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Рак легкого представляет серьезную медицинскую и соци-
альную проблему. Он относится к наиболее частым формам он-
кологических заболеваний. В течение последних десятилетий
рак легкого стойко удерживает лидирующее место в структуре
заболеваемости и смертности от онкологических заболеваний
в России и большинстве европейских стран. Основным, хотя
и не единственным фактором риска возникновения рака лег-
кого остается курение сигарет. В прошлые годы предприни-
малось немало попыток организовать системы раннего (свое-
временного) выявления рака легкого в группах риска с исполь-
зованием цитологического и рентгенологического методов.
Долгое время важной методикой скрининга в нашей стране и за
рубежом являлась профилактическая флюорография и рент-
генография. В последние годы эта методика трансформирова-
лась в цифровую рентгенографию легких. Однако убедитель-
ных доказательств ее эффективности в отношении раннего
выявления рака легкого на протяжении нескольких десятков
лет получить не удалось. 

В течение последнего десятилетия были проведены мас-
штабные проспективные рандомизированные исследования
эффективности низкодозной компьютерной томографии (КТ)
в скрининге рака легкого. Они показали потенциальную воз-
можность снижения смертности от этого заболевания при
использовании данной технологии. Этот обнадеживающий
результат привел к существенному изменению тактики обсле-
дования лиц с высоким риском развития рака легкого.
Компьютерная томография полностью заменила линейную
томографию и все остальные специальные рентгенологические
методики в уточняющей диагностике рака легкого. Значитель-
но расширились показания к проведению КТ на этапе дообсле-
дования пациентов с выявленной при рентгенографии патоло-
гией. Изменилась тактика оценки небольших очагов в легочной
ткани, обнаруженных при КТ. Доступность КТ, четкие клини-
ческие показания к проведению исследования, соблюдение
стандартной методики  стали важными элементами всей систе-
мы раннего выявления рака легкого. Именно этим – организа-
ционным и методическим – вопросам в значительной степени
посвящены данные клинические рекомендации. 

Авторы надеются, что Рекомендации* послужат руковод-
ством для врачей первичного звена (терапевтов, пульмоноло-
гов, рентгенологов) в области ранней диагностики рака лёгко-
го и оптимизации пути (маршрутизации) пациента от выявле-
ния первых симптомов до назначения хирургического,
лучевого и лекарственного лечения.

Ключевые слова: рак легкого; низкодозная компьютерная
томография; скрининг рака легкого; радиология рака
легкого; рентгенография грудной клетки.

Для цитирования: Рекомендации по ранней диагностике рака
лёгкого для врачей первичного звена. Вестник рентгенологии
и радиологии. 2016; 97 (2): 69–78. DOI: 10.20862/0042-4676-2016-
97-2-69-78

Lung cancer is a serious medical and social problem. It
belongs to the most common cancers. In the past decades, lung
cancer has steadily held a leading place in the structure of cancer
morbidity and mortality in our country and in the majority of
European countries. Cigarette smoking remains to be the major if
not only risk factor for lung cancer. Many attempts were previ-
ously made to set up systems for the early (timely) lung cancer
detection in risk groups through cytological and radiological
examinations. Prophylactic fluorography and X-ray study have
long been an important screening procedure in Russia and foreign
countries. Recently this procedure has transformed into digital
lung radiography. However, there have been no conclusive proofs
for its efficiency in the early detection of lung cancer for a few
decades. 

In the past decade, large-scale prospective randomized trials
of low-dose computed tomography (CT) have been performed to
screen lung cancer. These have shown that this technology can
potentially reduce mortality from this disease. This encouraging
result has caused a substantial change in the tactics of examining
people at high risk for lung cancer. CT has fully replaced
linear tomography and all others special X-ray procedures in
the verified diagnosis of lung cancer. The indications for pre-
examination CT have been considerably expanded in patients
with X-ray detected pathology. The tactics for estimating the
small lung tissue foci found at CT has been changed. Availability
of CT, clear clinical indications for the study, and observance of
the standard procedure have become important elements of the
entire system for the early identification of lung cancer. These
clinical recommendations largely deal just with organizational
and methodological issues. 

The authors hope that the recommendations will serve as a
guide for primary care physicians (therapists, pulmonologists,
and radiologists) in the early diagnosis of lung cancer and in the
optimization of patient routing from the detection of its early
symptoms to surgical, radiation, and drug treatments.

Index terms: lung cancer; low dose computed tomography;
lung cancer screening; lung cancer radiology; chest radiography.

For citation: Guidelines for the early diagnosis of lung cancer for
primary care physicians. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Journal
of Roentgenology and Radiology, Russian journal). 2016; 97 (2):
69–78 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-2-69-78
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для врачей первичного звена

Guidelines for the early diagnosis of lung cancer 
for primary care physicians
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ложить эффективный алгоритм
обследований пациентов с подо-
зрением на рак лёгкого и вырабо-
тать оптимальный, быстрый путь
от врача, обнаружившего первые
симптомы, до специалиста-онко-
лога. Современная онкология
располагает высокоэффективны-
ми методами хирургического ле-
чения, лучевой и химиотерапии,
однако у большинства пациентов
эти методы не приводят к ради-
кальному улучшению прогноза
из-за позднего выявления забо-
левания.

Проект рекомендаций был со-
здан Российским научным меди-
цинским обществом терапевтов
и Лигой содействия клиничес-
ким исследованиям (выбор тем,
создание группы разработчиков,
поиск литературы, формулиро-

вание рекомендаций и их ранжи-
рование по уровню достовернос-
ти, предварительная экспертиза
и редактирование).

Рекомендации обсуждались
участвовавшими в их создании
профессиональными общества-
ми и ассоциациями. В обсужде-
нии принимали участие предста-
вители широкой медицинской
общественности. Проект реко-
мендаций был размещён в сети
Интернет и обсуждался в ходе
конференций и круглых столов
в первом и втором кварталах
2014 г.

Осуществлялось независимое
рецензирование проекта реко-
мендаций Институтом клиничес-
ких исследований.

Рекомендации включают де-
тальное и четкое описание дейст-
вий врача в определенных кли-
нических ситуациях. Четко очер-
чена группа лиц, к которой при-
менимы данные рекомендации
(пол, возраст, факторы риска,
симптомы, сопутствующие забо-
левания).

Мнение разработчиков реко-
мендаций не зависело от произво-
дителей лекарственных средств
и медицинской техники. В инст-
рукциях для авторов, прини-
мавших участие в работе над ре-
комендациями, указывалось на
необходимость подтверждения
мнения в независимых источни-
ках информации, а также недопу-
стимость упоминания каких-ли-
бо коммерческих наименований. 

Разработчики клинических
рекомендаций проводили поиск
доказательств во всех доступных
им источниках информации. 

Авторы использовали единые
критерии для присвоения уров-
ней достоверности:

(А) Высокая достоверность.
Основана на заключениях систе-
матических обзоров. 

(В) Умеренная достоверность.
Основана на результатах по
меньшей мере нескольких неза-
висимых рандомизированных
контролируемых научных иссле-
дований, в том числе клиничес-
ких испытаний.



(С) Ограниченная достовер-
ность. Основана на результатах
по меньшей мере одного научно-
го исследования, не удовлетворя-
ющего критериям качества, на-
пример без рандомизации.

(D) Неопределенная досто-
верность. Утверждение основано
на мнении экспертов, клиничес-
кие исследования отсутствуют.

Рекомендации были разрабо-
таны в период с января по ок-
тябрь 2014 г. Рекомендации бу-
дут регулярно пересматриваться
и обновляться – не реже 1 раза
в 3 года.

Факторы риска развития 
рака лёгкого

Основной фактор риска: 
курение

Среди курящих мужчин по-
жизненный риск развития рака
лёгкого (РЛ) составляет 17,2%,
среди курящих женщин — 11,6%.
Этот риск значительно ниже у не-
курящих: 1,3% у мужчин и 1,4%
у женщин [1] (уровень достовер-
ности А).

Пассивное курение также яв-
ляется фактором риска развития
РЛ. Отмечено 20–30%-ное повы-
шение риска развития РЛ при
пассивном курении [2, 3] (уро-
вень достоверности А).

Другие факторы риска
Вдыхание радона

Воздействие радона — вторая
по частоте причина РЛ в общей
популяции после курения. Уве-
личение концентрации радона
в воздухе  приводит к росту рис-
ка развития РЛ от 8 до 16% на
каждые 100 Бк/м3 увеличения
концентрации радона [4] (уро-
вень достоверности А).

Хроническая обструктивная
болезнь лёгких (ХОБЛ)

Наличие ХОБЛ является су-
щественным фактором риска
развития РЛ. В одном из иссле-
дований было показано, что
из 11 888 пациентов с РЛ в 23%
случаев ранее был поставлен ди-
агноз ХОБЛ, по сравнению с 6%

из 37 605 обследованных без диа-
гноза РЛ [5] (уровень достовер-
ности А).

Список отраслей, работники
которых имеют повышенный

риск развития РЛ [6]
•Газификация и коксование

угля.
•Алюминиевая промышлен-

ность.
•Добыча гематита.
•Литейная промышленность.
•Производство изопропило-

вого спирта.
•Производство фуксина.
•Резиновая промышленность.
(Уровень достоверности В-С.)

Список веществ, 
постоянный контакт 

с которыми увеличивает 
риск развития РЛ [7, 8]

•Асбест [9].
•Бериллий и его соединения.
•Винилхлорид.
•Дизельные выхлопы.
•Иприт.
•Кадмий и его соединения.
•Кристаллический кремний.
•Мышьяк.
•Никель.
•Тальк.
•Тетрахлоробензопарадиоксин.
•Уран.
•Хлорметиловые эфиры.
(Уровень достоверности В-С.)

Постоянное вдыхание 
пылевых частиц 

в повышенной концентрации
Если концентрация пыли в воз-

духе увеличивается на 1%, риск
развития РЛ возрастает на 14%
[10, 11]. Чем меньше частицы,
тем глубже они способны прони-
кать в лёгкое, увеличивая риск
развития РЛ [12] (уровень досто-
верности В). 

Клинические симптомы 
рака лёгкого

Общие неспецифические симп-
томы:

– интоксикация;
– слабость;
– потеря более чем 10% массы

тела в течение полугода;

– повышение температуры
тела.

Основные симптомы, харак-
терные для рака лёгкого:

– кашель (сухой; с примесью
светлой мокроты; с примесью
крови);

– одышка;
– осиплость голоса;
– боль в грудной клетке;
– одутловатость лица;
– цианоз кожных покровов

лица и шеи;
– набухание вен лица и шеи.
Редкие симптомы, ассоцииру-

ющиеся с раком лёгкого:
– синдромы, связанные с ги-

перпродукцией гормонов (адре-
нокортикотропного, антидиуре-
тического, паратиреоидного гор-
монов, эстрогенов, серотонина);

– тромбофлебит;
– нейропатии;
– миопатии;
– дерматозы;
– нарушения липидного об-

мена;
– артралгия;
– остеоартропатия (синдром

Мари–Бамбергера: утолщение и
склероз длинных трубчатых кос-
тей голеней и предплечий, мелких
трубчатых костей кистей и стоп,
припухлость суставов, колбовид-
ное утолщение концевых фаланг
пальцев кистей – «барабанные
палочки»);

– синдром Бернара–Горнера
(миоз, птоз, энофтальм) в сочета-
нии с болями в плечевом суставе
и плече, прогрессирующей  атро-
фией мышц дистальных отделов
предплечья.

Алгоритм обследования
пациентов с подозрением

на рак лёгкого

Алгоритм обследования паци-
ентов с подозрением на рак лёг-
кого зависит от трёх факторов:

1) размеров очага, выявленно-
го на рентгенологическом иссле-
довании органов грудной клетки;

2) наличия или отсутствия кли-
нических симптомов рака лёгкого;

3) принадлежности к группе
высокого риска развития рака
лёгкого.
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Клинические симптомы 
рака лёгкого

Специфические симптомы:
– кашель (сухой; с примесью

светлой мокроты; с примесью
крови);

– одышка;
– осиплость голоса;
– боль в грудной клетке;
– одутловатость лица;
– цианоз кожных покровов

лица и шеи;
– набухание вен лица и шеи;
– потеря более чем 10% массы

тела в течение полугода.
Также к специфическим симп-

томам относятся существующие
как минимум в течение 1 мес:

– интоксикация;
– слабость;
– повышение температуры

тела.
Неспецифические симптомы:
– синдромы, связанные с ги-

перпродукцией гормонов (адре-
нокортикотропного, антидиуре-
тического, паратиреоидного гор-
монов, эстрогенов, серотонина);

– тромбофлебит;
– нейропатии;
– миопатии;
– дерматозы;
– нарушения липидного об-

мена;
– артралгия;
– остеоартропатия (синдром

Мари–Бамбергера: утолщение
и склероз длинных трубчатых
костей голеней и предплечий,
мелких трубчатых костей кистей
и стоп, припухлость суставов,
колбовидное утолщение конце-
вых фаланг пальцев кистей –
«барабанные палочки»);

– синдром Бернара–Горнера
(миоз, птоз, энофтальм) в сочета-
нии с болями в плечевом суставе
и плече, прогрессирующей  атро-
фией мышц дистальных отделов
предплечья.

Группа высокого риска

1. Курящие более 30 лет,
в том числе бросившие курение
менее 15 лет назад.

2. Лица, имеющие постоян-
ный контакт с асбестом, берил-

лием, винилхлоридом, дизельны-
ми выхлопами, кадмием, кремни-
ем, мышьяком, никелем, таль-
ком, тетрахлоробензопарадиок-
сином, ураном, хлорметиловыми
эфирами.

3. Лица, работающие в усло-
виях постоянной высокой кон-
центрации пыли.

4. Лица, живущие или рабо-
тающие в условиях повышенной
концентрации радона (4 пкюри/л
и более) [13]. 

5. Семейный анамнез рака
легкого.

6. ХОБЛ III–IV ст.

