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Введение 

Население развитых стран не-
уклонно стареет. На первые пози-
ции в структуре общей заболева-
емости выдвигаются патологии,
присущие пациентам зрелого и
пожилого возраста. 

Примером данной группы па-
тологий являются опухоли голов-

ного мозга. Их наличие опреде-
ляет не только значительное
ухудшение качества жизни паци-
ентов, но и может стать непо-
средственной причиной смерти.
Новообразования мостомозжеч-
кового угла (ММУ) являются
сравнительно часто встречаю-
щейся находкой в клинической

Значение магнитно-резонансной томографии
в дифференциальной диагностике слуховых
неврином и менингиом мостомозжечкового угла 
Бакунович А. В., Мершина Е. А., Синицын В. Е. 

ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва 

Diagnostic value of magnetic resonance imaging 
in the differential diagnosis of acoustic neuroma 
and meningiomas of the cerebellopontine angle  

Bakunovich A. V., Mershina E. A., Sinitsyn V. E. 

Therapeutic Rehabilitation Center, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

Цель. Оценка диагностической значимости критериев диф-
ференциальной диагностики слуховых неврином и менингиом
мостомозжечкового угла при использовании стандартных ре-
жимов магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

Материал и методы. В исследование включены 39 паци-
ентов (средний возраст 54±8 лет), имевших гистологически ве-
рифицированные слуховые невриномы (n=26) и менингиомы
(n=13) мостомозжечкового угла. Магнитно-резонансные то-
мограммы сопоставлялись по конфигурации и локализации
опухоли, интенсивности и однородности сигнала опухолевой
ткани. Количественный стандартизованный коэффициент ин-
тенсивности сигнала рассчитывался путём деления значения
интенсивности сигнала от опухоли  на аналогичные от ликвора
боковых желудочков и моста головного мозга.   

Результаты. Обнаружены различия слуховых неврином
и менингиом мостомозжечкового угла по таким показателям,
как: наличие широкого основания, частота проникновения во
внутренний слуховой проход, гетерогенность при контрастиро-
вании в режиме Т2-взвешенных изображений (Т2-ВИ). Приле-
жащие мозговые оболочки контрастировались по-разному. 

Невриномы были гиперинтенсивны относительно варолие-
ва моста на Т2-ВИ и имели низкий стандартизованный коэф-
фициент относительно ликвора (1,73±0,3) и моста (0,73±0,09)
на Т1-взвешенных изображениях (Т1-ВИ).

Менингиомы были изоинтенсивны варолиеву мосту на Т2-ВИ
и имели более высокий стандартизованный коэффициент отно-
сительно ликвора (2,23±0,36) и моста (0,86±0,08) на Т1-ВИ. 

При ROC-анализе определены граничные значения коэф-
фициентов с наибольшими значениями специфичности. 

Objective. To estimate the diagnostic value of differential
diagnostic criteria for acoustic neuromas and meningiomas of the
cerebellopontine angle in the use of standard magnetic resonance
imaging (MRI) modes. 

Subject and methods. The study enrolled 39 patients aged
54±8 years who had histologically verified acoustic neuromas 
(n=26) and meningiomas (n=13) of the cerebellopontine angle.
MRI scans were compared in the outline and location of a tumor
and its signal intensity and uniformity. The quantitative standard-
ized coefficient of tumor signal intensity values was calculated by
dividing of the latter by those of cerebrospinal fluid in the lateral
ventricles and pons cerebelli. 

Results. The acoustic neuromas and meningiomas of the cere-
bellopontine angle exhibited differences in indicators, such as
a wide base, the rate of penetration into the internal acoustic

meatus, and heterogeneous contrast enhancement on T2-weight-
ed images (T2-WI). The adjacent meninges were different in con-
trast. 

Neuromas were hyperintense to the pons varolii on T2-WI
and had a low standardized coefficient of cerebrospinal fluid
(1.73±0.3) and the pons (0.73±0.09) on T1-weighted images 
(T1-WI). 

Meningiomas were isointense to the pons varolii on T2-WI
had a higher standardized coefficient of cerebrospinal fluid
(2.23±0.36) and the pons (0.86±0.08) on T1-WI. 

ROC analysis determined the boundary values for the coeffi-
cients with the highest specificity. 

Ключевые слова:
мостомозжечковый угол, 
слуховая невринома, менингиома,
магнитно-резонансная томография,
дифференциальная диагностика
Index terms:
cerebellopontine angle, acoustic 
neuroma, meningioma, magnetic reso-
nance imaging, differential diagnosis 
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практике у лиц старших возраст-
ных групп [1, 2]. 

Наиболее часто опухоли мос-
томозжечкового угла представ-
лены слуховыми невриномами
и менингиомами. На их долю
приходится около 90% всех ново-
образований данной локализа-
ции [2, 3]. К клинически опреде-
ляемым признакам относятся се-
рьёзные проявления сдавления
черепно-мозговых нервов и ство-
ла мозга [2]. Однако у данных
опухолей они сходны и не позво-
ляют определить тип опухоли
с приемлемой точностью [3]. 

Основной способ лечения па-
циентов с опухолями мостомоз-
жечкового угла – их хирургичес-
кое удаление. Общая тактика
оперативного вмешательства, на-
личие послеоперационных ос-
ложнений и радикальность ре-
зекции непосредственно опреде-
ляются гистологическим типом
новообразования.

В этих условиях становится
понятной актуальность адекват-
ной дифференциальной диагнос-
тики, которая позволяет одно-
значно указать нейрохирургу на
гистологический тип опухоли, её
размеры и положение относи-
тельно прилежащих анатомичес-
ких структур [4].

«Золотым стандартом» неин-
вазивной визуализации мягко-
тканых структур мостомозжеч-
кового угла стал метод магнитно-
резонансной томографии (МРТ).
Если оснащение медицинского
учреждения позволяет восполь-
зоваться этим методом диагнос-
тики, он применяется практичес-
ки для всех пациентов с данной
патологией.

Однако у неврином и менин-
гиом отсутствуют МР-признаки,
однозначно указывающие на тот
или иной гистологический тип
[2, 4, 5]. Следствием этого явля-
ется выбор ошибочной хирурги-
ческой тактики и значительное
снижение качества жизни паци-
ентов по завершении лечения.

Анализ медицинской литера-
туры показал, что попытки опре-
деления диагностических МРТ-
алгоритмов дифференциальной

диагностики опухолей мостомоз-
жечкового угла предпринима-
лись неоднократно, но они прак-
тически не были обобщены и све-
дены в единую диагностическую
систему. 

Настоящая работа показала,
что в ходе анализа МР-томо-
грамм мы можем с высокой точ-
ностью определить тип опухоли
мостомозжечкового угла, а это,
в свою очередь, позволяет осуще-
ствить адекватное планирование
нейрохирургической операции
и свести к минимуму все возмож-
ные послеоперационные ослож-
нения.

Целью данного исследования
было выявление статистически
достоверных критериев диффе-
ренциальной диагностики слухо-
вых неврином и менингиом мосто-
мозжечкового угла при исполь-
зовании стандартных режимов
МР-визуализации. 

Для достижения указанной
цели были поставлены следую-
щие задачи:

1) исследовать наличие связи
конфигурации и локализации
опухоли мостомозжечкового уг-
ла с её гистологическим типом;

2) сопоставить гомогенность
(равномерность) сигнала от опу-
холевой ткани с её гистологичес-
ким типом; 

3) определить, имеется ли
связь между интенсивностью
сигнала от ткани опухоли с её ги-
стологическим типом;

4) используя полученные
данные, сформулировать реко-
мендации по осуществлению
дифференциальной диагностики
слуховых неврином и менингиом
методом МРТ.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 39 пациентов (26 женщин
и 13 мужчин, средний возраст
54±8 лет), проходивших обследо-
вание и лечение на базе нейрохи-
рургического отделения ФГБУ
«Лечебно-реабилитационный
центр» по поводу опухоли мосто-
мозжечкового угла. Каждому па-
циенту было выполнено нейро-
хирургическое удаление опухоли

с ее последующим гистологичес-
ким исследованием.

Все пациенты подверглись
МР-томографическому исследо-
ванию в период с октября 2009 г.
по февраль 2011 г. Магнитно-ре-
зонансные томограммы были по-
лучены на следующих моделях
томографов: Siemens Magneton
Avanto 1.5 Т, GE Signa Excite 1.5 Т
и GE Signa Infinity 1.0 Т. Выбор
модели томографа определялся
случайным образом в автомати-
ческой регистратуре медицин-
ского центра.

Контрастирование осуществ-
лялось внутривенным введением
гадолинийсодержащего препара-
та «Дотарем» из расчёта 0,2 мл
на килограмм веса пациента.

Исследование выполнялось
в режимах Т1-, Т2-взвешенных
изображений (ВИ) и в Т1-ВИ
после введения контраста. Для
каждого режима были получены
изображения структур мостомоз-
жечкового угла в трёх взаимно
перпендикулярных плоскостях.

Полученные МР-томограммы
обработаны с использованием
программы AlgoM Viewer Plus
версии Dec 5 2009 10101.

Все пациенты были распреде-
лены на две группы. В 1-ю груп-
пу вошли 26 пациентов (17 жен-
щин, 9 мужчин, средний возраст
54±8 лет), имевших гистологиче-
ски верифицированную неври-
ному слухового нерва. Вторую
группу составили 13 пациентов
(9 женщин, 4 мужчины, средний
возраст 55±9 лет), имевших гис-
тологически подтверждённую ме-
нингиому, локализующуюся в об-
ласти мостомозжечкового угла.

При ретроспективном анали-
зе МР-изображений оценива-
лись следующие параметры:

– конфигурация и локализа-
ция опухоли;

– гомогенность сигнала от
опухолевой ткани;

– интенсивность сигнала от
опухолевой ткани.

Сравнение двух групп между
собой по качественным критериям
осуществлялось при помощи дву-
стороннего точного критерия Фи-
шера, который является тестом
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статистической значимости ка-
чественных данных при малых
размерах выборок.

Критерий Манна–Уитни был
использован для оценки разли-
чий, исходя из количественного
стандартизованного коэффици-
ента интенсивности сигнала от
опухолевых тканей в режимах
Т1-ВИ и Т2-ВИ для стандарти-
заций относительно ликвора бо-
ковых желудочков и моста голов-
ного мозга. Последний рассчиты-
вался путём деления значения
интенсивности сигнала от опухо-
ли  на аналогичные от ликвора
боковых желудочков и моста го-
ловного мозга.

Для выявления реперных то-
чек значений данных коэффици-
ентов был проведён ROC-анализ
чувствительности и специфично-
сти каждого метода с помощью ста-
тистической программы MedCalc.

Результаты 

Слуховые невриномы были
представлены образованиями,
не имеющими широкого основа-
ния и часто проникающими во
внутренний слуховой проход
(88%), которые имели выражен-
ную гетерогенность при контрас-
тировании (85%) и в режиме

Т2-ВИ (85%), при этом контрас-
тирования прилежащих мозго-
вых оболочек не наблюдалось.
У этих опухолей был гиперин-
тенсивный на Т2-ВИ сигнал от-
носительно прилежащих тканей
мозга (варолиева моста) (81%)
и более низкий стандартизо-
ванный коэффициент относи-
тельно ликвора (1,73±0,3) и мос-
та (0,73±0,09) на Т1-ВИ.

Менингиомы мостомозжеч-
кового угла визуализировались
как не проникавшие во внутрен-
ний слуховой проход опухоли
(69%) с широким основанием
(54%), гомогенно накапливав-
шие контрастный препарат (85%)
и имевшие однородную структу-
ру в режиме Т2-ВИ (85%). Дан-
ные опухоли были изоинтенсив-
ны относительно тканей голов-
ного мозга (варолиева моста) на
Т2-ВИ (69%) и имели более вы-
сокий стандартизованный коэф-
фициент относительно ликвора
(2,23±0,36) и моста (0,86±0,08)
на Т1-ВИ. 

Построенные с помощью ста-
тистической программы MedCalc
ROC-кривые для режимов Т1-ВИ
иТ2-ВИ представлены на рисунке1.

Относительно моста мозга гра-
ничные значения равны 0,85 (спе-

цифичность 96,15%, чувстви-
тельность 53,85%) для режима
Т1-ВИ и 1,55 (специфичность
96,15%, чувствительность 46,15%)
для режима Т2-ВИ. Построенные
с помощью MedCalc ROC-кри-
вые для режимов Т1-ВИ и Т2-ВИ
представлены на рисунке 2.

Обсуждение 

Выявление прорастания опу-
холи во внутренний слуховой
проход. Менингиома произрас-
тает из мозговых оболочек и не
имеет интимной связи с вестибу-
локохлеарным нервом, причём
центр её массы часто не совпада-
ет с данным нервом на всём его
протяжении. Слуховая неврино-
ма практически представляет
единое целое с вестибулокохле-
арным нервом. Она имеет тен-
денцию врастать во внутренний
слуховой проход, что иногда со-
провождается его расширением
[6], и это полностью подтверди-
лось данными нашего исследова-
ния (рис. 3). 

Анализ МР-томограмм по
изучаемому критерию показал,
что во внутренний слуховой про-
ход прорастает большинство слу-
ховых неврином (88% от всех
опухолей данного типа) и лишь

Рис. 1. ROC-кривые стандартизованных коэффициентов относительно ликвора для режимов Т1-ВИ (а) и Т2-ВИ (б).
Определённые граничные значения обозначены звёздочкой. Проведённый ROC-анализ позволил выявить граничные
значения стандартизованных коэффициентов с наибольшими значениями специфичности. Относительно ликвора
граничные значения равны 2,17 (специфичность 91%, чувствительность 61,5%) для режима Т1-ВИ и 0,60 (специфич-
ность 75,5%, чувствительность 69,2%) для режима Т2-ВИ.
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незначительное количество ме-
нингиом (31% от всех опухолей
данного типа). 

Наличие симптома «хвоста».
Случаи наличия «хвоста» у слу-
ховой невриномы чрезвычайно
редки [7]. Менингиомы же часто
имеют «хвост», представляющий
собой хорошо контрастируемые
близлежащие мозговые оболоч-
ки [4]. Наше исследование пока-
зало, что все представленные
в выборке слуховые невриномы
были лишены данного симптома,
в то же время менингиомы обла-
дали им в 90,9% всех случаев
(рис. 4). 

Форма опухоли. Поскольку
менингиома происходит из моз-
говых оболочек, она зачастую об-
ладает широким, ориентирован-
ным к ним основанием. Неврино-
мы лишены подобного широкого
основания. Так, из всех рассмот-
ренных в нашем исследовании
менингиом 54% обладали сильно
выраженным широким основа-
нием, ориентированным к мозго-
вым оболочкам. Слуховые не-
вриномы во всех случаях имели
тенденцию к равномерному рос-
ту, и подобное основание у них
отсутствовало (рис. 5). 

Равномерность накопления
контраста. Менингиомы имеют
более однородную структуру,
нежели слуховые невриномы [8].

Рис. 3. Т1-ВИ с контрастированием: а – заметно значительное врастание тка-
ни опухоли во внутренний слуховой проход (стрелкой показана невринома);
б – не наблюдается врастания опухоли во внутренний слуховой проход и зна-
чительного его расширения (стрелкой показана менингиома).

а б

а б

Рис. 4. Т1-ВИ с контрастированием: а – опухоль имеет хорошо выраженный
симптом «хвоста» (стрелкой показана менингиома); б – опухоль (невринома)
не обнаруживает данного симптома.

Рис. 2. ROC-кривые стандартизованных коэффициентов относительно моста мозга: а – режим Т1-ВИ, б – режим 
Т2-ВИ. Определённые граничные значения обозначены звёздочкой.
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Предположение, что слуховые нев-
риномы неравномерно накаплива-
ют контраст, полностью подтверж-
дается результатами проведён-
ного нами исследования (рис. 6):
равномерность распределения
контраста в опухолевых тканях
была отмечена в 15% случаев для
слуховых неврином и в 85% слу-
чаев – для менингиом. 

Равномерность сигнала на 
Т2-ВИ. Режим Т2-ВИ чувстви-
телен в отношении разной плот-
ности тканей, наличия в них
жидкостных включений и иных
структур с отличными парамаг-
нитными характеристиками [2].
Исследование опухолей в этом
режиме (рис. 7) позволяет вы-
явить гетерогенность их внут-
ренней структуры, наиболее
свойственную слуховым неври-
номам [8]. Так, 85% всех исследо-
ванных нами слуховых неврином
характеризуются значительной
неравномерностью сигнала в ре-
жиме Т2-ВИ. Аналогичная кар-
тина для менингиом наблюда-
лась лишь в 15% случаев. 

Интенсивность сигнала опу-
холевой ткани относительно
близлежащих тканей в режи-
мах Т1-ВИ и Т2-ВИ. В режиме
Т1-ВИ 81% слуховых неврином
являлись гипоинтенсивными от-
носительно ножек мозжечка, ос-
тальные 19% неврином – изоин-
тенсивными. Менингиомы были
гипоинтенсивны в 77% и изоин-
тенсивны – в 23% рассмотрен-
ных случаев.

В режиме Т2-ВИ слуховые не-
вриномы являлись гиперинтен-
сивными в 81% и изоинтенсив-
ными – в 19% случаев. Аналогич-
ное измерение для менингиом
дало результат в 31 и 69% случа-
ев соответственно. Согласно дан-
ным литературы, эти показатели
также могут способствовать оп-
ределению вида опухоли [5].
Анализ МР-томограмм в режи-
ме Т1-ВИ не позволил выявить
значимых различий в интенсив-
ности сигнала от рассматривае-
мых новообразований. Однако
поскольку слуховые невриномы
обладают более водянистой кон-
систенцией, они дают гораздо

более интенсивный сигнал на
Т2-ВИ, нежели менингиомы.

Коэффициент интенсивнос-
ти сигнала в режимах Т1-ВИ

и Т2-ВИ, рассчитанный относи-
тельно ликвора боковых желу-
дочков. Расчёт стандартизованных
коэффициентов дал следующие
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а б

Рис. 5. Т1-ВИ с контрастированием: а – видна опухоль, обладающая широ-
ким основанием, тесно прилежащим к мозговой оболочке (стрелкой показана
менингиома); б – опухоль (невринома), не имеющая широкого основания.

а б

Рис. 6. Т1-ВИ с контрастированием: а – ткань опухоли равномерно накапли-
вает контраст по всему объёму – менингиома; б – данная опухоль контрасти-
руется неравномерно – невринома.

а б

Рис. 7. Т2-ВИ: а – равномерная интенсивность сигнала от опухоли (стрелкой
показана менингиома); б – данное образование обнаруживает неравномер-
ность интенсивности сигнала по объёму (стрелкой показана невринома).
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результаты. В режиме Т1-ВИ
среднее значение данного крите-
рия составило 1,73±0,3 для слу-
ховых неврином и 2,3±0,36 – для
менингиом, в режиме Т2-ВИ –
0,69±0,17 и 0,58±0,09 соответст-
венно. Различие в значениях
стандартизованного коэффици-
ента, вычисленного на основании
МР-томограмм в режиме Т1-ВИ,
может служить хорошим диагно-
стическим критерием для прове-
дения предоперационной диа-
гностики опухолей мостомоз-
жечкового угла. Однако
полученные данные не позволя-
ют использовать для МР-диагно-
стики аналогичные значения
стандартизованного коэффици-
ента, полученные в результате
анализа МР-томограмм в режиме
Т2-ВИ.

Коэффициент интенсивнос-
ти сигнала в режимах Т1-ВИ
и Т2-ВИ, рассчитанный отно-
сительно моста. Расчёт стан-
дартизованных коэффициентов
дал следующие результаты. В ре-
жиме Т1-ВИ среднее значение
данного критерия составило
0,73±0,09 для слуховых неври-
ном и 0,86±0,08 – для менингиом,
в режиме Т2-ВИ – 1,9±0,26 и
1,83±0,42 соответственно. При
анализе стандартизованных отно-
сительно моста коэффициентов
интенсивности сигнала получена
схожая картина с проведённой
стандартизацией относительно ли-
квора: в дифференциальной ди-
агностике полезен режим Т1-ВИ,
а режим Т2-ВИ не выявляет зна-
чимые отличия исследуемых
опухолей.

Для всех видов стандартизо-
ванных коэффициентов ROC-
анализ позволяет определить ре-
перные точки с наибольшими по-
казателями специфичности, что
значительно облегчает диффе-

ренциальную диагностику дан-
ных опухолей.

Однако ни один из вышепри-
ведённых диагностических крите-
риев не может абсолютно надёж-
но указать тип опухоли в отсутст-
вие остальных диагностических
критериев [4]. Только единовре-
менное использование всех ста-
тистически значимых критериев
дифференциальной диагностики
может способствовать постанов-
ке верного предоперационного
диагноза и позволит избежать
неверной хирургической такти-
ки, которая негативно сказывает-
ся на качестве проводимого лече-
ния и значительно ухудшает ка-
чество жизни пациента по его
завершении.

Выводы

1. Выявлена статистически
значимая связь гистологического
типа опухоли мостомозжечково-
го угла с её локализацией и кон-
фигурацией.

2. Найдены различия в равно-
мерности сигнала от опухолей
мостомозжечкового угла в зави-
симости от их гистологического
типа.

3. Определена связь гистоло-
гического типа опухоли мосто-
мозжечкового угла с интенсивно-
стью получаемого от неё сигнала.

4. Согласно результатам прове-
дённой работы сформулированы
рекомендации по осуществле-
нию дифференциальной диагно-
стики слуховых неврином и ме-
нингиом методом МРТ.

Литература

1. Levy A., Lightman S. L. The pa-
thogenesis of pituitary adeno-
mas // Clin. Endocrinol. – 1993. –
Vol. 38. – P. 559–570. 

2. Коновалов А. Н., Корниенко В. Н.,
Пронин В. Н. Магнитно-резо-

нансная томография в нейро-
хирургии. – М.: Видар, 1997. –
472 с. 

3. Mallucci C. L., Ward V., Car-
ney A. C. et al. Clinical features
and outcomes in patients with
non-acoustic cerebellopontine
angle tumours // J. Neurol.
Neurosurg. Psychiatry. – 1999. –
Vol. 66, № 6. – P. 768–771. 

4. Гейдар Б. В., Рамешвили Т. Е.,
Труфанов Г. Е., Парфенов В. Е.
Лучевая диагностика опухолей
головного и спинного мозга. –
СПб: Фолиант, 2006. – 336 с. 

5. Цымбалюк В. И., Грязов А. Б.
МР-томографическая диффе-
ренциальная диагностика опу-
холей мостомозжечкового угла
[Электронный ресурс] // Бюл.
Украинской ассоциации ней-
рохирургов. – 1998. – Вып. 4.
Режим доступа: http://www.
intermag.kiev.ua/uan/bulet/
num4/44.html (дата обраще-
ния: 27.09.2010). 

6. Lalwani A. K., Jackler R. K.
Preoperative differentiation bet-
ween meningioma of the cere-
bellopontine angle and acous-
tic neuroma using MRI //
Otolaryngol. Head Neck.
Surg.– 1993. – Vol. 109, № 1. –
P. 88–95. 

7. Kutcher T. J., Brown D. C.,
Maurer P. K., Ghaed V. N. Dural
tail adjacent to acoustic neuro-
ma: MR features // J. Comput.
Assist. Tomogr. – 1991. – Vol. 15,
№ 4. – P. 669–670.

8. Duvoisin B., Fernandes J., Do-
yon D. et al. Magnetic resonance
findings in 92 acoustic neuro-
mas // Eur. J. Radiol. – 1991. –
Vol. 13, № 2. – P. 96–102. 

9. Труфанов Г. Е. и др. Общая и во-
енная рентгенология: учебник /
Под ред. Г. Е. Труфанова. –
СПб.: ВМедА, Медкнига 
ЭЛБИ-СПБ, 2008. – 480 с. 

Поступила 27.05.2012



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201210

Компьютерная томография
(КТ) широко используется для
диагностики и контроля при ле-
чении различных диффузных
интерстициальных заболеваний
легких. Проведенные рентгено-
морфологические сопоставления
позволили разделить различные
компьютерно-томографические
признаки поражения легочной
ткани на типы (паттерны), соот-
ветствующие морфологическим
изменениям легочной паренхи-
мы [1]. 

В настоящее время предпри-
нимаются попытки количествен-
ной оценки КТ-симптомов, кото-
рые могли бы стать основой ме-
тода автоматической обработки
получаемого изображения и ис-
пользоваться для объективиза-
ции тяжести течения заболева-
ния и динамического наблюде-
ния за больным [2]. Уже созданы
и внедряются в клиническую
практику способы оценки КТ-
проявлений эмфиземы легких [1,
3–6]. Значительно более слож-
ной оказалась разработка алго-
ритмов оценки изменений легоч-

ной паренхимы, сопровождаю-
щихся увеличением плотности
легочной ткани. При интерсти-
циальных заболеваниях легких
некоторые авторы предлагают
использовать балльную оценку
степени выраженности различ-
ных симптомов поражения ле-
гочной ткани, выявляемых при
КТ: оценивать вид уплотнений
и их локализацию по отношению
к центральному или перифериче-
скому интерстицию, вычислять
процент занимаемой площади
поражения легочной паренхимы
доминирующим патологическим
паттерном и др. [6–8]. Создание
подобных алгоритмов возможно
только при наличии единого
принципа оценки КТ-картины,
позволяющего минимизировать
субъективизм мнений специали-
стов по КТ-диагностике. Степень
согласованности независимых
мнений в оценке какого-либо яв-
ления принято рассчитывать по
коэффициенту конкордантности
Кендалла, который может изме-
няться от 1 (полное согласие) до
0 (полное несогласие) и аналоги-

чен в трактовке коэффициенту
корреляции, а также по коэффи-
циенту каппа (вычисляется по
взаимоисключающим категори-
ям, описывающим явление). Зна-
чение каппа более 0,8 отражает
высокую степень согласованнос-
ти независимых мнений [5, 9].

Целью настоящего исследо-
вания была оценка степени рас-
хождения мнений трех независи-
мых экспертов (специалистов
по рентгеновской компьютерной
диагностике) при анализе ре-
зультатов КТ у 15 больных с сар-
коидозом легких. Экспертам бы-
ло предложено оценить в баллах
патологические изменения ле-
гочной паренхимы в трех анато-
мических областях: на уровне
дуги аорты, бифуркации трахеи

Интерпретация компьютерно-томографической
картины при саркоидозе легких 
Терпигорьев С. А., Дуброва С. Э., Сташук Г. А. 

БГУ «Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт  им. М. Ф. Владимирского»

Interpretation of a computed tomographic 
pattern in pulmonary sarcoidosis  

Terpigoryev S. A., Dubrova S. E., Stashuk G. A. 

M. F. Vladimirsky Moscow Regional Research 
Clinical Institute 
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при саркоидозе легких: 1 тип – очаговые изменения, 2 тип – уп-
лотнение легочной ткани по типу «матового стекла», 3 тип –
уплотнение легочной ткани по типу «консолидации», 4 тип –
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Проведена количественная оценка компьютерно-томографи-
ческих изменений в легочной ткани тремя независимыми спе-
циалистами.

Five main types of lung involvement were identified in pul-
monary sarcoidosis: 1) focal changes; 2) ground-glass lung
induration; 3) lung consolidation; 4) interstitial thickening;
5) honeycomb lung. Lung computed tomographic changes were
quantitatively evaluated by three independent specialists. 

Ключевые слова: компьютерная
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количественная оценка результатов
компьютерной томографии
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pulmonary sarcoidosis, quantitative
evaluation of computed tomographic
findings
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и выше правого купола диафраг-
мы. Основные КТ-симптомы сар-
коидоза легких, выявляемые при
КТ, были сгруппированы в сле-
дующие паттерны: очаговые из-
менения, уплотнение легочной
ткани по типу «матового стекла»,
наличие безвоздушных участков
легочной ткани по типу консоли-
дации, «ретикулярная и линей-
ная исчерченность» за счет утол-
щения внутри- и междолькового
интерстиция, утолщение пери-
бронховаскулярного интерсти-
ция, нарушение легочной архи-
тектоники – симптом «сотового
легкого» (рис. 1–5). 

Первые 4 паттерна оценива-
лись в баллах от 0 до 6 (от 0 до 3
для правого и левого легкого)
в каждой из трех областей в зави-
симости от занимаемой им пло-
щади (1 балл – 25%, 2 балла –
25–50%, 3 балла – более 50%
площади одного легкого на од-
ном уровне). Утолщение пери-
бронховаскулярного интерсти-
ция на один диаметр сопровож-
дающего бронха соответствовало

1 баллу, на два диаметра – 2 бал-
лам и т. д. А по степени наруше-
ния легочной архитектоники вы-
деляли незначительное наруше-
ние (1 балл), умеренное (2 балла)
и выраженное (3 балла).

Оценка согласованности мне-
ний трех независимых экспертов
проводилась при помощи расче-
та коэффициента конкордантно-
сти Кендалла (W) по каждому из
выделенных КТ-паттернов с оп-
ределением его значимости (р).

Результаты 
и обсуждение

На первом этапе рассмотрена
согласованность мнений всех
трех экспертов по выделенным
КТ-паттернам (табл. 1).

Полученные данные указыва-
ют на наименьшую согласован-
ность мнений трех экспертов
в оценке наличия таких КТ-пат-
тернов, как очаговые изменения
(W 0,04, р 0,5) и утолщение пери-
бронховаскулярного интерсти-
ция (W 0,18, р 0,07). Лучшая сте-
пень согласованности мнений

экспертов оказалась при оценке
консолидации (W 0,65, р 0,0006).

