухолей, исключая
метастатические. В первую оче-
редь, это обусловлено интенсив-
ным кровотоком метастатичес-
ких опухолей, обеспечивающим
хорошую доставку РФП к облас-
ти поражения [12]. С другой сто-
роны, обычно небольшие разме-
ры гематогенных метастазов при
относительной мономорфности
гистологической структуры на
ранних этапах роста не позволя-
ют наблюдать неоднородность
включения в них РФП. 

Заключение 

Учет редко встречающихся
негативного и смешанного типов
сцинтиграфической визуализа-
ции злокачественных опухолей,
помимо обычного позитивного,
позволяет повысить чувстви-
тельность индикации злокачест-
венных опухолевых процессов
опорно-двигательного аппарата
(с 90,4 до 98,1%) при использова-
нии 199Tl-хлорида в качестве ин-
дикатора. Негативный и смешан-
ный типы визуализации высоко-
специфичны для первичных
злокачественных опухолей и не
встречаются при метастатичес-
ких новообразованиях. 
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