Алгоритм обследований 
пациентов

1. Пациент с клинической симп-
томатикой, позволяющей пред-
положить наличие рака лёгкого,
должен быть направлен специа-
листом первичного звена на рент-
генологическое обследование ор-
ганов грудной полости (рент-
генография в прямой и боковой
проекциях). Кроме того, врач
первичного звена может полу-
чить информацию об имеющихся
у пациента патологических изме-
нениях в лёгких в результате
профилактических мероприятий
или обследований на предмет
выявления других заболеваний.
В случае обнаружения патологи-
ческих изменений при рентгено-
логическом исследовании лёгких
пациенту с целью уточнения вы-
явленных изменений в кратчай-
шие сроки должна быть выпол-
нена компьютерная томография
(КТ). С учетом результатов про-
веденного КТ-исследования паци-
ент направляется в специализи-
рованную медицинскую организа-
цию по профилю обнаруженной
патологии или на дифференци-
ально-диагностическую комис-
сию (ДДК). Основанием для
проведения КТ служат заключе-
ние врача-рентгенолога о выяв-
ленных изменениях и направле-
ние на исследование медицин-
ским работником первичного зве-
на здравоохранения. Линейная
томография не рекомендована
для уточняющей диагностики па-

тологических изменений в груд-
ной полости у лиц, имеющих
факторы риска развития рака
легкого. Компьютерная томогра-
фия имеет существенные пре-
имущества в оценке грудной по-
лости по сравнению с линейной
томографией.

2. Если патология органов
дыхания выявляется при профи-
лактическом рентгенологичес-
ком исследовании, пациентам из
группы высокого риска в отноше-
нии рака легкого (см. выше) целе-
сообразно в кратчайшие сроки
выполнить компьютерную томо-
графию в заранее определенной
для данной территории (предпри-
ятия) медицинской организации.
Основанием для проведения КТ
служат заключение врача-рент-
генолога по выполненному рент-
генологическому исследованию
и направление медицинского ра-
ботника первичного звена здра-
воохранения, ответственного за
проведение профилактических
исследований в данной медицин-
ской организации. Линейная томо-
графия не рекомендована для
уточняющей диагностики патоло-
гических изменений в грудной
полости у лиц, имеющих факторы
риска развития рака легкого. Ком-
пьютерная томография имеет суще-
ственные преимущества в оценке
грудной полости по сравнению
с линейной томографией.

На консультацию к фтизиат-
ру или в ДДК (при наличии) на-
правляются все лица с выявлен-
ной при профилактическом рент-
генологическом исследовании
патологией для исключения ту-
беркулёза и принятия решения
об алгоритме дальнейших обсле-
дований, например направления
на консультацию к онкологу.

У части пациентов при вы-
полнении КТ могут быть выяв-
лены единичные (не более 6)
очаги размером менее 1 см, как
правило, не видимые при обычном
рентгенологическом исследова-
нии. Такие пациенты не нужда-
ются в направлении в специали-
зированную медицинскую орга-
низацию и наблюдаются в соот-
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ветствии с описанным ниже ал-
горитмом.

Кратность повторных КТ-ис-
следований зависит от размеров
очага (очагов), наличия клиниче-
ской симптоматики и факторов
риска развития рака легкого
у данного пациента. Все обследу-
емые делятся на шесть групп:

– 1-я группа: нет риска, нет
симптомов;

– 2-я группа: нет риска, есть
неспецифические симптомы;

– 3-я группа: нет риска, есть
специфические симптомы;

– 4-я группа: есть риск, нет
симптомов; 

– 5-я группа: есть риск, есть
неспецифические симптомы;

– 6-я группа: есть риск, есть
специфические симптомы.

Группы 1 и 2 обследуются в да-
льнейшем по алгоритму 1 (табл. 1).

Группы 3–6 наблюдаются по
алгоритму 2 (табл. 2).

Таким образом, по результа-
там компьютерной томографии
все обследованные делятся на че-
тыре потока:

– лица, не нуждающиеся в по-
вторном КТ-обследовании (напри-

мер, пациенты, не имеющие кли-
нических симптомов и не входя-
щие в группу риска, с отсутст-
вием патологических изменений
при КТ или размером выявлен-
ных при КТ очагов 4 мм и менее);

– лица, нуждающиеся в дооб-
следовании через кратные проме-
жутки времени с целью динами-
ческого контроля за выявленными
очагами согласно приведенным
выше алгоритмам (например, па-
циенты, не имеющие клиничес-
ких симптомов и не входящие
в группу риска, с размером выяв-
ленного при КТ очага 5 мм долж-
ны повторно обследоваться через
12 мес);

– лица, нуждающиеся в дооб-
следовании в условиях противо-
туберкулезного диспансера, – при
наличии типичной топографичес-
кой картины туберкулеза легких;

– лица, нуждающиеся в дооб-
следовании в связи с наличием
других патологических измене-
ний в грудной полости; эта груп-
па пациентов направляется в спе-
циализированную медицинскую
организацию по профилю выяв-
ленной патологии или на кон-

сультацию в ДДК (см. приложе-
ние 7 «Дифференциально-диаг-
ностическая комиссия»).

В случае невозможности уста-
новить нозологический диагноз
в амбулаторных условиях паци-
ент направляется в отделение
дифференциальной диагностики
на базе одного из профильных
стационарных отделений, где
возможна дифференциальная ди-
агностика органов дыхания.

Скрининг рака лёгкого

Скрининг – стратегия в здра-
воохранении, обследование насе-
ления, направленное на выявле-
ние заболевания у клинически
бессимптомных лиц в популя-
ции, а также риска заболевания.

В настоящее время лишь в од-
ном исследовании низкодозная
спиральная компьютерная томо-
графия (НДСКТ) показала сни-
жение смертности от рака легко-
го, что позволило рекомендовать
эту методику для скрининга рака
легких в США. Исследования,
проведенные в странах ЕС, до на-
стоящего времени не подтверди-
ли полученные в этом исследова-
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Таблица 1
Алгоритм 1

Размер очага*

≤ 4 мм Наблюдение не требуется **
4–6 мм Наблюдение через 12 мес; если очаг не меняется, наблюдение не требуется
6–8 мм Первое исследование через 6–12 мес, затем через 18–24 мес, если нет динамики
> 8 мм Наблюдение через 3, 9 и 24 мес, динамическая КТ, ПЭТ/КТ, биопсия

* Среднее между максимальным и минимальным размером.
** Риск злокачественной опухоли (<1%) в этой категории значительно меньше, чем при первичном КТ-скрининге
бессимптомных курильщиков.

Наблюдение 

Таблица 2
Алгоритм 2

Размер очага*

≤ 4 мм Наблюдение через 12 мес, при отсутствии динамики дальнейшее наблюдение не требуется**
4–6 мм Наблюдение через 6–12 мес, далее через 18–24 мес; если очаг не меняется, наблюдение

не требуется
6–8 мм Наблюдение через 3–6 мес, затем через 9–12 мес, затем через 24 мес; если нет динамики,

дальнейшее наблюдение не требуется
> 8 мм Наблюдение через 3, 9 и 24 мес, динамическая КТ, ПЭТ/КТ, биопсия

* Среднее между максимальным и минимальным размером.
** Очаги по типу матового стекла и частично солидные очаги могут потребовать более длительного времени
наблюдения.

Наблюдение 



нии результаты (уровень досто-
верности С).

Американская ассоциация то-
ракальной хирургии рекоменду-
ет проведение ежегодного скри-
нинга в возрастной группе от 50
до 79 лет, у пациентов со стажем
курения 20 лет и дополнитель-
ными сопутствующими заболе-
ваниями, которые повышают об-
щий риск развития рака на 5%
в течение ближайших 5 лет [14]. 

Остается открытым вопрос
экономической целесообразности
проведения скрининга рака лег-
кого с помощью НДСКТ. Стои-
мость такой программы примерно
в 6–10 раз больше программ по
скринингу рака молочной железы
с использованием маммографии
(уровень достоверности С) [15]. 

В связи с этим скрининг рака
легкого с использованием НДСКТ
не может быть рекомендован как
стандартная методика профилак-
тического рентгенологического

обследования органов грудной
полости. Возможно, в ряде регио-
нов при наличии технологичес-
ких, экономических и организа-
ционных условий могут быть ре-
ализованы пилотные проекты по
изучению эффективности НДСКТ
в обследовании групп риска по
раку легкого в виде проспектив-
ного рандомизированного науч-
ного исследования.

Группы пациентов с высоким
риском развития рака легкого,
у которых возможно проведение
скрининговых программ с ис-
пользованием НДСКТ:

1) курящие более 30 лет, в том
числе бросившие курение менее
15 лет назад;

2) лица, имеющие постоянный
контакт с асбестом, бериллием,
винилхлоридом, дизельными вы-
хлопами, кадмием, кремнием, мы-
шьяком, никелем, тальком, тет-
рахлоробензопарадиоксином, ура-
ном, хлорметиловыми эфирами;

3) лица, работающие в усло-
виях постоянной высокой кон-
центрации пыли;

4) лица, живущие или работа-
ющие в условиях повышенной
концентрации радона (4 пкюри/л
и более);

5) семейный анамнез рака
легкого;

6) ХОБЛ III–IV ст.
Примерные технические ха-

рактеристики низкодозной ком-
пьютерной томографии для скри-
нинга рака легкого приведены
в приложении 6.

Алгоритмы обследования па-
циентов при выявленных изме-
нениях в легких и проведения
скрининговых программ с ис-
пользованием НДСКТ представ-
лены в приложении 1. 

В приложении 5 приведены
результаты исследований по
оценке эффективности скри-
нинга для выявления рака лег-
кого.
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Приложение 1

Графическое представление алгоритма скрининга пациентов 
для раннего выявления рака лёгкого

Алгоритм обследования пациентов при выявленных изменениях в легких

Профилактическое
рентгенологическое

исследование

Рентгенологическое
исследование пациента

с симптомами рака легкого
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в Рентгенологическое
исследование на предмет
выявления неопухолевых

заболеваний

У пациента выявлены патологические изменения в легких

Компьютерная томография органов грудной полости

Дифференциально-диагностическая комиссия / консультация фтизиатра / онколога / 
других специалистов

Морфологическая
верификация изменений

(биопсия...)

Оценка динамики, 
в том числе на фоне лечения
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и
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о
за Определение этиологии

заболевания лабораторными
методами
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о
ст

и
ка

КТ с внутривенным контрастированием и/или МРТ;
однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ)

или
позитронно-эмиссионная компьютерная томография (ПЭТ, ПЭТ/КТ)

Установленный диагноз рака легкого
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и
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Алгоритм проведения скрининговых программ с использованием НДСКТ

Скрининг рака легкого с помощью
низкодозной КТ у пациентов высокого риска3

И
ст

о
чн

и
ки

 
п

а
ц

и
е

н
то

в

«Случайные» очаги в легких при КТ
на предмет неопухолевых заболеваний

Пациент из группы высокого риска в отношении рака легкого

1. Курящие более 30 лет, в том числе бросившие курение менее 15 лет назад.
2. Лица, имеющие постоянный контакт с асбестом, бериллием, винилхлоридом,

дизельными выхлопами, кадмием, кремнием, мышьяком, никелем, тальком,
тетрахлоробензопарадиоксином, ураном, хлорметиловыми эфирами.

3. Лица, работающие в условиях постоянной высокой концентрации пыли.
4. Лица, живущие или работающие в условиях повышенной концентрации

радона (4 пикокюри на литр и более). 
5. Семейный анамнез рака легкого.
6. ХОБЛ III–IV ст.

Пациент с симптоматикой?

О
п

р
е

д
е

л
е

н
и

е
 

р
и

ск
а

Да

В
ы

б
о

р
 а

л
го

р
и

тм
а

Неспецифичные 
симптомы 1

Специфичные 
симптомы 2

Нет

Да

Нет

Алгоритм 1

Размер
очага*

≤ 4 мм Наблюдение не требуется **

4–6 мм Наблюдение через 12 мес; если очаг
не меняется, наблюдение не требуется

6–8 мм Первое исследование через 6–12 мес, 
затем через 18–24 мес, если нет динамики

> 8 мм Наблюдение через 3, 9 и 24 мес,
динамическая КТ, ПЭТ/КТ, биопсия

* Среднее между максимальным и минимальным
размером.

** Риск злокачественной опухоли (<1%) в этой ка-
тегории значительно меньше, чем при первичном
КТ-скрининге бессимптомных курильщиков.

Наблюдение 

Алгоритм 2

Размер
очага*

≤ 4 мм Наблюдение через 12 мес, при отсутствии
динамики дальнейшее наблюдение не
требуется**

4–6 мм Наблюдение через 6–12 мес, далее через
18–24 мес; если очаг не меняется,
наблюдение не требуется

6–8 мм Наблюдение через 3–6 мес, затем через
9–12 мес, затем через 24 мес; если нет
динамики, дальнейшее наблюдение
не требуется

> 8 мм Наблюдение через 3, 9 и 24 мес,
динамическая КТ, ПЭТ/КТ, биопсия

* Среднее между максимальным и минимальным
размером.

** Очаги по типу матового стекла и частично солид-
ные очаги могут потребовать более длительного
времени наблюдения.

Наблюдение 

1Cиндромы, связанные с гиперпродукцией гормонов (адренокортикотропного, антидиуретического, паратиреоидного гормонов, эстроге-
нов, серотонина), тромбофлебит, нейропатии, миопатии, дерматозы, нарушения липидного обмена, артралгия, остеоартропатия (синдром
Мари–Бамбергера), синдром Бернара–Горнера.
2Кашель (сухой; с примесью светлой мокроты; с примесью крови), одышка, осиплость голоса, боль в грудной клетке, одутловатость
лица, цианоз кожных покровов лица и шеи, набухание вен лица и шеи, потеря более чем 10% массы тела в течение полугода, а также суще-
ствующие как минимум в течение 1 мес интоксикация, слабость, повышение температуры тела.
3 Группы пациентов с высоким риском развития рака легкого, у которых возможно проведение скрининговых программ с использованием
НДСКТ: курящие более 30 лет, в том числе бросившие курение менее 15 лет назад; лица, имеющие постоянный контакт с асбестом, бериллием,
винилхлоридом, дизельными выхлопами, кадмием, кремнием, мышьяком, никелем, тальком, тетрахлоробензопарадиоксином, ураном,
хлорметиловыми эфирами; лица, работающие в условиях постоянной высокой концентрации пыли; лица, живущие или работающие в усло-
виях повышенной концентрации радона (4 пкюри/л и более); семейный анамнез рака легкого; ХОБЛ III–IV ст.



Цифровая рентгенография и крупнокадровая флюорография, как основные методики для скри-
нинга туберкулеза органов дыхания в России, позволяют обнаружить рак лёгкого, в том числе
на ранних стадиях его развития. Однако использование рентгенографических методик не влияет на
заболеваемость и смертность больных раком легкого. Для скрининга этот метод неэффективен, что
было показано в двух исследованиях [16, 17] (уровень достоверности В).

Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening trial (PLCO) – одно из наиболее крупных
исследований, включавшее более чем 150 000 участников из общей группы населения, в которой
была выделена подгруппа лиц, подверженных воздействию табачного дыма. В этом исследовании
оценивали эффективность скрининга рака предстательной железы, легких, колоректального рака
и рака яичников. При этом не было выявлено никаких преимуществ использования РГ органов
грудной полости для скрининга рака лёгкого ни в основной группе, ни в группе пациентов с боль-
шим стажем курения [17] (уровень достоверности В).

В национальное исследование скрининга рака легкого в Америке (National Lung Screening Trial,
NLST), проводившееся с 2002 по 2004 г., были включены 53 454 пациента из группы высокого рис-
ка развития рака легкого. Исследование проходило в 33 медицинских центрах  США. Результаты
исследования продемонстрировали низкую чувствительность и специфичность РГ – 59,6% (95% CI
50,0–69,0%) и 94,1% (95% CI 93,8–94,4%) соответственно, положительный предсказательный
индекс составил 4,4% (95% CI 3,3–5,5%), отрицательный предсказательный индекс – 99,8% (95% CI
99,7–99,9%). Размеры очагов рака легкого, выявленные при рентгенографическом исследовании,
были следующими: 4–10 мм – 13,8%, 11–20 мм – 33,8%, 21–30 мм – 24,6%, более 30 мм – 15,4%. Та-
ким образом, размер почти 40% всех выявленных очагов рака легкого превышал 2 см. Так же показа-
тельно распределение заболевания по стадиям на момент выявления: IA – 23,5%; IB, IIA или IIB –
17,4%; III или IV – 59,1% [18].

Эти данные позволили авторам рекомендовать отказаться от использования рентгенографии
грудной клетки (РГГК) и флюорографии для скрининга рака легких [16] (уровень достоверности
В). В исследовании, проведенном в клинике Мейо [19], участвовали 9200 курильщиков. Перед на-
чалом исследования и до рандомизации всем участникам были выполнены РГГК и цитологическое ис-
следование мокроты (ЦИМ). В дальнейшем опытная группа обследовалась каждые 4 мес в течение
6 лет и наблюдалась еще 1–5 лет. В результате в опытной группе было выявлено 143, а в контроль-
ной группе – 87 случаев рака легкого. Пятилетняя выживаемость больных, выявленных в опытной
группе, также была выше (33%), чем в контрольной группе (15%).  Смертность от рака легкого в обе-
их группах была одинаковой: 3,2 и 3,0% на 1 тыс. человек соответственно. 

Исследование в Чехии [20] включало 6364 человека, которым до рандомизации были проведены
РГГК и ЦИМ, после чего они были рандомизированы в две группы: в 1-й в течение 3 лет 2 раза в год
проводились РГГК и ЦИМ, во 2-й – аналогичное обследование только в конце 3-летнего срока
наблюдения. По истечении 3 лет члены обеих групп ежегодно проходили рентгенологическое обсле-
дование. В течение первых 3 лет наблюдения заболеваемость раком легкого была на 33% выше
в опытной группе, чем в контрольной (р<0,05). В опытной группе рак легкого выявлялся на более
ранних стадиях, 5-летняя выживаемость также была выше. Однако анализ смертности от рака
легкого показал, что в группе, получавшей скрининг, она не отличалась от таковой в опытной груп-
пе как в первые 3 года, так и после 15 лет наблюдения.

Авторы заключили, что «избыток» рака легкого в опытной группе по сравнению с контрольной
можно объяснить превалированием клинически незначимых или доброкачественных форм опу-
холей, которые в отсутствие скрининга никогда не были бы диагностированы и клинически никак
себя не проявили бы (уровень достоверности В).

Определение биомаркеров с помощью диагностических антител
Метод обладает высокой точностью и позволяет обнаружить опухоль за 3–5 лет до того, как

она становится диагностируемой при стандартной рентгенографии. Значение метода для скрининга
ещё не доказано. Изученные на текущий момент маркеры рака лёгкого не показывают достовер-
ной специфичности. Прогностическое значение многих из них спорно и главным образом отражает
различия в методологии исследований, группах пациентов и интерпретациях [21] (уровень досто-
верности В).
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Приложение 5

Исследования по оценке эффективности скрининга населения 
с целью выявления рака легкого



Опухолевые маркеры могут помочь в дифференциальной диагностике и оценке эффективности
проводимого лечения. При раке легкого, в зависимости от его гистологической структуры, воз-
можно определение следующих маркеров: нейронспецифическая енолаза (НСЕ) и раково-эмбрио-
нальный антиген (РЭА) – при мелкоклеточном раке; цитокератиновый фрагмент (cytokeratin
19 fragment, CYFRA 21-1), маркер плоскоклеточного рака (squamous cell carcinoma, SCC), РЭА –
при плоскоклеточном раке; РЭА, CYFRA 21-1, СА-125 – при аденокарциноме; CYFRA 21-1, SCC,
РЭА – при крупноклеточном раке.

Низкодозная спиральная компьютерная томография
Эффективность НДСКТ для скрининга рака легкого по сравнению с РГГК была изучена более

чем у 2 тыс. курильщиков [22–24]. Больным, у которых в результате НДСКТ был выявлен узел
в легких, проводилась стандартная КТ. Было показано, что чувствительность (разрешающая способ-
ность) НДСКТ значительно выше, чем РГГК (уровень достоверности А).

В опытной группе узел в легких был выявлен у 233 больных, из которых у 27 (11,6%) диагнос-
тирован рак, в 23 случаях – на I стадии. В контрольной группе узел в легких был выявлен у 68 участ-
ников исследования, из которых только у 7 (10,3%) подтверждён рак. Очевидно, что НДСКТ значи-
тельно повышает вероятность выявления небольших образований, связанных с раком легкого, что
положительно сказывается на результатах лечения и, скорее всего, на 5-летней выживаемости
больных. Однако необходимо отметить низкую специфичность метода: из 233 больных, у которых
был выявлен узел, только у 11,6% был поставлен диагноз «рак».

Эффективность НДСКТ для скрининга рака легкого по сравнению с РГ была доказана в мульти-
центровом рандомизированном исследовании National Lung Screening Trial (NLST). В исследование
включили 53 454 полностью здоровых обследуемых в возрасте от 55 до 74 лет на момент рандомиза-
ции, со стажем курения не менее 30 лет, выкуривающих 1 пачку сигарет в день, курящих в настоя-
щее время или бросивших курить в течение последних 15 лет [16, 25].

В исследовании сравнивали смертность пациентов от рака легкого в двух группах, в одной из
которых ежегодно проводили НДСКТ, в другой – РГ. Было показано снижение смертности от рака
легких на 16% (95% CI 5,0–25,0%) и сокращение смертности по другим причинам на 6,7% (95% CI
1,2–13,6%) в 1-й группе (уровень достоверности В). 

Также в ходе NLST оценивался вред, связанный с использованием для скрининга НДСКТ. Неже-
лательные последствия включают ложноотрицательные и ложноположительные результаты, гипер-
диагностику и связанные с этим инвазивные вмешательства и психологический стресс, случайные
обнаружения другой патологии и радиоактивное облучение. 

Частота нежелательных явлений при скрининге рака легкого с помощью НДСКТ, по данным
NLST, была невысока, положительное прогностическое значение метода для обнаружения легочно-
го очага размером 4 мм и более – 3,8%. Чувствительность и специфичность НДСКТ в выявлении ра-
ка легкого составили 93,8 и 73,4% соответственно, что подтверждает несомненное преимущество ме-
тода [26] (уровень достоверности В).
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Компьютерная томография с целью скрининга рака легкого проводится только при наличии до-
бровольного информированного согласия пациента.

Исследование осуществляется по программе «низкодозной компьютерной томографии» в соот-
ветствии с общепринятыми правилами выполнения КТ органов грудной полости. Внутривенное
контрастирование не требуется.

Технические параметры НДСКТ:
– тип сканера – 4 ... 16 срезов за одно вращение гентри;
– напряжение генерирования 120 кВ;
– экспозиция – менее 20 мАс (протокол НДСКТ легких, автоматическая коррекция дозы – auto-

matic exposure control);
– направление сканирования – от ног к голове (каудокраниальное);

Приложение 6

Примерные технические характеристики низкодозной 
компьютерной томографии для скрининга рака легкого



– дыхание – спокойный задержанный вдох;
– положение пациента – на спине, с заведенными за голову руками;
– зона сканирования – 2 см выше верхушек легких до окончания реберно-диафрагмальных

синусов.
Результаты КТ в виде серии аксиальных срезов подвергаются двойному чтению. Повторное

чтение может быть проведено тем же рентгенологом с интервалом не менее 1 ч или другим рентгено-
логом непосредственно после первого чтения.

Одно из 10–15 исследований, вместе с заключением, должно направляться в региональный
референсный центр для контроля качества проводимых исследований.

При проведении КТ должны быть предусмотрены стандартизированные формы протоколиро-
вания исследований.

Результаты КТ целесообразно выдавать пациенту в день исследования с необходимыми коммен-
тариями по дальнейшей тактике.

Результатом проведенного КТ-исследования могут быть:
– отсутствие патологических изменений или наличие изменений, не требующих контроля в ди-

намике;
– единичные очаги в легких, требующие КТ-наблюдения в динамике;
– патологические изменения, требующие проведения диагностического исследования и направ-

ления пациента в специализированную медицинскую организацию.
В специализированной медицинской организации по профилю выявленной патологии должны

быть созданы необходимые организационные и медицинские условия для уточнения характера вы-
явленных при КТ изменений и оказания соответствующей медицинской помощи.
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В состав пульмонологической дифференциально-диагностической комиссии (ДДК) включаются
представитель администрации (начмед, заместитель главного врача по диагностике) данной меди-
цинской организации и заведующие отделениями – онколог, пульмонолог, рентгенолог, торакаль-
ный хирург и фтизиатр из специализированных медицинских организаций.

Если для установки правильного диагноза пациенту необходимо проведение дополнительных
исследований, члены ДДК решают, где и каким образом такие исследования должны быть выполне-
ны, и определяют дату повторной консультации.

На основании согласованного решения ДДК пациент направляется на лечение в профильную ме-
дицинскую организацию (противотуберкулезный или онкологический диспансер, пульмонологичес-
кое или торакальное хирургическое отделение многопрофильной больницы, в поликлинику по мес-
ту жительства и т. п.).

Приложение 7

Дифференциально-диагностическая комиссия 
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Цель исследования – совершенствование дифференциаль-
ной диагностики диссеминированного туберкулеза легких
(ДТЛ) и экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА) путем
изучения в сравнительном аспекте их компьютерно-томогра-
фической семиотики и выявления наиболее информативных
диагностических  критериев.

Материал и методы. Обследованы 70 больных: 40 паци-
ентов с ДТЛ в фазе инфильтрации и 30 больных с острой фор-
мой ЭАА. Исследование проведено на мультисрезовом ком-
пьютерном томографе Somatom Emotion 16 фирмы Siemens.
Всем пациентам выполнялось спиральное сканирование от
верхней апертуры грудной клетки до реберно-диафрагмаль-
ных синусов с применением компьютерной томографии (КТ)
высокого разрешения, с толщиной среза 0,8 мм и шагом 1,5 мм. 

Результаты. При анализе распространенности очагов
диссеминации было установлено, что при обеих нозологиях
патологические изменения локализовались перибронховаску-
лярно с преобладанием при ДТЛ – септального и интрабронхи-
ального (эндобронхиальное распространение процесса) рас-
положения, а при ЭАА – центрилобулярного. Центрилобуляр-
ные очаги при ЭАА чаще были нечетко очерченные, при ДТЛ –
смешанные. У больных ДТЛ перибронховаскулярные, центри-
лобулярные очаги выявлялись на расстоянии от висцеральной
плевры (соответственно границе глубокой и поверхностной
лимфатической сети) в 38% случаев и в 62% случаев – с во-
влечением висцеральной и париетальной плевры. У больных
с ЭАА центрилобулярные очаги чаще сочетались с вовлечени-
ем висцеральной плевры – более чем в 92% случаев. Симптом
«дерева в почках» достоверно чаще наблюдался при диссеми-
нированном туберкулезе легких. Для ДТЛ было наиболее ха-
рактерно апикокаудальное убывание диссеминации. При ЭАА
очаги чаще располагались асимметрично. Мономорфные очаги
с деструкцией и полиморфизм очагов чаще наблюдались
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Objective: to improve the differential diagnosis of disseminat-
ed pulmonary tuberculosis (DPT) and exogenous allergic alveoli-
tis (EAA) via comparative investigation of their computed
tomography (CT) semiotics and identification of the most inform-
ative diagnostic criteria.

Material and methods. 70 patients, including 40 patients with
DPT in a phase of infiltration and 30 patients with acute EAA, were
studied using a Somatom Emotion 16 multi-slice spiral CT scanner
(Siemens). All the patients underwent spiral scanning from the
upper chest aperture to the costodiaphragmatic recesses with a
high CT algorithm at 0.8-mm slice thickness and a 1.5-mm step. 

Results. Analysis of the spread of dissemination foci estab-
lished that pathological changes were peribronchovascularly
located in both nosological entities and characterized by a pre-
ponderance of septal and intrabronchial locations in DPT and by
a centrilobular distribution in EAA. Centrilobular foci were more
commonly poorly defined in EAA and mixed foci were observed in
DPT. In the latter, peribronchovascular, centrilobular foci were
revealed at a distance from the visceral pleura (the boundary of
the deep and superficial lymphatic network, respectively) in 38%
and more than half of the cases (62%) with the involvement of the
visceral and parietal pleura; in EAA, the centrilobular foci were
more often combined with the involvement of the visceral pleura
in more than 92% of cases. The tree-in-bud sign was significantly
more common in DPT. The latter was mostly characterized by
apicocaudal regression of dissemination. In EAA, the foci were
more frequently located asymmetrically. Monomorphic foci with
destruction, as well as their polymorphism were seen in DPT;
those without destruction were predominantly observed in EAA.
CT ground glass and mosaic perfusion syndromes were signifi-
cantly more often in EAA. In DPT, the visceral and parietal
pleuras were involved in the process in 62% of cases and changes
were also more common in the extrapleural fat. 
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Введение
Дифференциальная диагнос-

тика диссеминированного тубер-
кулеза легких (ДТЛ) и других
интерстициальных заболеваний
органов дыхания остается акту-
альной проблемой фтизиопуль-
монологии. По данным ряда
авторов, срок от обращения за
медицинской помощью до уста-
новления диагноза при синдроме
легочной диссеминации колеб-
лется от нескольких месяцев до
нескольких лет, а частота диа-
гностических ошибок достигает
50–85% [1–4].