На втором этапе проанализи-
рована согласованность мнений
двух экспертов по тем же КТ-пат-
тернам по коэффициенту кон-
кордантности Кендалла (табл. 2).

При анализе полученных дан-
ных выяснилось, что оценка КТ-
паттернов 3-м экспертом в 2/3
всех случаев оказалась выше, чем
оценка того же КТ-паттерна 2-м
экспертом, при этом 3-й эксперт
практически во всех случаях вы-

Рис. 2. МСКТ, легочное окно. Саркоидоз легких: а – уплотнение легочной
ткани по типу «матового стекла» в сочетании с очаговыми изменениями; 
б – уплотнение легочной ткани по типу «матового стекла» в сочетании с ре-
тикулярными изменениями.

а б

Рис. 1. МСКТ, легочное окно. Сар-
коидоз легких. Очаговые изменения.

Рис. 4. МСКТ, легочное окно. Саркоидоз легких. Интерстициально-ретику-
лярные изменения в легочной ткани: а – утолщение внутри- и междольковых
перегородок; б – утолщение структур интерстиция по типу «ретикулярной
и линейной исчерченности».

а б

Рис. 3. МСКТ, легочное окно. Сар-
коидоз легких. Безвоздушные участ-
ки уплотнения легочной ткани по
типу «консолидации».

Рис. 5. МСКТ, легочное окно. Сар-
коидоз легких. Нарушение легочной
архитектоники – картина «сотового
легкого».
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ставлял достоверно большую
оценку, чем 1-й эксперт. Вместе
с тем не удалось выявить систе-
мы в расхождении мнений экс-
пертов (за исключением оценки
консолидации). Таким образом,
можно говорить о достаточно вы-
сокой степени субъективизма
в оценке данных КТ у больных
с саркоидозом при оценке выше-
перечисленных паттернов. 

На следующем этапе оценива-
лась степень согласованности
мнений (в %) двух экспертов (за
100% принимали полное совпа-
дение мнений), а также различие
двух мнений по коэффициенту
каппа. Всем КТ-паттернам при-
сваивались взаимоисключающие
категории (фактор выявлен или
не выявлен). В первую очередь
оценивалась степень согласован-
ности мнений по факту наличия
паттернов (табл. 3).

Оценка очаговых изменений
экспертами 1 и 3 показала, что
наблюдаемое согласие намного

меньше ожидаемого (коэффи-
циент каппа оказался очень
низким: –0,071). Тем не менее
в данном случае можно считать
расхождение мнений экспертов
несущественным, так как величи-
на согласия, выраженная в про-
центах от максимально возмож-
ной, оказалась высокой (86,7%,
14 согласий из 15 возможных).

Все три эксперта в 14 (93,3%)
из 15 случаев согласились, что на
представленных компьютерных
томограммах выявляется пат-
терн «ретикулярной и линейной
исчерченности». Мнения экспер-
тов 1 и 3 при этом полностью
совпали (100% согласие, каппа =
=1,0). Степень согласованности
мнений экспертов 1 и 2, а также
экспертов 2 и 3 оказалась очень
высокой (93,3%), и хотя коэффи-
циент каппа в этом случае не мо-
жет быть вычислен (недостаток
алгоритма), можно считать, что
различия во мнениях экспертов
не было.

Далее сравнивалось мнение
экспертов в отношении степени
выраженности паттернов (табл. 4).
Мнения экспертов считали несов-
падающими при различии более
чем на 3 балла по одному паттер-
ну у одного пациента.

Анализируя полученные дан-
ные, можно сделать вывод о том,
что у экспертов 2 и 3 наиболее
близкие принципы выявления
и оценки очаговых и ретикуляр-
ных изменений, утолщений пе-
рибронховаскулярного интер-
стиция и нарушений легочной
архитектоники. У экспертов 1 и 3
наиболее близкими оказались
принципы балльной оценки кон-
солидации. Эксперт 3 достоверно
чаще экспертов 1 и 2 выставлял
большее количество баллов по
уплотнению легочной ткани по
типу консолидации, нарушениям
легочной архитектоники и недо-
стоверно чаще (р=0,2) – по оча-
говым изменениям. Эксперт 2
выставлял достоверно большее

Таблица 1
Согласованность мнений трех экспертов при поражении легочной ткани 

у больных с саркоидозом по коэффициенту конкордантности Кендалла (W)

КТ-паттерн

Очаговые изменения 0,04 0,5 Большое расхождение во мнениях

«Матовое стекло» 0,3 <0,01 Достоверная небольшая согласованность

Консолидация 0,65 0,0006 Достоверная согласованность

«Ретикулярная и линейная исчерченность» 0,28 0,01 Невысокая достоверная согласованность

Утолщение перибронховаскулярного интерстиция 0,18 0,07 Низкая согласованность

Нарушение архитектоники 0,22 0,03 Невысокая  достоверная согласованность

рW Согласованность мнений

Таблица 2
Согласованность мнений двух экспертов при поражении легочной ткани 

у больных с саркоидозом по коэффициенту конкордантности Кендалла (W)

Очаговые изменения 0,022 (0,02) 0,055 (0,02) 0,046 (0,02) Расхождение мнений 1–2
«Матовое стекло» 0,36 (0,02) 0,36 (0,02) 0,13 (0,16) Расхождение мнений 1–3
Консолидация 0,12 (0,18) 0,67 (0,0016) 0,8 (0,0005) Расхождение мнений 1–2
«Ретикулярная и линейная исчерченность» 0,36 (0,02) 0,046 (0,4) 0,36 (0,02) Расхождение мнений 2–3
Утолщение перибронховаскулярного 0,30 (0,03) 0,19 (0,09) 0,005 (0,8) Недостаточная согласо-
интерстиция ванность мнений 2–3,

большое расхождение
мнений 1–3

Нарушение архитектоники 0,17 (0,1) 0,07 (0,3) 0,3 (0,03) Отсутствие согласован-
ности 2–3

КТ-паттерн 1–2 
эксперты (p)

2–3 
эксперты (p)

Значение

1–3 
эксперты (p)

Согласованность
мнений
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Таблица 3
Согласованность мнений двух экспертов в оценке существования различных КТ-паттернов

Очаговые изменения % согласия 93,3 93,3 86,7 Приемлемая 1–2
Расхождение 1–3

каппа 0,634 0,634 –0,071

р 0,03 0,03 0,8

«Матовое стекло» % согласия – 100 – Полная 2–3

каппа – 1,0 –

р – – –

Консолидация % согласия 93,3 73,3 66,7 Почти полная 1–2
Недостаточная 1–3

каппа 0,86 0,38 0,3

р 0,001 – –

«Ретикулярная и линейная % согласия 93,3 93,3 100 Приемлемая 1–2 и 2–3
исчерченность» Полная 1–3

каппа – – 1,0

р – – –

Утолщение перибронхо- % согласия 80 93,3 73,3 Приемлемая 2–3
васкулярного интерстиция каппа 0,29 0,76 0,167

р 0,26 0,002 0,5

Нарушение архитектоники % согласия 80 86,7 66,7

каппа – – –

р – – –

Примечание. (–) значения не могут быть вычислены.

КТ-паттерн 1–2 
эксперты

2–3 
эксперты

1–3 
эксперты

Согласованность 
мнений

Таблица 4
Согласованность мнений двух экспертов в балльной оценке степени выраженности КТ-паттернов

Очаговые изменения % согласия 60 80 46,7 Хорошая 1–2
Наилучшая 2–3 

каппа 0,74 0,82 0,78
Pасхождение 1–3

р 0,0001 0,00002 0,0005
«Матовое стекло» % согласия 33,3 86,7 46,7 Недостаточная 1–2 и 1–3 

каппа 0,55 0,79 0,53 Очень хорошая 2–3

р 0,004 0,000004 0,006
Консолидация % согласия 86,7 66,7 46,7 Почти полная 1–2

Недостаточная 1–3
каппа 0,78 0,59 0,66
р 0,00006 0,002 0,0006

«Ретикулярная и линейная % согласия 33,3 67,7 60 Недостаточная у всех пар
исчерченность» экспертов

каппа 0,51 0,72 0,42
р 0,008 0,0002 0,03

Утолщение перибронхо- % согласия 53,3 86,7 73,3 Хорошая 1–2 и 2–3
васкулярного интерстиция каппа 0,75 0,82 0,167 Недостаточная 1–2

р 0,0001 0,00002 0,5
Нарушение архитектоники % согласия 73,3 80 60 Хорошая 1–2 и 2–3

каппа 0,59 0,76 0,49 Недостаточная 1–3

р 0,002 0,00008 0,01

КТ-паттерн 1–2 
эксперты

2–3 
эксперты

1–3 
эксперты Согласованность мнений
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количество баллов при оценке
ретикулярных и линейных изме-
нений, чем эксперт 1 (р=0,0007)
и эксперт 3 (р = 0,002), а так-
же паттерна «матового стекла»
по сравнению с экспертом 1
(р=0,036) (табл. 5).

Приводим оценку данных КТ
больного В., 49 лет. Диагноз: сар-
коидоз легких (рис. 6).

На основании полученных ре-
зультатов можно сделать вывод,
что с достаточной степенью со-
гласия оценивались:

– экспертами 1–2 и 2–3 – на-
личие очаговых изменений;

– экспертами 2–3 – наличие
утолщений перибронховаску-
лярного интерстиция;

– экспертами 1–2 – наличие
консолидации;

– экспертами 2–3 – наличие
«матового стекла»;

– экспертами 2–3 – наличие
нарушений легочной архитекто-
ники;

– всеми экспертами – нали-
чие «ретикулярной и линейной
исчерченности».

Вычисление коэффициента
каппа является одним из методов

оценки согласованности мнений
независимых экспертов и ис-
пользуется в медицинской стати-
стике относительно недавно [9].

Предпринятая нами попытка
анализа различий мнений специ-
алистов по КТ-диагностике при
оценке компьютерных томо-
грамм больных с саркоидозом
легких позволяет говорить о су-
ществовании значительной раз-
ницы в интерпретации КТ-изме-
нений в легочной паренхиме при
данной патологии, однако это ка-
сается не столько наличия или
отсутствия определенных пат-
тернов, сколько различий в сте-
пени их выраженности. Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что
в ряде случаев низкий коэффи-
циент каппа, отражающий сте-
пень различия мнений двух спе-
циалистов, сочетается с высоким
значением коэффициента согла-
сия, выраженного в процентах от
максимально возможного, у всех
трех экспертов. 

К сожалению, малое количе-
ство наблюдений (15 больных)
не позволило охватить весь диа-
пазон ситуаций, что затрудняет

интерпретацию полученных дан-
ных. В ряде случаев коэффи-
циент каппа не рассчитывался
(например, если один из двух
экспертов «видел» изучаемый
признак во всех случаях, а другой
эксперт при анализе этих же слу-
чаев признака «не видел»). Вели-
чина конкордантности может за-
висеть не только от степени со-
гласованности оценок разными
экспертами одного и того же яв-
ления, но и отражать принцип
выставления оценок (например,
при значительном расхождении
экспертных оценок всякий раз на
одну и ту же величину). Имеет
важное значение степень выра-
женности оцениваемого призна-
ка, например различие между 0
и 3 баллами и между 12 и 15 бал-
лами отражает принципиально
разные положения.

Заключение

Результаты настоящего иссле-
дования подтверждают возмож-
ность объективизации КТ-изме-
нений легочной паренхимы при
диффузных интерстициальных
заболеваниях легких. Для повы-

Рис. 6. МСКТ, легочное окно. Саркоидоз легких. Сочетание всех типов изменений в легочной ткани у одного па-
циента: а – срез на уровне дуги аорты; б – срез на уровне  средних отделов легких; в – срез на уровне нижних отделов
легких.

а б в

Таблица 5
Оценка тремя экспертами компьютерной томограммы больного В., 49 лет

Очаговые изменения 12 13 14

«Матовое стекло» 9 10 10

Консолидация 4 2 6

«Ретикулярная и линейная исчерченность» 7 12 8

Утолщение перибронховаскулярного интерстиция 5 10 7

Нарушение архитектоники 2 5 5

КТ-паттерн
1-й эксперт 2-й эксперт

Выраженность КТ-паттерна, баллы

3-й эксперт
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шения валидности результатов
количественной оценки целесо-
образно согласовывать мнения
трех экспертов по каждому выде-
ленному КТ-паттерну.
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Введение 

В большинстве стран неу-
клонно растет заболеваемость

раком молочной железы (РМЖ).
Более половины случаев РМЖ
ежегодно регистрируется в эко-
номически развитых странах,
где РМЖ возникает у 6% жен-
ского населения на протяжении
жизни [1, 2]. В последние годы
в ряде государств Северной
Европы и Америки отмечается
тенденция к снижению смерт-
ности от РМЖ. Это снижение
происходит на фоне активного

внедрения государственных про-
грамм маммографического скри-
нинга РМЖ [1, 2] и изменения
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BRCA-ассоциированного рака молочной железы
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Mammographic screening with the assessment 
of risk factors and incidence of BRCA-associated 
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Определено влияние ведущих факторов риска развития
рака молочной железы (РМЖ) на эффективность маммогра-
фического скрининга. В скрининге РМЖ участвовало 26 912
женщин в период 2001–2010 гг. Факторы риска определяли
с помощью анкетирования. В рамках скрининга РМЖ всем
женщинам выполняли маммографию в прямой и косой проек-
циях. Для оценки рентгенологической плотности тканей мо-
лочной железы использовали шкалу рентгенологической плот-
ности BIRADS.

В результате проведенного исследования выявлено, что
количество факторов риска развития РМЖ напрямую связано
со стадией заболевания. Установлено, что диагностическая эф-
фективность скрининговой маммографии снижается в группах
с высокой рентгенологической плотностью тканей молочной
железы. В работе обоснованы важность контроля групп паци-
енток с факторами риска РМЖ и целесообразность оценки
рентгенологической плотности тканей молочной железы.

Определена встречаемость мутаций генов BRCA1/2 у па-
циентов с РМЖ, выявленным в ходе маммографического
скрининга. Установлена взаимосвязь между диагностикой
поздних стадий РМЖ и наличием мутаций генов BRCA1/2.

The leading risk factors of breast cancer (BC) were found to
affect the efficiency of mammographic screening. The BC screen-
ing covered 26 912 women in 2001–2010. Its risk factors were
identified using a questionnaire survey. During the BC screening,
all the women underwent mammography in the frontal and
oblique projections. The BIRADS scale was used to evaluate
breast X-ray density. 

The performed examination revealed that the number of risk
factors for BC directly affected its stage. The diagnostic efficien-
cy of screening mammography was found to decline in the groups
of patients with high breast X-ray density. The paper provides evi-
dence that it is important to monitor groups of patients having BC
risk factors and that it is expedient to estimate breast X-ray den-
sity. The frequency of BRCA1/2 gene mutations was determined
in patients with BC identified during the mammographic screen-
ing. A relationship was found between the diagnosis of end-stage
BC and the presence of BRCA1/2 gene mutations.

Ключевые слова: рак молочной железы,
маммография, скрининг, факторы
риска, рентгенологическая плотность
тканей молочной железы, мутации
BRCA1/2 
Index terms: breast cancer, 
mammography, screening, risk factors,
breast X-ray density, BRCA1/2 mutations
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подходов к заместительной гор-
мональной терапии (ЗГТ), что
важно для возрастной группы
50–59 лет [1]. 

В Российской Федерации
РМЖ занимает 1-е место по по-
казателям заболеваемости (20,5%)
и смертности (17,2%) среди зло-
качественных заболеваний у жен-
щин в возрасте 15–89 лет и явля-
ется ведущей онкологической па-
тологией у женщин, причем пик
заболеваемости приходится на
возрастную группу 50–59 лет [3].

Около 45% ежегодного миро-
вого прироста заболеваемости
РМЖ и 55% случаев связанных
с ним летальных исходов прихо-
дится на развивающиеся страны
[4]. В крупных городах Индии
заболеваемость РМЖ макси-
мальная, например в Мумбаи она
составляет 27,5%. В 2006 г. РМЖ
составил 30,1% от всей онкологи-
ческой заболеваемости в Индии
[5]. В течение последних 25 лет
в Индии заболеваемость РМЖ
среди женщин в возрасте 30–40
лет увеличилась с 7 до 16%.
В этом возрасте чаще развива-
ются формы РМЖ, связанные
с воздействием различных фак-
торов риска и наличием генети-
ческих нарушений, в первую оче-
редь мутаций генов BRCA [5, 6]. 

Причины роста числа жен-
щин, имеющих патологию мо-
лочной железы, многочисленны
и связаны с наличием факторов
риска. Во многом эти причины
объясняются значительными из-
менениями стиля жизни совре-
менных женщин, включая харак-
тер питания, наличие вредных
привычек, генетических наруше-
ний, сопутствующих заболева-
ний и т. д. [7]. 

В связи с вышеизложенным
в нашем исследовании были по-
ставлены следующие задачи:
оценить в ходе маммографичес-
кого скрининга влияние ведущих
факторов риска развития РМЖ
на его эффективность и опреде-
лить частоту встречаемости му-
таций семейства генов BRCA
среди пациенток с РМЖ, выяв-
ленным при маммографическом
скрининге.

Материал и методы

Факторы риска развития
РМЖ определялись путем анке-
тирования 26 912 женщин, участ-
вовавших в программе маммо-
графического скрининга в отделе
радиологии Медицинского цент-
ра Святого Иосифа г. Кочи (Ин-
дия) за период 2001–2010 гг.
В рамках скрининга РМЖ всем
женщинам выполняли маммо-
графию в прямой и косой проек-
циях. Для оценки рентгенологи-
ческой плотности тканей молоч-
ной железы использовали шкалу
рентгенологической плотности
BIRADS (Breast Imaging Re-
porting and Data System). В со-
ответствии с ней к BIRADS-1
относились пациентки, у кото-
рых паренхима составляет менее
25% ткани молочной железы, к
BIRADS-2 – 25–50%, к BIRADS-3 –
51–75%, к BIRADS-4 – более 75%.
Группировка пациенток соглас-
но этим категориям проводилась
по результатам скрининговой
маммографии. Все наблюдения
РМЖ патоморфологически ве-
рифицированы. Пациентки были
разделены на несколько возраст-
ных групп: 35–39, 40–49, 50–59,
60–69 и старше 70 лет, а также на
группы по количеству факторов
риска: 1–2 фактора риска, 3–4
и 5 факторов риска и более, от-
дельно выделяли группу женщин,
у которых факторы риска РМЖ
не обнаружены. У пациенток
с РМЖ проводилось генетичес-
кое исследование периферичес-
кой крови и/или патоморфоло-
гического материала с использо-
ванием стандартной методики
полимеразной цепной реакции.

Результаты 
и обсуждение

В ходе анкетирования выяв-
лены 19 645 (73%) женщин
с факторами риска развития
РМЖ. Наиболее часто встречаю-
щимися достоверными факто-
рами риска развития РМЖ бы-
ли особенности менструального
цикла, чаще всего этот признак
выявлялся в возрастных группах
60–69 лет (29% от общего числа
женщин с данным фактором рис-

ка) и 50–59 лет (24,1%). Наи-
меньшее число женщин с особен-
ностями менструального цикла
(12,4%) зафиксировано в возраст-
ной группе 35–39 лет.

Гормональная терапия наибо-
лее часто применялась в возраст-
ных группах 50–59 (30,5%) и
40–49 лет (25,5%), что связано
с активным использованием ЗГТ
в пре- и перименопаузальный пе-
риод. У женщин 35–39 лет
(15,2%) и старше 70 лет (11,3%)
ЗГТ применялась редко.

Число женщин с собственным
онкологическим анамнезом было
максимальным в группе 60–69
лет (31,1%). Частота семейного
онкологического анамнеза была
практически одинакова во всех
возрастных группах, с неболь-
шим преобладанием в группе
60–69 лет – 22,4%. Прием алко-
голя наиболее распространен
в возрастной группе 40–49 лет
(25,8%), реже всего данный фак-
тор риска отмечался у женщин
старше 70 лет (10,4%).

В ходе маммографического
скрининга выявлено 107 случаев
РМЖ, при этом у 68 (63,6%) па-
циенток имелись факторы риска
(табл. 1). 

Как показал проведенный на-
ми анализ, определялась взаимо-
связь числа факторов риска и ко-
личества выявленных случаев
РМЖ. Некоторое их снижение
в группе с 5-ю  факторами риска
и более обусловлено меньшей
численностью пациенток в этой
группе – 6291 (32%) человек по
сравнению с группой с 3–4 фак-
торами риска – 8051 (41%) че-
ловек. 

Влияние конкретных факто-
ров риска на встречаемость
РМЖ в различных возрастных
группах не менее важно. Особен-
ности менструального цикла,
ЗГТ и семейный онкологический
анамнез чаще прочих факторов
риска имели место у пациенток
с РМЖ – 47 (35,3% от общего ко-
личества достоверных факторов
риска у пациенток с РМЖ), 32
(24,1%) и 28 (21%) анамнестиче-
ских наблюдений соответствен-
но. Наиболее редко выявляли та-
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кие достоверные факторы риска,
как собственный онкологичес-
кий анамнез – 17 (12,8%) и упо-
требление алкоголя – 9 (6,8%)
наблюдений. Среди потенциаль-
ных факторов риска у пациенток
с РМЖ чаще встречались аборты
в анамнезе – 47 (26,1% от общего
количества потенциальных фак-
торов у пациенток с РМЖ), из-
быточная масса тела – 45 (25%),
гипотиреоз – 22 (12,2%) и гипер-
тоническая болезнь – 22 (12,2%)
наблюдения. Редкими потенци-
альными факторами риска у па-
циенток с РМЖ были сахарный
диабет – 17 (9,4%), гепатопа-
тии – 14 (7,8%) и ожирение – 13
(7,3%) наблюдений. 

В ходе исследования впервые
было доказано влияние гипоти-
реоза на заболеваемость РМЖ,
что согласуется с данными неко-
торых авторов [8, 9]. Однако
в ряде научных работ указывает-

ся как на отсутствие связи между
гипотиреозом и заболеваемостью
РМЖ [10], так и на возможность
снижения заболеваемости РМЖ
у пациентов с гипотиреозом [11]. 

В настоящем исследовании
изучено влияние количества фак-
торов риска на тяжесть течения
РМЖ (клиническая стадия, ста-
дия по международной класси-
фикации ТNM). Приведенные
в таблице 2 данные указывают на
наличие прямой связи между ко-
личеством факторов риска раз-
вития РМЖ и стадией заболева-
ния. Так, поздние стадии РМЖ
(Т3–Т4) чаще выявлялись в
группах с 3–4 факторами риска
(13,2%) и 5  факторами риска
и более (16,8%) по сравнению
с группой с 1–2 факторами риска
(6,5%). В группе пациентов без
факторов риска поздние стадии
РМЖ отмечались в 2 раза реже
(12,1% случаев, в то время как

ранние (Т0–Т2) стадии – в 24,4%
случаев). 

Важным фактором риска
РМЖ, непосредственно влияю-
щим на эффективность диагнос-
тики, является рентгенологичес-
кая плотность тканей молочной
железы (табл. 3). Так, в возраст-
ных группах 35–39 лет и 40– 
49 лет к категориям BIRADS-3 и
BIRADS-4, характеризующимся
рентгенологически более плот-
ной тканью молочной железы,
относились 25,8% женщин, а к ка-
тегориям BIRADS-1 и BIRADS-2,
для которых характерна менее
рентгенологически плотная ткань
молочной железы, – 10,4% жен-
щин. В возрастных группах
60–69 лет и старше 70 лет катего-
рии BIRADS-3 и BIRADS-4, на-
против, определялись реже –
в 8,1% случаев, а категории
BIRADS-1 и BIRADS-2 чаще –
в 23,1% случаев. Пограничное

Таблица 1
Наличие факторов риска у женщин с выявленным в ходе сравнения РМЖ (n=107)

Без факторов риска 2 1,9 9 8,4 9 8,4 10 9,3 9 8,4 39 36,4

1–2 фактора риска 1 0,9 4 3,7 5 4,7 3 2,8 3 2,8 16 15,0

3–4 фактора риска 3 2,8 6 5,6 8 7,5 6 5,6 5 4,7 28 26,2

5 факторов риска
и более 3 2,8 7 6,5 6 5,6 4 3,7 4 3,7 24 22,4

Всего. . . 9 8,4 26 24,3 28 26,2 23 21,5 21 19,6 107 100

Группы
абс. %

35–39 лет

абс. % абс. % абс. % абс. %абс. %

ИтогоСтарше 70 лет60–69 лет50–59 лет40–49 лет

Таблица 2
Распределение пациенток с разными стадиями РМЖ в зависимости от количества факторов риска  (n=107)

0 Tis 1 0,9 1 0,9 0 0 2 1,9 4 3,7

I T1N0M0 1 0,9 2 1,9 1 0,9 6 5,6 10 9,3

IIa T1N1M0 2 1,9 3 2,8 1 0,9 7 6,5 13 12,2

T2N0M0 3 2,8 4 3,7 2 1,9 6 5,6 15 14

IIb T2N1M0 2 1,9 4 3,7 2 1,9 5 4,7 13 12,2

T3N0M0 2 1,9 5 4,7 3 2,8 4 3,7 14 13,1

IIIa T2N2M0 2 1,9 3 2,8 4 3,7 3 2,8 12 11,2

T3N1M0 1 0,9 2 1,9 5 4,7 3 2,8 11 10,3

IIIb T4N2M0 1 0,9 2 1,9 4 3,7 2 1,9 9 8,4

IV TNM1 1 0,9 2 1,9 2 1,9 1 0,9 6 5,6

Всего. . . 16 14,9 28 26,2 24 22,4 39 36,4 107 100

Стадия 
заболевания

абс. %

1–2 фактора
риска

абс. % абс. % абс. %абс. %

ИтогоБез факторов
риска

5 факторов 
риска и более 

3–4 фактора
риска
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положение занимает возраст-
ная группа 50–59 лет, в кото-
рой встречаемость категорий
BIRADS-1 и BIRADS-2 (15,3%)
была сравнима со встречае-
мостью категорий BIRADS-3 и
BIRADS-4 (17,3%).

С повышением рентгенологи-
ческой плотности тканей молоч-
ной железы отмечалось увели-
чение количества необходимых
дополнительных исследований
(табл. 4), что согласуется с дан-
ными других авторов [12]. Всего
на дополнительное обследование
были приглашены 12 878 жен-
щин, что составило 47,8% от об-
щего числа. Наибольшее коли-
чество случаев РМЖ диагности-
ровано у пациенток с категори-
ей плотности молочных желез
BIRADS-1 (31,8%), а наимень-
шее – с BIRADS-4 (19,6%). 

Таким образом, с ростом рент-
генологической плотности уве-
личивается выявляемость РМЖ
на поздней стадии развития забо-
левания. Данные по эффективно-
сти скрининговой маммографии

у женщин с разными категория-
ми рентгенологической плотнос-
ти по системе BIRADS представ-
лены в таблице 5.

Высокие показатели чувстви-
тельности и специфичности скри-
нинговой маммографии в диаг-
ностике РМЖ выявлены при
рентгенологической плотности
BIRADS-1 (97,1 и 97,2% соот-
ветственно) и BIRADS-2 (93,1
и 96,5% соответственно), более
низкие – при BIRADS-3 (69,6
и 84,6% соответственно) и
BIRADS-4 (47,6 и 61,8% соответ-
ственно).

При рентгенологической плот-
ности BIRADS-1 выявлено 16 слу-
чаев РМЖ 0–II клинической
стадии (14,9% от общего коли-
чества случаев РМЖ). При этом
в группе пациенток с плот-
ностью тканей молочной железы
BIRADS-4 РМЖ 0–II клиничес-
кой стадии был диагностиро-
ван лишь в 3 (2,8%) наблюде-
ниях. Количество случаев РМЖ
III–IV клинической стадии у па-
циенток с BIRADS-4 составило

11 (10,3%), у пациенток с
BIRADS-1 их было значительно
меньше – 5 (4,7%). Таким обра-
зом, низкие показатели эффек-
тивности скрининговой маммо-
графии при категории BIRADS-4
обусловливают более позднюю
диагностику РМЖ. 

Впервые у пациенток с РМЖ,
выявленным в результате маммо-
графического скрининга, опреде-
лена распространенность мута-
ций BRCA1 и BRCA2 (табл. 6).
В 16 (14,9%) наблюдениях диа-
гностирован BRCA-ассоцииро-
ванный РМЖ, при этом все му-
тации были выявлены у пациен-
ток в возрасте 35–49 лет. Из них
у 11 (68,8%) определена рентге-
нологическая плотность тканей
молочной железы BIRADS-4, у 5
(31,2%) – BIRADS-3. 

Согласно полученным данным,
BRCA-ассоциированный РМЖ
чаще диагностировали в возраст-
ной группе 40–49 лет – 11 (42,3%)
наблюдений, что составляет 31,4%
от всех случаев РМЖ в воз-
растной категории 35–49 лет.