Диссеминированный туберку-
лез легких – клиническая форма,
которая характеризуется нали-
чием множественных специфи-
ческих очагов в легких с последу-
ющей инволюцией или прогрес-
сированием. По своему генезу
диссеминированный туберкулез
занимает промежуточное поло-
жение между первичным и вто-
ричным туберкулезом. В начале
заболевания возникает преиму-
щественно экссудативно-некро-
тическая реакция с дальнейшим
развитием продуктивного воспа-
ления.

Диссеминированный туберку-
лез легких объединяет процессы
различного генеза, развившиеся
в результате распространения ми-
кобактерий туберкулеза преиму-
щественно гематогенным, бронхо-
генным или лимфогенным путем,
что позволяет говорить о сме-
шенном типе тканевых реакций,
и это обусловливает многообра-
зие клинических и рентгенологи-
ческих проявлений [5, 6].

Процесс диагностики включа-
ет несколько этапов. Обязатель-
ный диагностический минимум
предусматривает изучение анам-
неза, физикальных и клинико-
лабораторных данных, традици-
онную рентгенографию грудной
клетки в 2 взаимно перпендику-
лярных проекциях, микроско-
пию и посев мокроты, клиничес-
кие анализы крови и мочи. 

Дополнительные методы ис-
следования включают бронхо-
скопию с забором бронхоальвео-
лярного смыва, трансбронхиаль-
ной биопсией легочной ткани
и лимфатических узлов, а также
открытую биопсию легкого. 

Экзогенный аллергический аль-
веолит (ЭАА), известный также

под названием «гиперчувствитель-
ный пневмонит», представляет
собой патологический процесс
в легких, возникающий в резуль-
тате экспозиции органической
пыли или низкомолекулярных
агентов. Сам термин «экзоген-
ный аллергический альвеолит»
был предложен J. Pepys в 1967 г.,
но первое описание указанной
патологии легких было дано
в книге B. Ramazzini еще в 1700 г.
В структуре диссеминированных
процессов на долю ЭАА, по дан-
ным М.М. Ильковича (2011 г.),
приходится 10,2%, по данным
зарубежных исследователей, –
6,6–15,1%. 

В патогенезе ЭАА, как на ран-
них, так и на поздних этапах, ос-
новную роль играют иммунные
комплексы (ИК), которые состо-
ят из антигена и преципитирую-
щих антител. Избыток антигена,
в свою очередь, приводит к повы-
шению проницаемости сосудис-
той стенки вследствие высво-
бождения вазоактивных аминов
и лизису тромбоцитов. Это со-
здает условия для отложения ИК
на базальной мембране легких
и сосудов. 

при ДТЛ, тогда как очаги преимущественно мономорфной
структуры без деструкции – при ЭАА. КТ-симптом «матового
стекла» и «мозаичная перфузия» достоверно чаще наблюда-
лись у больных с ЭАА. Вовлечение в процесс висцеральной
и париетальной плевры при ДТЛ выявлено в 62% случаев.
Достоверно чаще при ДТЛ отмечались изменения и в экстра-
плевральной жировой клетчатке.

Заключение. Для ДТЛ помимо перибронховаскулярного
расположения очагов характерными КТ-признаками являют-
ся: преобладание интрабронхиальной и септальной локализа-
ции очагов, их апикокаудальное убывание, наличие КТ-симп-
тома «дерева в почках», а также утолщение экстраплевраль-
ной жировой клетчатки. При ЭАА преобладали асимметрично
расположенные очаги с центрилобулярной локализацией,
вовлечение в процесс висцеральной плевры, наличие КТ-симп-
тома «матового стекла», «мозаичной перфузии», а также
визуализация просвета бронхов в периферических отделах
легких.

Ключевые слова: диссеминированный туберкулез легких;
экзогенный аллергический альвеолит; компьютерная томо-
графия; дифференциальная диагностика.
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Conclusion. In addition to the peribronchovascular location of
foci, the characteristic CT signs for DPT are a preponderance of
intrabronchial and septal locations of foci, their apicocaudal regres-
sion, the presence of the CT tree-in-bud sign, and thickened
extrapleural fat. EAA showed a prevalence of asymmetrical foci
with centrilobular location with the involvement of the visceral
pleura into the process, with the presence of CT ground glass and
mosaic perfusion syndromes, as well as the bronchial lumen visual-
ized in the peripheral segments of the lung.
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Локальная депозиция ИК вы-
зывает острое повреждение ин-
терстиция и альвеол, их отек
и инфильтрацию, что в итоге
проявляется альвеолитом и вас-
кулитом.

Отсутствие специфической
клинической картины заболева-
ния, вариабельность симптомати-
ки, не до конца изученный пато-
генез при ЭАА – все это объясняет
большой процент диагностичес-
ких ошибок (60–70%) и, как
следствие, необходимыость уг-
лубленного морфологического
изучения данной патологии. Ха-
рактер морфологических и, соот-
ветственно, рентгенологических
изменений в легких при ЭАА за-
висит от антигенного воздейст-
вия, обусловливающего течение
заболевания – острое, подострое,
хроническое [7].

Установлено, что при остром
ЭАА доминируют признаки ин-
терстициального отека и воспа-
ления. В случаях подострой фор-
мы многие исследователи указы-
вают на наличие некротизирую-
щих эпителиоидно-клеточных
гранулем, которые имеют боль-
шое сходство с саркоидными гра-
нулемами. Наличие эпителиоид-
ных клеток в саркоидной грану-
леме считается закономерным
[7–9], но генез формирования их
при ЭАА до конца не установ-
лен и требует дальнейшего ис-
следования. 

При любом варианте ЭАА не-
обходима тщательная клиничес-
кая оценка, чтобы подтвердить
диагноз и назначить адекватное
лечение. В первую очередь это
подробный сбор анамнеза и про-
ведение лабораторных методов
исследования. Высокоинформа-
тивным методом диагностики яв-
ляется определение уровня им-
муноглобулинов класса А, М, G.
Большое значение имеют измене-
ния клинического анализа крови,
эозинофилия в бронхоальвео-
лярном смыве, изучение функ-
ции внешнего дыхания и рентге-
нологическая диагностика, а так-
же морфологическое исследова-
ние биопсийного материала,

полученного при бронхологичес-
ком исследовании или открытой
биопсии легкого.

В диагностике диссеминиро-
ванных процессов одно из веду-
щих мест занимает лучевая диа-
гностика. Традиционно особое
место отводится классической
рентгенографии и линейной то-
мографии, которые позволяют
изучить характер выявленных
изменений [10]. Однако чувстви-
тельность и специфичность этих
методов часто оказываются недо-
статочными. В последние годы
в клиническую практику активно
внедряются методы спиральной
и многосрезовой компьютерной
томографии (МСКТ) [11–13].
Благодаря высокому контрастно-
му разрешению и отсутствию
суммационного эффекта эти ме-
тоды существенно повышают
возможность выявления и рас-
познавания изменений в легоч-
ной ткани. В настоящее время во
всем мире признана эффектив-
ность КТ высокого разрешения
в дифференциальной диагностике
диффузных интерстициальных
заболеваний органов дыхания.
В литературе имеется определен-
ный объем информации, посвя-
щенной изучению этой пробле-
мы [14–16], однако данных о де-
тальном сравнительном анализе
КТ-признаков диссеминирован-
ного туберкулеза легких и экзо-
генного аллергического альвео-
лита недостаточно. 

Целью нашей работы стало
совершенствование дифферен-
циальной диагностики диссеми-
нированного туберкулеза легких
и экзогенного аллергического
альвеолита путем изучения
в сравнительном аспекте КТ-се-
миотики этих нозологий и выяв-
ления наиболее информативных
критериев.

Материал и методы

Проведено исследование 70
больных – 40 пациентов с ДТЛ
в фазе инфильтрации и 30 – с ос-
трой формой ЭАА. В группе
больных с ДТЛ большинство со-
ставили мужчины, с ЭАА – жен-

щины. Возраст большинства боль-
ных с ДТЛ составил 19–39 лет,
с ЭАА – более 50 лет.

Исследование выполнено на
мультисрезовом компьютерном
томографе Somatom Emotion 16
фирмы Siemens. Всем пациентам
проводилось спиральное скани-
рование от верхней апертуры
грудной клетки до реберно-диа-
фрагмальных синусов с примене-
нием КТ высокого разрешения
(high resolution), с толщиной сре-
за 0,8 мм и шагом (pitch) 1,5 мм.
Анализ полученных данных вы-
полнялся в разных проекциях
с применением проекции макси-
мальной интенсивности (MIP),
мультипланарной реконструк-
ции (MPR) и метода объёмной
визуализации (VRT).

Статистическую обработку
данных осуществляли с помо-
щью пакета программ «Microsoft
Excel». Достоверность различий
между качественными показате-
лями сравниваемых групп опре-
деляли с помощью критерия χ2. 

Результаты

При анализе распространен-
ности очагов диссеминации было
установлено, что патологические
изменения локализовались при
обеих нозологиях перибронхова-
скулярно, но отличались преоб-
ладанием при ДТЛ септальной
и интрабронхиальной (86,0%)
локализации очагов.

Очаги при ДТЛ локализова-
лись преимущественно в левом
легком и отличались полимор-
физмом. В 55,0% случаев конту-
ры очагов были смешенными
(четко и нечетко очерченными).
Очаги локализовались пери-
бронховаскулярно и центрило-
булярно на расстоянии от висце-
ральной плевры (соответственно
границе глубокой и поверхност-
ной лимфатической сети) –
в 37,5% случаев, с вовлечением
висцеральной и париетальной
плевры в виде утолщения лист-
ков – в 62,5% случаев. 

При КТ расширенные брон-
хиолы, заполненные содержи-
мым, визуализируются в виде
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тонких ветвящихся структур
мягкотканой плотности с мелки-
ми бульбозными окончаниями
в субплевральной зоне (0,5–1 см
от плевры). Такую картину
в рентгенологической практике
называют «дерево в почках».
Сравнительный анализ показал,
что симптом «дерева в почках»
достоверно чаще наблюдался
у больных диссеминированным
туберкулезом легких – 67,5%
случаев.

При анализе распространен-
ности очагов было установлено,
что при ДТЛ отмечается апико-
каудальное убывание диссемина-
ции – 85,0% случаев (рис. 1).

Анализ особенностей диссе-
минации показал, что для ДТЛ
характерен полиморфизм очагов,
это проявлялось кальцинациями,
различием плотностных показа-
телей по шкале Хаунсфилда, в мо-
номорфных очагах чаще опреде-
лялась деструкция.

При изучении плотности ле-
гочной паренхимы по шкале Ха-
унсфилда (HU) было выявлено,
что у больных ДТЛ общая плот-
ность паренхимы чаще находится
в пределах нормы (950–850 HU).
В остром течении ДТЛ измене-
ния по типу «матового стекла»
обнаружены в 37,5% случаев,
из них в 10% случаев – как чис-

тые лобулярные уплотнения,
а в 27,5% – вокруг очагов, как не-
однородные зоны «матового сте-
кла» или в виде очагов низкой
плотности.

Сформированные бронхоген-
ные и пневмониогенные полости
распада наблюдались при ДТЛ
в 57,5% случаев. 

Было установлено, что при
ДТЛ чаще происходит вовлече-
ние в процесс как висцеральной,
так и париетальной плевры. При
этом в 82,5% случаев процесс за-
трагивал также экстраплевраль-
ную жировую клетчатку (рис. 2).

При ДТЛ признаки аденопа-
тии отмечались у 12,3% больных. 

У пациентов с ЭАА располо-
жение очагов было более равно-
мерное в обоих легких (80,3%),
преимущественно центрилобу-
лярное (63,7%) (рис. 3). Черты
полиморфизма в этой группе вы-
ражены в значительно меньшей
степени, при этом наличие дест-

рукции в очагах не было харак-
терно. В 53,3% случаев определя-
лись очаги с нечеткими контура-
ми, в 26,7% – с четко очерченны-
ми контурами, в 18% случаев –
со смешанными. 

При ЭАА перибронховаску-
лярные, центрилобулярные очаги
чаще сочетались с вовлечением
висцеральной плевры – более
92% случаев (см. рис. 1). 

Симптом «дерево в почках»
также имел место при ЭАА –
у 13,3% больных. 

Изучение плотности легоч-
ной паренхимы показало, что
при ЭАА она повышается и нахо-
дится в пределах 850–600 HU.
Симптом «матового стекла» воз-
никает в результате усреднения
плотностных показателей возду-
ха и измененных анатомических
структур легочной ткани, вели-
чина которых находится за пре-
делами разрешающей способности
КТ. Морфологической основой
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Рис. 1. Фронтальная реконструкция
МСКТ в коронарной проекции:
апикокаудальное убывание пери-
бронховаскулярно, септально и интра-
бронхиально расположенных очагов
при диссеминированном туберкуле-
зе легких 

Рис. 2. МСКТ, аксиальная проекция: уплотнение экстраплевральной жиро-
вой клетчатки слева при диссеминированном туберкулезе легких

Рис. 3. Фронтальная
реконструкция МСКТ
в коронарной проек-
ции: преимуществен-
но центрилобулярное,
неравномерное распо-
ложение очагов в обо-
их легких при экзо-
генном аллергическом
альвеолите 



«матового стекла» являются:
утолщение интерстиция межаль-
веолярных перегородок вследст-
вие клеточной инфильтрации,
частичное заполнение альвеол
патологическим содержимым или
оба процесса одновременно. 

Результаты исследования по-
казали, что симптом «матового
стекла» достоверно чаще наблю-
дался при ЭАА (76,7% случаев).
При этом на его фоне визуализи-
ровались различные структуры
легкого (сосуды, перегородки,
очаги). У больных ДТЛ на фоне
«матового стекла» структуры
легкого определялись лишь
в 10% случаев. 

При исследовании лимфати-
ческих узлов было установлено,
что по структуре и размерам
сравниваемые группы достовер-
но не различались. Однако при
ЭАА признаки аденопатии отме-
чались у 23,3% больных. В рент-
генологической практике у здо-
ровых лиц при КТ-исследовании
просветы бронхов визуализиру-
ются на расстоянии 3 см от по-
верхности плевры, при ЭАА воз-
душный просвет бронхов расши-
рялся и чаще определялся на
расстоянии до 1,5 см от висце-
ральной плевры по сравнению
с группой ДТЛ (60,0% случаев).
При исследовании хода (направ-
ления) бронхов различного по-
рядка установлено, что у больных
с ЭАА в отличие от пациентов
с ДТЛ чаще наблюдались трак-
ционные бронхоэктазы (73,3%
случаев) (рис. 4). 