Таблица 3
Плотность тканей молочной железы у женщин в различных возрастных группах 

согласно классификации BIRADS  (n=26 912)

BIRADS-1 72 0,3 393 1,5 1 832 6,8 2 358 8,8 1 499 5,6 6 154 23

BIRADS-2 387 1,4 1 932 7,2 2 297 8,5 1 537 5,7 795 3 6 948 25,8

BIRADS-3 833 3,1 2 917 10,8 2 764 10,3 1 079 4 308 1,1 7 901 29,3

BIRADS-4 1 077 4 2 142 7,9 1 871 7 623 2,3 196 0,7 5 909 21,9

Всего. . . 2 369 8,8 7 384 27,4 8 764 32,6 5 597 20,8 2 798 10,4 26 912 100

Плотность 
ткани молочной

железы абс. %

35–39 лет

абс. % абс. % абс. % абс. %абс. %

ИтогоСтарше 70 лет60–69 лет50–59 лет40–49 лет

Таблица 4
Количество дополнительных исследований 
и случаев выявления РМЖ в зависимости 

от рентгенологической плотности 
тканей молочной железы по BIRADS

BIRADS-1 789 6,1 34 31,8
BIRADS-2 2 394 18,6 29 27,1
BIRADS-3 3 786 29,4 23 21,5
BIRADS-4 5 909 45,9 21 19,6

Всего. . . 12 878 100 107 100

Рентгено-
логическая
плотность

абс. %

Количество
дополнительных

обследований

абс. %

Количество
случаев выяв-
ленного РМЖ

Таблица 5
Чувствительность и специфичность 

скрининговой маммографии 
у женщин с РМЖ при различной 

рентгенологической плотности тканей 
молочной железы по системе BIRADS

Рентгенологи-
ческая 

плотность

BIRADS-1 97,1 97,2

BIRADS-2 93,1 96,5

BIRADS-3 69,6 84,6

BIRADS-4 47,6 61,8

Специ-
фичность, 

%

Чувстви-
тельность, 

%



В возрастной группе 35–39 лет
количество выявленных случаев
BRCA-ассоциированного РМЖ
было меньше – 5 (55,6%) наблю-
дений, что составило 14,3% от
всех случаев РМЖ, выявленных
у пациенток 35–49 лет. Это обус-
ловлено не столько разной чис-
ленностью групп, сколько более
ранним возникновением РМЖ
у женщин с мутациями генов
BRCA1 и BRCA2. Полученные
данные коррелируют с резуль-
татами современного крупного
исследования по этой проблеме
B. H. Son и соавт. [13], однако
новизна настоящего исследова-
ния обусловлена изучением на-
блюдений РМЖ, выявленного
при маммографическом скри-
нинге. 

Впервые у пациенток с РМЖ,
выявленным в ходе маммографи-
ческого скрининга, были опреде-
лены конкретные виды мутаций
BRCA. В подавляющем боль-
шинстве случаев определены
мутации гена BRCA1 – 14 на-
блюдений (87,5% от общего ко-
личества случаев BRCA-ассоци-
ированного РМЖ). Мутации
BRCA2 выявлены лишь в 2
(12,5%) случаях. Относительно
всех наблюдений РМЖ (n=107)
случаи заболевания, ассоцииро-
ванные с наиболее частой мута-
цией – BRCA1 185delAG состав-
ляют 5,6%, с самой редкой –
BRCA2 6079delAGTT – 1,9%.
Выявленные мутантные аллели
характерны для женского населе-
ния Южной Индии [6]. 

Семейный анамнез РМЖ от-
мечали у всех пациенток с диаг-
ностированными мутациями ге-
нов BRCA1 и BRCA2. Наблю-
дения BRCA-ассоциированного
РМЖ составили 3% от всех слу-
чаев семейного анамнеза РМЖ
в возрастной группе 35–39 лет
и 6,2% в возрастной группе
40–49 лет. Собственный анамнез
РМЖ зафиксирован у 1 пациент-
ки с мутацией BRCA1 185delAG
из возрастной группы 40–49 лет
(2,9% от общего количества слу-
чаев РМЖ, диагностированного
в указанных возрастных груп-
пах). 

Впервые оценено влияние му-
таций генов BRCA1/2 на стадию
РМЖ у пациенток, проходивших
маммографический скрининг.
У пациенток с РМЖ IIIa ст. вы-
явлено 9 случаев мутации
(56,25% от общего количества
случаев РМЖ, ассоциированно-
го с мутациями): T2N2M0 – 5
(31,25%), T3N1M0 – 4 (25%) на-
блюдения; с РМЖ IIIb ст.
(T4N2M0) – 5 (31,25%) наблюде-
ний, с РМЖ IV ст. (TNM1) – 2
(12,5%) наблюдения. Ни у одной
пациентки с РМЖ 0–IIb ст. му-
таций выявлено не было. Таким
образом, отмечена взаимосвязь
между частотой выявления позд-
них стадий РМЖ и мутации
BRCA1/2. Наличие поздних ста-
дий РМЖ (Т3–Т4) связано с бо-
лее агрессивным характером те-
чения заболевания у молодых
пациенток, а также с поздней
диагностикой в связи с высокой

рентгенологической плотностью
тканей молочной железы у дан-
ных пациенток.

Заключение

В рамках маммографического
скрининга РМЖ была выявлена
взаимосвязь увеличения количе-
ства случаев РМЖ с ростом чис-
ла факторов риска.

Основными достоверными
факторами риска у пациенток
с РМЖ были особенности менст-
руального цикла, ЗГТ и семей-
ный онкологический анамнез.
К числу основных потенциаль-
ных факторов риска у пациенток
с РМЖ отнесены аборты в анам-
незе, избыточная масса тела, ги-
потиреоз и гипертоническая бо-
лезнь.

Определена прямая связь
между количеством факторов
риска развития РМЖ и стадией
заболевания – тяжесть течения
РМЖ возрастала с увеличением
количества факторов риска. 

С увеличением рентгенологи-
ческой плотности тканей молоч-
ной железы растет выявляемость
РМЖ на более поздней стадии
развития заболевания, что связа-
но с низкими показателями чув-
ствительности и специфичности
скрининговой маммографии при
рентгенологической плотности
BIRADS-3 и BIRADS-4. Необхо-
димость применения дополни-
тельных исследований возникла
у 47,8% обследованных женщин,
при плотности BIRADS-4 коли-
чество дополнительных исследо-
ваний составило 100%. 

При наличии у женщин фак-
торов риска развития РМЖ це-
лесообразно выполнять ежегод-
ную скрининговую маммогра-
фию с 35 лет. При отсутствии
факторов риска скрининговую
маммографию необходимо про-
водить 1 раз в 2 года начиная с 35
лет. Всем женщинам старше 40
лет независимо от наличия фак-
торов риска развития РМЖ ре-
комендуется ежегодная скринин-
говая маммография.

Несмотря на низкую встреча-
емость мутаций генов BRCA1
и BRCA2 у пациенток с РМЖ
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Таблица 6
Наличие и вид мутации у пациенток с РМЖ 

в возрастных группах 35–39 и 40–49 лет

BRCA1
185delAG 2 5,7 4 11,4 6 17,1
4213delT 1 2,9 2 5,7 3 8,6
295delCA 2 5,7 3 8,6 5 14,3

BRCA2
6079delAGTT 0 0 2 5,7 2 5,7

Мутаций не выявлено 4 11,4 15 42,9 19 54,3

Всего. . . 9 25,7 26 74,3 35 100

Мутации
абс. %

35–39 лет

абс. %абс. %

Итого40–49 лет
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(14,9%), высокое прогностичес-
кое значение своевременного вы-
явления данных мутаций, осо-
бенно у пациенток с отягощен-
ным онкологическим анамнезом,
трудно переоценить. 

Наличие BRCA-ассоцииро-
ванного РМЖ, особенно в воз-
растной группе 35–49 лет, наря-
ду с более агрессивным течением
заболевания и высокой рентгено-
логической плотностью тканей
молочных желез в этом возрасте
обусловливают важность ранне-
го выявления генов BRCA1
и BRCA2 с прогностической це-
лью у данной категории больных.
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Введение 

Стандартная рентгенография
в настоящее время остаётся базо-
вым методом в исследовании па-
тологии опорно-двигательного
аппарата [7]. Однако эта методи-
ка имеет ряд ограничений по раз-
решению и не всегда позволяет
выявить малоконтрастные пато-
логические процессы в костной
структуре [8]. В то же время в по-
следние годы идёт поиск новых
методик рентгенографии, позво-
ляющих детально изучить трабе-
кулярную структуру кости [1, 6].

Разрабатываются технологии
рентгенографии из микрофокус-
ного источника в сочетании с
компьютерной радиографией,
которые дадут возможность по-
лучить детальные данные о кост-
ной структуре при патологичес-
ких процессах в костной ткани
[2, 3, 5, 9].

Поэтому целью настоящего
исследования было изучение воз-
можностей микрофокусной рент-
генографии с прямым увеличени-
ем изображения в сочетании
с компьютерной радиографией

в оценке патологических процес-
сов в костной ткани, а также срав-
нение эффективности этой мето-
дики со стандартной рентгено-
графией и мультиспиральной
компьютерной томографией.

Цифровые рентгеновские технологии 
в оценке структуры костной ткани 
Васильев А. Ю.1, Потрахов Н. Н.2, Балицкая Н. В.1, 
Бойчак Д. В.1

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А. И. Евдокимова»
Министерства здравоохранения РФ; 2ФГБОУ ВПО «Санкт-
Петербургский государственный электротехнический
университет «ЛЭТИ» им. В.И.Ульянова (Ленина)»

Digital X-ray technologies 
in the evaluation of bone structure  

Vasilyev A. Yu.1, Potrakhov N. N.2, Balitskaya N. V.1, 
Boichak D. V.1

1A. I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry,
Ministry of Health of the Russian Federation; 2V. I. Ulyanov (Lenin) 

Saint Petersburg State Electrotechnical University (LETI) 

Проведен сравнительный анализ эффективности микрофо-
кусной рентгенографии, стандартной рентгенографии и муль-
тисрезовой компьютерной томографии в оценке структуры
костной ткани. Установлено, что микрофокусная рентгеногра-
фия позволяет более полно охарактеризовать трабекулярную
структуру кости, выявить мелкие очаги деструкции, малоконт-
растные костные секвестры, не видимые на стандартной рент-
генограмме, а также охарактеризовать реакцию надкостницы.
Для исследования костной структуры кисти, стопы, голени,
предплечья, локтевого и голеностопного суставов микрофо-
кусная рентгенография с прямым многократным увеличением
изображения (× 5, × 7),  в сочетании с компьютерной радиогра-
фией должна стать  методикой первого этапа. Использование
стандартной рентгенографии нецелесообразно.

The paper considers the comparative characteristics of micro-
focus X-ray study, standard X-ray study, and multislice computed
tomography in the evaluation of the bone structure. Microfocus
X-ray study was found to fuller characterize the trabecular bone
structure, to reveal small foci of destruction and low-contrast
bone sequesters that are invisible on a standard X-ray film, and to
describe a periosteal reaction. Microfocus X-ray study with direct
× 5 or × 7 magnification in combination with computed radiogra-
phy should be a stage I procedure for the study of the bone struc-
ture of the hand, foot, leg, forearm, elbow and ankle joints and the
use standard X-ray study is inadvisable. 

Ключевые слова: микрофокусная
рентгенография, прямое увеличение,
стандартная рентгенография,
костно-трабекулярная структура
Index terms: microfocus X-ray study,
direct magnification, standard X-ray
study, trabecular bone structure 
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Материал и методы

В период с 2009 по 2012 г. про-
водилось изучение особенностей
микрофокусной рентгенографии
в сочетании с цифровыми прием-
никами изображения (сопряжён-
ной CR-системой) в характери-
стике костной структуры при
различных патологических со-
стояниях в костной ткани. Срав-
нение выполнялось со стандарт-
ной рентгенографией и в 30,0%
наблюдений – с мультиспираль-
ной компьютерной томографией.
Обследованы 70 пациентов с
травмами конечностей, 50 паци-
ентов с гнойными заболеваниями
стопы и голеностопного сустава,
100 – с диабетической остеоарт-
ропатией и пациенты с другими
патологическими состояниями
костной ткани. Проведено экс-
периментальное исследование
найденных при археологических
раскопках препаратов для оцен-
ки костной структуры и характе-
ра патологических процессов
в костях у древних людей. В экс-
периментальных исследованиях
использовалось прямое увеличе-
ние изображения от 5 до 30 раз.

Микрофокусная рентгеногра-
фия выполнялась на аппарате
«Пардус-Травма», а изображение
регистрировалось на специали-
зированную CR-кассету с разре-
шением 7,0 пар линий/мм. Для
решения клинических задач ис-
пользовалась степень увеличе-
ния в 5–7 раз. 

Стандартная рентгенография
проводилась на аппарате «Диа-
гност-56» с той же регистрирую-
щей системой.

Мультиспиральная компью-
терная томография выполнялась
на аппарате «Somatom Sensations
40» (Siemens) в режимах «костно-
го окна» и «мягкотканого окна». 

Результаты и обсуждение

Установлено, что микрофокус-
ная технология съемки в сочета-
нии с цифровой (компьютерной)
радиографией (CR) информа-
тивнее стандартной рентгеногра-
фии при всех патологических
процессах в костной ткани. Мик-
рофокусная рентгенография поз-

воляла более отчётливо оценить
направление и взаимосвязь кост-
ных балок, охарактеризовать ма-
лые очаги деструкции, а также
установить начальные измене-
ния надкостницы.

При многократном прямом
увеличении (×5) изображения

микрофокусная рентгенография
всегда лучше выявляла мелкие
костные секвестры (рис. 1), а так-
же участки разрушения корти-
кальной костной пластинки
(рис. 2).

Дополнительно установлено,
что в отличие от стандартной ме-

Рис. 1. Пациент Г., 32 лет, диагноз: хронический остеомиелит основания про-
ксимальной фаланги V пальца и 5-й плюсневой кости: а – стандартная рент-
генография стопы в прямой проекции, определяется отсутствие дистальной
трети 5-й плюсневой кости вследствие резекции, дополнительных свободно
лежащих костных секвестров в области опила 5-й плюсневой кости не визуа-
лизируется; б – цифровая микрофокусная рентгенография с прямым 5-крат-
ным увеличением зоны интереса, в проекции опила 5-й плюсневой кости
дополнительно визуализируется малоконтрастный костный секвестр тре-
угольной формы (показано стрелкой).

а б

Рис. 2. Пациент Д., 73 лет: а – стандартная рентгенография; б – микрофокус-
ная рентгенография с 5-кратным прямым увеличением изображения: пре-
имущества в выявлении участков разрушения кортикальной пластинки.
На микрофокусной рентгенограмме определяются дополнительные участки
разрушения кортикальной пластинки по медиальной поверхности дисталь-
ной трети 2-й плюсневой кости (показано стрелкой).

а б



тодики при микрофокусной
рентгенографии имеет место вы-
сокая дифференциация мягких
тканей (рис. 3). 

Эффективность микрофокус-
ной рентгенографии и мульти-
спиральной компьютерной томо-
графии в характеристике кост-
ной структуры была сравнима,
однако микрофокусная методика
имела значительные преимуще-
ства по дозе облучения пациента,
что отмечено многими исследо-
вателями [4]. Мультисрезовая
компьютерная томография име-
ла преимущество только в оцен-
ке структуры мягких тканей –
мышц, подкожно-жировой клет-
чатки и сосудистых структур при
контрастном усилении.

Результаты применения мик-
рофокусной рентгенографии в
детской ортопедии продемонст-
рировали необходимость исполь-
зования этой методики для пла-
нирования объёма операций.
Определение объёма резекции
кости с учетом необходимости
сохранения зон роста является
важной задачей, решить которую
позволяла только микрофокус-
ная рентгенография с прямым
многократным увеличением изо-
бражений. Стандартная рентге-
нография и мультиспиральная
компьютерная томография в этих
случаях были недостаточно эф-
фективны. 

В литературе вплоть до на-
стоящего времени продолжается
дискуссия о месте и значении
микрофокусной рентгенографии
с прямым увеличением в алго-
ритме обследования больных
с различными заболеваниями
и травмами костей. 

В нашем исследовании микро-
фокусная рентгенография ис-
пользовалась в качестве само-
стоятельной методики, как без
увеличения, так и с прямым мно-
гократным увеличением изобра-
жения. Кратность увеличения
изображения для клинических
целей не превышала 5–7 раз
и была достаточной для оценки
трабекулярной структуры кости.
В то же время у части больных
методика микрофокусной рент-

генографии применялась как
специальная, с прицельной съём-
кой зоны интереса в случаях за-
труднительной интерпретации
изменений при стандартной
рентгенографии. Преимущества
микрофокусной рентгенографии
с прямым увеличением изобра-
жения в изучении характерных
изменений архитектоники кост-

ных балок при деструктивных
изменениях кости по сравнению
со стандартной рентгенографией
показаны на рисунке 4.

Выводы

1. Микрофокусная рентгено-
графия в сочетании с компьютер-
ной радиографией является ме-
тодикой выбора для характерис-
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Рис. 3. Пациент П., 68 лет: а – стандартная рентгенография; 
б – микрофокусная рентгенография с 5-кратным прямым увеличением
изображения:  на цифровой микрофокусной рентгенограмме более четко
определяются границы неоднородности мягких тканей, визуализируются все
локальные изменения контрастности.

а б

Рис. 4. Пациент Б., 74 лет, диагноз: остеомиелит дистальной фаланги II паль-
ца правой стопы, свищевая форма: а – стандартная рентгенография: состоя-
ние после ампутации III пальца на уровне средней трети диафиза основной
фаланги, деструктивных изменений в области ногтевой фаланги II пальца
правой стопы не визуализируется; б – цифровая микрофокусная рентгено-
графия с прямым 7-кратным увеличением, прицельное исследование конце-
вой фаланги II пальца правой стопы: определяется участок краевой деструк-
ции ногтевой фаланги II пальца с локальным нарушением архитектоники ко-
стной структуры в виде эффекта потери связи между костными трабекулами.

а б
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тики костной ткани у взрослых
и детей.

2. Микрофокусная рентгено-
графия может использоваться и
как самостоятельная базовая ме-
тодика исследования, и как спе-
циализированная, «прицельная»,
для уточнения патологических
изменений костной структуры
при затруднительной интерпре-
тации результатов стандартной
рентгенографии.

3. Для исследования костной
структуры кисти, стопы, голени,
предплечья, локтевого и голено-
стопного суставов микрофокус-
ная рентгенография с прямым
многократным увеличением изо-
бражения (×5, ×7), в сочетании
с компьютерной радиографией
должна стать методикой первого
этапа, использование стандарт-
ной рентгенографии при этом не-
целесообразно.

4. Применение микрофокус-
ной рентгенографии для оценки
костной структуры крупных сус-
тавов (тазобедренного и плечево-
го) в настоящий момент нецеле-
сообразно.
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Введение 

Ультразвуковая картина по-
сле различных видов резекций
паренхиматозных органов брюш-
ной полости очень редко бывает
темой научных исследований.
Основная работа врачей ультра-
звуковой диагностики происхо-
дит на дооперационном этапе
и заключается в выявлении пато-
логического очага и его диффе-
ренциальной диагностике. После
операции эхография используется
в основном только для выявления
осложнений, чаще всего – гема-
том или очагов нагноения. Эхо-
картина самой резецированной

печени или почки с характер-
ными послеоперационными из-
менениями остаётся «за кадром». 

Между тем после выписки из
стационара пациенты возвраща-
ются под наблюдение врачей по
месту жительства, им назначает-
ся плановое УЗИ, при котором
у специалистов могут возник-
нуть определённые затруднения
с оценкой оперированного орга-
на. Это связано с недостаточной
информированностью большин-
ства врачей ультразвуковой диа-
гностики в вопросах послеопера-
ционного контроля за резециро-
ванной печенью или почкой.

В настоящее время нет описания
ультразвуковой семиотики после
различных видов резекций этих
органов, не разработаны эхогра-
фические критерии оценки воз-
можных осложнений и регенера-
торного восстановительного про-
цесса. Проблема становится ещё

Ультразвуковое исследование печени и почек 
после различных видов резекции 
Рыхтик П. И.1, Сафонов Д. В.2, Загайнов В. Е.2, Атдуев В. А.2

1ФГБУ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА РФ,
Нижний Новгород; 2ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная
медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ   

Ultrasound study of the liver and kidneys 
after different types of resection 

Rykhtik P. I.1, Safonov D. V.2, Zagainov V. E.2, Atduyev V. A.2

1Volga District Medical Center, Federal Biomedical Agency of the
Russian Federation, Nizhny Novgorod; 2Nizhny Novgorod State Medical

Academy, Ministry of Health of the Russian Federation 

Представлена ультразвуковая картина изменений печени
и почки после различных видов резекции. Ультразвуковое ис-
следование было выполнено 335 больным, оперированным по
поводу очаговых образований печени, и 72 больным, опериро-
ванным по поводу очаговых образований почки. Выделены три
группы больных после резекции печени (сегменториентиро-
ванная резекция – 99, портальная гемигепатэктомия – 163,
расширенная гемигепатэктомия – 73 пациента) и три группы
больных после резекции почки (плоскостная – 83, клиновид-
ная – 104, фронтальная – 66 пациентов). Установлено, что ос-
новное значение в определении вида резекции печени имеет
количество и расположение печёночных вен в культе печени,
которое мы обозначили как «правило печёночных вен».
Для определения вида резекции почки необходимо оценивать
форму органа и зону резекции. Выявленные закономерности
эхосемиотики в большинстве случаев позволяют правильно
определить вид выполненной резекции паренхиматозных
органов.

The ultrasound pattern of hepatic and renal changes after dif-
ferent types of resection is depicted. Ultrasound studies were per-
formed in 335 patients operated on for focal hepatic masses and in
72 patients operated on for focal renal masses. The authors iden-
tified 3 patient groups after hepatic resection (segment-oriented
liver resection (99 patients), portal hemihepatectomy (n = 163),
and extended hemihepatectomy (n = 73)) and 3 patient groups
after renal resection (planar (n = 83), wedge (n = 104), and frontal
(n = 66)). It has been established that the number and location of
hepatic veins in the liver stump, which the authors have designat-
ed as a hepatic vein rule, are of basic value in defining the type of
hepatic resection. To determine the type of renal resection, it is
essential to assess the shape of the organ and the area of its resec-
tion. The found echosemiotic patterns allow the type of performed
resection of parenchymatous organs to be correctly determined in
the majority of cases.

Ключевые слова:
ультразвуковое исследование, печень,
почка, резекция, печёночные вены,
воротная вена, рубец почки
Index terms:
ultrasound study, liver, kidney, resection,
hepatic veins, portal vein, renal scar
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более актуальной с учётом про-
грессирующего роста популяции
больных, перенесших резекции
паренхиматозных органов, и хо-
рошей выживаемости после та-
ких операций, когда пациенты
могут наблюдаться в разных ле-
чебных учреждениях [1, 2].

В связи с этим целью нашего
исследования являлось изучение
ультразвукового изображения
печени и почек после различных
типов резекции. В первую оче-
редь внимание уделялось оценке
эхокартины в позднем послеопе-
рационном периоде для разра-
ботки нормальной послеопера-
ционной семиотики резециро-
ванного органа.

Материал и методы

В Приволжском окружном
медицинском центре ФМБА РФ
за период с 2005 по 2011 г. вы-
полнено 335 различных резекций
печени, из них 237 (71%) по по-
воду злокачественных и 98
(29%) – доброкачественных оча-
говых процессов в печени. В по-
слеоперационном периоде этио-
логия образований не имела зна-
чения для оценки эхокартины
культи печени, поэтому опериро-
ванные больные были объедине-
ны в три группы в зависимости

от вида резекции (табл. 1). Ати-
пичные резекции не изучались
в силу незначительного отличия
послеоперационной эхокартины
печени от исходной. За тот же пе-
риод выполнено 253 резекции
почки, из них 207 (82%) по пово-
ду почечно-клеточного рака и 46
(18%) – доброкачественных оча-
говых процессов в почке. В зави-
симости от вида резекции было
выделено три группы больных
(табл. 2).

Ультразвуковое исследование
выполнялось на сканерах Volu-
son 730 PRO (GE, США) и Tech-
nos (Esaote, Италия). В раннем
послеоперационном периоде ре-
зецированная печень или почка
обследовались дважды – на 2–3-и
и 7–10-е сут. В дальнейшем па-
циенты находились на диспансер-
ном наблюдении и планово про-
ходили УЗИ через 3, 6 и 12 мес
после операции. Исследование
включало серошкальное скани-
рование органа с определением
его расположения и размеров,
визуальную оценку состояния
паренхимы и зоны резекции, ви-
зуализацию сосудистой системы
в режиме цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК) или
энергетического допплеровского
картирования (ЭДК), допплеро-

графию портального или почеч-
ного кровотока. 

Воротную вену лоцировали
в положении пациента на левом
боку, установив датчик перпен-
дикулярно рёберной дуге по пра-
вой среднеключичной линии
и направив ось сканирования
к правому плечу. Бифуркацию
воротной вены, её долевые и сег-
ментарные ветви визуализирова-
ли из субкостальной позиции,
расположив плоскость сканиро-
вания параллельно рёберной ду-
ге с краниальным наклоном под
углом 45–60° к передней брюш-
ной стенке. При осмотре долевых
ветвей ось сканирования направ-
ляли вправо или влево, осматри-
вая сегментарные ветви и про-
слеживая их в глубь сегментов.

Для получения изображения
устьев печёночных вен ось скани-
рования направляли внутрь и кра-
ниально относительно плоскости
бифуркации воротной вены. При
этом датчик смещали ближе к
правой парастернальной линии
и располагали под более острым
углом к передней брюшной стен-
ке (угол наклона менее 30°) с на-
правлением на середину ключицы.
При невозможности одновремен-
ной визуализации всех трёх пе-
чёночных вен их осматривали

Таблица 1
Распределение больных по группам в зависимости от объёма резекции печени 

Вид резекции

Группа 1. Сегменториентированные резекции 
(сегмент-, бисегмент- и секторэктомии) 59 40 99 (из них 5 – парамедианные)

Группа 2. Портальная гемигепатэктомия (ПГГЭ) 115 48 163 (98 – правосторонняя, 
65 – левосторонняя)

Группа 3. Расширенная гемигепатэктомия (РГГЭ) 63 10 73 (51 – правосторонняя, 
22 – левосторонняя)

Доброкачест-
венные обра-

зования, n

Злокачествен-
ные образова-

ния, n
Всего, n

Таблица 2
Распределение больных по группам в зависимости от объёма резекции почки

Вид резекции

Группа 1. Плоскостная резекция 68 15 83

Группа 2.  Клиновидная резекция 85 19 104

Группа 3. Фронтальная резекция 54 12 66

Доброкачественные  
образования, n

Почечно-клеточный 
рак, n

Всего, 
n



раздельно, для чего ось сканиро-
вания в той же плоскости на-
правляли вправо или влево до
обнаружения просвета соответ-
ствующего сосуда. Данная после-
довательность действий являет-
ся только схемой, которая после
обширных резекций печени мо-
жет претерпевать изменения
в зависимости от пространствен-
ного расположения органа.

Почки визуализировали в про-
дольном сечении сначала сбоку,
во фронтальной плоскости, для
чего датчик устанавливали по
средней или задней подмышеч-
ной линии субкостально, или на
межреберье выше, с направлени-
ем оси сканирования вверх и на-
зад. Затем почки осматривали со
спины, в продольной сагитталь-
ной плоскости по лопаточной ли-
нии, ориентируя ось сканирова-
ния к противоположной лопатке,
а при необходимости разворачи-
вая плоскость поперечно. Для ос-
мотра полюсов наклоняли дат-
чик вверх или вниз, используя
для улучшения изображения ды-
хательную подвижность почки.

Результаты и обсуждение

Для понимания послеопера-
ционной эхокартины печени или
почки врачу ультразвуковой диа-
гностики необходимо представ-
лять суть оперативного вмеша-
тельства и объём резецируемой
паренхимы при каждом типе опе-
рации [3, 4]. Все резекции парен-
химатозных органов прежде все-
го подразделяются на типичные,
которые проводятся в соответст-
вии с сосудистой архитектони-
кой и сопровождаются удалени-
ем одного или нескольких мор-
фофункциональных сегментов,
и на атипичные, когда часть па-
ренхимы резецируется без учета
ее анатомического строения, что
используют при маленьких опу-
холях с поверхностной локали-
зацией вдали от магистральных
сосудов. 

Ультразвуковое изображе-
ние печени после различных ви-
дов резекций. Главным ультра-
звуковым критерием при опреде-
лении вида резекции являлось

сосудистое строение культи пе-
чени, а именно количество и рас-
положение печёночных вен, став-
шее основой разделения больных
на три группы. После сегмент-
или секторэктомии в культе пе-
чени лоцировались все три печё-
ночные вены, после портальной
гемигепатэктомии – две и после
расширенной гемигепатэктомии –
одна оставшаяся вена. Этот при-
знак определения объёма резек-
ции мы предлагаем обозначить
как «правило печёночных вен».
Оценка эфферентной сосудистой
архитектоники проводилась на
основании типичных анатомиче-
ских вариантов, без учёта строе-
ния терминального отдела левой
и средней печёночной вены (впа-
дение общим стволом, общим ус-
тьем или раздельное [5, 6]), по-
скольку оно не влияло на после-
операционную эхокартину.

При сегмент- и бисегментэк-
томии в зоне резецированного
сегмента определялось глубокое
(до 4–5 см) локальное втяжение
контура печени треугольной или
овальной формы с отсутствием
изображения печёночной парен-
химы. Вместо неё лоцировалась
высокоэхогенная ткань сальни-
ка – при резекции IV и V сегмен-
тов или клетчатки забрюшинно-
го пространства – при резекции
VI сегмента (рис. 1). Долевые
ветви воротной вены сохраняли
свою обычную пространствен-
ную конфигурацию, но отсутст-
вовала сегментарная ветвь резе-
цированного сегмента. В отда-
лённом периоде линия резекции

сглаживалась и уменьшалась
деформация контура на месте
удалённого сегмента вследствие
гипертрофии соседних отделов
печени, однако полного восста-
новления её прямолинейной по-
верхности не происходило.

После секторэктомии УЗ-кар-
тина печени была во многом по-
хожей, так как сосудистая архи-
тектоника органа не претерпева-
ла значительных изменений: все
печёночные вены сохранялись,
и удалялась только ветвь ворот-
ной вены резецированного секто-
ра. Размеры и расположение де-
фекта по контуру печени зависе-
ли от локализации удалённых
сегментов. Наименее заметны
последствия операции после ле-
восторонней латеральной сектор-
эктомии, поскольку линия ре-
зекции имела прямолинейную
форму, не вызывала заметного
втяжения контура и часто пере-
крывалась интенсивными эхо-
сигналами от расположенного
рядом желудка. Левая печёноч-
ная вена лоцировалась по пери-
ферии у края резекции. 

После правосторонней задне-
латеральной секторэктомии на
заднебоковой поверхности пече-
ни хорошо визуализировалось
дугообразное втяжение контура
на месте удалённых VI и VII сег-
ментов. По сравнению с эхокар-
тиной после удаления VI сегмен-
та этот дефект поверхности пече-
ни имел более овальную форму,
вытянутую назад к диафрагме,
и всегда заполнялся забрюшин-
ной клетчаткой. Вдоль резециро-
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Рис. 1. Состояние после сег-
ментэктомии IV и V сегмен-
тов. По передней поверхнос-
ти печени на месте удалён-
ных сегментов определяется
дефект полукруглой формы
(стрелки), заполненный эхо-
генной клетчаткой сальника.
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ванного края при ЦДК лоцирова-
лась правая печёночная вена
(рис. 2). При субкостальном ска-
нировании отчётливо заметно
отсутствие бифуркации правой
ветви воротной вены на перед-
нюю и заднюю секторальную
ножку из-за резекции последней,
но само разделение воротной ве-
ны на правую и левую ветви ос-
тавалось без изменений. 

Наиболее выраженны изме-
нения УЗ-картины после право-
сторонней переднемедиальной
секторэктомии в силу топическо-
го расположения удаляемых V
и VIII сегментов. Дефект в па-
ренхиме на их месте имел боль-
шие размеры и в наименьшей
степени нивелировался при по-
следующей гипертрофии. Он за-
полнялся сальником, был хоро-
шо заметен и легко визуализиро-
вался на передней поверхности
печени, широко отделяя левую
долю от оставшихся латерально
и сзади VI и VII сегментов.

В культе печени сохранялись все
три печёночные вены, но правая
и средняя располагались вблизи
края резекции и разделялись
эхогенной клетчаткой сальника.
Передняя секторальная ножка
правой ветви воротной вены пе-
ресекалась и после операции не
определялась.

Состояние после переднеме-
диальной секторэктомии было
сложно отличить от последствий
мезогепатэктомии, когда вместе
с V и VIII сегментами удалялся
IV сегмент и, при необходимос-
ти, хвостатая доля, а также от по-
лисегментэктомии IV–V–VI, по-
скольку после этих операций
также визуализировался обшир-
ный дефект по передней поверх-
ности печени. Определяющим
критерием являлось отсутствие
средней печёночной вены, всегда
пересекаемой при этих типах ре-
зекции. Бифуркация основного
ствола воротной вены на правую
и левую ветви сохранялась, но

справа резецировалась передняя
секторальная ветвь, а слева –
ветвь к IV сегменту. Эхографиче-
ски это не приводило к заметно-
му нарушению строения пор-
тальной системы и выявлялось
только при целенаправленном
изучении сегментарных ветвей.

Принципиальным отличием
эхокартины печени после обшир-
ных резекций и после сегмент-
и секторэктомий являлось умень-
шение числа печёночных вен,
резецированных вместе с удаляе-
мой частью печени. После пор-
тальной гемигепатэктомии в куль-
те печени лоцировались две ос-
тавшиеся печёночные вены, одна
из которых располагалась вдоль
края резекции, а вторая – в тол-
ще органа (рис. 3).

Конфигурация воротной вены
и её ветвей служила дополни-
тельным критерием при эхогра-
фическом определении вида ре-
зекции печени. Интактная ворот-
ная вена делится на правую

Рис.2. Состояние после
правосторонней задне-
латеральной секторэк-
томии. При серошкаль-
ном сканировании (а)
по контуру печени на
месте удалённых VI
и VII сегментов опреде-
ляется дефект полу-
круглой формы (1), за-
полненный эхогенной
забрюшинной клетчат-
кой. При ЦДК (б) в не-
посредственной близо-
сти от края резекции
лоцируется правая пе-
чёночная вена (2).a б

1

2

Рис. 3. Состояние после
правосторонней ПГГЭ.
В культе печени (а) ло-
цируются две печёноч-
ные вены: средняя –
вдоль края резекции (1),
левая – в толще левой
доли (2). При отклоне-
нии плоскости сканиро-
вания (б) левая печёноч-
ная вена прослеживает-
ся на протяжении (3).a б

3

2

1



и левую ветви под углом, близ-
ким к 180°, что хорошо видно при
субкостальном сканировании.
После обширных резекций с пе-
ресечением одной из долевых
ветвей в культе печени оставался
только один сосуд, направлен-
ный в сохранённую долю. Эхо-
графически это сопровождалось
исчезновением бифуркации во-
ротной вены, вместо которой оп-
ределялся более или менее выра-
женный изгиб по ходу сосуда,
на уровне проникновения в ос-
тавшуюся долю. 

Характерным признаком ле-
вой доли после правосторонней
ПГГЭ или РГГЭ являлась прост-
ранственная конфигурация ле-
вой портальной вены в толще
культи печени. Она делала до-
полнительный изгиб в сагитталь-
ной плоскости под углом около
90°, что соответствовало анато-
мическому ходу пупочной части,
и заканчивалась делением на III
и IV сегментарные ветви. От вер-
шины пупочной части к нижнему
краю печени отходила эхогенная
круглая связка печени, а у осно-
вания лоцировалась сегментарная
ветвь ко II сегменту, являвшаяся
как бы продолжением левой вет-
ви в субкостальной плоскости.
При левосторонней ПГГЭ правая
портальная вена не имела изги-
бов в толще культи, а делилась на
равные по диаметру переднюю
и заднюю ветви, кровоснабжав-
шие переднемедиальный и задне-
латеральный сектора. 

При расширенной гемигепат-
эктомии удалялась не только
доля, но и соседние с ней меди-
альные сегменты другой доли
вместе со средней печёночной
веной, поэтому после этой опера-
ции в культе печени лоцирова-
лась только одна правая или ле-
вая печёночная вена. В эхокарти-
не портальной системы после
правосторонней РГГЭ у левой
воротной вены отсутствовала
сегментарная ветвь к резециро-
ванному IV сегменту. Пупочная
часть заканчивалась не делением
на III и IV сегментарные ветви,
а переходила в единственную
ветвь III сегмента. При левосто-

ронней РГГЭ передняя ветвь к V
и VIII сегментам резецировалась,
поэтому бифуркация правой во-
ротной вены в толще культи пе-
чени отсутствовала и лоцирова-
лась только задняя ветвь.

Наличие после правосторон-
ней РГГЭ хвостатой доли опре-
делялось при поперечном ска-
нировании в эпигастрии по её
характерному расположению, от-
граниченному спереди левой вет-
вью воротной вены, слева – ве-
нозной связкой, а справа – плос-
костью нижней полой вены.
Отсутствие паренхимы печени
с данными анатомическими гра-
ницами свидетельствовало о ре-
зекции I сегмента. При этом ле-
вая ветвь воротной вены на боль-
шем протяжении оказывалась
расположенной экстраорганно,
в толще печени лоцировалась
только пупочная часть со II и III
сегментарной ветвью, а над ни-
ми – левая печёночная вена.

У оперированной печени оце-
нивалось пространственное рас-
положение культи и состояние
зоны резекции. По мере развития
компенсаторной гипертрофии
размеры органа увеличивались,
форма становилась более округ-
лой, острые углы по краю линии
резекции сглаживались. Резеци-
рованная поверхность не отлича-
лась от других поверхностей,
имела чёткий и ровный контур.
Эти закономерности характерны
для всех видов резекций, поэто-
му форма культи печени и распо-
ложение линии резекции явля-
ются только дополнительными

критериями при определении ти-
па операции.

После левосторонней ПГГЭ
оставшаяся правая доля сохраня-
ла своё типичное анатомическое
место под куполом диафрагмы,
но слева обрывалась по линии
резекции без нормального про-
должения в левую долю (рис. 4).
После правосторонней ПГГЭ ос-
тавшаяся левая доля в первые
месяцы после операции распола-
галась в эпигастрии, но при ком-
пенсаторной гипертрофии рас-
пространялась преимущественно
вправо, имитируя правую долю.
Однако она не заполняла собой
всё поддиафрагмальное прост-
ранство: сзади и латерально на
месте удалённой правой доли ви-
зуализировались сальник, петли
тонкой кишки, печёночная кри-
визна толстой кишки, забрюшин-
ная клетчатка. 

У 31 (32%) больного после
правосторонней ПГГЭ левая до-
ля уже в раннем послеопераци-
онном периоде смещалась впра-
во, частично или полностью за-
нимая более физиологичное для
печени место под правым купо-
лом диафрагмы, а её место зани-
мал сальник. Такое перемещение
левой доли из первоначальной
анатомической позиции в эпига-
стрии под правый купол диа-
фрагмы с разворотом на 90–100°
вокруг вертикальной оси, кото-
рой являлась нижняя полая вена,
называется ротацией. 

После РГГЭ ротация наблю-
далась реже – у 11 (22%) боль-
ных. В основном это зависело от
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Рис. 4. Состояние после
левосторонней ПГГЭ. Пря-
молинейный обрыв парен-
химы печени (1) по линии
резекции (2), на месте уда-
лённой левой доли лоци-
руется эхогенная ткань
сальника (3).
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сохранности связочного аппара-
та и его способности поддержи-
вать культю печени в исходном
анатомическом положении. Воз-
можно, на более частую ротацию
после ПГГЭ определённое влия-
ние оказывала квадратная доля,
которая массивнее латерального
сектора, поэтому центр тяжести
левой доли смещался в её сторо-
ну, что при недостаточной фикса-
ции связками приводило к час-
тичному развороту II и III сег-
ментов. При РГГЭ квадратная
доля резецировалась, смещения
центра тяжести не происходило,
и культя левой доли оставалась
в обычном анатомическом поло-
жении (рис. 5). Следует отме-
тить, что ротация не влияла на
течение послеоперационного пе-
риода и качество жизни больных,
но положение культи печени под
правым куполом диафрагмы мо-
жет привести к ошибочному оп-
ределению стороны резекции.

При ротации у 23 (55%) боль-
ных наблюдался угловой изгиб
воротной вены или её оставшей-
ся левой долевой ветви вокруг
своей продольной оси. В таких
случаях на фоне анэхогенного
просвета вены лоцировался ги-
перэхогенный линейный сигнал
от её стенки, частично или пол-
ностью пересекавший сосуд в ко-
сом направлении, что может
быть ложно интерпретировано

как патологический признак.
Полное и равномерное окраши-
вание воротной вены при ЦДК
с нормальным спектром кровото-
ка при импульсно-волновой
допплерографии позволяет рас-
ценивать это как допустимое со-
стояние после операции. Однако
неравномерный цветовой сигнал
в сочетании со снижением спект-
ральных скоростных показате-
лей кровотока требует повышен-
ного внимания и динамического
наблюдения, поскольку свиде-
тельствует о гемодинамически
значимом нарушении портально-
го кровотока при усилении пере-
гиба воротной вены. Это является
серьёзным осложнением раннего
послеоперационного периода.

После левосторонней РГГЭ
оставшиеся VI и VII сегменты
занимали заднелатеральное под-
диафрагмальное пространство,
плоскость резекции имела косое,
почти горизонтальное направле-
ние. Её можно было дифферен-
цировать только в ранние сроки
после операции, впоследствии
она не отличалась от остальной
поверхности печени. Простран-
ство удалённой левой доли обыч-
но занимал сальник, частично
желудок и петли тонкой кишки. 

Ультразвуковая картина по-
сле различных видов резекций
почки. Резекции почки подразде-
ляют на плоскостные (или попе-

речные), клиновидные и фрон-
тальные. Эхокартина резециро-
ванной почки специфична для
каждого вида операции, и по
форме и эхоструктуре её остав-
шейся части возможно опреде-
лить тип резекции. Сегментарная
плоскостная резекция являлась
наиболее частой органосохраня-
ющей операцией и выполнялась
при преимущественной локали-
зации опухоли в полюсе почки.
В зависимости от распространён-
ности опухоли объём резекции
варьировал: удалялся только по-
люс почки, треть почки с резек-
цией верхней или нижней груп-
пы чашечек или вся верхняя или
нижняя половина почки. 

Для эхокартины оставшейся
части почки характерен прямо-
линейный ход линии резекции,
направленной перпендикулярно
или косо к продольной оси органа
(рис. 6). К резецированной по-
верхности непосредственно при-
лежала паранефральная клетчат-
ка. Граница почки по линии резек-
ции прослеживалась отчётливо
из-за большой разницы в эхоген-
ности паренхимы почки и приле-
жащей клетчатки, и только при
резекции одной трети длины поч-
ки и более мог возникать участок
нечёткости контура на уровне по-
чечного синуса вследствие одина-
ковой эхогенности жировой клет-
чатки внутри и вне синуса. 

Рис. 5. Состояние после правосторонней РГГЭ. Обыч-
ное анатомическое расположение культи левой доли,
в ней лоцируется левая ветвь воротной вены (1) с пупоч-
ной частью (2).

1

2

Рис. 6. Правая почка после плоскостной резекции ниж-
него полюса (стрелками показана линия резекции).
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Клиновидную резекцию поч-
ки выполняли, когда опухоль
распространялась более чем на
два сегмента. Чаще всего такая
ситуация возникала при локали-
зации новообразования на ребре
почки. Клиновидная резекция
осуществлялась по принципу
атипичной, так как не представ-
лялось возможным предвари-
тельно обработать артерии, пита-
ющие только поражённую часть
почки. 

После клиновидной резекции
в паренхиме почки оставался эхо-
генный рубец, распространяв-
шийся от наружного края до по-
чечного синуса и деформировав-
ший контур органа. Для рубца
характерны небольшие размеры,
треугольная форма и однородная
высокоэхогенная аваскулярная
структура с чёткими контурами
(рис. 7). Его ультразвуковое изо-
бражение напоминало постин-
фарктный рубец паренхимы,
но с бóльшей деформацией по-
верхности почки. Аналогичные
последствия наблюдались после
клиновидной резекции очаговых
образований в полюсе почки.
При косом сканировании эхо-
генная фиброзная ткань рубца
может иметь округлую форму
и имитировать небольшую суб-
капсулярную ангиомиолипому,
что у 2 пациентов послужило по-
водом для её ложноположитель-
ной ультразвуковой диагностики
по месту жительства.

Эхокартина почки после фрон-
тальной резекции вызывала наи-
большие диагностические слож-
ности вследствие необычной фор-
мы органа, которая из-за малой
толщины почечной паренхимы
в зоне операции ошибочно могла
толковаться как проявление не-
фросклероза. И наоборот, сохра-
нённая нормальная по размерам
часть почки могла расцениваться
как локальная деформация орга-
на при опухолевом процессе. 

Фронтальная резекция при
локализации опухоли на передней
или задней поверхности одного
из полюсов почки была предло-
жена Ю. Г. Аляевым и А. А. Кра-
пивиным [7], а в авторской моди-
фикации В. А. Атдуева и В. А. Ов-
чинникова [8] применена для
резекции средних отделов почки.
Особенностью эхокартины в ран-
ние сроки после операции явля-
лась неравномерная толщина
почки в интактной и резециро-
ванной части. Фронтальное ис-
сечение переднего или заднего
участка паренхимы приводило
к значительному уменьшению
толщины в этой части органа
в виде «ступеньки», что лучше
определялось при продольном
сагиттальном сканировании со
спины. Переход к резецирован-
ному отделу прослеживался чёт-
ко, фиброзная капсула на его
уровне отсутствовала, а к опери-
рованной поверхности почки не-
посредственно прилежала эхо-

генная паранефральная клетчат-
ка. В более поздние сроки линия
резекции имела плавную дуго-
образную форму со сглаженны-
ми углами (рис. 8). Разница
в толщине почки на уровне опе-
рированного и неизменённого
отдела со временем уменьша-
лась, контур почки становился
более гладким.

Заключение

Ультразвуковая картина опе-
рированных печени и почки раз-
нообразна и зависит от вида
резекции, поэтому врачу ультра-
звуковой диагностики необходи-
мо знать суть основных опера-
тивных вмешательств. По эхо-
картине культи печени можно
определить вид операции: сег-
менториентированная резекция,
портальная или расширенная ге-
мигепатэктомия. Основным кри-
терием при этом является коли-
чество и расположение вен
в культе печени («правило печё-
ночных вен»), подтверждённое
строением воротной вены. Наи-
большие сложности представля-
ет оценка эхокартины печени по-
сле правосторонней ПГГЭ, что
связано с вариабельностью по-
слеоперационного расположения
культи за счёт ротации. При ви-
зуализации оперированной поч-
ки также можно определить вид
резекции: плоскостная, клино-
видная или фронтальная. Наи-
большие разночтения возникают

Рис. 7. Левая почка после клиновидной резекции сред-
ней трети по латеральной поверхности (стрелками пока-
зана зона резекции).  

Рис. 8. Левая почка после фронтальной резекции ниж-
ней половины задней поверхности, продольное сканиро-
вание со спины (стрелками показана зона резекции).
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в интерпретации эхокартины по-
сле фронтальных резекций из-за
разной толщины паренхимы
в резецированной и интактной
части органа. Знание ультразву-
ковой семиотики резецирован-
ных паренхиматозных органов
позволяет избежать диагности-
ческих ошибок.
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Введение 

По данным ВОЗ, в мире еже-
годно регистрируется более
500 тыс. случаев колоректаль-
ного рака. В развитых странах
колоректальный рак занимает
2–3-е места в структуре причин
смертности от онкологических

заболеваний. Наибольшая забо-
леваемость колоректальным ра-
ком отмечается в США, Канаде,
странах Западной Европы и Рос-
сии [1]. 

Тревожным является тот
факт, что в России на 100 новых
больных раком толстой кишки

Возможности виртуальной мультиспиральной
компьютерно-томографической колоноскопии
в диагностике патологии толстой кишки 
Хомутова Е. Ю. 

ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия»
Министерства здравоохранения РФ; ГУЗ Омской области
«Областная клиническая больница»

Potentialities of virtual colonoscopy 
multispiral computed tomography 

in the diagnosis of colon pathology  
Khomutova E. Yu. 

Omsk State Medical Academy, Ministry of Health 
of the Russian Federation; Regional Clinical Hospital, Omsk

В исследование включены 626 пациентов в возрасте от 2 до
82 лет (в среднем 47±3,2 года), из них 548 больных с опухоле-
выми образованиями (аденоматозные полипы и рак) толстой
кишки и 78 – с воспалительными заболеваниями кишечника
(язвенный колит и болезнь Крона). Среди обследованных бы-
ло 330 мужчин и 296 женщин. Всем пациентам была выполнена
виртуальная мультиспиральная компьютерно-томографичес-
кая (МСКТ) и эндоскопическая колоноскопия. Сравнительное
исследование показало высокую чувствительность МСКТ-ко-
лоноскопии в выявлении различной патологии толстой кишки,
в частности в обнаружении объемных образований (93%),
комфортность исследования для пациента по сравнению с эн-
доскопической колоноскопией и ирригоскопией, достаточно
высокую пропускную способность и низкую лучевую нагрузку
(по сравнению с ирригоскопией). Минимальный размер выяв-
ленного полипа при МСКТ-колоноскопии составил 4 мм. Ис-
ключительной прерогативой виртуальной КТ-колоноскопии
(ВКС) являются изучение толщины стенки толстой кишки,
протяженности ее поражения, оценка периколитических изме-
нений, состояния лимфатических узлов, брыжейки, а также
паренхиматозных органов живота.

Качество исследования при ВКС зависит от подготовки па-
циента (максимально полное очищение толстой кишки перед
исследованием). Для повышения качества исследования тре-
буется применение всего комплекса постпроцессорной обра-
ботки изображений. 

Данная методика особенно рекомендована при наличии
противопоказаний к эндоскопической колоноскопии, изуче-
нии престенотических отделов кишки, у детей – для выявления
аномалий развития.

The trial enrolled 626 patients aged 2 to 82 years (mean age
47±3,2 years), including 548 patients with tumors (adenomatous
polyps and carcinoma) of the colon and 78 with its inflammatory
diseases (ulcerative colitis and Crohn’s disease). Among them
there were 330 men and 296 women. All the patients gave their
consent for virtual colonoscopy (VC). They all also underwent
endoscopic colonoscopy. The minimum size of a detected polyp on
VC multispiral computed tomography (MSCT) scans was 4 mm in
diameter. The study showed that VC MSCT had a high sensitivity
in detecting various colon diseases, particularly 93% sensitivity in
identifying space-occupying lesions, comfortability for the
patient compared to endoscopic colonoscopy and irrigoscopy, and
a rather high capacity and a low radiation load (compared to
irrigoscopy). 

The quality of examination during VC MSCT depends on how
the patient has been prepared (the most complete colon cleansing
before the examination). A complete set of postprocedure
processes of images should be used to improve the quality of
examination. The exclusive prerogative of VC MSCT is to study
the thickness of the wall and its lesion extent and to evaluate peri-
colitic changes, the lymphatic apparatus and mesentery, and in
parallel with abdominal parenchymatous organs. 

This procedure is especially indicated for incomplete or con-
traindicative endoscopic colonoscopy, examination of the parietal
segments of the colon in children to detect developmental malfor-
mations.  

Ключевые слова: виртуальная
компьютерно-томографическая
колоноскопия, полипы, толстая
кишка, колоректальный рак
Index terms:
virtual colonoscopy computed tomogra-
phy, polyps, colon, colorectal cancer
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приходится более 70 умерших
в течение первого года с момента
установления диагноза. Данное
обстоятельство обусловлено тем,
что в России при первичном об-
ращении пациентов к врачу запу-
щенные формы онкологического
заболевания (III–IV стадии) диа-
гностируются у 71,4% больных
раком ободочной кишки и у
62,4% больных раком прямой
кишки [2]. 

Считается, что рак развивает-
ся из полипов, которые рассмат-
риваются как предраковое забо-
левание [3]. В современной онко-
логии на первый план выходит
проблема выявления и лечения
доброкачественных предраковых
новообразований, особенно та-
ких, которые в течение многих
месяцев и лет могут протекать
абсолютно бессимптомно и вы-
являются либо случайно, либо
при скрининге [4]. Учитывая, что
в странах с большим населением
и территорией, к которым отно-
сится Россия, массовый скри-
нинг опухолей толстой кишки
(с обязательным включением
в программу обследования эндо-
скопической колоноскопии) прак-
тически невозможен, внедрение
малоинвазивных, достаточно ин-
формативных методик, таких как
виртуальная КТ-колоноскопия
(ВКС), позволит улучшить ран-
нюю диагностику опухолевых
процессов в толстой кишке. В по-
следнее время ВКС приобретает
все большую популярность в за-
рубежных странах [5–7], в Рос-
сии этому вопросу посвящено
пока небольшое количество ис-
следований [8–10].

Целью нашего исследования
явилось определение возможнос-
тей виртуальной мультиспираль-
ной компьютерно-томографичес-
кой (МСКТ) колоноскопии в
диагностике патологии толстой
кишки.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 626 пациентов в возрасте от 2
до 82 лет (в среднем 47±3,2 года),
из них 548 пациентов с опухоле-
выми образованиями (аденома-

тозные полипы и рак) толстой
кишки и 78 пациентов с воспали-
тельными заболеваниями кишеч-
ника (язвенный колит и болезнь
Крона). Среди обследованных
было 330 мужчин и 296 женщин.
Все пациенты дали согласие на
проведение ВКС. Также всем па-
циентам была проведена эндо-
скопическая колоноскопия. Опе-
ративное вмешательство выпол-
нено 28 пациентам.

Подготовка больных к иссле-
дованию (очистка кишечника)
проводилась двумя способами: c
помощью постановки клизм («до
чистой воды») или только назна-
чение препарата фортранс (изо-
осмотический раствор полиэти-
ленгликоля и электролитов).
Каждый из вариантов обеспечи-
вал оптимальное очищение тол-
стой кишки перед исследовани-
ем. Способ подготовки пациент
выбирал самостоятельно и после
консультации с лечащим врачом. 

Проведение МСКТ-колоно-
скопии предполагает предвари-
тельное раздувание толстой киш-
ки воздухом (или углекислым
газом), который подается аппара-
том Боброва через прямую киш-
ку под давлением 20–40 мм рт. ст.
в объеме 2–3 л. Для контроля
давления вводимого газа при за-
полнении толстой кишки ис-
пользовались модифицирован-
ные модели аппарата Боброва,
на которые получены патенты
[11, 12]. Все пациенты хорошо
переносили заполнение толстой
кишки воздухом или углекислым
газом, – не было ни одного отка-
за продолжать исследование.
Степень заполнения определя-
лась нами после оценки обзор-
ных МСКТ-изображений. Для
исключения дискомфорта при
введении воздуха пациенты при-
нимали спазмолитический пре-
парат но-шпа за 1–1,5 ч до иссле-
дования.

Осуществлялась МСКТ на
6-срезовом компьютерном томо-
графе Brilliance фирмы Philips
при следующих параметрах:
100 мАс, 120 кВ, диафрагмиро-
вание 4×25 и питч 1,25. Реконст-
рукция изображений проводи-

лась со срезом 3 мм и шагом сре-
за 1,5 мм. Во всех случаях иссле-
дование выполняли в положении
пациента на спине и на животе.
Добавочный объем воздуха паци-
ентам вводили перед исследова-
нием на животе. Внутривенное
введение рентгеноконтрастных
препаратов не использовалось.
Лучевая нагрузка на одного па-
циента составляла 4,1 мЗв [13].

Реконструкция изображений
выполнялась по стандартным
протоколам и передавалась на
рабочую станцию. Интерпрета-
ция полученных аксиальных сре-
зов дополнялась построением
двухмерных многоплоскостных
реконструкций (MPR), трехмер-
ных внутриполостных реконст-
рукций, виртуальной диссекцией
(виртуальной макроморфологи-
ей), которая позволяла создать
виртуальный продольный разрез
толстой кишки по ее централь-
ной оси для получения плоскост-
ного обзора внутренней поверх-
ности кишки, программой АОН
(САD) – автоматического поиска
участка, подозрительного на но-
вообразование, программой клин-
синг (компьютерное очищение
от эндолюминальных включе-
ний), цветовым картированием.

Выявленные в ходе исследо-
вания образования были внесе-
ны в протоколы интерпретации
с обязательным указанием их ло-
кализации, размера, формы, коли-
чества в определенном сегменте.
Результаты МСКТ-колоноско-
пии сравнивались с показателя-
ми эндоскопической колоноско-
пии и гистологическими прото-
колами изучения удаленных
образований. 

Результаты и обсуждение

Диагностика патологии тол-
стой кишки направлена прежде
всего на выявление объемных об-
разований. Всего при ВКС выяв-
лено 788 объемных образований
у 402 (73,4%) из 548 обследован-
ных. В 21 (2,7%) случае диагно-
стирован колоректальный рак,
остальные 767 (97,3%) образова-
ний верифицированы как поли-
пы. Из них в 74 (9,6%) расценены
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как плоские полипы (основание
больше высоты в 2 раза) с визуа-
лизацией в виде полуовального
утолщения на стенке кишки.
Лучшая визуализация плоских
полипов была в программе эндо-
скопического окна. Минималь-
ный диаметр выявленного поли-
па при ВКС составил 4 мм. У 268
(35%) полипов из 767 имелась

ножка различной толщины, 425
(55,4%) определялись в виде «си-
дячих» образований полушаро-
видной формы (рис. 1). Полипы
на ножках и полипы полушаро-
видной формы достаточно хоро-
шо визуализировались как на ак-
сиальных срезах, так и в про-
грамме эндоскопического окна
и цветового картирования. Про-

веденная эндоскопическая коло-
носкопия подтвердила наличие
у всех пациентов полиповидных
образований, выявленных при
ВКС. После их оперативного
удаления и изучения препаратов
было установлено, что размеры
образований (более 8 мм), опре-
деленные при ВКС, соответство-
вали истинным. 

Колоректальный рак, обнару-
женный у 21 (3,8%) пациента из
548 обследованных, имел различ-
ный характер роста и локализа-
цию. Экзофитный рост опухоли
был у 6 (29%) пациентов. Рако-
вая опухоль небольшого размера
(диаметром 18 мм) у 1 пациента
выглядела идентично плоскому
полипу и была верифицирована
только при гистологическом ис-
следовании. Более крупные опу-
холи, диаметром от 20 до 50 мм
(у 5 пациентов), выглядели асим-
метричными фокальными поли-
повидными разрастаниями с утол-
щенной стенкой (более 3 мм)
(рис. 2). У 15 (71%) пациентов из
21 карцинома имела циркулярное
распространение. В таких случа-
ях в области опухоли отмечались
утолщение кишечной стенки, ее
ригидность (определялась как

Рис. 2. Пациент Б., 71 года: объем-
ное образование (по данным морфо-
логического исследования – адено-
карцинома) селезеночного угла обо-
дочной кишки размером 30×40 мм:
а – ВКС, программа «слепка» киш-
ки; б – МСКТ, аксиальный срез; 
в – программа эндоскопического
окна; г – программа виртуальной
диссекции. г

а б в

а б

Рис. 1. Пациентка А.,
38 лет: объемное обра-
зование слепой киш-
ки (по данным мор-
фологического иссле-
дования – аденома)
размером 10×13 мм:
а, б – МСКТ, аксиаль-
ные срезы; в – ВКС,
программа split.в
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сглаженность стенки и отсутст-
вие гаустрации на данном участ-
ке), сужение просвета кишки, что
позволяло более достоверно сде-
лать заключение о наличии кар-
циномы. При гистологическом
исследовании раковых образова-
ний в 20 случаях обнаружена
аденокарцинома, а в 1 – железис-
то-тубулярный рак. 