Известно, что при диссемини-
рованных процессах происходит
перераспределение васкуляриза-
ции в легких, в результате кото-
рого меняется плотность парен-
химы легкого. При КТ-иссле-
довании эти изменения визуа-
лизируются в виде симптома
«мозаичной перфузии» вследст-
вие чередования участков повы-
шенной и пониженной плотнос-
ти паренхимы. Сравнительный
анализ показал, что «мозаичная
перфузия» чаще наблюдалась
при ЭАА (76,7% случаев). Кисты
и буллы у больных с ЭАА чаще

отмечались на фоне неизменен-
ной легочной ткани, нередко
в процесс вовлекалась висце-
ральная плевра. 

Обсуждение 

Результаты нашего исследо-
вания показали, что КТ-призна-
ки диссеминации в легких, изме-
нения во внутригрудных лимфа-
тических узлах и плевре при
диссеминированном туберкулезе
легких и экзогенном аллергичес-
ком альвеолите отличаются, не-
смотря на наличие очагов, ин-
фильтрации в перибронховаску-
лярном интерстиции. 

По результатам КТ очаговые
изменения (очаги диссеминаций),
дифференцируемые в структу-
рах первичной, вторичной доль-
ки, выявляются гораздо раньше
и могут быть критериями диффе-
ренциальной диагностики и объ-
ективным показателем уровня
поражения. 

Постпроцессорная обработка
с использованием современных
программ рабочей станции поз-
волила выявить специфические
изменения смежных структур,
таких как экстраплевральная
клетчатка при ДТЛ, сопровожда-
ющиеся утолщением и втяжени-
ем в зону патологического про-
цесса. 

Изменения в виде «мозаичной
перфузии», «матового стекла»,
по нашим расчетам, имеют стати-
стически значимые отличия при
ДТЛ и ЭАА, что подтверждают
и данные литературы [1, 2]. 

Анализ результатов обеих
групп показал, что гиперплазия
интраторакальных лимфатичес-
ких узлов при ЭАА встречалась
чаще (23,3%), чем при ДТЛ (12%).

При проведении дифферен-
циальной диагностики ЭАА и
ДТЛ определение указанных вы-
ше признаков позволит повы-
сить точность постановки диа-
гноза и назначить адекватное
лечение.

Заключение

Результаты исследования по-
казали, что для ДТЛ характерны-
ми КТ-признаками являлись
преобладание интрабронхиаль-
ной и септальной локализации
очагов, их апикокаудальное убы-
вание, наличие КТ-симптома
«дерева в почках», а также утол-
щение экстраплевральной жиро-
вой клетчатки.

При ЭАА чаще преобладали
асимметрично расположенные
очаги с центрилобулярной лока-
лизацией, вовлечение в процесс
висцеральной плевры, наличие
КТ-симптома «матового стекла»,
«мозаичной перфузии», а также
визуализация просветов брон-
хов в периферических отделах
легких.
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Рис. 4. МСКТ, аксиаль-
ная проекция: тракцион-
ные бронхоэктазы, про-
слеживающиеся до пери-
ферических отелов легких
при экзогенном аллерги-
ческом альвеолите
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE

Цель исследования – уточнить частоту, характер и диагно-
стическую значимость внекостных мягкотканых находок при
сцинтиграфии скелета с 99mТс-пирофосфатом (ПФ).

Материал и методы. Проанализированы результаты
сцинтиграфии скелета с 99mTc-ПФ у 1060 пациентов (447 муж-
чин, 613 женщин). Сканирование в режиме «все тело» начина-
лось через 3–4 ч после внутривенного введения радиофарм-
препарата (РФП) активностью 740 МБк и проводилось в пе-
редней и задней проекциях при непрерывном движении стола
со скоростью 6–8 см/мин. При необходимости выполнялся
досмотр в режиме однофотонной эмиссионной компьютерной
томографии/ компьютерной томографии (ОЭКТ/КТ). 

Результаты. Внекостные сцинтиграфические находки,
констатированные у 161 (15,2%) пациента, разделены на три
категории: нефроурологические (7,7%), мягкотканые (5,4%)
и артефактные (2,1%). В первой категории превалировали ана-
томо-функциональные изменения мочевыделительной систе-
мы (аномалии положения почек и необструктивные уропатии).
Для дифференцирования каликостазов в проекции верхней
группы чашечек и очаговых изменений ребер проводился до-
смотр в режиме ОЭКТ/КТ. Мягкотканые внепочечные наход-
ки включали диффузную или очаговую гиперфиксацию РФП
молочными железами (29 пациентов), щитовидной железой
(15), миокардом (5), органами мошонки (4) и брюшной полос-
ти (4). Симметричное повышенное накопление РФП молочны-
ми железами или долями щитовидной железы трактовалось
как вариант нормы. Патологические мягкотканые находки у 11
пациентов верифицированы по анамнестическим или инстру-
ментальным данным: рак молочной железы (2), опухоль яичка
(1), узловой зоб (2), миома матки (2), первичный рак с мета-
стазами в печень (1), ассоциация феномена «горячие почки»
с химиотерапией (2) и феномена «суперскан» – с миелофиб-
розом (1). Причинами артефактного накопления РФП в пече-
ни и селезенке (14) были радиофармацевтические факторы,
в подмышечном лимфатическом узле (7) – частично-инфильт-
ративное введение РФП, толстом кишечнике (1) – предшест-
вующая перфузионная сцинтиграфия миокарда.

Заключение. Анализ и интерпретация внекостных ано-
мальных находок при сцинтиграфии скелета – необходимый

Objective: to specify frequency, patterns and diagnostic sig-
nificance of extraosseous soft tissue findings in 99mTc-pyrophos-
phate skeletal scintigraphy.

Material and methods. Results of skeletal scintigraphy from
1060 patients (447 men, 613 women) were analyzed. Scanning in
"whole body" mode started in 3–4 hours after 740 MBq of radio-
tracer activity intravenous administration, and performed in ante-
rior and posterior projections in continuous table motion mode at
rate of 6–8 cm per minute. Single photon emission computed
tomography/ computed tomography (SPECT/CT) was additional-
ly performed when necessary.

Results. Extraosseous scintigraphic findings were discovered
in 161 (15.2%) patients, they can be divided into three categories:
nephrourological (7.7%), soft tissue (5.4%) and artifacts (2.1%).
First category included anatomical and functional changes in the
urinary system (kidney location anomalies and nonobstructive
uropathies). SPECT/CT was performed to differentiate calyco-
stasis in the projection of the upper group of calyces and focal
changes of the ribs. Soft tissue extrarenal findings included dif-
fuse or focal RP hyperfixation within breasts (29 patients), thy-
roid glands (15), myocardium (5), scrotum (4) and abdominal
cavity (4). Symmetrical increased RP accumulation in breast or
thyroid lobes was accepted as normal. Pathologic soft tissue find-
ings in 11 patients were verified by history or instrumental data:
breast cancer (2), testicular cancer (1), nodular goiter (2), uter-
ine fibroids (2), primary cancer with liver metastases (1), associ-
ation of "hot kidney" phenomenon with chemotherapy (2), and
"superscan" phenomenon with myelofibrosis (1). Causes of radio-
tracer artifacts in the liver and spleen (14) were of radiopharma-
ceutical factors, in axillary lymph node (7) – partially infiltrative
radiopharmaceuticals administration, in the colon (1) – previous
myocardial perfusion scintigraphy. 

Conclusion. Analysis and interpretation of abnormal
extraosseous findings in skeletal scintigraphy is an essential com-
ponent of additional diagnostic information, that can influence sub-
sequent diagnostic and therapeutic tactics.

Index terms: skeletal scintigraphy; 99mTc-pyrophosphate;
extraosseous accumulation; radiopharmaceutical artifacts.



Введение

Сцинтиграфическое изобра-
жение скелета демонстрирует
специфические особенности сис-
темного и локального костного
метаболизма. Основной струк-
турной частью кости является
кристаллическая решетка, сфор-
мированная ионами кальция,
фосфатами и гидроксильными
группами, которые составляют ее
неорганическую часть в форме
гидроксиапатита. Известные на
сегодня остеотропные радио-
фармпрепараты (РФП) пред-
ставляют собой аналоги кальция
(85/87mSr-хлорид), гидроксиль-
ных групп (18F-натрия фторид)
или фосфатов (99mТс-пирофос-
фат (ПФ), 99mТс-метилен-дифос-
фонат (МДФ), 99mТс-этилен-ди-
амин-тетраметил-фосфоновая
кислота (ЭДТМФ)) и замещают
их на поверхности костной мат-
рицы путем физико-химической
абсорбции – основного механиз-
ма формирования изображения
костной системы. Меченные тех-
нецием 99m остеотропные РФП
(фосфаты, фосфонаты, имидо-
фосфаты) были синтезированы
в начале 1970-х годов [1] и до на-
стоящего времени широко ис-
пользуются в повседневной ра-
диодиагностической практике.

Методическая основа визуали-
зации скелета – планарная сцин-
тиграфия, выполняемая в ре-
жиме исследования всего тела
(whole-body). Ведущий признак
костной патологии, независимо
от его причины (опухоль, воспа-
ление, травма), – очаг или очаги

гиперфиксации РФП, поиск ко-
торых составляет главную задачу
сцинтиграфической диагности-
ки. Уровень накопления РФП
в патологических очагах обус-
ловлен локальной остеобласти-
ческой активностью, состоянием
кровотока и микроциркуляции,
степенью минерализации. Другой
компонент сцинтиграфического
изображения скелета – сопутст-
вующее внекостное мягкотканое
распределение РФП, связанное
с особенностями фармакокине-
тики используемых фосфатных
комплексов и соотношений их
костного, почечного и мягкоткано-
го клиренсов. Средняя величина
нормального костного клиренса
составляет около 40 мл/мин, по-
чечного – 100 мл/мин, причем
около половины введенного вну-
тривенно остеотропного РФП
фильтруется и экскретируется
почками в течение первых 2–3 ч.
Это приводит к небольшому мяг-
котканому фону, формирующему
контур обследуемого пациента.
Снижение фильтрационной функ-
ции почек, избыточная масса те-
ла и ряд других факторов прямо
или косвенно влияют на соотно-
шение костного и внекостного
клиренсов и повышают мягко-
тканое накопление РФП. 

Аномальное мягкотканое на-
копление – это очаговая или
диффузная гиперфиксация мече-
ных фосфатных соединений вну-
тренними органами или мягкими
тканями. Причину данного фено-
мена обычно связывают с мяг-
котканой кальцификацией и ге-

теротопической оссификацией,
в том числе микрокальцифика-
цией воспалительного или опу-
холевого генеза. Выделяется че-
тыре основных механизма каль-
цификации [2]: 

1) метастатическая кальцифи-
кация – отложение ионов каль-
ция (Са2+) в неизмененных тка-
нях при гиперкальциемии, инду-
цируемое повышенным уровнем
Са2+ и РО–

4 в сыворотке крови,
например, при избыточной про-
дукции паратиреоидного гормона;

2) дистрофическая кальци-
фикация – отложение кальция
в измененных тканях (ишемия,
некроз), например, при остром
инфаркте миокарда, в ситуации,
когда имеется нормальный уро-
вень кальция (Са2+) и фосфора
(РО–

4) в сыворотке крови;
3) метаболическая кальцифи-

кация является результатом раз-
личных обменных процессов,
приводящих к повышенной каль-
цификации и оссификации мяг-
ких тканей; к числу таких пато-
логических состояний относят,
в частности, оссифицирующий
миозит, амилоидоз, фибриллы
которого имеют высокую аффин-
ность к кальцию;

4) секвестрация, как меха-
низм повышенной кальцифика-
ции, сопутствует заболеваниям,
связанным с задержкой РФП во
внеклеточном пространстве (лим-
фостазы, плевральные и перито-
неальные выпоты) либо экстра-
вазальным выходом протеинсвя-
занного варианта РФП (лимфо-
ангиоэктазии кишечника).
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компонент получения дополнительной диагностической ин-
формации, способной скорректировать последующую диагно-
стическую и лечебную тактику.

Ключевые слова: сцинтиграфия скелета; 99mTc-пирофос-
фат; внекостное накопление; радиофармацевтические
артефакты.
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Описано более 300 клини-
ческих ситуаций, при которых
сопутствующее повышенное вне-
костное накопление остеотропно-
го РФП наблюдалось при широ-
ком спектре патологии: отечные
и воспалительные изменения
мягких тканей, доброкачествен-
ные и злокачественные опухоли
внутренних органов [3]. В отече-
ственной литературе эта проблема
не получила достаточного осве-
щения, а сведения о возможных
патологических или артефакт-
ных находках в процессе остео-
сцинтиграфии ограничены еди-
ничными наблюдениями [4, 5].

Таким образом, целью нашей
работы стало уточнение частоты,
характера и диагностической
значимости внекостных мягко-
тканых находок при сцинтигра-
фии скелета с 99mТс-ПФ. 

Материал и методы

Проведен ретроспективный
анализ последовательных радио-
нуклидных исследований ске-
лета 1060 пациентов (447 муж-
чин, 613 женщин) в возрасте
20–86 лет, выполненных в пери-
од 2012–2015 гг., с целью поиска
костных метастазов при опухолях
различной локализации, в том
числе до и после лечебных ме-
роприятий. Остеосцинтиграфия
выполнялась по стандартному
протоколу на двухдетекторных
однофотонных эмиссионных ком-
пьютерных (ОЭК) томографах
BrightView XCT и SkyLight (Phi-
lips). В качестве РФП использо-
вался 99mТс-пирофосфат (Пир-
фотех, ООО «Диамед», Россия).
Сканирование в режиме «все те-
ло» начиналось через 3–4 ч после
внутривенного введения приго-
товленного РФП, активностью
740 МБк, и проводилось одно-
временно в передней и задней
проекциях при непрерывном
движении стола со скоростью
6–8 см/мин. Перед началом про-
цедуры пациент опорожнял мо-
чевой пузырь. При необходимос-
ти уточнения характера выяв-
ленных костных или внекостных
изменений дополнительно вы-

полняли совмещенную однофо-
тонную эмиссионную компьютер-
ную томографию / компьютер-
ную томографию (ОЭКТ/КТ). 