Отмечено, что поражения
большого размера чаще локали-
зовались в слепой кишке и восхо-
дящей ободочной кишке, тогда
как образования среднего разме-
ра (диаметром 20–30 мм) были
распределены в толстой кишке
равномерно.

Кроме оценки характера рос-
та опухоли КТ-исследование
позволило у 8 пациентов обнару-
жить увеличенные брыжеечные
лимфоузлы, а у 3 – выявить ме-
тастазы в печень. Изучение стен-
ки кишки, паракишечных тканей,
паренхиматозных органов до-
ступно при выполнении ВКС.
Оценка состояния стенки кишки,
паракишечные изменения, а так-
же изменения в паренхиматоз-

ных органах брюшной полости
позволяли более достоверно оп-
ределить стадию онкологическо-
го процесса. 

При ВКС 89 (11,3%) образо-
ваний из 788 определялись в от-
делах толстой кишки, которые
были недоступны для осмотра
при эндоскопической колоноско-
пии (долихосигма, долихоколон,
выраженный спазм, послеопера-
ционный стеноз и др.). У 2 (0,3%)
из этих пациентов при гистоло-
гическом исследовании установ-
лен рак толстой кишки. 

Кроме объемных образований
толстой кишки у 379 пациентов
из 548 обследованных при ВКС
были определены и другие изме-
нения. Дивертикулы выявлены
у 116 пациентов (рис. 3), долихо-
сигма – у 267, долихоколон –
у 172, послеоперационный сте-
ноз – у 26, признаки хроническо-
го колита, чаще в различном со-
четании, отмечались у 309 боль-
ных. У 182 (68,5%) пациентов
с долихосигмой и у 105 (61%)
с долихоколон были выявлены
признаки колита. Сочетание

долихосигмы и дивертикулов об-
наружено у 78 (20,5%) человек.
У 107 (92%) пациентов с дивер-
тикулами определялись призна-
ки колита. У 198 (49,3%) из 402
с полиповидными образования-
ми определялись признаки хро-
нического колита. Сочетание по-
липовидных образований и до-
лихосигмы наблюдалось у 134
(33,3%) из 402 обследованных
с полипами толстой кишки.

В целом чувствительность
виртуальной колоноскопии в от-
ношении выявления объемных
образований составила 93%, спе-
цифичность 78%. 

Группу обследованных с под-
твержденными воспалительны-
ми заболеваниями толстой киш-
ки составили 78 пациентов в воз-
расте от 18 до 45 лет (51 пациент
с язвенным колитом, 27 – с бо-
лезнью Крона). При ВКС были
выявлены следующие диагности-
ческие признаки (рис. 4): при
анализе слепка просвета кишки
определялись фрагментарное су-
жение просвета кишки, сглажи-
вание гаустрации; изменения

Рис. 3. Пациент Д., 52 лет: множественные дивертикулы толстой кишки: а – ВКС, программа «слепка» кишки; 
б – ВКС, программа виртуальной диссекции; в – ВКС, программа виртуальной диссекции с цветовым картированием;
г – ВКС, программа split.

а б

в г



слизистой включали появление
воспалительного псевдополипо-
за (данные изменения визуали-
зировались как утолщения сли-
зистой в эндоскопическом окне
и режиме filet); при анализе акси-
альных сканов определялись
утолщение кишечной стенки,
перикишечные воспалительные
изменения. Следует отметить,
что для болезни Крона было
характерно асимметричное по-
ражение. 

При тяжелом течении болез-
ни Крона формируются свищи,
которые при ВКС визуализиро-
вались на аксиальных сканах
и прицельных мультипланарных
реконструкциях. Толсто-тонко-
кишечные свищи были выявле-
ны у 4 пациентов. Наиболее
сложна дифференциальная диа-
гностика болезни Крона и язвен-
ного колита, от которого болезнь
Крона отличается отсутствием
поражения прямой кишки (в 50%
случаев), более глубокими язва-
ми толстой кишки, асиммет-
ричностью и прерывистостью
процесса, тенденцией к форми-
рованию стриктур и свищей.
К сожалению, в настоящее время
нет достоверных клинических,
эндоскопических или гистологи-
ческих критериев, которые поз-
волили бы однозначно диффе-
ренцировать язвенный колит
и болезнь Крона.

Заключение

Исследование показало высо-
кую чувствительность МСКТ-
колоноскопии в выявлении раз-
личной патологии толстой киш-
ки, в частности в обнаружении
объемных образований (93%),
комфортность исследования для
пациента по сравнению с эндо-
скопической колоноскопией и
ирригоскопией, достаточно вы-
сокую пропускную способность
и низкую лучевую нагрузку (по
сравнению с ирригоскопией).
Качество исследования при ВКС
зависит от подготовки пациента
(полное очищение толстой киш-
ки перед исследованием). Для
повышения качества исследова-
ния требуется применение всего

комплекса постпроцессорной об-
работки изображений. Исклю-
чительной прерогативой ВКС
являются изучение толщины
стенки, протяженности ее пора-
жения, оценка перикишечных
изменений, состояния лимфати-
ческого аппарата, брыжейки,
а также паренхиматозных орга-
нов живота. Данная методика
особенно показана при эндоско-
пической колоноскопии, выпол-
ненной не в полном объеме или
при наличии противопоказаний
для её проведения; при изучении
престенотических отделов киш-

ки, у детей – для выявления ано-
малий развития. Виртуальная
КТ-колоноскопия может быть
рекомендована для скрининго-
вых программ диагностики пато-
логии толстой кишки. Конечно,
она не может полностью заме-
нить эндоскопическую колоно-
скопию и быть единственным
методом скрининга колорек-
тального рака. Но в комплексной
диагностике, с учетом постоян-
ного совершенствования техни-
ческих возможностей МСКТ
и постпроцессорных программ
обработки изображений, вир-
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а б

Рис. 4. Пациент Т., 36 лет: болезнь Крона. При ВКС в режиме эндоскопи-
ческого окна (а) и filet (б) и при фиброколоноскопии (в, г) определяются
полиповидные образования слизистой (воспалительный псевдополипоз),
а также участки сужения просвета, обусловленные формированием воспа-
лительных стриктур; д – макропрепарат удаленного фрагмента кишки с псев-
дополипозом; е – при гистологическом исследовании определяются скопле-
ния гистиоцитов и лимфоцитов, так называемые «микрогранулемы». Истин-
ные гранулемы встречаются в подслизистой основе или собственной
пластинке слизистой. 

д е

в г
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туальная МСКТ-колоноскопия
является привлекательной, до-
статочно точной и безопасной
альтернативой эндоскопической
колоноскопии. 
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Введение 

Ежегодно в России регистри-
руется около 15,5 млн заболева-
ний мочеполовой системы, в том
числе наружных половых органов
мужчин и полового члена (ПЧ)
в частности [1]. К основным по-
ражениям этого органа относят
травмы, воспаления, опухоли,
врожденные аномалии, эректиль-
ную дисфункцию и т. д. Частота
возникновения таких поражений

в разных странах существенно от-
личается [2]. Весьма распростра-
нены осложнения, возникающие
в процессе течения заболевания,
а также проведенного консерва-
тивного или оперативного лече-
ния, что в совокупности приво-
дит к снижению качества жизни
пациентов и нередко – инвали-
дизации. Зачастую это связано
с несвоевременным распознава-
нием, неверным стадированием

болезни и в результате – поздним
началом оказания адекватной ме-
дицинской помощи.

Магнитно-резонансная томография полового  члена.
Нормальная анатомия
Банчик Э. Л., Минеев Н. И., Митусов В. В., 
Домбровский В. И., Коган М. И.  

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения РФ, г. Ростов-на-Дону  

Magnetic resonance imaging of the penis.
Its normal anatomy  

Banchik E. L., Mineyev N. I., Mitusov V. V., 
Dombrovsky V. I., Kogan M. I.  

Rostov State Medical University, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Rostov-on-Don 

Цель. Оценка возможностей магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) в идентификации анатомических структур по-
лового члена (ПЧ) и их топографического взаимоотношения.

Материал и методы. Проанализированы результаты МРТ
ПЧ 52 мужчин разного возраста, у которых нет анамнестичес-
ких, клинико-лабораторных и радиологических данных в поль-
зу заболеваний этого органа.

Результаты. Предложены технология и алгоритм прове-
дения томографического исследования полового члена, вклю-
чая подготовку и укладку пациента, перечень импульсных
последовательностей и их параметры. Подробно описана
МРТ-анатомия ПЧ, уточнены характеристики магнитно-резо-
нансного сигнала на Т1- и Т2-взвешенных изображениях от ос-
новных структурных элементов органа и окружающих тканей.
Приведены полученные с помощью МРТ результаты морфоме-
трии кавернозного и спонгиозного тел, уретры и ПЧ в целом,
которые хорошо согласуются с аналогичными показателями,
известными из литературы. 

Заключение. В работе доказана высокая информативность
метода в распознавании относительно небольших анатомичес-
ких структур ПЧ, сопоставимая с характерной для морфологи-
ческого исследования макропрепарата этого органа, что,
в свою очередь, предопределяет дальнейшее изучение воз-
можностей МРТ для диагностики и оценки качества лечения
заболеваний ПЧ.

Objective. To estimate the capabilities of magnetic resonance
imaging (MRI) to identify penile anatomic structures and their
topographic relationships.

Material and methods. Penile MRI results were analyzed in
52 men of different ages who had no history, clinical, laboratory,
and radiological data in favor of diseases of this organ.

Results. Penile imaging technology and its algorithm, includ-
ing patient preparation and posi-tioning and a list of impulse
sequences and their parameters, are proposed. Penile MRI and
anatomy are described in detail; magnetic resonance signal char-
acteristics of the main structural elements of the organ and its
adjacent tissues on T1- and T2-weighted images are specified. The
MRI morphometry results of the cavernous and spongy bodies,
urethra, and penis as a whole, which agree well with the similar
known literature data, are given. 

Conclusion. The investigation has provided evidence for the
high informative value of the technique in recognizing the rela-
tively small anatomic structures of the penis, which is compa-
rable with that of the morphological study of a gross specimen of
this organ, which in turn predetermines a further investigation of
the capabilities of MRI to diagnose penile diseases and to esti-
mate the quality of their treatment.

Ключевые слова:
магнитно-резонансная томография,
половой член, нормальная анатомия,
кавернозное тело, спонгиозное тело,
мочеиспускательный канал
Index terms: magnetic resonance 
imaging, penis, normal anatomy, 
cavernous body, spongy body, urethra
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Очевидно, что успех терапии
во многом зависит от надежности
диагностических данных. С це-
лью выявления заболеваний ПЧ
используют различные диагнос-
тические приемы, начиная с фи-
зикальных, современных лабора-
торных, уродинамических и лу-
чевых методов и заканчивая
инвазивными вмешательствами,
каждый из них имеет свои досто-
инства и недостатки. Среди мето-
дов медицинской визуализации
наиболее часто применяют вос-
ходящую и микционную рент-
геноконтрастную уретрографию,
ультразвуковое исследование,
реже – рентгеновскую компью-
терную томографию (КТ) [3–5].

Несмотря на большой опыт
применения всего диагности-
ческого комплекса, полученные
с его помощью результаты не
всегда соответствуют растущим
требованиям клиницистов к ка-
честву получаемой информации.
Особенно это касается проблемы
выбора объема и вида оператив-
ного вмешательства. В связи
с чем в последние годы все чаще
стали использовать магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ),
эффективность которой в выяв-
лении патологии полового члена
была отмечена еще в 80-х годах
прошлого века [6]. С момента
первых публикаций прошло не-
мало времени, претерпели мо-
дернизацию магнитно-резонанс-
ные (МР) томографы, метод по-
лучил широкое распространение
и стал более доступным. Одно-
временно накапливался опыт
применения МРТ в урологичес-
кой клинике [7, 8], в частности
для диагностики заболеваний
ПЧ, чему посвящены немного-
численные работы отечествен-
ных и зарубежных авторов
[9–14]. При этом возможности
метода с точки зрения надежнос-
ти визуализации всех анатомиче-
ских структур ПЧ и окружаю-
щих тканей, оценки их размеров
и анатомо-топографического вза-
имоотношения освещены в лите-
ратуре недостаточно. Это касает-
ся как методики исследования,
включающей подготовку пациен-

та и алгоритм проведения проце-
дуры, так и интерпретации полу-
ченных данных. В известных
руководствах по МРТ- и КТ-ана-
томии различных органов и сис-
тем нормальная томографичес-
кая картина ПЧ не приведена
или представлена фрагментарно
[15, 16].     

Именно поэтому целью на-
шей работы являлось уточнение
накопленных знаний о методике
проведения МРТ полового члена
и о возможностях данного мето-
да в идентификации анатомичес-
ких структур этого органа.      

Материал и методы 

Из 143 пациентов, поступив-
ших в урологическое отделение
клиники Ростовского государст-
венного медицинского универси-
тета с подозрением на наличие
патологии ПЧ, у 65 заболевания
такого рода были исключены на
основании данных клинико-ла-
бораторного исследования и лу-
чевых методов диагностики. 
У 52 мужчин (в возрасте от 21 до
71 года, в среднем 42 года) из ос-
тавшихся 78 в рамках комплекс-
ного обследования ранее была
проведена МРТ ПЧ, результаты
которой подвергли ретроспек-
тивному анализу для достиже-
ния поставленной цели настоя-
щей работы. У 34 из них в детст-
ве проведено круговое иссечение
крайней плоти.    

Магнитно-резонансную томо-
графию выполняли на аппарате
Signa HDxt (General Electric He-
althcare, Милуоки, США) с ин-
дукцией постоянного магнитного
поля 1,5 Тл и градиентной систе-
мой 64 мТл/м/0,5 мс. Использо-
вали имеющуюся в комплекте
прибора фазочувствительную
сложную синхронизирующуюся
8-канальную приемную катушку.
Выполняли стандартные spin-
echo (SE) импульсные последо-
вательности (ИП) в трех ортого-
нальных проекциях, а также спе-
циально адаптированную для
поставленной цели ИП – дина-
мическую 3D-МР-уретрографию
(3D-МРУ)  (табл. 1). 

Для заполнения стерильным
0,9% физиологическим раство-
ром (40–60 мл) мочеиспуска-
тельного канала (МК) и под-
держания минимального давле-
ния в нем (скорость введения
0,1–0,3 мл/с) применяли автома-
тический инжектор «Optistar
Elite» (Mallincrodt Inc, Огайо,
США), соединенный через маги-
страль с коннектором урологиче-
ского катетера Фолея размером
16 Fr/Ch (Цзянсу СУЮН Меди-
кал Матириалс Ко., Лтд, Китай),
который, в свою очередь, фикси-
ровали в ладьевидной ямке ПЧ.   

Головку ПЧ стабилизировали
двумя лигатурами, закрепленны-
ми по боковым поверхностям ко-
жи венечной борозды, после чего

Таблица 1
Параметры импульсных последовательностей 

для исследования полового члена

Взвешенность изображения Т2 Т1 T2

ТR, мс 5440 380 1860

ТЕэф, мс 89,5 8,5 440

Количество усреднений 4 0,75

Матрица 320×192 256×160

Размер пикселя, мм 0,88×1,5 1,09×1,75

Толщина среза, мм 2,5–3 3–4 3

Межсрезовое расстояние, мм 0,5–1,0 –1,5

Количество срезов 17 28 41

Поле зрения, см 28×28

*FSE (fast SE) – быстрая spin-echo ИП.

Параметры  ИП
FSE* SE

Импульсные последовательности

3D-МРУ



их приклеивали пластырем к ко-
же передней брюшной стенки та-
ким образом, чтобы орган распо-
лагался строго по средней линии.
Во время исследования ПЧ нахо-
дился в состоянии детумесцен-
ции. Пациента размещали на сто-
ле томографа в приемной ка-
тушке, как при исследовании
органов таза.

Длину тела ПЧ измеряли со-
гласно известному методу [17],
в сагиттальной проекции, от вер-
шины угла, образованного лоном
и стволом, до меатуса, а длину
окружности – на аксиальных
срезах его средней трети. Для
этого использовали програм-
мные инструменты рабочей стан-
ции томографа «Ad-vantage
Workstation Share 2, release 4.4». 

Необходимые для оценки ге-
неральной совокупности анали-
зируемых величин среднее зна-
чение (М) и показатель точности
оценки среднего значения (m –
ошибка среднего арифметичес-
кого значения или среднеквадра-
тичная ошибка) рассчитывали по
общепринятым формулам [18]
в среде электронных таблиц
«Excel», входящих в пакеты
«MS Office 2010». 

Результаты и обсуждение

Магнитно-резонансная томо-
графия полового члена не требу-
ет специальной подготовки па-
циента, однако желательно, что-
бы мочевой пузырь не был
полностью опорожнен, так как
помимо ПЧ в той или иной сте-
пени всегда оценивают попадаю-
щие в поле зрения анатомичес-
кие структуры таза. 

Выполнение томографии на-
ружных половых органов муж-
чины имеет ряд особенностей по
сравнению с исследованием дру-
гих органов и систем, что обус-
ловлено их относительной по-
движностью, в связи с чем жела-
тельна фиксация ПЧ, хотя
некоторые авторы к ней не при-
бегают. Для этого применяют не-
сколько способов: прикрепление
ПЧ к коже паховой складки, вну-
тренней поверхности бедра или
надлобковой области [6, 12, 14].

При использовании первого спо-
соба кавернозные и спонгиозное
тела в пенильном отделе сущест-
венно искривлены за счёт выра-
женного изгиба, расположены
асимметрично во всех проекци-
ях, что, в свою очередь, затрудня-
ет интерпретацию результатов
томографии. Фиксации ПЧ к ко-
же внутренней поверхности бед-
ра свойственны те же недостатки.
Кроме того, за счёт перегиба в об-
ласти пеноскротального угла
в большей степени сдавлено
спонгиозное тело, и при заполне-
нии мочеиспускательного канала
его просвет значительно дефор-
мируется, что не позволяет су-
дить о наличии или отсутствии
патологического процесса в этой
области. В свободном состоянии
ПЧ у всех пациентов расположен
по-разному, не исключается из-
менение его положения во время
исследования, а значит, и нали-
чие артефактов, что не позволяет
стандартизировать процедуру
томографии подвижной части
органа.  

С учетом вышеизложенного
в качестве оптимальной была из-
брана фиксация ПЧ к коже над-
лобковой области по средней ли-
нии, без натяжения органа для
исключения искажения его ис-
тинных размеров. При этом
практически не деформируются
анатомические структуры ПЧ,
сохраняется их симметричность
на изображениях, а при оценке
просвета уретры становится воз-
можной визуализация на одном
срезе мочеиспускательного кана-
ла на всем протяжении. Следует
учитывать, что данные, которые
будут приведены ниже, получе-
ны именно в указанном положе-
нии органа относительно поверх-
ности тела.

При выполнении МР-томо-
графии ПЧ, анатомические эле-
менты которого имеют малые
размеры, необходима генерация
тонких срезов с небольшим по-
лем зрения (см. табл. 1). Техниче-
ские характеристики применен-
ного прибора дали возможность
получать с помощью SE ИП Т1-
и Т2-взвешенные изображения

(ВИ) хорошего качества за счет
высокого оптимального соотно-
шения сигнал/шум, достаточно-
го пространственного разреше-
ния и градиента контраста. 

Отдельные структуры ПЧ
надежно распознавали на Т1-
и Т2-ВИ. На МР-томограммах
независимо от взвешенности ство-
ловая часть органа в сагитталь-
ной проекции имеет цилиндричес-
кую форму, несколько уплощен-
ную по вентральной поверхности
и расширенную в дистальной ча-
сти, где хорошо дифференциро-
вали венечную борозду, головку
и меатус, переходящий в ладье-
видную ямку, которые иденти-
фицировали и на аксиальных
срезах, где форма ствола ПЧ при-
ближается к эллипсоидной
(рис. 1, 2). 

В работах, посвященных изу-
чению размеров ПЧ с помощью
обычных инструментов, эти па-
раметры приведены как в состоя-
нии его детумесценции, так
и эрекции [17, 19, 20].  Однако
нам представляется целесообраз-
ным представить собственные
результаты, которые, несомнен-
но, носят ориентировочный ха-
рактер ввиду относительно не-
большого числа включенных
в исследование пациентов, отли-
чающихся по возрасту, расе, этни-
ческой и социальной принадлеж-
ности, уровню образования. Пока-
затели длины ствола ПЧ (n=52)
колебались от 5,5 до 11,8 см
(8,2 ± 0,4 см), а длина окруж-
ности составила в среднем 9,7 ±
± 0,5 см (от 7,3 до 16,1 см). Эти
МРТ-данные хорошо соотносят-
ся с известными, полученными
с помощью простых методов из-
мерения, но они требуют под-
тверждения при исследовании
однородных групп мужчин.   

Кавернозные (пещеристые)
тела (КТ) независимо от возрас-
та исследованной группы паци-
ентов имели однородный уме-
ренно гиперинтенсивный отно-
сительно мышечной ткани
МР-сигнал на Т1-ВИ и гиперин-
тенсивный – на Т2-ВИ, однород-
ный в 23 (44%) случаях и неодно-
родный («ячеистый») в осталь-
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ных, что, с нашей точки зрения
и по мнению некоторых авторов
[6, 21], связано, вероятно, с раз-
личным наполнением кровью си-
нусов КТ (рис. 1–4). На МР-то-
мограммах в сагиттальной и ак-
сиальной проекциях на срезах,
захватывающих тела и ножки
КТ, последние выглядят как сим-
метричные структуры серповид-
ной формы, с четкими неровными
контурами (см. рис. 1, 3). В ство-
ле ПЧ эти анатомические образо-
вания имеют соответственно
продолговатую (цилиндричес-
кую) или овальную (бобовид-
ную) форму. Во фронтальной
проекции проксимальные отде-
лы КТ определяли как симмет-
ричные бобовидные структуры,
приобретающие цилиндричес-
кую форму в стволовой части ор-
гана. Конусообразные дистальные
концы КТ, входящие на 5–6 мм
в головку ПЧ, хорошо диффе-
ренцировали во всех проекциях
(см. рис. 4), а ножки КТ лучше
визуализировали в аксиальной
проекции (см. рис. 3). На этих
срезах прослеживали их при-
крепление к нижним ветвям лон-
ных костей. Ишиокавернозные
мышцы идентифицировали как
структуры пирамидальной фор-

Рис. 1. МР-томограмма наружных половых органов и анатомических структур малого таза практически здорового
мужчины, сагиттальная проекция (срез, близкий к срединному), Т2-ВИ (а); соответствующая ей схема (б):  1 – голо-
вка полового члена; 2 – гландулярный отдел уретры; 3 – дистальные концы кавернозных тел; 4 – белочная оболочка
кавернозного тела; 5 – кавернозное тело; 6 – спонгиозное тело; 7 – лонная кость; 8 – пенильный отдел уретры; 9 – мем-
бранозный отдел уретры;  10 – бульбозный отдел уретры;  11 – луковица спонгиозного тела; 12 – яичко; 13 – семен-
ные пузырьки; 14 – мочевой пузырь; 15 – простатический отдел уретры; 16 – предстательная железа;   17 – мышцы мо-
чеполовой диафрагмы; 18 – прямая кишка; 19 – бульбоспонгиозная мышца. 
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Рис. 2. МР-томограммы полового члена практически здорового мужчины,
аксиальная проекция (срез через среднюю треть ствола органа), Т1-ВИ (а);
Т2-ВИ (б); соответствующая им схема (в): 1 – спонгиозное тело; 2 – белочная
оболочка спонгиозного тела; 3 – уретра; 4 – артерия кавернозного тела; 
5 – хорда кавернозного тела; 6 – кавернозное тело; 7 – белочная оболочка ка-
вернозного  тела ;  8 – фасция Бака;   9 – дорзальная артерия полового члена;
10 – глубокая дорзальная вена;  11 – межкавернозная перегородка;  12 – меж-
фасциальная жидкость; 13 – наружная фасция полового члена; 14 – кожа. 
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мы, изоинтенсивные мышечной
ткани на Т1- и Т2-ВИ, идущие от
медиальной поверхности ножек
КТ до мест своего прикрепления
к лонным костям (см. рис. 3).
На этом же рисунке в области
проксимальных концов ножек
видны прилегающие к луковице
спонгиозного тела поверхност-
ные поперечные мышцы промеж-
ности линейной формы, которые

прослеживаются от ветвей седа-
лищной и лобковой костей и те-
ряются в сухожильном центре
промежности.    

От ножек КТ до их дисталь-
ной трети, по центральной оси,
ближе к срединной линии ПЧ,
на Т2-ВИ в аксиальной проек-
ции определяли гипоинтенсив-
ные точечные структуры, являю-
щиеся глубокими кавернозными

артериями (см. рис. 2). На Т1-ВИ
эти артерии удалось выявить
только у 17 (33%) человек.

Данные о размерах 104 КТ
у 52 мужчин, полученные при
проведении МРТ, представлены
в таблице 2. 

Окружающая КТ белочная
оболочка толщиной от 1,6 до
2,6 мм (2,1 ± 0,1 мм) гипоинтен-
сивна на Т2-ВИ и изоинтенсивна

Рис. 3. МР-томограмма полового члена и органов малого таза практически здорового мужчины, аксиальная проекция
(срез через корень полового члена), Т2-ВИ (а); соответствующая ей схема (б): 1 – бедренная артерия; 2 – ишиокавер-
нозная мышца; 3 – яичко; 4 – ножка кавернозного тела; 5 – уретра; 6 – кавернозное тело; 7 – белочная оболочка кавер-
нозного тела; 8 – седалищная кость; 9 – бедренная вена;  10 – поперечная мышца промежности; 11 – луковица спон-
гиозного тела; 12 – перегородка спонгиозного тела; 13 – прямая кишка; 14 – бульбоспонгиозная мышца.
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Рис. 4. МР-томограмма полового члена и органов малого таза практически здорового мужчины, коронарная  проек-
ция (срез через ножки полового члена), Т2-ВИ (а); соответствующая ей схема (б): 1 – мочевой пузырь; 2 – наружная
обтураторная мышца; 3 – предстательная железа; 4 – уретра; 5 – луковица спонгиозного тела; 6 – перегородка спонги-
озного тела;  7 – шейка мочевого пузыря; 8 – простатический отдел уретры; 9 – мышцы мочеполовой диафрагмы; 
10 – седалищная кость; 11 – ножка кавернозного тела; 12 – ишиокавернозная мышца; 13 – бульбоспонгиозная мышца. 
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мышечной ткани на Т1-ВИ. Та-
кие же характеристики МР-сиг-
нала на Т1- и Т2-ВИ свойственны
хорошо выраженной межкавер-
нозной перегородке (1,3–2,4 мм;
1,6 ± 0,1 мм), которую визуали-
зировали  в аксиальной и коро-
нарной проекциях от момента
схождения обоих тел до их дис-
тальных концов (см. рис. 1–3).
Аналогичный МР-сигнал при-
сущ и лучше выявляемым на ак-
сиальных срезах интракаверноз-
ным внутренним опорам, так на-
зываемым хордам, идущим от
белочной оболочки в виде тон-
ких линейных структур в глуби-
ну КТ (см. рис. 2).      

На МР-томограммах в сагит-
тальной проекции спонгиозное
(губчатое) тело (СТ) имеет четко
очерченную серповидную форму.
Расположенное по срединной
линии органа, оно прилежит
к вентральной поверхности КТ
и образует утолщения на обоих
концах (см. рис. 1): проксималь-
ный конец – луковица СТ, дис-
тальный – головка ПЧ, хорошо
отграниченная от его тела на
уровне венечной борозды. На ак-
сиальных срезах находящаяся
между ножками КТ луковица СТ
имеет грушевидную форму, плав-
но переходящую в эллипсоид-
ную,  с максимальной горизон-
тальной осью в стволе ПЧ вплоть
до меатуса (см. рис. 3). Во фрон-
тальной проекции, ниже ножек
КТ, луковица СТ и его прокси-
мальные отделы выглядят как
структура овальной формы с мак-
симальной вертикальной осью.
В стволе ПЧ СТ также имеет
овальную форму, но с горизон-
тальной максимальной осью.

Интенсивность МР-сигнала
от СТ на Т1- и Т2-ВИ, как прави-

ло, аналогична таковой от КТ.
На Т2-ВИ в аксиальной и фрон-
тальной проекциях в луковице
СТ визуализировали срединно
расположенную гипоинтенсив-
ную относительно окружающей
ткани линейную структуру, явля-
ющуюся дупликатурой тонкой
белочной оболочки, окружающей
СТ, томографическая идентифи-
кация которой по его поверхнос-
ти затруднена. Следует отметить,
что эта оболочка существенно
тоньше белочной оболочки КТ.
Как уже отмечалось, на Т1- и
Т2-ВИ в трех ортогональных
проекциях без труда возможно
дифференцировать дистальные
отделы СТ, а именно головку, ве-
нечную борозду и меатус.