Результаты

Внекостные сцинтиграфичес-
кие находки констатированы
у 161 (15,2%) пациента и разде-
лены на три категории: нефро-
урологические (n = 82), мягко-
тканые (n = 57) и артефактные
(n=22).

Нефроурологические наход-
ки составили 7,7% от числа всех
проанализированных остеосцин-
тиграмм и 50,9% от числа выяв-
ленных внекостных аномальных
находок (табл. 1).

Превалировали анатомо-функ-
циональные изменения мочевы-
делительной системы, составив-
шие 95% нефроурологических
находок. Анатомические анома-
лии почек (рис. 1, а) обнаружены
у 24 (29%), признаки необструк-
тивной уропатии – у 46 (56,1%),
обструктивной уропатии – у 3
(3,7%) пациентов (рис. 1, б).

Локальная задержка РФП
в проекции верхней группы чаше-
чек может быть причиной лож-
ноположительной интерпретации
очаговых изменений XI–XII ре-
бер из-за схожести сцинтиграфи-
ческой картины. В большинстве
случаев для дифференциальной
диагностики очаговой патологии
ребер и каликостаза достаточно
ортостатической пробы. При ус-

тойчивом каликостазе очаг на-
копления РФП смещается вместе
с почкой, при функциональной
каликоэктазии – может не визуа-
лизироваться. В 3 наблюдениях
уточнить характер локального на-
копления РФП удалось при про-
ведении совмещенной ОЭКТ/КТ.
У 2 пациентов локальное накопле-
ние РФП констатировано в рас-
ширенной чашечке, у 1 – в очаге
воспаления в верхнем полюсе
почки (рис. 2).

В отсутствие признаков обст-
руктивных изменений в почках
и костного метастазирования диф-
фузная гиперфиксация остео-
тропного РФП обеими почками,
превышающая накопление РФП
позвоночником, обозначается тер-
мином «горячие почки» (hot kid-
neys) и наблюдается с частотой
от 2 до 15%. Отдельные наблюде-
ния подобного феномена касают-
ся таких клинических ситуаций,
как цирроз, серповидно-клеточ-
ная анемия, избыточное потреб-
ление железосодержащих препа-
ратов. Однако в качестве основ-
ного фактора, способствующего
повышенному захвату РФП поч-
ками, рассматривают предшест-
вующую химиотерапию. Точная
причина подобного феномена ос-
тается неясной, предполагается,
что микрокальцификация парен-
химы почки возникает как след-
ствие известной нефротоксично-
сти химиотерапевтических пре-
паратов [6]. Сцинтиграфический
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Таблица 1
Характер и частота нефроурологических находок

Характер сцинтиграфических находок

Аномалии положения почек (нефроптоз, дистопия) 22 (26,8)

Аномалии формы почек (подковообразная почка) 2 (2,4)

Обструктивные уропатии (гидронефроз, конкремент, 
стриктура) 3 (3,7)

Необструктивные уропатии (функциональные калико- 
и пиэлостазы) 46 (56,1)

Очаговые изменения почек (киста, опухоль) 3 (3,7)

Гипоплазия или сморщивание почки 3 (3,7)

«Горячие почки» (диффузная гиперфиксация РФП) 2 (2,4)

Невизуализируемые почки («суперскан») 1 (1,2)

Всего… 82 (100)

Количество,
n(%)
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Рис. 1. Сцинтиграфические варианты нефроурологических находок при остеосцинтиграфии: а – тазовая дистопия,
смещение и ротация левой почки (стрелка) у пациента с мочевым катетером; б – обструктивная уропатия, выражен-
ная задержка РФП в чашечно-лоханочной системе правой почки и нижнем отделе мочеточника (стрелки) 

а б

Рис. 2. Совмещенная ОЭКТ/КТ при дифференциальной диагностике очаговых изменений нижних ребер и почек:
а – локальное накопление РФП в проекции верхнего полюса правой почки (стрелка) имитирует очаговое изменение
XI ребра; б – на фронтальном совмещенном ОЭКТ/КТ-срезе накопление РФП соответствует расширенной чашечке
с признаками обструкции ее шеечной зоны (стрелка)

а б
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феномен «горячие почки» кон-
статирован нами у 2 пациентов,
в анамнезе которых были курсы
химиотерапии (рис. 3, а).

Почки, как правило, визуали-
зируются независимо от их функ-
ционального состояния и очаго-
вых изменений скелета. Исключе-
ние составляет редко наблюдае-
мый сцинтиграфический феномен
«суперскан». При этом отмеча-
ются аномально высокий диф-
фузный захват РФП скелетом
(до 80–90% от введенной актив-
ности) и, как следствие, отсутст-
вие визуализации почек и ткане-
вого фона. Диффузное накопле-
ние и гомогенное распределение
РФП преимущественно в акси-
альном скелете имитирует нор-
мальную сцинтиграфическую кар-
тину и может быть причиной
ложноотрицательной трактовки
результатов исследования. Ос-
новные клинические ситуации,
обусловливающие данные осо-
бенности распределения остео-
тропного РФП, включают диссе-
минацию метастазов рака пред-
стательной и молочной желез,
гиперпаратиреоз, миелопроли-
феративные заболевания. Слож-

ность дифференциации метаста-
тического и метаболического ха-
рактера феномена «суперскан»
объясняется наличием онкоанам-
неза и схожими рентгенологи-
ческими или КТ-изменениями
аксиального скелета. Сцинтигра-
фический феномен «суперскан»
констатирован нами у пациентки
с миелофиброзом, обследуемой
в катамнезе опухоли молочной
железы (рис. 3, б). Среди других
редких находок следует отметить
накопление остеотропного РФП
в ложе удаленной почки при ре-
цидивной почечно-клеточной кар-
циноме [7].

Мягкотканое накопление
РФП констатировано у 5,4% па-
циентов и включало диффузную
или очаговую гиперфиксацию
РФП молочными железами (29),
щитовидной железой (15), мио-
кардом (5), органами мошонки
(4), брюшной полости и забрю-
шинного пространства (4) .

Повышенное накопление РФП
молочными железами визуализи-
ровано у 29 женщин. У 21 из них
констатировано двухстороннее
симметричное диффузное накоп-
ление РФП, сопоставимое с тка-

невым фоном или умеренно пре-
вышающее его, оно расценивалось
как сцинтиграфический вариант
нормы. В одном наблюдении у жен-
щины 25 лет степень симметрич-
ного накопления РФП была на
уровне реберной аккумуляции.
Этот вариант нормального захвата
чаще отмечается у лиц постпубер-
татного возраста, а также в период
физиологической лактации. Мы
не нашли в литературе наблю-
дений и объяснений механизма
повышенного накопления РФП
в единственной молочной желе-
зе, отмеченного в нашем иссле-
довании у 6 пациенток после
радикальной мастэктомии. Воз-
можно, это связано с усилением
инволютивных процессов и гор-
мональных расстройств, запуска-
ющих механизмы накопления ос-
теотропного РФП в сохраненной
молочной железе. Выраженная
асимметрия в накоплении РФП
молочными железами отмечена
у 2 пациенток с цитологически
установленной злокачественной
опухолью молочной железы.
Сцинтиграфическая картина ха-
рактеризовалась высокой диф-
фузной гиперфиксацией РФП на

Рис. 3. Сцинтиграфические варианты накопления 99mTc-ПФ почками: а –  сцинтиграфический феномен «горячие
почки» – диффузная гиперфиксация остеотропного РФП, превышающая аккумуляцию в позвоночнике; б – сцинти-
графический признак «суперскан» у больной миелофиброзом – высокое гомогенное накопление РФП всеми отде-
лами скелета и отсутствие мягкотканого компонента (почки, тканевой фон) при стандартном режиме обработки
изображения

а б



Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal. 2016; 97(2)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-2-85-94

90

стороне патологии (рис. 4, а).
Уровень накопления РФП в по-
раженной опухолью молочной
железе связывают со степенью
микрокальцификации, более вы-
раженной при муцинозных опу-
холях и их метастазах. Это обус-
ловлено продукцией гликопроте-
ина, одного из посредников
кальцификации, способного свя-
зывать соли кальция и фосфора
с коллагеном и фиксировать ионы
кальция в очагах оссификации.
Классическими муцинпродуци-
рующими аденокарциномами яв-
ляются опухоли легких, молоч-

ной железы, желудочно-кишеч-
ного тракта, яичников [2].

Повышенное диффузное на-
копление РФП в проекции щи-
товидной железы как вариант
сцинтиграфической нормы визу-
ализируется достаточно часто.
Это связано с физиологической
оссификацией хрящевого аппа-
рата гортани, включая щитовид-
ный хрящ. Кроме того, на сте-
пень аккумуляции РФП влияет
тиреоидный статус пациентов,
вариабельность поглотительной
способности и кровотока щито-
видной железы. Подобное нор-

мально повышенное накопление
99mTc-ПФ, сопоставимое с акку-
муляцией РФП в грудине, кон-
статировано у 11 пациентов без
анамнестических данных патоло-
гии органа. В одном наблюдении
высокая диффузная гиперфикса-
ция РФП была обусловлена
предшествующей операцией на
гортани. Очаговая аккумуляция
99mTc-ПФ в одной из долей щи-
товидной железы отмечена у 3 па-
циентов. В двух наблюдениях это
подтверждено анамнестически-
ми данными о наличии односто-
роннего узлового зоба (рис. 4, б).

Рис. 4. Сцинтиграфические варианты мягкотканого накопления 99mTc-пирофосфата (стрелки): а – асимметричная
диффузная гиперфиксация РФП при раке левой молочной железы; б – очаговое накопление 99mTc-ПФ в левой доле
щитовидной железы при узловом зобе; в – диффузное накопление РФП в проекции сердечной сумки; г – изолирован-
ный захват РФП селезенкой; д – очаговая гиперфиксация РФП при опухоли яичка; е – диффузная гиперфиксация
РФП опухолью (миома) матки; ж – диффузное накопление РФП печенью при первичном раке с метастазами в печень

д е ж

а б в г



Подобные находки отмечают при
нетоксическом узловом зобе,
коллоидных узлах, метастатичес-
ком поражении органа и раке
щитовидной железы. Предшест-
вующая сцинтиграфии скелета
тонкоигольная аспирационная
биопсия узла щитовидной железы
также способна формировать ло-
кальное накопление РФП в мес-
те пункции [8, 9]. 

Миокардиальный захват РФП
в процессе остеосцинтиграфии
с 99mTc-ПФ отмечен у 5 пациен-
тов, проявлялся диффузной гипер-
фиксацией РФП, сопоставимой
с накоплением РФП ребрами.
По аналогии с общепринятыми
критериями оценки сцинтигра-
фии миокарда, подобные наход-
ки исключают наличие острого
очагового инфаркта миокарда и,
как правило, наблюдаются при
нестабильной стенокардии. При
более высокой аккумуляции по-
добные аномальные находки мо-
гут сопутствовать такой систем-
ной патологии, как амилоидоз,
а также метастазам рака молоч-
ной железы в мышцу сердца или
перикард [10, 11]. Перикардиаль-
ный выпот, в том числе малиг-
низированный, также может про-
являться диффузной гиперфик-
сацией 99mTc-ПФ. В одном не ве-
рифицированном наблюдении
имело место диффузное накоп-
ление РФП в пределах проекции
средостения (рис. 4, в). Не вери-
фицировано и одно наблюдение
изолированной гиперфиксации
99mТс-ПФ селезенкой (рис. 4, г).
Подобное чаще наблюдается при
серповидно-клеточной анемии,
талассемии и лимфоме Ходжки-
на, однако имеются сообщения
об ассоциации с метастазами ра-
ка легких, яичника, молочной
и предстательной железы, миело-
фиброзом [12]. 

Органы мошонки в норме ви-
зуализируются в виде гомоген-
ного равномерного накопления
РФП, по уровню сопоставимого
(или несколько превышающего)
c прилежащими мягкими тканями
бедра. В недавно опубликован-
ных работах приведены данные

о том, что количественный кри-
терий «мошонка/бедро» может
иметь важное диагностическое
значение. Так, при раке предста-
тельной железы мошоночно-бед-
ренное отношение (МБО) досто-
верно выше, чем при раке других
локализаций или доброкачест-
венной гиперплазии предстатель-
ной железы [13], а при значении
МБО более 2,99 чувствитель-
ность и специфичность парамет-
ра при метастазах рака предста-
тельной железы в тазовые лим-
фатические узлы составляет 68
и 80% соответственно [14]. Оча-
говое накопление РФП органами
мошонки отмечено в 4 наблюде-
ниях. У 3 пациентов это проявля-
лось множественными мелкими
включениями РФП, преимуще-
ственно по левому латеральному
контуру мошонки, что расцени-
валось как мочевая контамина-
ция. У одного мужчины выявлен
одиночный очаг высокого накоп-
ления РФП в левой половине
мошонки (рис. 4, д), что соответ-
ствовало локализации ранее вы-
явленной при магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) опу-
холи левого яичка. 

Опухоли матки, как злокаче-
ственные, так и доброкачествен-
ные, сопровождаются повышен-
ным включением остеотропных
РФП. Среди доброкачественных
опухолей наиболее высокую акку-
муляцию РФП, отмечаемую как
в процессе сцинтиграфии скеле-
та [15], так и при ПЭТ с 18F-ФДГ
[16], наблюдают при лейомиоме
матки и связывают это прежде
всего с увеличением объема орга-
на и повышенной васкуляриза-
цией миоматозных узлов. Мы
констатировали диффузную ги-
перфиксацию 99mТс-ПФ в мио-
матозно измененных органах у
двух женщин постменопаузаль-
ного возраста, при этом визуали-
зируемое образование занимало
большую часть таза и правой
половины брюшной полости
(рис. 4, е). 

Аномальное накопление
99mТс-ПФ печенью отмечено на-
ми у одного пациента на фоне

приема сегидрина с направитель-
ным диагнозом: первичный рак
печени IV ст. с метастазами в пе-
чень, легкие и VI ребро справа.
Сцинтиграфическая картина ха-
рактеризовалась диффузным го-
могенным накоплением РФП,
обусловливающим четкую визуа-
лизацию органа (рис. 4, ж). В от-
личие от очаговой гиперфикса-
ции РФП, диффузное накопление
РФП печенью при метастатичес-
ком поражении встречается редко.
Подобные явления наблюдают
при амилоидозе и множествен-
ных метастатических карциномах
легких, молочной железы, тол-
стой кишки, сопровождающихся
некрозом и выраженной кальци-
фикацией паренхимы печени [17,
18]. Кроме того, диффузное на-
копление РФП печенью может
наблюдаться при терапии высо-
кими дозами метотрексата [19].
Сведений о возможной связи на-
копления РФП печенью с тера-
пией сегидрином или его анало-
гами мы не обнаружили. 

Вместе с тем нужно учиты-
вать, что некоторые из указан-
ных выше внекостных находок
могут быть следствием как пато-
логического, так и артефактного
накопления РФП и должны быть
дифференцированы.

Артефактное мягкотканое
накопление в связи с его схожес-
тью с патологическими находка-
ми является одной из причин
возможных интерпретационных
ошибок. Факторы, способные
привести к артефактному мягко-
тканому накоплению остеотроп-
ного РФП, многообразны и могут
быть связаны с любым этапом
«методической цепочки», обеспе-
чивающей выполнение диагнос-
тического исследования. Арте-
фактное внеорганное накопление
отмечено нами у 22 пациентов,
причинами его у 14 пациентов
стали факторы, обусловленные
качеством РФП. Выделяют сле-
дующие причины, по которым
может меняться структура и ки-
нетика РФП: а) некачественные
нерадиоактивные компоненты
набора; б) нарушение техники
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приготовления РФП и его экс-
позиции до введения пациенту;
в) биотрансформация введенного
РФП в организме. 99mТс-ПФ го-
товят путем добавления элюата
из генератора в нерадиоактив-
ный набор. Элюатом является
99mТс-пертехнетат, находящийся
в наивысшем валентном состоя-
нии (+7) и неспособный метить
нерадиоактивные компоненты на-
бора. Для метки он должен быть
восстановлен в более низкое ва-
лентное состояние. Это достига-
ется использованием окислителя
(хлорида олова), присутствую-
щего во флаконе для реакции.
Большинство радиохимических
загрязнений при приготовлении
РФП является результатом взаи-
модействия кислорода или воды
с содержимым флакона на этапе
введения 99mТс-пертехнетата иг-
лой через резиновую пробку фла-
кона. Попадание воздуха приво-
дит к окислению олова, что пре-
пятствует нормальной химической
реакции и образованию избы-
точного количества свободного
99mТс-пертехнетата. При попада-
нии влаги хлорид олова гидроли-
зуется, и в наборе частично обра-
зуется радиоактивный коллоид.
Последняя ситуация – наиболее

частая причина артефактного на-
копления 99mТс-ПФ.

Визуализация печени и селе-
зенки, связанная с образованием
радиоактивного коллоида, отме-
чена у 14 пациентов и объясняет-
ся известным механизмом фаго-
цитоза радиоколлоида клетками
ретикулоэндотелиальной систе-
мы. В 8 наблюдениях причиной
явился некачественный набор,
поставленный производителем
реагентов. Следует подчеркнуть,
что селезеночный клиренс ра-
диоколлоида существенно ниже
печеночного и в норме не превы-
шает 5–7% от общего клиренса
РФП. По этой причине селезенка
надежно визуализируется только
в задней проекции (рис. 5, а). На-
личие сочетанного накопления
РФП печенью и селезенкой, про-
слеживающееся и на сцинтиграм-
мах других пациентов, – основ-
ной дифференциально-диагнос-
тический критерий артефактного
накопления (табл. 2). Необхо-
димо, однако, исключить пред-
шествующую гепатосцинтигра-
фию с 99mТс-коллоидом, а также
учесть, что накопление остео-
тропных РФП печенью и селезен-
кой может быть связано с внут-
ривенным введением гадолиний-

содержащих контрастных ве-
ществ при проведении МРТ до
или после инъекции остеотроп-
ного РФП [20]. 

Визуализация подмышечного
лимфатического узла на стороне
введения остеотропного РФП
(у 7 пациентов) – следствие био-
трансформации РФП с образова-
нием микроколлоидных частиц
при его частично инфильтратив-
ном экстравазальном введении
и последующем дренировании
в лимфатический коллектор
(рис. 5, б). Случаи несовпадения
сторон визуализации лимфоуз-
лов и инъекции РФП следует
рассматривать как возможное па-
тологическое накопление, на-
блюдаемое, в частности, при ме-
тастазировании рака молочной
железы и пищевода [21, 22].

Визуализация кишечника, от-
меченная нами в 1 наблюдении,
явилась следствием предшест-
вующей перфузионной сцинти-
графии миокарда и регистрации
остаточной радиоактивности в
толстом кишечнике (рис. 5, в).
Аналогичная артефактная визуа-
лизация кишечника может быть
следствием несоблюдения доста-
точного интервала после гепато-
холесцинтиграфии с аналогами

Рис. 5. Сцинтиграфические варианты артефактного накопления 99mТс-ПФ: а – визуализация печени и селезенки; б –
правого подмышечного лимфатического узла; в – кишечника. Пояснения в тексте 

а б в
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меченых красителей. Нежела-
тельно также совмещение остео-
сцинтиграфии с КТ-исследова-
ниями с использованием контра-
стных веществ. Имеются сообще-
ния, что внутривенное введение
йодсодержащих контрастных ве-
ществ в интервале между инъек-
цией остеотропного РФП и по-
лучением сцинтиграфического
изображения индуцирует накоп-
ление РФП стенками кишечни-
ка [23]. Патологическое накоп-
ление остеотропных РФП ки-
шечником отмечено при первич-
ных и вторичных экссудативных
энтеропатиях, синдроме Хилаи-
дити [24, 25].

Обсуждение

Аномальное внекостное на-
копление РФП, выявляемое в
процессе сцинтиграфии костной
системы с мечеными фосфатны-
ми соединениями, – достаточно
частая находка, интерпретация
которой нередко вызывает за-
труднения. Это связано с тем, что
она может быть вариантом нор-
мального мягкотканого накопле-
ния, следствием некорректного
приготовления или введения ра-
диофармпрепарата, проявлением
воспалительных изменений мяг-
ких тканей, доброкачественных

и злокачественных опухолей
внутренних органов, в том числе
ранее не диагностированных. Ана-
лиз данных литературы и резуль-
таты проведенного исследования
позволяют следующим образом
представить алгоритм принятия
решения о характере внекостно-
го накопления РФП. На первом
этапе необходимо исключить ар-
тефактное мягкотканое накопле-
ние. Основной критерий радио-
фармацевтического артефакта,
связанного с нарушением техно-
логии приготовления РФП, – по-
вторяемое не менее чем у 2 паци-
ентов повышенное накопление
РФП печенью, селезенкой или
щитовидной железой. Предшест-
вующие радионуклидные иссле-
дования с РФП, экскретируемы-
ми печенью, КТ- или МРТ-ис-
следования с использованием
контрастных веществ – основ-
ные методы артефактной визуа-
лизации кишечника. На втором
этапе целесообразно проанали-
зировать возможность нормаль-
ного повышенного включения
остеотропного РФП, связанного
с физиологической микрокаль-
цификацией или индуцирован-
ного приемом лекарственных
препаратов. Это, в частности,
важно при оценке характера на-

копления РФП молочной и щи-
товидной железами. Симметрич-
ность диффузной гиперфикса-
ции РФП молочными железами
или долями щитовидной желе-
зы – основной критерий сцинти-
графической нормы. Проведение
остеосцинтиграфии на фоне про-
водимой химиотерапии способно
вызвать повышенное диффузное
накопление РФП паренхиматоз-
ными органами (почками, пече-
нью). Все другие варианты диф-
фузной или очаговой гиперфик-
сации РФП мягкими тканями
и внутренними органами следу-
ет отнести к категории патологи-
ческого мягкотканого накопле-
ния с высоким риском злокачест-
венности.

Заключение 

Выявление внекостного диф-
фузного или очагового накопле-
ния РФП в процессе сцинтигра-
фии скелета должно рассматри-
ваться как фактор получения
дополнительной диагностической
информации, способной скоррек-
тировать последующую диагнос-
тическую и лечебную тактику.

Конфликт интересов 

Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Таблица 2
Критерии артефактного мягкотканого накопления 99mТс-ПФ

Визуализируемые 
органы

Печень и селезенка Некачественный нерадиоактивный реагент Аномальные находки при
использовании флаконов одной
серии в течение не менее 2 дней

Некорректное приготовление РФП Аномальные находки не менее чем 
(образование радиоколлоида) у 2 пациентов в течение одного дня

Взаимодействие с внутривенно введенным МРТ с гадолинийсодержащим 
контрастным препаратом контрастом

Щитовидная железа, Некорректное приготовление РФП (наличие Обязательная сочетанная 
слюнные железы, желудок во флаконе свободного Тс-пертехнетата) визуализация

Подмышечный лимфоузел Частично экстравазальное введение РФП Наличие «депо» РФП на стороне
визуализации лимфоузла

Кишечник (чаще толстый) Наличие в кишечнике ранее введенных РФП, Предшествующая перфузионная 
экскретируемых с желчью сцинтиграфия миокарда или

динамическая сцинтиграфия
гепатобилиарной системы

Эффект внутривенно введенных Проведение КТ на фоне введенного 
контрастных препаратов остеотропного РФП

Ведущий критерий 
артефакта

Вероятная причина 
артефакта
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE

Цель исследования – анализ числовых характеристик ко-
стных метастазов по данным сцинтиграфии.

Материал и методы. Методом компьютерного автомати-
зированного анализа изучены планарные остеосцинтиграммы
скелета больных раком молочной железы, находящихся как
в полной ремиссии, так и в фазе прогрессирования заболева-
ния, с метастазами в скелет. В качестве анализируемого пара-
метра была использована яркость изображения.  

Результаты. Изучение физиологического накопления ра-
диофармпрепарата (РФП) у больных без метастазов в скелет
свидетельствует о широкой вариабельности значений показа-
теля яркости на сцинтиграммах в отдельных зонах скелета.
При этом между анатомическими зонами скелета существуют

Objective: to analyze the numerical characteristics of bone
metastases according to scintigraphic data.

Material and methods. Computer-assisted automated analysis
was used to examine planar skeletal osteoscintigrams in patients
with breast cancer who had both complete remission and disease
progression with skeletal metastases. Brightness in the image was
used as an analyzed indicator.

Results. Examination of physiological tracer accumulation in
patients without skeletal metastases suggests that there is a wide
variability of brightness values in the scintigrams of individual ske-
letal areas. At the same time, the skeletal anatomic areas show signi-
ficant differences in the average image brightness values (p < 0.01).
In virtually all skeletal areas, the average brightness values in the
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Введение

Известно, что экспертная ин-
терпретация результатов луче-
вой диагностики нередко сводит-
ся к классификации выделенных
в ходе исследования объектов
интереса. При этом решение такой
задачи основано на визуальном
анализе объектов интереса, срав-
нении их друг с другом, поиске
сходства и различий между ни-
ми, а также на сравнении объек-
тов интереса с условными «эта-
лонами» нормы и патологии. 

В зарубежной литературе
описаны принципы компьютер-
ной автоматизированной диагно-
стики (сomputer aided diagnosis –
CAD) медицинских изображе-
ний, в том числе сцинтиграмм,
получившие название CAD-сис-
тем [1–4]. В CAD-анализе также
используются вышеназванные
принципы, однако есть и ряд су-
щественных особенностей. Так,
если подобный анализ проводит-
ся по результатам сцинтиграфии,
то объекты интереса могут быть
представлены сегментированны-
ми участками сканограмм, со-
ответствующими очагам гипер-
фиксации (ОГФ) радиофарм-
препарата (РФП). При этом
очаги характеризуются набором
числовых параметров, а матема-
тический анализ числовой ин-

формации ОГФ позволяет де-
лить их на патологические (мета-
статические) и непатологические
[5–8]. Преимущество CAD-ана-
лиза заключается в возможности
не только классификации ОГФ,
но и углубленного изучения раз-
личий между патологическими
и непатологическими очагами.
Следует, однако, отметить, что
в современной литературе прак-
тически отсутствует анализ чис-
ловых характеристик костных
метастазов по данным сцинти-
графии [4, 7, 9, 10].

Проведение подобного ана-
лиза и стало целью нашей рабо-
ты. В качестве анализируемого
параметра была использована
яркость изображения. Этот па-
раметр является косвенным от-
ражением интенсивности излу-
чения, захваченного костной
тканью РФП. Именно яркость
очагов наряду с их контрастнос-
тью, формой и однородностью
структуры может быть отличи-
тельным признаком патологиче-
ских ОГФ РФП на остеосцинти-
граммах [6, 11–14].

Материал и методы

Исследование было проведе-
но с использованием планарных
остеосцинтиграмм скелета боль-
ных раком молочной железы

(РМЖ), находящихся как в пол-
ной ремиссии, так и в фазе про-
грессирования заболевания, с ме-
тастазами в скелет. Сцинтиграммы
выполнены на двухдетекторной
гамма-камере Infinia-Hawkeye про-
изводства фирмы General Elect-
rics с применением РФП пирфо-
тех-99mTc.

Для распознавания патологи-
ческих ОГФ радиофармпрепа-
рата на планарных остеосцин-
тиграммах использовалась раз-
работанная ранее система авто-
матизированной компьютерной
диагностики (САКД) скелетных
метастазов по данным планарной
сцинтиграфии, являющаяся раз-
новидностью CAD-анализа [13,
15]. Эта программа основана на
принципах распознавания изоб-
ражений и обладает функциями
экспертного анализа [16, 17].
Программа включает ряд функ-
циональных блоков, среди кото-
рых сегментация изображения
скелета, расчет текстурных, гис-
тограммных и морфометрических
параметров, экспертный анализ
ОГФ РФП, создание обучающей
выборки. В основу формирова-
ния классифицирующей функ-
ции положен метод опорных век-
торов [18, 19]. 

Алгоритм блока распознава-
ния новых ОГФ заключался

достоверные различия в значениях показателя средней яркос-
ти изображения (p<0,01). Практически во всех зонах скелета
средние значения показателя яркости патологических очагов
гиперфиксации (ОГФ) РФП на сцинтиграммах статистически
достоверно преобладают над аналогичными показателями
физиологических ОГФ.

Заключение. Числовые значения показателя яркости изо-
бражения ОГФ РФП на планарных сцинтираммах могут яв-
ляться важным диагностическим признаком метастатического
поражения скелета у больных раком молочной железы.