Мочеиспускательный канал
(уретра) в состоянии покоя вы-
глядит на Т1- и Т2-ВИ как гипо-
интенсивная по сравнению с ок-
ружающей его тканью СТ струк-
тура овальной или Т-образной
формы, с максимальным раз-
мером просвета около 2 мм
(см. рис. 1, 2). Уретра прослежи-
вается на всём протяжении СТ,
располагается срединно в его пе-
нильной части, а в бульбозной –
ближе к дорзальной поверхности.
Мембранозная и простатическая
части пустого МК не визуализи-
ровали на фоне близких ему по
интенсивности МР-сигнала мышц
мочеполовой диафрагмы и ткани
предстательной железы.

Заполненный стерильным фи-
зиологическим раствором про-
свет МК в пенильном и бульбоз-
ном отделах надежно идентифи-
цировали во всех проекциях на
Т2-ВИ и на «тяжело» Т2-ВИ как
внутреннюю полостную структу-
ру спонгиозного тела, повторяю-
щую его форму в зависимости от

проекции (рис. 5). При этом СТ
приобретало вид «канала», стен-
ками которого являлась компри-
мированная увеличившейся в
диаметре уретрой его ткань, гипо-
интенсивная на Т2-ВИ относи-
тельно содержимого МК. Созда-
вая постоянное небольшое дав-
ление при выполнении 3D-МРУ,
фиксировали дальнейшее прохож-
дение контрастирующего агента
на «тяжело» Т2-ВИ в виде гипер-
интенсивной линейной структу-
ры в мембранозной и простати-
ческой  уретре и появление его
в полости мочевого пузыря. Дан-
ные МРТ о длине МК у 52 паци-
ентов приведены в таблице 3. 

Поскольку эластичность стен-
ки МК достаточно высокая, дан-
ные о диаметре просвета его пе-
нильной (7,4 ± 0,4 мм; от 4,5 до
10,8 мм) и бульбозной (12,6±0,7 мм;
от 7,6 мм до 16,6 мм) частей отно-
сительны, так как примененная
в работе скорость ретроградного
введения физиологического рас-
твора существенно ниже той,
которая имеет место при физио-
логическом (антеградном) моче-
испускании, но достаточна для
создания давления, позволяю-
щего преодолеть внутренний
и наружный сфинктеры. Данные
МРТ о размерах СТ у 52 пациен-
тов приведены в таблице 4. 

У всех пациентов (n = 52)
в любой проекции вокруг трех
тел ПЧ и окружающей их белоч-
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Таблица 2
Линейные размеры кавернозного тела (n=104) 

и его отделов по данным МРТ 

КТ и его отделы

Длина КТ 148,1–232,4 (179,3 ± 8,2)
Максимальный диаметр

ножки 4,3–16,1 (10,1 ± 0,7)
средняя треть 8,5–16,8 (13,5 ± 0,76)
концы 7,4–13,5 (11,2 ± 0,6)

Диапазон и средний линейный 
размер (M±m) КТ, мм

Рис. 5. 3D-МР-уретрограмма прак-
тически здорового мужчины, сагит-
тальная проекция: 1 – пенильный
отдел уретры; 2 – шейка мочевого
пузыря; 3 – простатический отдел
уретры; 4 – мембранозный отдел уре-
тры; 5 – бульбозный отдел уретры.  

3

5

4

2

1



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201246

ной оболочки визуализировали
глубокую фасцию – фасцию Ба-
ка (Buck), имеющую более тон-
кую дугообразную перегородку,
отделяющую кавернозные тела
от СТ (см. рис. 2). Для МРТ-кар-
тины этой фасции характерна од-
на особенность, а именно ее не-
значительная гиперинтенсив-
ность на Т1-ВИ по сравнению
с Т2-ВИ и (независимо от взве-
шенности) с белочной оболочкой
в целом, что в свое время также
отметили H. Hricak и соавт. [6],
E. S. Pretorius и соавт. [21]. Труд-
но найти однозначное объясне-
ние этому явлению. Можно лишь
предположить, что усиление
МР-сигнала на Т1-ВИ вызвано
наличием определенного клеточ-
ного компонента в этой рыхлой
соединительной ткани, обуслов-
ливающего повышенное содер-
жание белка, и/или же коллоид-
ным состоянием ее межтканевой
жидкости. Оба эти состояния
приводят, как известно, к умень-
шению времени спин-решеточ-
ной релаксации и, соответствен-
но, к усилению МР-сигнала на
Т1-ВИ. В большинстве наблюде-
ний (n=38) именно этот фено-
мен позволил с определенными
трудностями  идентифицировать
границу между белочной оболоч-
кой и фасцией Бака.  

Анатомические образования,
находящиеся над фасцией Бака,
представлены гипоинтенсивной
подкожной соединительной тка-
нью и гиперинтенсивным эпидер-
мисом, с достаточным для их диф-
ференцирования градиентом конт-
раста на Т2-ВИ и практически
отсутствием такового на Т1-ВИ.
Здесь же проходит поверхност-
ная вена ПЧ. Подкожная соеди-

нительная ткань покрыта листка-
ми поверхностной мясистой фас-
ции, или, как ее еще именуют,
фасции Коллиса (Colles). В отли-
чие от E. S. Pretorius и соавт.
(2001 г.), нам не удалось иденти-
фицировать эту структуру, чему
может быть несколько причин. 

Границу между вышеописан-
ными поверхностными структу-
рами и фасцией Бака надежно
определили в настоящей работе
у 48 из 52 пациентов благодаря
выявленному и, с нашей точки
зрения, ранее не описанному
МРТ-признаку, – это наличие на
аксиальных срезах между глубо-
кой и поверхностной фасциями
ПЧ линейной структуры, повто-
ряющей их контур, умеренно ги-
перинтенсивной на Т1-ВИ и ги-
перинтенсивной на Т2-ВИ отно-
сительно соединительной ткани
(см. рис. 2). Вероятно, с помощью
примененного метода удалось об-
наружить даже небольшое коли-
чество межфасциальной жидкос-
ти, содержащей значительное ко-
личество белка (учитывая интен-
сивность МР-сигнала на Т1-ВИ).
Подтверждением этому предпо-
ложению являются результаты
применения ИП с подавлением
МР-сигнала от жировой ткани
и получение «тяжело» Т2-ВИ,
позволяющих получать изображе-
ние только неподвижной или ма-
лоподвижной жидкости. В пер-
вом случае отмечали усиление
МР-сигнала от описанной струк-
туры, что обусловлено подавле-
нием переноса намагниченности,
иными словами, нивелировани-
ем эффекта «кросс-релаксации»
между протонами жира и воды [7].
Во втором случае удалось визуа-
лизировать жидкостную струк-

туру, идентичную описанной вы-
ше. Определение внутренней и на-
ружной границ фасции Бака дало
возможность измерить ее толщи-
ну, которая, по нашим данным, рав-
на 1,3 ± 0,1 мм (от 1,1 до 1,5 мм). 

Глубокую дорзальную вену
ПЧ диаметром 1,5–2,0 мм и ее
ветви, а также две дорзальные ар-
терии визуализировали в акси-
альной и коронарной проекциях
срединно в борозде между кавер-
нозными телами, на границе бе-
лочной оболочки и фасции Бака
(см. рис. 2). Как правило, их
просвет был гипоинтенсивен на
Т1- и Т2-ВИ. Однако в несколь-
ких наблюдениях (n=11) отме-
тили гиперинтенсивный МР-
сигнал от тока крови на Т2-ВИ,
что, очевидно, вызвано проявле-
нием известного «времяпролет-
ного» эффекта.  

В коронарной и сагиттальной
проекциях между фасцией Бака
и луковицей СТ прослеживали
изоинтенсивную мышечной тка-
ни на Т1- и Т2-ВИ бульбоспон-
гиозную мышцу, шириной в раз-
личных отделах от 2 до 10 мм, ко-
торая охватывала полукольцом
вентральную поверхность луко-
вицы СТ. В аксиальной проекции
эту мышцу визуализировали как
два бобовидных образования по
бокам от луковицы (см. рис. 1, 3, 4).
В ряде случаев эта мышца при-
лежала не только к луковице, но
и к дистальным отделам СТ.

Пращевидную связку ПЧ
идентифицировали в коронарной
проекции у всех пациентов как
структуру трапециевидной фор-
мы, изоинтенсивную соединитель-
ной ткани на Т1- и Т2-ВИ, размер
основания которой варьировал от
13 до 18 мм у нижнего края ветвей

Таблица 3
Длина мочеиспускательного канала (n=52) 

и его отделов по данным МРТ 

МК и его отделы

МК в целом 169,2–331,0  (234,5 ± 14,4) 
Гландулярный отдел 14,2–28,4  (19,6 ± 1,1)
Пенильная часть 64,7–125,5  (83,0 ± 5,3)
Бульбозный отдел 57,4–116,8  (82,3 ± 4,9)
Мембранозная часть 6,1–14,4 (11,3 ± 0,6)
Простатический отдел 28,8–47,9 (38,4 ± 2,5)

Диапазон и средняя длина
(M±m) МК, мм  

Таблица 4
Линейные размеры спонгиозного тела уретры (n=52) 

и его отделов по данным МРТ 

СТ и его отделы

Длина СТ 148,1–232,4 (179,3 ± 8,2)

Максимальный диаметр
головка 16,2–40,1 (26,7 ± 2,1)
область ствола ПЧ 4,2–18,1 (9,2 ± 0,75)
луковица 8,8–25,0 (13,4 ± 1,1)

Диапазон и средние линей-
ные размеры (M±m) СТ, мм  



лобковых костей на уровне лонно-
го сочленения. Опускаясь вниз,
пращевидная связка ПЧ через 
5–7 мм огибает сосудисто-нерв-
ный пучок и «теряется» в под-
кожной клетчатке на латеральной
поверхности ПЧ с обеих сторон.
Залегающую глубже поддержи-
вающую связку ПЧ удалось об-
наружить у 17 из 52 пациентов на
Т1- и Т2-ВИ в сагиттальной про-
екции как линейную структуру,
находящуюся в непосредствен-
ной близости от пращевидной
связки и изоинтенсивную ей. 

Заключение

Целью нашего исследования
явилось стремление познакомить
лучевых диагностов (независимо
от специализации) и, разумеется,
урологов с возможностями МРТ
в идентификации относительно
небольших анатомических струк-
тур ПЧ, окружающих его тканей
и в оценке их анатомо-топогра-
фического взаимоотношения. На-
ряду с уточнением информации
о МРТ-анатомии основных эле-
ментов строения ПЧ, к которым
относят три эректильных тела, их
оболочки, сосуды, мышцы и связ-
ки, а также уретру, в настоящем
исследовании приведены резуль-
таты измерения их размеров,
а также впервые, по нашим дан-
ным, описана МРТ-картина гра-
ницы глубокой и поверхностной
фасций этого органа. 

Из приведенных в статье дан-
ных становится очевидным, что
информативность МРТ в изуче-
нии анатомии ПЧ приближается
к информативности морфологи-
ческого исследования макропре-
парата этого органа, а по ряду па-
раметров и превосходит таковую,
достигая уровня гистологическо-
го анализа.   

Учитывая известные достоин-
ства этого метода, нетрудно
прийти к выводу о перспектив-
ности его применения для выяв-
ления и дифференциальной диа-
гностики различных заболева-
ний ПЧ и прилегающих структур
и, как следствие, для выбора так-
тики консервативного или опера-

тивного лечения. Подтверждени-
ем этому является ряд работ оте-
чественных и зарубежных авто-
ров, результаты которых доста-
точно убедительно доказывают
эффективность МРТ для распоз-
навания болезни Пейрони, трав-
мы, опухолевого поражения ПЧ,
патологии уретры, приапизма,
эректильной дисфункции, а так-
же для оценки состояния имп-
лантатов этого органа. Их не-
большое количество можно объ-
яснить несколькими причинами
и, в первую очередь, ограничен-
ной доступностью до последнего
времени МРТ для урологичес-
кой клиники во многих лечебных
учреждениях в нашей стране и за
рубежом по сравнению с други-
ми клиническими дисциплина-
ми, в частности нейрохирургией
и неврологией.

Положение кардинально из-
менилось в начале нынешнего
столетия, когда насыщенность
МР-томографами достигла при-
емлемого уровня не только в ме-
гаполисах, но и во многих ре-
гионах России. Причем, как по-
казали H. Hricak и соавт. еще
в 1988 г., реализация большинст-
ва диагностических возможнос-
тей МРТ при исследовании ПЧ
может быть осуществлена как на
высокопольных, так и на низко-
польных приборах. Таким обра-
зом, настоящая работа призвана
инициировать дальнейшую ко-
операцию радиологов и клини-
цистов в этой области урологии.    
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Введение

Радикальная простатэктомия
(РПЭ) является методом выбора
при местно-распространенном
раке предстательной железы
(РПЖ). Эта операция подразу-
мевает полное излечение пациен-
та за счет удаления простаты
с семенными пузырьками и уча-

стком уретры, нередко в сочета-
нии с тазовой лимфодиссекцией.
Количество таких операций в на-
шей стране увеличивается с каж-
дым годом. К сожалению, у части
пациентов возникают рецидив-
ная опухоль в стенках цистоурет-
рального анастомоза (ЦУА) или
области расположения семенных

Сравнительная оценка эффективности различных
методик магнитно-резонансной томографии
в распознавании локального рецидива
рака предстательной железы.
Предварительные результаты  
Капустин В. В., Громов А. И., Кошурников Д. С. 

МБУЗ «Московская городская онкологическая больница № 62»
Департамента здравоохранения г. Москвы

Comparative evaluation of the efficiency 
of different magnetic resonance imaging procedures 

in the recognition of local recurrence of prostate cancer:
Preliminary results

Kapustin V. V., Gromov A. I., Koshurnikov D. S. 

Moscow City Cancer Hospital Sixty-Two, Moscow Healthcare Department 

В настоящей работе рассматривается роль различных ме-
тодик магнитно-резонансных изображений в визуализации ме-
стного рецидива заболевания у пациентов, перенесших ради-
кальную простатэктомию (РПЭ) по поводу рака предстатель-
ной железы (РПЖ). В исследуемую группу были включены 12
больных, у которых в различные сроки после РПЭ развился
биохимический рецидив при отсутствии клинических данных
о системном прогрессировании заболевания.  Всем пациентам
была выполнена мультифазная магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с использованием Т1-, Т2-взвешенных, диффу-
зионно-взвешенных, а также постконтрастных изображений.
Анализ МРТ-картины зоны цистоуретрального анастомоза по
Т2-взвешенным изображениям (Т2-ВИ), диффузионно-взве-
шенным изображениям (ДВИ) и постконтрастным изображе-
ниям (ПКИ) был проведен у всех больных. Верификация ло-
кального рецидива рака предстательной железы была получе-
на у всех пациентов при помощи пункционной биопсии под
трансректальным ультразвуковым контролем, выполненной
с учетом данных МРТ. Показано, что использование оценки
ДВИ и постконтрастных последовательностей существенно
повышает чувствительность МРТ в диагностике местных реци-
дивов РПЖ по сравнению с изолированным анализом Т2-ВИ
(0,83, 0,67 и 0,42 соответственно). Таким образом, визуальная
оценка ДВИ и ПКИ при выполнении МРТ малого таза у паци-
ентов с подозрением на наличие местного рецидива РПЖ по-
сле РПЭ позволяет значительно улучшить распознавание опу-
холевого узла и повысить эффективность морфологической
верификации рецидива заболевания. 

The paper considers the role of different procedures 
of magnetic resonance imaging (MRI) of a local recurrence of
the disease in patients undergoing radical prostatectomy (RPE)
for prostate cancer (PC). A study group comprised 12 patients
who had developed a biochemical recurrence with no evidence
of systemic progression of the disease in different periods 
after RPE. All the patients underwent multiphase MRI using 
T1-T2-weighted, diffusion-weighted, and postcontrast images.
The MRI pattern of a cystourethral anastomotic area was ana-
lyzed from T2-weighted (T2-WI), diffusion-weighted (DWI),
and postcontrast images (PCI) in all the patients. The local
recurrence of PC was verified in them, using puncture biopsy
under transrectal ultrasound guidance, by keeping in mind the
MRI pattern. The use of DWI and postcontrast sequences was
shown to substantially enhance the sensitivity of MRI in the
diagnosis of local recurrences of PC as compared to an isolated
analysis of T2WI (0.83, 0.67, and 0.42, respectively). Thus, 
in patients with a suspected local recurrence of PC after RPE,
the visual estimate of DWI and PCI during small pelvic MRI
makes it possible to considerably improve the recognition of a
tumor nodule and to increase the efficiency of morphological
verification of a recurrence of the disease. 

Ключевые слова:
рак предстательной железы, рецидив,
магнитно-резонансная томография,
диффузионно-взвешенные изображения,
трансректальная пункционная биопсия
Index terms: prostate cancer, 
recurrent, magnetic resonance imaging,
diffusion-weighted images, transrectal
puncture biopsy
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пузырьков или отдаленные мета-
стазы лимфогенного или гемато-
генного (наиболее часто в кос-
тях) характера. Основным лабо-
раторным критерием развития
рецидива РПЖ после простатэк-
томии является последователь-
ное двукратное превышение нор-
мального уровня простатспеци-
фического антигена (ПСА) –
более 0,2 нг/мл или превышение
уровня в 0,4 нг/мл.  Данное со-
стояние определяется как биохи-
мический рецидив заболевания.
При этом считается, что высокая
скорость прироста ПСА свиде-
тельствует о возникновении от-
даленных метастазов, в то время
как медленное и позднее увели-
чение уровня ПСА более харак-
терно для развития рецидивной
опухоли в области цистоурет-
рального анастомоза. В послед-
нем случае для планирования
второй линии радикального ле-
чения (например, дистанцион-
ной лучевой терапии) показана
гистологическая верификация
рецидивной опухоли [1, 2]. 

Традиционными методами ви-
зуализации рецидивных опухо-
лей в зоне цистоуретрального
анастомоза после РПЭ счита-
ются трансректальное ультра-
звуковое исследование (ТРУЗИ)
и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ). При этом послед-
ние достижения в совершенство-
вании методик МР-визуализа-
ции, такие как эндоректальная
МРТ, а также получение диффу-
зионно-взвешенных и постконт-
растных изображений (ДВИ и
ПКИ), позволяют считать МРТ
наиболее перспективным мето-
дом в диагностике местных реци-
дивов РПЖ. В настоящее время
растет число исследований, по-
священных роли количественной
и качественной оценки ДВИ
и ПКИ в диагностике онкоуроло-
гических заболеваний [3, 4]. 

Материал и методы

За период с ноября 2009 по
октябрь 2011 г. нами обследова-
ны 12 пациентов (возраст от 54
до 74 лет) с клинической карти-
ной, подозрительной в отноше-

нии местного рецидива РПЖ,
возникшей в различные сроки
после выполнения РПЭ (от 7 мес
до 5,5 года). У всех пациентов
имел место биохимический реци-
див заболевания. Средний уро-
вень ПСА у пациентов на момент
обследования составил 2,99 нг/мл
(от 0,46 до 6,53 нг/мл). При этом
ни у одного больного не было
выявлено патологических изме-
нений при остеосцинтиграфии,
рентгенографии грудной клетки
и УЗИ органов брюшной полос-
ти, что расценивалось как отсут-
ствие данных о системном про-
грессировании РПЖ.

Всем пациентам были выпол-
нены мультифазные контраст-
ные МРТ-исследования. Они
проводились на сверхпроводя-
щем МР-томографе ExcelArt Van-
tage Atlas (Toshiba Medical Sys-
tems) с напряженностью поля
1,5 T, в положении больного лежа
на спине. На область малого таза
накладывалась поверхностная
катушка. Синхронизацию с ды-
ханием не проводили. Исследо-
вание предстательной железы
выполнялось в следующих режи-
мах: ДВИ, Т1-ВИ, Т2-ВИ, STIR,
Т1FatSat, в трех проекциях.

Для динамического сканиро-
вания с болюсным контрастным
усилением использовалась по-
следовательность Fast Field Eсho
c трехмерной технологией сбора
данных (FFE 3D): TR/TE/FA –
5,5/2,5/15. Поле обзора состав-
ляло 32,0 ×32,0 см, матрица –
256×180. Толщина среза состав-
ляла 3,5 мм. Использовался ре-
жим подавления жира. Первое
сканирование осуществлялось до
введения контрастного вещества,
последующие – на 40, 80, 120, …
280 с. Длительность одного пе-
риода сканирования составляла
16 с, количество периодов – 7.
Контрастное вещество вводилось
в локтевую вену с помощью авто-
матического инъектора. Ско-
рость введения – 2 мл/с.

На первом этапе осуществля-
лась визуальная оценка Т2-взве-
шенных изображений (Т2-ВИ),
и на основании их изолирован-
ной интерпретации высказыва-

лось суждение о наличии и лока-
лизации рецидивной опухоли
в зоне цистоуретрального анас-
томоза (ЗЦУА). Затем проводи-
лась визуальная оценка МРТ-
картины с использованием ДВИ
и постконтрастных последователь-
ностей, после чего также делали
вывод о наличии рецидивной
опухоли. На завершающем этапе,
по окончании МРТ-исследова-
ния (на основе анализа Т2-ВИ,
ДВИ и ПКИ), совместно с вра-
чом ультразвуковой диагностики
проводилась консенсусная оцен-
ка локализации участка-мишени
для дальнейшего выполнения
трансректальной биопсии.  

Трансректальная биопсия под
ультразвуковым (ТРУЗ) контро-
лем была выполнена у всех 12 па-
циентов. В 10 случаях, когда
участок-мишень удалось четко
распознать и локализовать на
МРТ-изображениях, больным
выполнялись 1–2-кратные при-
цельные биопсии. У 2 пациентов
МРТ-исследование не позволило
уверенно судить о наличии реци-
дивной опухоли. У них локаль-
ный рецидив РПЖ был верифи-
цирован при помощи системати-
ческих пункционных биопсий
стенок ЦУА. Данные биопсии
выполнялись  по методике, сход-
ной с секстантной биопсией при
первичной верификации РПЖ.
Трансректальные УЗИ с биопси-
ей выполнялись на УЗ-сканере
экспертного класса с применени-
ем специального пункционного
адаптера. Для забора материала
использовались автоматическая
биопсийная система и пункцион-
ные иглы 18G.  

Результаты 
и обсуждение

Проведенный анализ МРТ-
картины зоны ЦУА у пациентов,
перенесших РПЭ по поводу рака
предстательной железы, показал
разную диагностическую цен-
ность методик МРТ-исследова-
ния. Так, изолированная оценка
Т1-ВИ не позволила получить
какую-либо диагностически зна-
чимую информацию о наличии
рецидивной опухоли из-за отсут-
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ствия различий в интенсивности
МР-сигнала от опухолевого узла
и тканей ЦУА. Анализ Т2-ВИ дал
возможность заподозрить ло-
кальный рецидив РПЖ только
у 5 из 12 пациентов (рис. 1).

Локальные рецидивы РПЖ
на Т2-ВИ отображались в виде
участков со слабогиперинтенсив-
ным МР-сигналом по сравнению
с мышечной тканью и фибро-
зированными тканями ЦУА, при
этом их максимальный размер
составил в среднем 1,3 см (от 0,5
до 2,0 см). Данные участки рас-
полагались в пузырном отделе
ЦУА, в 2 наблюдениях – по зад-
ней стенке, в одном – по перед-
ней стенке анастомоза. Еще
у 2 пациентов опухолевое пора-
жение захватывало заднеправую
и переднеправую стенки анасто-
моза. На ДВИ рецидивы РПЖ
дифференцировались в виде зо-
ны ограничения диффузии, что

связано с уменьшенным межкле-
точным пространством в тканях
злокачественных опухолей. Дан-
ные образования на ДВИ визуа-
лизировались как очаги с рез-
ким повышением интенсивности
МР-сигнала. Средний размер па-
тологических очагов на ДВИ со-
ставил 0,78 см (от 0,6 до 0,9 см).

Данное выраженное различие
в интенсивности МР-сигнала
позволило правильно распознать
рецидивные опухоли у 10 из 12
пациентов (рис. 2). 

Анализ постконтрастных МРТ-
последовательностей показал,
что для рецидивов РПЖ в зоне
ЦУА было характерно раннее

Рис. 1. Т2-взвешенное МР-
изображение зоны ЦУА.
В передней стенке анасто-
моза четко визуализирует-
ся очаговое образование
(стрелка). Интенсивность
МР-сигнала от данного
образования умеренно по-
вышена по сравнению
с неизмененными стенка-
ми анастомоза.

Рис. 2. Магнитно-резо-
нансные томограммы: а –
Т2-взвешенное МР-изо-
бражение зоны цистоурет-
рального анастомоза, ле-
вая стенка анастомоза
заметно деформирована
(стрелка), однако убеди-
тельных данных за нали-
чие рецидива не получе-
но; б – ДВИ, в области де-
формации левой стенки
анастомоза четко разли-
чим мелкий очаг с гипер-
интенсивным МР-сигна-
лом (стрелка).а б

Рис. 3. Постконтрастное МР-изображение: на границе задней и правой боковой стенки цистоуретрального анастомо-
за определяется очаг патологического накопления контрастного препарата (стрелка) (а) и график, демонстрирующий
ранний интенсивный характер накопления контрастного препарата в выбранном участке (б).

а б
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интенсивное накопление контра-
стного препарата (рис. 3).

Такой тип накопления был
выявлен у 8 из 12 пациентов,
при этом средний размер очага
патологического накопления со-
ставил 0,97 см (от 0,6 до 1,2 см). 

У большинства больных ком-
плексная оценка Т2-ВИ, ДВИ
и ПКИ позволила четко лока-
лизовать рецидивную опухоль
в зоне анастомоза и выполнить ее
прицельную биопсию (рис. 4).

Проведенные исследования
показали, что визуальная оценка
зоны ЦУА на стандартных Т2-
взвешенных МРТ-изображени-
ях у пациентов, перенесших
РПЭ, нередко вызывает опреде-
ленные затруднения. Это в зна-
чительной степени обусловлено
разнообразием МРТ-картины
анастомоза, связанным как с раз-
личиями в технике формирова-
ния стенок анастомоза, так
и с индивидуальными особенно-
стями течения послеоперацион-
ного периода, наличием хирур-
гических осложнений и т. п.
Кроме того, в ряде случаев опу-

холь имела изо- или слабогипер-
интенсивный сигнал на Т2-ВИ,
и разница в величине МР-сигна-
ла от опухолевых и нормальных
тканей в данном режиме оказа-
лась недостаточной для выявле-
ния рецидива. Все эти факторы
негативно сказываются на рас-
познавании рецидивных опухо-
лей, особенно при их небольших
размерах. Значительную помощь
в визуализации локальных ре-
цидивов РПЖ оказывает при-
менение мультифазной МРТ
с контрастным усилением, одна-
ко данная методика требует до-
полнительного оснащения, на-
личия у медперсонала навыков
выполнения внутривенных инъ-
екций и значительно удорожает
МРТ-исследование. В этих усло-
виях диагностическая роль ДВИ
приобретает все большую значи-
мость. При этом визуальная
оценка ДВИ позволяет высказы-
ваться в пользу наличия реци-
дива РПЖ с достаточной уве-
ренностью, поскольку в данном
режиме МР-исследования ин-
тенсивность сигнала от опухоле-

вой ткани значительно превыша-
ет таковую от окружающих тка-
ней ЦУА. 

Выводы

1. У пациентов с биохимичес-
ким рецидивом рака предста-
тельной железы, развившимся
после радикальной простатэкто-
мии, визуальная оценка диффу-
зионно-взвешенных и постконт-
растных изображений позволяет
существенно повысить чувстви-
тельность МРТ-исследования
в выявлении локального рециди-
ва заболевания по сравнению
с Т2-ВИ (0,83, 0,67 и 0,42 соот-
ветственно). 

2. При необходимости вери-
фикации локального рецидива
у данной группы пациентов
целесообразно вначале выпол-
нять мультифазное контрастное
МР-исследование, а затем транс-
ректальную биопсию подозри-
тельных участков в зоне цисто-
уретрального анастомоза с уче-
том полученных данных МРТ. 

Литература

1. Онкология: Клин. рекомендации;
под ред. В. И. Чиссова, С. Л. Да-
рьяловой. – М.: ГЭОТАР-Медиа,
2008. – С. 432–448.

2. Клинические рекомендации Ев-
ропейской ассоциации онкоуро-
логов; пер. с англ. – М.: АБВ-
пресс, 2009. – С. 119–122. 

3. Silverman J. M., Krebs T. L.
MR imaging evaluation with a
transrectal surface coil of local
recurrence of prostatic cancer in
men who undergone radical
prostatectomy // AJR. – 1997. –
№ 168. – P. 379–385.  

4. Rouviere O., Vitry T., Lyonnet D.
Imaging of prostate cancer local
recurrence: why and how? //
Eur. Radiol. – 2010. – № 20. –
P.1254–1266.

Поступила 19.10.2011

Рис. 4. Прицельная трансректальная пункционная биопсия стенки анастомоза.
Четко различима игла, проходящая через участок правой стенки анастомоза,
в котором по данным МРТ была заподозрена рецидивная опухоль (стрелки).
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В настоящее время параллель-
но с внедрением в клиническую
практику инновационных высоко-
технологичных методов лучевой
диагностики и интервенционной
радиологии растет потребление
йодированных органических рент-
геноконтрастных средств (РКС),
которые стали неотъемлемой со-
ставляющей этих малоинвазив-
ных и востребованных методов
современной медицины. Несмот-
ря на то что в последние десяти-
летия благодаря успехам фарма-
цевтической химии были получе-
ны и производятся неионные
хорошо переносимые препараты
[1–3], в редких случаях при их
внутрисосудистом введении воз-
можны аллергоподобные/анафи-

лактоидные реакции, которые
могут иметь серьезные последст-
вия [4–8]. Природа этих реакций,
их профилактика и лечение все-
гда привлекали пристальное вни-
мание, что нашло отражение в оте-
чественных и международных ре-
комендациях по снижению риска
их возникновения и эффектив-
ной терапии [9–12].

Вместе с тем единичные слу-
чаи возникновения таких реак-
ций, в том числе с фатальным
исходом, видимо из-за крайне
редкой встречаемости, могут вы-
зывать необоснованные выводы
[13], обусловленные незнанием
всего комплекса данных, касаю-
щихся выявления индивидуаль-
ной гиперчувствительности к ле-

карственному средству и прове-
дения более целенаправленного
лечения с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента. По-
этому в настоящей статье мы по-
пытались с критических позиций
рассмотреть различные рекомен-
дации по профилактике и лече-
нию анафилактоидных реакций
на РКС и обсудить возможные
пути решения становящейся все
более актуальной проблемы –
разработки тестов выявления
возможной гиперчувствительно-
сти к РКС. 

По данным ретроспективного
анализа, проведенного в США
(FDA) c 1990 по 1994 г., количе-
ство всех побочных реакций на
ионные и неионные РКС на 1 млн
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исследований составляет 194
и 44, тяжелых реакций – 37 и 11,
летальных исходов – 3,9 и 2,1 со-
ответственно [14].

По данным G. N. Levine и со-
авт. [12], частота анафилактоид-
ных реакций на контрастные
средства составляет 1%, а частота
тяжёлых реакций гораздо мень-
ше – 0,04%. У пациентов, имею-
щих в анамнезе анафилактоид-
ные реакции, риск их развития
без использования средств про-
филактики колеблется в преде-
лах 16–44%.

Несмотря на то что клиничес-
кие проявления побочного дейст-
вия РКС сходны с анафилактиче-
скими реакциями, они не опосре-
дованы антителами класса IgE.
Считается, что РКС обычно вы-
зывают анафилактоидные реак-
ции [11]. Это связано с тем, что
некоторые лекарственные средст-
ва (плазмозамещающие раство-
ры, полимиксиновые антибиоти-
ки, протеолитические ферменты,
антиферментные препараты (кон-
трикал), общие анестетики, мор-
фин, кодеин, промедол, атропин,
фенобарбитал, тиамин, D-тубо-
курарин и др.), в том числе РКС,
могут способствовать высвобож-
дению гистамина и других медиа-
торов воспаления не иммунным
путем, а прямым фармакологиче-
ским действием на них. В случае
развития немедленной реакции
вследствие высвобождения гис-
тамина и активации системы
комплемента под влиянием ле-
карственного вещества состояние
расценивается как анафилакто-
идный шок. При этом в отличие
от анафилактического шока в
данном случае отсутствует имму-
нологическая стадия, и реакция
может развиться на первое введе-
ние препарата. 

Медиаторы, высвобождающи-
еся при активации тучных клеток
и базофилов, вызывают разно-
образные изменения в сердеч-
но-сосудистой системе, органах
дыхания, ЖКТ и коже [10]. В част-
ности, гистамин вызывает: сокра-
щение гладких мышц бронхов,
отек слизистой дыхательных пу-
тей, увеличение выработки слизи

в дыхательных путях, способст-
вующей их обструкции, сокра-
щение гладких мышц желудочно-
кишечного тракта (тенезмы, рвота,
понос), снижение тонуса сосудов
и увеличение их проницаемости,
эритему, крапивницу, отек Квин-
ке, обусловленные повышением
сосудистой проницаемости, сни-
жение объема циркулирующей
крови из-за уменьшения веноз-
ного возврата. Лейкотриены вы-
зывают спазм гладких мышц
бронхов и усиливают действие
гистамина на органы-мишени.
Калликреин, выделяемый базо-
филами, участвует в образовании
кининов, которые повышают
проницаемость сосудов и снижа-
ют артериальное давление. Фак-
тор активации тромбоцитов сти-
мулирует выброс тромбоцитами
гистамина и серотонина. Они,
в свою очередь, вызывают спазм
гладких мышц и повышают про-
ницаемость сосудов. Анафилак-
тический фактор хемотаксиса
эозинофилов стимулирует приток
эозинофилов и выработку ими
биологически активных веществ,
блокирующих действие медиато-
ров тучных клеток. Простаглан-
дины повышают тонус гладких
мышц и проницаемость сосудов.

Чаще всего симптомы лекар-
ственного анафилактоидного/ана-
филактического шока (ЛАШ)
возникают через 3–15 мин после
контакта организма с лекарствен-
ным веществом. Но иногда кли-
ническая картина анафилактиче-
ского шока развивается внезапно
(«на игле») или спустя несколько
часов (0,5–2 ч, а иногда и более)
после контакта с лекарственным
препаратом.

Наиболее типичным является
острое течение лекарственного
анафилактического шока. Данная
форма ЛАШ характеризуется
внезапным появлением чувства
тревоги, страха, выраженной об-
щей слабости, головокружения,
головной боли, распространённо-
го кожного зуда, гиперемии кожи,
также возможно появление кра-
пивницы, ангионевротического
отека Квинке в области гортани,
что проявляется осиплостью го-

лоса, вплоть до афонии, затрудне-
нием глотания, развитием стри-
дорозного дыхания. Больных бес-
покоит выраженное ощущение
нехватки воздуха, дыхание стано-
вится хриплым, хрипы выслуши-
ваются на расстоянии. У многих
больных наблюдаются онемение
пальцев, губ, языка, тошнота, рво-
та, боли в животе, поясничной об-
ласти, судороги, непроизвольный
акт мочеиспускания и дефека-
ции. Пульс на периферических
артериях частый нитевидный или
не определяется, уровень артери-
ального давления снижен или не
определяется, выявляются объек-
тивные признаки одышки. Из-за
выраженного отека трахеоброн-
хиального дерева и тотального
бронхоспазма при аускультации
может быть картина «немого лег-
кого». У лиц, страдающих пато-
логией сердечно-сосудистой сис-
темы, течение ЛАШ довольно ча-
сто осложняется кардиогенным
отёком лёгких. 

При остром злокачественном
течении шока период жалоб от-
сутствует. Наступает внезапная
потеря сознания, остановка серд-
ца и клиническая смерть. 

Характерные симптомы шока:
изменение цвета кожных покро-
вов (гиперемия кожи или блед-
ность, цианоз), различные экзан-
темы, отек век, лица, слизистой
носа, холодный липкий пот, чиха-
ние, кашель, зуд, слезотечение,
рвота, клонические судороги ко-
нечностей (иногда судорожные
припадки), двигательное беспо-
койство, непроизвольное выделе-
ние мочи, кала, газов. 

При объективном клиничес-
ком обследовании выявляются
частый нитевидный пульс (на пе-
риферических сосудах), тахикар-
дия (реже брадикардия, арит-
мия). Тоны сердца глухие, арте-
риальное давление (АД) быстро
снижается. В тяжелых случаях
диастолическое давление не оп-
ределяется, в относительно лег-
ких случаях АД не снижается ни-
же критического уровня 90–80 мм
рт. ст. В первые минуты АД ино-
гда может слегка повышаться.
Также отмечается нарушение ды-
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хания (одышка, затрудненное
хрипящее дыхание с пеной изо
рта), зрачки расширены и не реа-
гируют на свет. 

Тяжесть клинической карти-
ны ЛАШ определяется степенью,
скоростью развития гемодинами-
ческих нарушений, а также про-
должительностью этих наруше-
ний. По тяжести ЛАШ условно
разделяют на три степени: легкая
(клиническая картина характери-
зуется нерезко выраженными
симптомами шока), средняя (ха-
рактеризуется развёрнутой кли-
нической картиной), тяжёлая
(составляет 10–15% всех случаев
ЛАШ). Шок развивается молни-
еносно и характеризуется отсут-
ствием продромальных явлений,
внезапной потерей сознания, су-
дорогами и быстрым наступле-
нием смерти. Больные теряют
сознание, появляются клоничес-
кие и тонические судороги, хо-
лодный липкий пот, цианоз, пена
в углу рта, АД и пульс не опреде-
ляются. Отмечаются непроизволь-
ное мочеиспускание и дефека-
ция. Зрачки расширены. Леталь-
ный исход наступает в течение
5–40 мин. 

После выхода из шокового со-
стояния у больных некоторое
время, чаще всего в течение
3–4 недель, сохраняются наруше-
ния функции различных органов
и систем. В связи с возможнос-
тью развития послешоковых ос-
ложнений такие больные требу-
ют врачебного наблюдения. 

J.-M. Idée и соавт. [15] разра-
ботали собственную классифика-
цию анафилактоидных реакций
на РКС в зависимости от их тя-
жести (см. таблицу).

Следует отметить, что в по-
следние несколько лет увеличи-
вается число статей, в которых ав-
торы справедливо указывают на
то, что при использовании РКС
возникающие анафилактоидные
реакции часто могут быть связа-
ны не с РКС, а с другими препара-
тами и иными факторами [16, 17].
К ним могут относиться любые
лекарственные средства (напри-
мер, гепарин, анестетики), латекс,
психологическая реакция самого
пациента, определённая пища. 

Для эффективного лечения
возникших анафилактоидных ре-
акций комитет по безопасности
РКС Европейского общества
урогенитальных радиологов ре-
комендует в отделении, где вво-
дятся контрастные средства,
иметь в наличии следующие ме-
дикаменты и оборудование пер-
вой необходимости для оказа-
ния неотложной помощи: кисло-
род, адреналин в концентрации
1:1000, антигистаминные препа-
раты (блокаторы Н1-рецепторов)
в инъекционной форме, атропин,
бета-2 агонист в ингаляторе, жид-
кости для внутрисосудистого
введения – физиологический
раствор или раствор Рингера,
протовосудорожные лекарства
(диазепам), сфигманометр, при-
бор для проведения искусствен-

ного дыхания (мешок Амбу или
подобное устройство) [9].

Лечение острых реакций на
контрастные средства зависит от
их тяжести. Легкие побочные ре-
акции обычно не требуют лече-
ния. При анафилактоидных реак-
циях лечение такое же, как при
анафилактических. 

При лечении преходящей
тошноты/рвоты показано под-
держивающее (симптоматичес-
кое) лечение, а при ее тяжелой,
длительной форме применяют
соответствующие противорвот-
ные препараты.

При возникновении рассеян-
ной преходящей крапивницы
проводят поддерживающее (симп-
томатическое) лечение. Однако
должно быть рассмотрено соот-
ветствующее внутримышечное
или внутривенное введение анти-
гистаминных препаратов, если
крапивница рассеянная длитель-
ная. При тяжелой крапивнице
рассматривают необходимость
внутримышечного введения ад-
реналина (в концентрации 1:1000)
0,1–0,3 мл (0,1–0,3 мг) у взрос-
лых. У детей в возрасте 6–12 лет
доза должна быть снижена на
50%, у детей младше 6 лет доза
адреналина составляет 25% от
взрослой дозы или меньше.
При необходимости введение по-
вторяют.

В случае возникновения брон-
хоспазма показано:

1) дыхание кислородом через
маску (6–10 л/мин);

Анафилактические/анафилактоидные реакции на РКС [15]

Степень
тяжести

I Зуд, покраснение, 
крапивница, 
сосудистый отек

II Зуд, покраснение, Тошнота, поперхи- Ринорея, хрипота, Тахикардия (учащение пульса
крапивница, вание (Cramping) диспноэ более чем на 20 уд/мин от ис-
сосудистый отек ходного), аритмия, изменение

систолического давления более
чем на 20 мм рт. ст. от исходного

III Зуд, покраснение, Рвота, дефекация, Отек гортани, Шок
крапивница, диарея бронхоспазм, цианоз
сосудистый отек

IV Сыпь, покраснение, Рвота, дефекация, Остановка дыхания Остановка сердца
крапивница, диарея
сосудистый отек

Дыхательные
симптомы 

Кожные 
симптомы

Сердечно-сосудистые 
симптомы

Абдоминальные
симптомы 



2) ингаляция бета-2 агониста
(2–3 ингаляции);

3) введение адреналина: при
нормальном артериальном давле-
нии – внутримышечно (1:1000)
0,1–0,3 мл (0,1–0,3 мг) (меньшие
дозы используют у пациентов
с коронарной болезнью сердца
и у пожилых пациентов), у де-
тей – 0,01 мг/кг, суммарная доза
не более 0,3 мг; при пониженном
артериальном давлении – внутри-
мышечно (1:1000) 0,5 мл (0,5 мг),
у детей в возрасте 6–12 лет –
0,3 мл (0,3 мг), в возрасте менее
6 лет – 0,15 мл (0,15 мг).

При отёке гортани рекомендо-
вано:

1) дыхание кислородом через
маску (6–10 л/мин);

2) внутримышечное введение
адреналина (1:1000) 0,5 мл (0,5 мг)
у взрослых (повторяют при необ-
ходимости), у детей в возрасте
6–12 лет – 0,3 мл (0,3 мг), в возра-
сте менее 6 лет – 0,15 мл (0,15 мг).

При гипотензии показаны
следующие мероприятия:

1) поднять ноги пациента;
2) дыхание кислородом через

маску (6–10 л/мин);
3) внутривенное введение жид-

кости: быстрая инфузия физио-
логического раствора или раство-
ра Рингера;

4) при неэффективности пере-
численных мер внутримышечно
вводят адреналин (1:1000) 0,5 мл
(0,5 мг), при необходимости по-
вторяют, у детей в возрасте
6–12 лет – 0,3 мл (0,3 мг), в воз-
расте менее 6 лет – 0,15 мл 
(0,15 мг). 

В случае вагусной реакции
(гипотензия и брадикардия) нуж-
но выполнить следующее:

1) поднять ноги пациента;
2) дыхание кислородом через

маску (6–10 л/мин); внутривен-
но ввести атропин 0,6–1,0 мг, по-
вторить в случае необходимости
через 3–5 мин до суммарной дозы
3,0 мг (0,04 мг/кг) у взрослых,
у детей – 0,02 мг/кг внутривенно
(максимально 0,6 мг за одно вве-
дение), повторить при необходи-
мости до суммарной дозы в 2 мг;

3) внутривенно ввести жид-
кости: быстрая инфузия физио-

логического раствора или раство-
ра Рингера.

При развитии генерализован-
ной анафилактической реакции
требуется проведение комплекс-
ных мероприятий:

1) вызов бригады реанимато-
логов;

2) аспирация содержимого ды-
хательных путей при необходи-
мости;

3) поднять ноги пациента при
гипотензии;

4) дыхание кислородом через
маску (6–10 л/мин);

5) внутримышечное введение
адреналина (1:1000) 0,5 мл (0,5 мг)
у взрослых, повторяют при необ-
ходимости;

6) внутривенное введение
жидкости: быстрая инфузия фи-
зиологического раствора или рас-
твора Рингера;

7) внутривенное введение ан-
тигистаминных препаратов (бло-
каторы Н1-рецепторов) типа ди-
фенгидрамина (димедрол или
аналоги) 25–50 мг.

Приведенная лечебная такти-
ка, используемая при анафилак-
тоидных реакциях, иногда возни-
кающих при применении РКС,
известна уже давно и часто помо-
гает эффективно с ними спра-
виться. Однако, к сожалению, это
не всегда удается, по-видимому
из-за индивидуальной чувстви-
тельности больного не только
к РКС, но и лекарственным сред-
ствам, применяемым для их лече-
ния. По нашему мнению, более ус-
пешной может оказаться тактика
интенсивной терапии анафилак-
тического шока, разработанная
специалистами Военно-медицин-
ской академии Санкт-Петербур-
га, поскольку в ней имеются эле-
менты персонализации лечения
[10]. Предлагается следующий
стандарт действий:

1. Лечебная тактика при угро-
жающем состоянии.

1.1. Обеспечить проходимость
дыхательных путей и ингаляцию
100% кислорода.

1.2. Оценить состояние крово-
обращения. При остановке серд-
ца приступить к сердечно-лёгоч-
ной реанимации.

1.3. В центральную или пери-
ферическую вену начать влива-
ние адреналина на кристаллоид-
ном растворе (средняя скорость –
0,1 мкг/кг/мин, с коррекцией
в зависимости от АД). 

1.4. Ввести глюкокортикоиды
(метилпреднизолон) из расчета
20–30 мг/кг.

2. Лечебная тактика на после-
дующих этапах.

2.1. Восполнение объема цир-
кулирующей крови кристаллоид-
ными и коллоидными раствора-
ми (скорость введения – в зави-
симости от уровня артериального
давления) до стабилизации гемо-
динамики. При стойкой гипото-
нии возможно применение про-
тивошокового костюма.

2.2. Респираторная терапия,
включающая аэрозольные инга-
ляции, специальные режимы
спонтанного дыхания и, по пока-
заниям, искусственная вентиля-
ция легких.

2.3. Введение эуфиллина –
6 мг/кг однократно (за 20 мин)
и постоянная инфузия в течение
суток со скоростью 0,4 мг/кг/ч
для некурящих и 0,7 мг/кг/ч для
курящих.

2.4. Введение антигистамин-
ных препаратов: Н1- и Н2-блока-
торов.

Кроме поражения жизненно
важных органов с последующим
развитием полиорганной недо-
статочности возможно возникно-
вение ятрогенных осложнений:

1) альфа-адреномиметичес-
кие препараты могут увеличи-
вать продолжительность анафи-
лаксии;

2) у больных, длительное вре-
мя получающих бета-адренобло-
каторы, может развиться гипо-
гликемия, в связи с чем может по-
требоваться введение глюкагона;

3) блокаторы Н2-гистамино-
вых рецепторов могут провоци-
ровать артериальную гипотонию
за счет снижения сердечного вы-
броса.

Следует обратить внимание
на то, что использование адрена-
лина не всегда приводит к жела-
емому эффекту. Но если эффек-
тивность адреналина при шоке,
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вызванном лекарственными сред-
ствами, не изучена вследствие
редкости такого феномена, то ин-
дивидуальная чувствительность
к адреналину хорошо известна
у больных бронхиальной астмой
(основной фактор риска разви-
тия анафилактического шока на
РКС) [18].

Профилактика лекарствен-
ной аллергии, в том числе ана-
филактического шока, вклю-
чает первичную и вторичную.
Первичная профилактика за-
ключается в ограничении воз-
никновения лекарственной сен-
сибилизации. Для этого необхо-
димо избегать полипрагмазии,
контактов с ароматическими уг-
леводородами. 

Для профилактики развития
анафилактоидных реакций на
РКС у всех пациентов с повы-
шенным риском развития по-
бочных реакций ESUR реко-
мендует [9]: 

• Рассмотреть альтернатив-
ные лучевые методы, не требую-
щие использования йодсодержа-
щих РКС.

• Использовать контрастные
средства другого вида, отличные
от тех, которые вызвали побоч-
ную реакцию.

• Рассмотреть использование
премедикации, хотя клинические
доказательства ее эффективности
ограничены.

• В качестве премедикации
рекомендован пероральный при-
ем преднизолона в дозе 30 мг
(или метилпреднизолона в дозе
32 мг) за 12 и 2 ч до введения
РКС. По данным G. N. Levine
и соавт. [12], адекватная премеди-
кация пациентов, у которых ра-
нее встречались анафилактоид-
ные реакции, снижает риск их
развития практически до нуля.
Пациенты с доказанными реак-
циями на вводимые ранее кон-
трастные средства перед предсто-
ящим использованием РКС
должны получить для их профи-
лактики глюкокортикоид и анти-
гистаминный препарат.

К факторам риска развития
острых реакций, связанных с па-
циентом, относятся:

– предыдущие острые реак-
ции на контрастные средства;

– астма;
– аллергические реакции, по-

требовавшие медикаментозного
лечения.

У пациентов с повышенным
риском развития анафилактоид-
ных реакций следует использо-
вать неионные РКС. За паци-
ентами необходимо наблюдать
в отделении лучевой диагностики
в течение не менее 30 мин после
введения РКС. При этом в отде-
лении в полной готовности долж-
ны быть требуемые медикаменты
и оборудование для проведения
экстренных реанимационных ме-
роприятий.

Следует отметить, что боль-
ные могут неодинаково реагиро-
вать на различные классы РКС.
В частности, имеется сообщение
о том, что у больного с анафилак-
тоидной реакцией на димерное
неионное контрастное средство
йодиксанол был положительный
скарификационный кожный тест
именно на него, но этот тест
был отрицательным на неионные
мономерные РКС: йопромид, йо-
версол, йопамидол, на ионный
мономер амидотризоат, ионный
димер йоксаглат, а также на ла-
текс [19].

Большинство состояний, на-
поминающих анафилаксию, — ва-
зодепрессорные реакции, меха-
низм которых до конца неясен.
Предполагают, что происходит
активация сенсорных рецепто-
ров, отвечающих за давление на
стенки сосудов, и парадоксальное
увеличение ответа вагуса. В ре-
зультате возникают симптомы
вазодилатации, брадикардии, ги-
потензии и головокружение. Эти
реакции часто развиваются в ре-
зультате эмоциональных травм.
Симптомы брадикардии отлича-
ют эти состояния от анафилак-
сии. Кроме того, при вазодепрес-
сорных реакциях не возникают
кожные проявления, такие как
крапивница, ангиоотек или flush-
синдром (внезапный прилив кро-
ви к лицу, румянец). 

Риск развития побочных ре-
акций и осложнений при исполь-

зовании рентгеноконтрастных
препаратов заставляет изыски-
вать меры, позволяющие опреде-
лить индивидуальную чувстви-
тельность к ним. С этой целью
в свое время был предложен ряд
предварительных проб на перено-
симость больными контрастного
вещества: конъюнктивальная, подъ-
язычная, кожная, внутрикожная,
внутримышечная и внутривен-
ная. Наиболее распространенной
была внутривенная проба с вве-
дением 1 мл контрастного веще-
ства (тест-ампула). Положитель-
ной проба считалась при появле-
нии зуда кожи, тошноты, рвоты,
уртикарной или петехиальной
сыпи, отека лица, кашля, цианоза,
сердцебиения, одышки. Однако
применение такой пробы на прак-
тике поставило вопрос о ее ценно-
сти и целесообразности. Появи-
лись сообщения даже о летальных
исходах после введения пробной
дозы [20]. G. Liess и Н. Leyda [21]
на основании анализа 4000 иссле-
дований сделали вывод, что внут-
ривенная проба в 50% случаев да-
ет ошибочный результат. Устано-
вив малую информативность
внутривенных предварительных
тестов, опасность ложноотрица-
тельной и ложноположительной
оценки и особенно угрозу немед-
ленной реакции вследствие сен-
сибилизации пациента, ученые
пришли к заключению, что в ин-
тересах больного следует отка-
заться от всех предварительных
тестов [11].

Наличие большого числа
предварительных проб, неяс-
ность этиологии осложнений
и возникновение их в результате
введения пробной дозы застави-
ли сомневаться в диагностичес-
кой значимости предваритель-
ных проб и целесообразности их
применения. 

На I конгрессе Европейского
общества радиологов была при-
нята следующая резолюция: «До
настоящего времени нет клини-
ческих или лабораторных проб
(тестов), которые позволили бы
предвидеть смертельные или тяже-
лые осложнения или даже уста-
новить противопоказания к этим
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методам» (Fortschritte auf dem
Gebiete der Rontgenstrahlen und
der Muklearmedizin, 1968; Bd. 108,
S. 126). Это дало основание фир-
мам, выпускающим контрастные
вещества, отказаться от изготов-
ления тест-ампул. W. H. Shehadi
[22] приводит мнение членов
Комитета рентгеноконтрастных
средств, созданного в 1969 г. на
Международном конгрессе ра-
диологов, которые отрицают диа-
гностическую ценность внутри-
кожных и подкожных проб на
чувствительность к рентгенокон-
трастным веществам, так как по-
бочные реакции возникают в ос-
новном после введения полной
дозы препарата.

Продолжая поиск адекватных
тестов на чувствительность к
РКС с учетом механизмов пато-
физиологических реакций гипер-
чувствительности к РКС, было
проведено исследование с учас-
тием 38 пациентов, у которых от-
мечены реакции немедленного
типа на введение РКС [16]. У них
определяли концентрацию гиста-
мина и триптазы в сыворотке
крови и проводили кожные ска-
рификационные тесты и внутри-
кожные тесты (введение в кожу
спины пациента 0,02–0,03 мл
РКС, разведенного в соотноше-
нии 1:1000).

Пациенты с положительными
кожными тестами на РКС, на ко-
торые возникла реакция гипер-
чувствительности, были отнесе-
ны к группе 1 (73%), а пациенты
с отрицательными кожными тес-
тами – к группе 2 (27%). Оказа-
лось, что внутрикожные тесты
в отличие от накожных являются
специфическими [16]. При этом
следует подчеркнуть, что в дру-
гих аналогичных работах внутри-
кожные тесты были положитель-
ными у меньшего числа пациен-
тов: у 28% из 32 больных [23]
и 24,6% из 122 больных [24]. При-
чиной этого может быть то, что
у большинства больных не были
точно известны названия РКС,
на которые возникли реакции ги-
перчувствительности. 

Интересно отметить, что
I. Bohm и соавт. в своем иссле-

довании [16] выявили у одного
пациента реакцию гиперчувстви-
тельности на латекс. В группе 1
частота перекрёстной реактивно-
сти на другие неионные РКС бы-
ла низкой (7%). Симптомы сер-
дечно-сосудистых реакций на-
блюдались в группе 1 (52,6%,
n=10), но не в группе 2 (p=0,023).
Уровень гистамина и триптазы
(результат активации базофи-
лов и тучных клеток) в сыво-
ротке был выше у тех пациентов,
у которых имелись симптомы
сердечно-сосудистых реакций
(p<0,02).

На основании этих результа-
тов можно считать, что кожный
тест в определенной степени поз-
воляет уменьшить риск развития
реакции гиперчувствительности,
если исключить введение РКС,
которые дают местную кожную
реакцию.

При этом нужно отметить, что
все равно внутрикожный тест не
дает предсказания со 100% точно-
стью, что указывает на необходи-
мость разработки других тестов
или комплекса тестов.

С нашей точки зрения, боль-
шой интерес представляют ис-
следования корреляционных свя-
зей между тестами с использова-
нием базофилов больного или
кожных тестов и клиническими
проявлениями аллергоподобных
реакций на РКС [25, 26], а также
учет таких факторов, как возмож-
ность необычных ответных реак-
ций на использование адренали-
на (рекомендован для купирова-
ния анафилактоидных реакций
при использовании РКС) [18].
Оказалось, что у 2,4% пациентов
при введении адреналина для ле-
чения анафилаксии возможна не-
адекватная реакция (идиосин-
кразия) с фатальным исходом
[18]. Причиной этого может быть
полиморфизм гена β2-адреноре-
цептора rs1042717 [27], который
может приводить к потере спо-
собности адреналина оказывать
противовоспалительное дейст-
вие. Поэтому, по нашему мнению,
правильным и конструктивным
ответом на любой случай, связан-
ный с тяжелыми осложнениями

при проведении медицинских
процедур, в том числе и на слу-
чай, представленный А. А. Стар-
ченко [13], был бы вывод о целе-
сообразности проведения фарма-
когенетических исследований,
направленных на разработку бе-
зопасного и доступного теста на
чувствительность к РКС и препа-
ратам, рекомендованным для ле-
чения анафилаксии, а не запрет
того или иного препарата, польза
от применения которого много-
кратно превышает возможный
риск в редких случаях.

Пока адекватные и безопас-
ные тесты для прогнозирования
гиперчувствительности еще раз-
рабатываются, особое внимание
должно быть уделено самому
тщательному сбору информации
у пациента в отношении его анам-
нестических данных, касающихся
реакции на возможные аллерго-
генные факторы.

В частности, I. Bоhm и соавт.
[16] предлагают в обязательном
порядке получить от пациента
ответы на следующие вопросы:

1. Имеются ли у Вас заболе-
вания, которые могут повысить
риск развития побочных реакций
на РКС?

– Аллергическая бронхиаль-
ная астма (время последнего
приступа, какие аллергены могут
быть причиной).

– Поллинозы (была ли при
этом лихорадка, когда был по-
следний приступ, какие аллерге-
ны могут быть причиной).

– Гистаминозы. 
При аллергических реакциях

гистамин в качестве медиатора
играет важную роль. Он отвечает
за большое количество аллер-
гических симптомов. При высо-
ком уровне гистамина в крови
могут проявляться аллергичес-
кие симптомы, хотя и отсутству-
ет реакция на антиген-антитело,
как при «настоящей» аллергии.
Подобные реакции появляются
после употребления продуктов
питания с высоким содержанием
гистамина (зрелые сыры и колба-
сы, особенно при длительном
хранении, часто содержат боль-
шое количество гистамина) или
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в случае приема пищевых доба-
вок или медикаментов, которые
способствуют высвобождению
гистамина. Фермент диаминок-
сидаза осуществляет разрушение
гистамина. Если функциониро-
вание этого фермента нарушает-
ся, то даже небольшое содержа-
ние гистамина может привести
к появлению аллергических
симптомов. Около 1% населения
обнаруживает такую неперено-
симость гистамина. Кроме того,
не только продукты питания
и медицинские препараты могут
повышать уровень гистамина
в крови, но и физические и пси-
хические нагрузки при извест-
ных условиях приводят к повы-
шенному выделению гистамина.
Симптомы легко можно спутать
с проявлениями раздражения ки-
шечника. Поэтому у больного не-
обходимо выяснить, как он пере-
носит гистаминсодержащую пи-
щу и есть ли у него проблемы,
связанные с перевариванием та-
кой пищи.

– Сердечно-сосудистые забо-
левания.

– Обычная простуда.
– Инфекционные или неин-

фекционные воспалительные за-
болевания.

2. При наличии побочных ре-
акций на предшествующее введе-
ние РКС необходимо узнать:

– Какова была последователь-
ность событий, когда Вы почув-
ствовали первые симптомы: по-
сле или даже до введения РКС?

3. Реакции, не зависящие от
РКС:

– Испытываете ли страх в от-
ношении каких-либо инъекций
или диагностических устройств?

– Бывает ли у Вас гипотензия?
– Имеется ли аллергия на ла-

текс, анестетики, гепарин и/или
другие лекарственные средства?

– Какие лекарственные сред-
ства/диагностические устройства
использовали во время предшест-
вующей диагностической проце-
дуры с контрастным усилением?

4. Вопросы в рутинных усло-
виях:

– Вводили ли Вам РКС после
зарегистрированной у Вас реак-

ции при проведении диагности-
ки с контрастным усилением?

– Знаете ли Вы название ра-
нее вводимого Вам РКС?

– Что случилось после пред-
шествующего введения РКС?

С нашей точки зрения, в Рос-
сии также следует сделать обяза-
тельным получение информиро-
ванного согласия перед введени-
ем РКС, которое должно стать
стандартной процедурой. Кроме
того, необходимо проведение на-
учных исследований по выясне-
нию природы анафилактоидных
реакций и разработке способов
их предотвращения. Следует так-
же более внимательно отнестись
к обучению медицинского персо-
нала существующим методам ра-
ционального использования
РКС, профилактики побочных
реакций, которые возможны при
его применении, и соответствую-
щего лечения. 

Литература

1. Safety and diagnostic image
quality of iopromide: results of a
large non-interventional obser-
vational study of European and
Asian patients (IMAGE) / P. Pal-
kowitsch, P. Lengsfeld, K. Stauch
et al. // Acta Radiol. – 2012. –
Vol. 53, № 2. – P. 179–186.

2. Prevalence of acute reactions to
iopromide: postmarketing sur-
veillance study of 74,717 pa-
tients / A.F. Kopp, K.J. Mortele,
Y.D. Cho et al. // Acta Radiol. –
2008. – Vol. 49. – P. 902–911.

3. Universal use of nonionic iodi-
nated contrast medium for CT:
evaluation of safety in a large
urban teaching hospital /
K.J. Mortelé, M.R. Oliva, S. On-
dategui et al. // Am. J. Roent-
genol. – 2005. – Vol. 184. –
P. 31–34. 

4. Adverse reactions to ionic and
nonionic contrast media. A
report from the Japanese
Committee on the Safety of
Contrast Media / H. Katayama,
K. Yamaguchi, T. Kozuka et al. //
Radiology. – 1990. – Vol. 175. –
P. 621–628.

5. Delayed adverse reactions to
iodinated contrast media and

their risk factors / T. Hosoya,
K. Yamaguchi, T. Akutsu et al. //
Radiat. Med.– 2000.– Vol.18. –
P. 39–45.

6. Jansman F.G., Kieft H., Hart-
ing J.W. Fatal anaphylactoid
reaction following ioversol
administration// Pharm. World
Sci. – 2007. – Vol. 29, № 6. –
P. 584–586. 

7. Mikkonen R., Kontkanen T.,
Kivisaari L. Late and acute
adverse reactions to iohexol in a
pediatric population // Pediatr.
Radiol. 1995. – Vol. 25, № 5. –
P. 350–352.

8. Selection of contrast media in
patients with delayed reactions
should be based on challenge
test results / M. T. Gracia Bara,
E. Moreno, E. Laffond et al. //
J. Allergy Clin. Immunol.–2012.–
Vol. 130, № 2. – P.554–555.

9. Руководство по контрастным
средствам Европейского об-
щества урогенитальной ра-
диологии. Версия 7; пер. с англ.
В. Е. Синицына. – М., 2008. –
32 с. 

10. Кошкин И. В. Лекарственный
анафилактический шок: диа-
гностика, лечение, профилак-
тика. Изд. 3-е, перераб., доп. и
испр. – Набережные Челны:
НЧМК, 2004. – 62 с.

11. Поляев Ю.А., Юдин А.Л., Ши-
мановский Н.Л. Применение
контрастных средств в луче-
вой диагностике. – М.: Калга-
нов, 2010. – 432 с.

12. ACCF/AHA/SCAI Guideline for
Percutaneous Coronary Inter-
vention. A Report of the Ame-
rican College of Cardiology
Foundation/American Heart As-
sociation. Task Force on Practice
Guidelines and the Society for
Cardiovascular Angiography
and Interventions / G.N. Levine,
E.R. Bates, J.C. Blankenship
et al. // J. Am. Coll. Cardiol. –
2011. – Vol. 58. – P. e44–e122.

13. Старченко А.А. Судебные хро-
ники: возможна новая правовая
реальность – введение рентге-
ноконтарстного вещества –
криминальная медицинская ус-
луга | www.rejr.ru | 2012. – Т. 2,
№1. – С. 44–62. 

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201258



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2012 59

14. Lasser E.C., Lyon S.G., Berry C.C.
Reports on contrast media reac-
tions: analysis of data from
reports to the U.S. Food and Drug
Administration // Radiology. –
1997. – Vol. 203. – P. 605–610. 

15. Allergy-like reactions to iodinat-
ed contrast agents. A critical
analysis /J.M. Idée, E. Pinès,
P. Prigent, C. Corot // Fundam.
Clin. Pharmacol. – 2005. –
Vol. 19, № 3. – P. 263–281.

16. Bohm I., Alfke H., Klose K. J.
Hypersensitivity reactions and
contrast medium injection: Are
they always related? // Eur.
J. Radiol. – 2011. – Vol. 80. –
P. 368–372. 

17. Boehm I. Latex allergy in
patients suspected for contrast
media hypersensitivity: a neglect-
ed differential diagnosis //Acta
Radiol. – 2010. – Vol. 5. –
P. 709–710. 

18. Confusion about epinephrine
dosing leading to iatrogenic
overdose: a life-threatening
problem with a potential soluti-
on / M. Kanwar, C.B. Irvin,
J.J. Frank et al. // Ann. Emerg.

Med. – 2010. – Vol. 55, № 4. –
P. 341–344. 

19. Alcoceba E., Gaig P. Anaphylaxis
reaction to iodixanol during
coronary angiography // Aller-
gy. – 2009. – Vol. 64, № 7. –
P. 1103–1104. 

20. Reactions associated with intra-
venous urography: historical and
statistical review / H.P. Pender-
grass, R.L. Tondreau, E.P. Pen-
dergrass et al. //Radiology. –
1958. – Vol. 71, № 1. – P. 1–12.

21. Liess G., Lleyda H. Contrast
media side-effects and hyper-
sensitivity manifestations //
Radiol. Diagn. – 1963. – Bd. 51. –
S. 409–419.

22. Shehadi W.H. Adverse reactions
to intravascularly administe-
red contrast media. A compre-
hensive study based on a pro-
spective survey // Am. J. Ro-
entgenol. Radium. Ther. Nucl.
Med. – 1975. – Vol. 124, № 1. –
P. 145–152.

23. Diagnosis of iodinated contrast
media hypersensitivity: results of
a 6-year period / V. Kvedariene,
P. Martins, L. Rouanet et al. //

Clin. Exp. Allergy. – 2006. –
Vol. 36, № 8. – P. 1072–1077. 

24. Skin testing in patients with
hypersensitivity reactions to iod-
inated contrast media: A
European multicenter study /
K. Brockow, A. Romano, W. Aberer
et al. // Allergy. – 2009. – Vol. 64,
№ 2. – P. 234–241.

25. Diagnostic evaluation of
patients with nonimmediate
cutaneous hypersensitivity reac-
tions to iodinated contrast media /
M.J. Torres, F. Gomez, I. Don~a
et al. //Allergy. – 2012. –
Vol. 67, № 7. – P. 929–935.

26. Javaloyes G., Goikoetxea M.J.,
Sanz M.L. Basophil activation
test in the diagnosis of
gadobutrol anaphylaxis // Ann.
Allergy Asthma Immunol. –
2012. – Vol. 108, № 4. –
P. 286–287.

27. Beta2-Adrenergic receptor gene
polymorphism is associated with
mortality in septic shock / T.A. Na-
kada, J.A. Russell, J.H. Boyd
et al. // Am. J. Respir. Crit. Care
Med. – 2010. – Vol. 181, № 2. –
P. 143–149. 

Поступила 12.08.2012



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201260

Леонид Давидович Линден-
братен родился 3 ноября 1922 г.
в городе Ташкенте в семье вра-
чей. Его раннее детство прошло
в Средней Азии (Бухара, Чим-
кент, Самарканд). В Ташкенте он
закончил 4 класса средней школы.
Затем семья переехала в Ленин-
град, где он и продолжил учебу.

В 1940 г. Леонид Давидович
поступил в Высшее военно-мор-
ское медицинское училище при
только что созданной Военно-
морской медицинской академии
(ВММА). Учеба проходила с пе-
рерывами: в начале июля 1941 г.
его курс был направлен на Ле-
нинградский фронт в составе 4-й
морской бригады, а затем, с октя-
бря по декабрь 1941 г., участво-
вал в обороне Ленинграда. После
первых месяцев блокады курс вы-
шел из окруженного города по
льду Ладожского озера, по пе-
чально известной «ледовой до-
роге». Дальнейшее обучение в
ВММА проходило в городе Киро-
ве, а затем вновь в уже освобож-
денном от блокады Ленинграде.

В сентябре 1945 г. Леонид Да-
видович закончил с отличием
ВММА и сразу был направлен на
трехмесячные курсы офицерско-
го состава медицинской службы,
по окончании которых был на-
значен старшим рентгенологом
Главного военно-морского госпи-
таля Северо-Балтийского флота
в г. Таллинне. В этой должности
он состоял с 1946 по 1947 г., по-
сле чего был переведен в ВММА,

в Ленинград. С октября 1947 г. до
марта 1956 г. он работал врачом-
рентгенологом клиники факуль-
тетской терапии ВММА, а так-
же в рентгеновских отделениях
клиник ВММА, размещенных
в многопрофильных ленинград-
ских больницах. Большой опыт
практической рентгенологичес-
кой деятельности подсказал
идею создания книги «Неотлож-
ная рентгенодиагностика», а так-
же книги «Методика изучения
рентгеновских снимков», отме-
ченной впоследствии Почетным
дипломом ВДНХ СССР. Участие
в подготовке кадров рентгенола-
борантов послужило стимулом
к написанию краткого руковод-
ства для учащихся средних спе-

циализированных медицинских
училищ (1955 г.).

Именно в этот период Леонид
Давидович стал применять мало-
распространенные тогда в широ-
кой практике методики – бронхо-
графию, диагностический пнев-
моперитонеум (этой теме он
посвятил отдельную моногра-
фию), холангиографию.

В эти же годы совместно с от-
цом, Д. С. Линденбратеном, бы-
ло создано руководство «Рентге-
нодиагностика заболеваний ор-
ганов дыхания у детей» (1957 г.),
сыгравшее большую роль в раз-
витии педиатрической рентгено-
диагностики в СССР и удостоен-
ное премии выдающегося рус-
ского ученого Н. Ф. Филатова,
а также ряда положительных от-
зывов ведущих зарубежных уче-
ных. К сожалению, весть о при-
суждении Государственной пре-
мии пришла на следующий день
после смерти Д. С. Линденбратена.

В 1950 г. Леонид Давидович
защитил кандидатскую диссерта-
цию, посвященную эксперимен-
тальному изучению всасывания
контрастных веществ (истинных
и коллоидных растворов и взве-
сей) из плевральной и брюшной
полостей. В 1953 г. опубликована
его монография «Рентгенологи-
ческое исследование печени и
желчных путей», а в 1954 г. защи-
щена докторская диссертация.

С марта 1956 г. по июль 1959 г.
Л. Д. Линденбратен занимал долж-
ности старшего преподавателя
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кафедры рентгенологии ВММА,
а затем заместителя начальника
кафедры рентгенологии и радио-
логии Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова.

В июле 1959 г. Леонид Дави-
дович был избран заведующим
кафедрой рентгенологии и радио-
логии 1-го Московского меди-
цинского института им. И.
М. Сеченова. Кафедра тогда юти-
лась в одной  комнате при рентге-
новском  отделении Московской
городской больницы № 24. Лео-
нид Давидович укрепил препода-
вательский состав кафедры, до-
бился перевода ее на территорию
1-го ММИ им. И. М. Сеченова
и создания дозиметрической, ан-
гиографической и радиоизотоп-
ной лабораторий, термографиче-
ского кабинета и, позднее, пер-
вой в СССР маммологической
лаборатории. В 1960 г. Леонид
Давидович был утвержден в зва-
нии профессора. В обстановке ак-
тивной педагогической и научной
работы формировались кадры мо-
лодых ученых и преподавателей.
Под руководством Л. Д. Линден-
братена были защищены 20 док-
торских и 80 кандидатских дис-
сертаций. Из коллектива кафед-
ры вышли многие выдающиеся
радиологи, в их числе И. Н. Зальц-
ман, А. В. Зубарев, В. В. Китаев,
Э. В. Котляров, Н. И. Рожкова,
А. П. Савченко, А. И. Шехтер.

Леонид Давидович руководил
кафедрой в течение 32 лет. И за
все эти годы не было ни одного
дня больничного, ни одного опо-
здания на занятия или кафед-
ральные заседания. Леонид Да-
видович читал лекции, проводил
клинико-рентгенологические
разборы, исследовал больных
и вел научную работу. За время
его руководства кафедра стала
передовой в области диагности-
ки и лучевой терапии и с досто-
инством выполняла головные
функции в системе медицинско-
го образования.

В августе 1991 г., в соответст-
вии с Постановлением ЦК КПСС
и Совета Министров СССР,
определившим возрастной ценз
для заведующих кафедрами ву-

зов  Л. Д. Линденбратен был пе-
реведен на должность профессо-
ра кафедры, в каковой продол-
жал активную педагогическую,
консультативную и научную дея-
тельность до ноября 1995 г., по-
сле чего по личному заявлению
перешел на работу в качестве
заведующего отделом организа-
ции подготовки специалистов
в Научно-практический центр
медицинской радиологии Ко-
митета здравоохранения (ныне
Департамент здравоохранения)
г. Москвы.

Весьма значителен объем на-
учных трудов и публикаций
Л. Д. Линденбратена. В феврале
2012 г. их список включал 40 мо-
нографий, руководств и учебни-
ков. Кроме того, он подготовил
отдельные главы для учебника
«Стоматология» (М.: Медицина,
1978), руководства «Болезни ор-
ганов дыхания» (М.: Медицина,
1990. – Т. 4), книги «Bildgebende
Diagnostik des Mammakarzinom»
(Berlin: Akademie-Verlag, 1991),
«Руководства по гастроэнтероло-
гии» (М.: Медицина, Т.1, 2, 1995;
Т. 3, 1996), руководства «Систе-
ма обследования больных при
подозрении на злокачественную
опухоль» (Ташкент, 1971). Все
эти издания отличаются ориги-
нальностью и являются не ком-
пиляцией, а итогом творческой
работы и собственных научных
исследований.

Такие монографии и руковод-
ства Леонида Давидовича, как
«Методика изучения рентгенов-
ских снимков», «Распознавание
и лечение холецистита» (в со-
авторстве с В. А. Галкиным и
А. С. Логиновым), «Рентгеноло-
гия печени и желчных путей»,
«Рентгеновская и радиоизотоп-
ная диагностика заболеваний мо-
лочных желез» (в соавторстве
с Н. Н. Бражниковым), «Методы
рентгенологического исследова-
ния органов и систем человека»
и «Рентгенологические синдромы
и диагностика заболеваний лег-
ких» (в соавторстве с Л. Б. На-
умовым), «Система обследования
больных при подозрении на зло-
качественную опухоль», «Кли-

ническая рентгенорадиология.
Руководство для врачей», Т1, Т2
(в соавторстве), «Очерки исто-
рии российской рентгенологии»,
стали настольными книгами вра-
чей-рентгенологов.

Список научных статей
Л. Д. Линденбратена включает
486 публикаций. Это 341 статья
по различным проблемам меди-
цинской радиологии, которые
были опубликованы в научных
журналах (в том числе 20 – на
английском и немецком языках),
в энциклопедиях и сборниках на-
учных трудов, 28 научно-методи-
ческих и учебно-методических
статей, 22 передовые статьи в на-
учных журналах, 14 предисловий
к монографиям и сборникам на-
учных трудов, 81 рецензия на
книги и учебники. Помимо этого
для журналов «Медицинская
радиология» и «Радиология –
практика» Леонид Давидович
подготовил 1020 рефератов но-
вых и наиболее важных статей,
опубликованных в зарубежных
и, в меньшей степени, радиологи-
ческих журналах.

И все же главный вклад, кото-
рый Л. Д. Линденбратен внес
в медицину и медицинскую ра-
диологию, состоит в подготовке
и воспитании кадров. С 1963 г.
и по настоящее время студенты
медицинских вузов СССР и Рос-
сии изучают рентгенологию и ра-
диологию по его учебникам.
В 1968 г. вышло в свет руковод-
ство Л. Д. Линденбратена «Пре-
подавание рентгенологии и ра-
диологии в медицинских инсти-
тутах», в котором был обобщен
его личный опыт и опыт коллек-
тива кафедры. По мере развития
медицинской радиологии Лео-
нидом Давидовичем лично и в со-
авторстве были подготовлены
7 учебников для студентов меди-
цинских вузов.

Особой новизной отличались
написанные Л. Д. Линденбрате-
ном при участии Ф. М. Лясса
и Л. Б. Наумова первые програм-
мированные учебники «Меди-
цинская рентгенология» и «Ме-
дицинская радиология», удос-
тоенные Почетных дипломов

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2012 61



Министерства здравоохранения
СССР. Затем в соавторстве
с И. П. Королюком были выпу-
щены два издания учебника
«Медицинская радиология (ос-
новы лучевой диагностики и лу-
чевой терапии)», второе издание
было удостоено в 2001 г. премии
Правительства Российской Фе-
дерации в области образования.
В основу этого учебника был по-
ложен принципиально новый
для нашей дисциплины прин-
цип – объединение всех методов
формирования диагностических
изображений в единую медицин-
скую дисциплину – лучевую диа-
гностику. Интеграция методов
визуализации сыграла важную
роль в преподавании нашей дис-
циплины в медицинских вузах.

Сотни врачей-рентгенологов
были подготовлены в клиничес-
кой ординатуре под руководст-
вом Л. Д. Линденбратена. Требо-
вательный к себе и сотрудникам,
всегда доброжелательный, много
и плодотворно  работающий, он
стал примером для учеников
и последователей, многие из ко-
торых в дальнейшем и сами вели
активную клиническую, науч-
ную и преподавательскую рабо-
ту, руководили отделениями лу-
чевой диагностики в лечебно-
профилактических учреждениях,
отделами в научно-исследова-
тельских институтах и кафедра-
ми в вузах.

Общеизвестно лекторское ма-
стерство Л. Д. Линденбратена.
В этой области он явился настоя-
щим новатором, дополнив стро-
гую логику изложения богатой
учебной кино- и видеоинфор-
мацией, яркими клиническими
примерами, элементами поэзии
и музыки. Он первым стал при-
менять новые методы обучения –
координированное преподавание
с организацией комплексных
лекций с терапевтами, хирургами
и патологоанатомами, а также
лекций-диспутов.

Основными направлениями
научной деятельности Л. Д. Лин-
денбратена были: 1) общие мето-
дологические проблемы меди-
цинской радиологии; 2) рентге-

нофизиология и функциональ-
ная патология желчных путей,
диагностика заболеваний печени
и желчных путей; 3) синдромная
лучевая диагностика, в том числе
диагностика заболеваний орга-
нов грудной полости; 4) ранняя
диагностика злокачественных
опухолей, в первую очередь, ком-
плексная диагностика ранних
стадий рака молочной железы.

Особое место в научной дея-
тельности Л. Д. Линденбратена
заняли труды, посвященные ме-
тодологическим вопросам и под-
готовке кадров лучевых специа-
листов. Его монография «Мето-
дика изучения рентгеновских
снимков» (два издания), удосто-
енная золотой медали ВДНХ
СССР, книга «Основные клини-
ческие синдромы и тактика луче-
вого обследования» (в соавторст-
ве), два программированных учеб-
ника по рентгенологии, а также
статьи «Этапы диагностического
анализа рентгенограмм (на пути
к теории рентгенологического
распознавания)», «Лекционное
преподавание в условиях инфор-
матизации образования», «Мо-
дификация клинической ордина-
туры по лучевой диагностике»,
«Перестройка преподавания рент-
генологии и радиологии в меди-
цинских институтах» и другие
(всего 56 статей) явились приме-
ром практического приложения
передовой методологии к реше-
нию конкретных проблем меди-
цинской радиологии. 

Работы Леонида Давидовича,
посвященные рентгенофизиоло-
гии желчного пузыря, получили
международную известность. Уче-
ный установил основные зако-
номерности концентрационной
и двигательной функций желчно-
го пузыря человека в рентгенов-
ском изображении и предложил
ряд методик оценки этих функ-
ций, которые стали широко ис-
пользоваться в научных исследо-
ваниях и клинической практике.
Одним из первых в нашей стране
Леонид Давидович внедрил в хи-
рургическую практику методику
холангиографии на операцион-
ном столе и через дренажную

трубку, а также пропагандировал
транспеченочную холангиогра-
фию. Вопросам рентгенодиагнос-
тики заболеваний печени и желч-
ных путей были посвящены мо-
нография Л. Д. Линденбратена
«Рентгенология печени и желч-
ных путей» и более 50 его публи-
каций и работ его сотрудников,
обобщенных в сборниках науч-
ных трудов «Рентгенофизиоло-
гия и функциональная патология
желчного пузыря» и «Новые ме-
тодики и функциональные про-
бы – в практику рентгенологии
и радиологии». 

Интерес к рентгенодиагнос-
тике заболеваний легких возник
у Л. Д. Линденбратена еще в сту-
денческие годы, что отразилось
в его первой печатной статье
«Клинико-рентгенологические
особенности туберкулеза легких
в условиях военного времени»
(1944 г.). В дальнейшем важным
направлением научной деятель-
ности Леонида Давидовича стало
изучение рентгенологической се-
миотики хронических бронхи-
тов, фибринозных плевритов, ма-
лого рака легкого и особенно по-
ражений диафрагмы, – этой теме
было посвящено более 45 публи-
каций. В содружестве с Л. Б. На-
умовым им была разработана си-
стема алгоритмической рентге-
нодиагностики болезней легких.

В 1960 г. благодаря Леониду
Давидовичу было положено на-
чало развитию важнейшего про-
филактического направления –
ранней диагностике рака и дис-
гормональных заболеваний мо-
лочной железы. При возглавляе-
мой Л. Д. Линденбратеном кафе-
дре был организован первый
в стране центр по массовому об-
следованию женского населения
для раннего выявления пораже-
ний молочных желез. Этой про-
блеме была посвящена моногра-
фия «Ранняя диагностика рака
молочной железы при массовых
проверочных обследованиях жен-
ского населения (в соавторстве,
1975), а также глава «Комплекс-
ная диагностика ранних стадий
рака молочной железы» в книге
«Возможности и перспективы

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201262



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2012 63

рентгенорадиологических мето-
дов исследования в плане дис-
пансеризации» (1987 г.) и статья
на английском языке «От маммо-
графии к маммологии. 25-летний
опыт обследования женской по-
пуляции г. Москвы» в соавторст-
ве с Е. Г. Пинхосевичем; «Эйдо-
Электа», 1992, № 1). Работы
Линденбратена и его сотрудни-
ков послужили основанием для
Приказа МЗ СССР о проведении
массовых обследований молоч-
ных желез у женщин. Леонид Да-
видович создал  в Московском
объединении медицинских ра-
диологов секцию маммологии,
затем преобразованную в секцию
женской радиологии. 

Хорошо известна активная на-
учно-общественная деятельность
Л. Д. Линденбратена. В разные
годы он был членом президиума
Всесоюзного и Всероссийского
научных обществ рентгенологии
и радиологии и членом президиу-
ма Всесоюзного общества гастро-
энтерологов. С 1963 по 1967 г. он
был деканом лечебного факуль-
тета 1-го ММИ им. И. М. Сече-
нова и председателем Ученого
совета этого факультета. В 1979 г.
утвержден редактором отдела
«Лучевая диагностика» Боль-
шой медицинской энциклопе-
дии. С 1990 по 2000 г. Леонид Да-
видович являлся главным редак-
тором журнала «Медицинская
радиология и радиационная бе-
зопасность», а с 2004 по 2011 г. –
главным редактором журнала
«Радиология – практика». С 1996
по 2004 г. Л. Д. Линденбратен
был президентом Московского
объединения медицинских ра-
диологов.

Необходимо отметить суще-
ственную роль семейства Лин-
денбратенов в развитии отечест-
венной медицинской науки
и практики. Мать Леонида Дави-
довича, Роза Владимировна Зла-
топольская, работала врачом-пе-
диатром, отец, Давид Соломоно-
вич, с 1921 по 1930 г. работал
ассистентом педиатрической
клиники в Ташкенте, затем за-
ведующим хирургическим отде-
лением городской больницы
в Чимкенте, впоследствии он
был назначен заместителем нар-
кома здравоохранения Узбеки-
стана, заведующим Ташкентским
облгорздравотделом, директором
Среднеазиатского института фи-
зиотерапии, ортопедии и онколо-
гии. В 1930 г. Д. С. Линденбратен
был зачислен в Ленинградский
институт усовершенствования
врачей, где последовательно про-
шел все этапы научно-исследова-
тельской и педагогической рабо-
ты – от аспирантуры до заведо-
вания кафедрой рентгенологии
(сменил на этом посту С. А. Рейн-
берга). В период Великой Отече-
ственной войны и блокады Ле-
нинграда Д. С. Линденбратен был
главным рентгенологом Военно-
санитарного управления Ленин-
градского фронта. Деятельность
его старшего сына, Леонида Да-
видовича, освещена выше, млад-
ший сын, Виталий Давидович,
также был участником Великой
Отечественной войны, стал изве-
стным патофизиологом, заслу-
женным деятелем науки и обра-
зования, членом-корреспондентом
Международной академии выс-
шей школы. В 2005 г. он был удо-
стоен звания «Почетный профес-

сор Дальневосточного государст-
венного медицинского универси-
тета». Виталий Давидович – ав-
тор 18 монографий, среди кото-
рых особенно выделялись «Уроки
мудрости» (1993 г.) и «Педагоги-
ческая дилемма» (2008 г.), посвя-
щенные проблемам школьной
и вузовской педагогики. Сын
Л. Д. Линденбратена – Александр
Леонидович – профессор Нацио-
нального научно-исследователь-
ского института общественного
здоровья РАМН.

Леонид Давидович Линден-
братен является почетным чле-
ном Российской и ряда зарубеж-
ных научных радиологических
ассоциаций. Он был награжден
орденами Красной Звезды и Оте-
чественной войны II степени,
21 правительственной медалью
(в том числе «За оборону Ленин-
града», «За боевые заслуги»),
7 памятными медалями и 5 по-
четными грамотами за многолет-
нюю лечебную, педагогическую и
научную деятельность, 8 почетны-
ми премиями, медалями и дипло-
мами за труды в области меди-
цинской радиологии (в том числе
«Почетной медалью им. М. И. Не-
менова», «Медалью им. Ю. Н. Со-
колова», имеет звание «Почетный
профессор Российского научного
центра радиологии и хирургичес-
ких технологий»), а также 11 на-
грудными знаками.

Редколлегия журнала «Вест-
ник рентгенологии и радиологии»,
ученики, коллеги и вся медицин-
ская общественность от всей ду-
ши поздравляют юбиляра и же-
лают ему дальнейших творческих
успехов, здоровья и долгих лет
жизни!
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арабскими цифрами, заключёнными в квадратные скобки и соответствующими номеру библиографического
источника в списке литературы. Каждая таблица, если в тексте их больше одной, должна иметь порядковый номер,
обозначенный арабской цифрой. Название таблицы печатается с новой строки. Перегруженные цифрами таблицы
публиковаться не будут. Не следует дублировать в таблицах числовые данные, приводимые в тексте статьи. 

Список литературы не должен содержать более 15 наименований, в обзорах допускается до 30. Источники
приводятся в порядке цитирования. Ссылки на книги и статьи представляются согласно общим требованиям,
предъявляемым к библиографическим ссылкам.

Подписи под рисунками должны полностью соответствовать  номерам иллюстраций, а обозначения в подписях –
обозначениям на самих рисунках.

Иллюстрации представляются в электронном виде (см. выше). 
Объем резюме не более 200 слов. В резюме отражается цель работы, перечисляются применявшиеся авторами

методы, приводятся краткие сведения о материале и основные результаты. Резюме должно быть структурированным,
т.е. цель, материал и методы, результаты исследования  и выводы выделяются шрифтом   и печатаются с новой строки.
На той же странице приводятся ключевые слова (не более шести), т.е. термины, отражающие основное содержание
работы.

Внимание! Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стилистических
погрешностей, грамматических и синтаксических ошибок не публикуются и авторам не возвращаются. Все статьи
проходят процедуру научного рецензирования.

Статьи публикуются бесплатно.
Авторский экземпляр  журнала высылается  автору наложенным платежом (можно получить и в редакции) при

условии безналичной  оплаты или оформления полугодовой подписки (информация на сайте rusradiology.ru).

Информация для авторов