Ключевые слова: компьютерный автоматизированный
анализ; рак молочной железы; скелетные метастазы; пла-
нарные остеосцинтиграммы; патологические очаги гипер-
фиксации радиофармпрепарата; яркость изображения.
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Conclusion. There is a direct relationship between the tracer
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в последовательном выполнении
следующих этапов: сегментация
изображения, расчет диагности-
ческих признаков в новой выбор-
ке объектов, применение класси-
фикатора к этой выборке объек-
тов. На рисунке представлено
ручное сегментирование изобра-
жения скелета (а), автоматичес-
кая сегментация ОГФ РФП (б),
а также автоматическое разде-
ление ОГФ на патологические и
непатологические (в). 

Исследование состояло из
двух этапов. На первом с помо-
щью САКД было проведено изу-
чение физиологического накоп-
ления РФП при сцинтиграфии
в различных зонах скелета [15,
20, 21]. Для этого были использо-
ваны сцинтиграммы пациенток
с первичным РМЖ без признаков
метастатического поражения ске-
лета. Сцинтиграфия этим боль-
ным выполнялась в 2005–2007 гг.

Далее осуществлялось наблюде-
ние в течение 5 лет. При отсутст-
вии сведений о прогрессирова-
нии заболевания сцинтиграммы
этих больных за 2005–2007 гг.
включались в исследование. Число
таких пациенток составило 60.
При анализе их сцинтиграмм
проводилась ручная сегментация
всего скелета. При этом на перед-
ней и задней проекциях сцинти-
грамм выделялись зоны черепа,
позвоночника, таза, крупных
суставов. Кроме того, на перед-
ней проекции сцинтиграмм вы-
делялись зоны придаточных па-
зух черепа и грудины. В выделен-
ных областях проводился расчет
показателя яркости изображения
в канделах (кд/м2).

На втором этапе исследова-
ния САКД была использована
для выделения патологических
(метастатических) и непатологи-
ческих (физиологических) ОГФ

РФП на сцинтиграммах 168 боль-
ных с прогрессирующими фор-
мами РМЖ и метастатическим
поражением скелета. Сегмента-
ция ОГФ проводилась в автома-
тическом режиме пороговым ме-
тодом [20, 22, 23]. Каждому выде-
ленному очагу присваивался код,
соответствующий той или иной
зоне скелета. В выделенных оча-
гах был выполнен расчет показа-
теля яркости изображения. Рас-
чет средних значений показателя
яркости для зон интереса ана-
лизируемой остеосцинтиграммы
проводился по формуле: Рср =
= Σ (РiNi)/Σ(Ni), где Рср – сред-
нее значение параметра, Рi – зна-
чение параметра в каждом ОГФ,
Ni – число пикселей в каждом
ОГФ.

Различия показателей яркости
в отдельных зонах скелета и
ОГФ РФП оценивались с помо-
щью критерия Стьюдента [19, 24].
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Этапы анализа планарной остеосцинтиграммы методом автоматизированного компьютерного анализа: а –
сегментация скелета [12, 15]; б – сегментация очагов гиперфикасации РФП с произвольной индексацией; в –
результаты распознавания очагов гиперфиксации РФП с помощью экспертной системы. Заливкой белого цвета
отмечены очаги, распознанные как метастатические, без заливки – очаги с неопухолевой гиперфиксацией РФП

а б в



Результаты

В рамках данного исследова-
ния нами была рассмотрена ги-
потеза о том, что особенности на-
копления РФП в метастатичес-
ких очагах в определенной степе-
ни зависят от их локализации,
то есть фактически от особеннос-
тей распределения РФП в здоро-
вой костной ткани тех или иных
зон скелета [10, 25]. Поэтому было
решено изучить особенности рас-
пределения РФП в не поражен-
ном метастазами скелете на основе
оценки показателя яркости изоб-
ражения на остеосцинтиграммах
[12, 15]. Расчет средних значений
показателей яркости анатомиче-
ских зон скелета у больных с пер-
вичным РМЖ без метастатичес-
кого поражения скелета показал
следующее (табл.1).

Наибольшие значения сред-
ней яркости изображения на
сцинтиграммах передних проек-
ций характерны для придаточ-
ных пазух черепа, грудины, по-
звоночника, а наименьшие – для
длинных трубчатых костей. При
этом сравнение показателей яр-
кости друг с другом по критерию
Стьюдента позволило установить,
что значения достоверно разли-
чаются в большинстве анатоми-
ческих зон скелета (p < 0,01).

Недостоверные различия значе-
ний среднего показателя яркости
наблюдались лишь при сравне-
нии зон таза и суставов, суставов
и черепа, грудины и придаточ-
ных пазух.

Картина, близкая к вышеопи-
санной, наблюдается и при рас-
чете средних значений показате-
лей яркости зон скелета на сцин-
тиграммах задних проекций.
Практически между всеми анато-
мическими зонами скелета суще-
ствуют достоверные различия по
этому показателю (p < 0,01), при-
чем наиболее выраженные –
между длинными трубчатыми
костями и позвоночником. Ис-
ключение составляют лишь зоны
черепа и грудной клетки, между
которыми различия показателя

средней яркости недостоверны
(p > 0,05). Таким образом, анализ
показателя яркости изображения
свидетельствует о неравномерно-
сти накопления РФП в отдель-
ных зонах скелета у больных без
костных метастазов. 

Затем был изучен показатель
яркости изображений костных
метастазов, расположенных в раз-
ных частях скелета и проявляю-
щихся на сцинтиграммах в форме
так называемых патологических
ОГФ РФП. Вначале такие очаги
сравнивались с физиологически-
ми ОГФ, при которых накопле-
ние РФП не связывалось с мета-
статическим процессом (табл. 2). 

Согласно полученным дан-
ным, практически во всех зонах
скелета, на сцинтиграммах как
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Таблица 1
Значения среднего показателя яркости изображения 

отдельных анатомических зон скелета 
на сцинтиграммах передних и задних проекций

Череп 1,21 1,15
Придаточные пазухи 1,93 –
Грудина 1,91 –
Позвоночник 1,65 1,91
Таз 1,09 1,32
Грудная клетка 1,0 1,14
Крупные суставы 1,16 0,92
Длинные трубчатые кости 0,6 0,56

Зоны скелета
Передняя проекция Задняя проекция

Значения среднего показателя яркости, кд/м2

Таблица 2
Сравнение средних значений показателя яркости изображений патологических и непатологических 

очагов гиперфиксации радиофармпрепарата на остеосцинтиграммах больных 
рецидивно-диссеминированным раком молочной железы с метастазами в скелет 

Зоны скелета

Позвоночник Передняя 2,3±0,03 1,87±0,01 12,8
Задняя 2,7±0,02 2,11±0,01 26,9

Суставы Передняя 2,12±0,02 1,61±0,01 24,8
Задняя 1,88±0,04 1,41±0,02 10,6

Таз Передняя 2,37±0,02 1,78±0,01 24,9
Задняя 2,66±0,02 1,95±0,02 24,6

Грудина Передняя 2,8±0,03 2,08±0,01 20,4
Длинные трубчатые кости Передняя 1,4±0,04 1,24±0,04 3,6

Задняя 1,12±0,04 1,23±0,04 2,1
Придаточные пазухи Передняя 2,39±0,04 2,13±0,01 6,5
Череп Передняя 2,31±0,03 1,79±0,02 13,3

Задняя 2,0±0,03 1,54±0,01 13,2
Грудная клетка Передняя 1,82±0,02 1,39±0,01 15,4

Задняя 1,7±0,02 1,46±0,01 11,3

Физиологические ОГФПатологические ОГФ

Критерий
Стьюдента

Проекции 
на сцинтиграммах

Средний показатель яркости (M±m), кд/м2



передних, так и задних проек-
ций, средние значения показате-
ля яркости патологических ОГФ
статистически достоверно пре-
вышают таковые физиологичес-
ких ОГФ. Исключение составля-
ет лишь зона длинных трубчатых
костей на сцинтиграммах задних
проекций – здесь различия по
показателю яркости между фи-
зиологическими и патологичес-
кими ОГФ статистически недо-
стоверны. Также обращает на себя
внимание выраженная вариация
значений показателя яркости па-
тологических ОГФ в разных зонах
скелета. Такая картина наблю-
дается на сцинтиграммах как пе-
редних, так и задних проекций.

Далее нами был проведен
корреляционный анализ между
средними значениями показате-
ля яркости изображения зон ске-
лета у больных без скелетных ме-
тастазов и аналогичными показа-
телями патологических ОГФ,
расположенных в тех же зонах
у больных с метастатическим по-
ражением скелета. Парный коэф-
фициент корреляции, получен-
ный по данным передних проек-
ций сцинтиграмм, составил 0,84,
а задних проекций – 0,89. 

Обсуждение

Проведенное исследование
дает определенные основания
полагать, что выраженный в еди-
ницах яркости изображения уро-
вень накопления РФП в зонах
скелета в некоторой степени оп-
ределяет и особенности накопле-
ния РФП костными метастаза-
ми, расположенными в этих же
зонах. В тех частях скелета, где
уровень накопления РФП высок,
аналогичная картина будет наблю-
даться и в костных метастазах.
В зонах скелета с низким накоп-
лением РФП значения показате-
ля яркости в зонах метастазов
также будут низкими. 

Числовые значения показате-
ля яркости изображения очагов
гиперфиксации РФП на планар-
ных сцинтиграммах могут быть
важным диагностическим при-
знаком метастатического пораже-

ния скелета. Вместе с тем необхо-
димо продолжать исследование
для уточнения пороговых значе-
ний показателей яркости ОГФ
на остеосцинтиграммах, полу-
ченных на разных типах гамма-
камер, что позволит окончатель-
но определить параметры инфор-
мативности данного метода.

Выводы

1. Анализ показателя яркости
изображения ОГФ на сцинтиграм-
мах свидетельствует о неравно-
мерности накопления РФП в от-
дельных зонах скелета у больных
без костных метастазов. При этом
между анатомическими зонами
скелета существуют достоверные
различия по показателю средней
яркости изображения (p < 0,01).

2. Практически во всех зонах
скелета средние значения пока-
зателя яркости патологических
ОГФ на сцинтиграммах статис-
тически достоверно превышают
таковые физиологических ОГФ.

3. Существует прямая зависи-
мость между уровнем накопления
РФП в зонах скелета без мета-
статического поражения и с кост-
ными метастазами, возникающи-
ми в этих же зонах.
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Введение

Дирофилярии – биогельмин-
ты, которые паразитируют в ор-
ганизме различных позвоночных
(рептилий, птиц и млекопитаю-
щих). Для человека патогенными
являются два вида этих гельмин-
тов: подкожная нематода Diro-
filaria repens (Raillietet Henry,

1911) и Dirofilaria immitis (Leidy,
1856) – нематода, паразитирую-
щая в камерах правого сердца
и легочном стволе, однако этот
вид регистрируется у человека
крайне редко.

Подкожный дирофиляриоз
человека – тканевой нематодоз
с трансмиссивной передачей,

при котором паразит может ло-
кализоваться под конъюнктивой
глаза, но чаще проявляется фор-
мированием подвижной опухоли
под кожей на различных участ-
ках тела (шифр по МКБ10 –
B74.8).

Дирофилярии представляют
собой тонкие нитевидные нема-

Диагностика дирофиляриоза человека затруднена в связи
с отсутствием лабораторных тестов. Современные ультра-
звуковые аппараты обладают высоким разрешением, которое
дает возможность визуализировать этого подкожного гельминта.
Использование ультразвукового исследования позволяет
улучшить своевременную диагностику данного гельминтоза,
что продемонстрировано на клиническом примере.

Ключевые слова: подкожный дирофиляриоз; Dirofilaria
repens; диагностика; ультразвуковое исследование.
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тоды белого цвета (от лат. diro –
злой, filum – нить, repens – ползу-
чий). Длина половозрелых самок
D. repensу облигатных (оконча-
тельных) хозяев этого гельминта
достигает 135–170 мм, самцов –
50–70 мм, максимальная толщи-
на тела составляет около 1,2 мм.
Тело дирофилярий покрыто про-
дольными кутикулярными греб-
невидными утолщениями и неж-
ной поперечной исчерченностью,
хорошо визуализируемыми под
микроскопом. Самки отрождают
личинок – микрофилярий, дли-
ной 275–362 мкм и диаметром
6–8 мкм, которые циркулируют
в периферической крови живот-
ного.

Их развитие происходит со
сменой хозяев: окончательного
и промежуточного (переносчика).
Облигатные хозяева дирофиля-
рий – плотоядные из семейства
псовых, кошачьих и виверровых.
До недавнего времени считалось,
что человек является лишь фа-
культативным хозяином этих па-
разитов, поскольку в его организ-
ме паразитирует, как правило,
одна особь дирофилярии, не спо-
собная дать следующее поколе-
ние. Однако в последние годы
появились убедительные доказа-
тельства того, что человек также
может служить полноценным хо-
зяином для этих паразитов [1, 2]. 

Переносчиками дирофиля-
рий служат различные виды ко-
маров рода Culex, Aedes и Anophe-
les, которые при кровососании на
инвазированном животном вмес-
те с кровью заглатывают личи-
нок паразитов (микрофилярий).
Через 8–17 дней (при температу-
ре окружающей среды 23–28 °С)
комары приобретают способность
инфицировать новых прокорми-
телей при повторных кровососа-
ниях. Дирофилярии могут пере-
даваться комарами, круглогодично
обитающими в теплых и влаж-
ных подвальных помещениях
многоквартирных домов (напри-
мер, Culex pipiens molestus). Они
способны залетать по вентиля-
ционным системам в квартиры
и питаться на человеке и домаш-

них животных. Таким образом,
передача инвазии может осуще-
ствляться от них к человеку
в пределах жилого дома, при на-
личии в городской квартире
больной собаки или кошки [3]. 

На территории России север-
ная граница местных случаев за-
ражения дирофиляриозом до
1990-х годов проходила по
53–54° с. ш., где ежегодно регист-
рировались единичные случаи
заболевания человека (на Север-
ном Кавказе, в Поволжье: Астра-
хань, Волгоград, Саратов, Улья-
новская обл.; в Московской
и Тульской областях, в Алтай-
ском крае). В последние годы се-
верная граница дирофиляриоза
переместилась к северу. Так, ме-
стные случаи этого гельминтоза
были зарегистрированы в Ново-
сибирске (55°11’ с. ш.) и Санкт-
Петербурге (59°53’ с. ш.). Столь
значительное расширение нозо-
ареала этого гельминтоза и увели-
чение числа случаев заболеваний
им связано не только с возросшей
активностью миграционных про-
цессов, но и с потеплением кли-
мата, в результате чего на опреде-
ленных территориях создаются
необходимые условия для эф-
фективной передачи комарами
этих гельминтов [4]. Увеличива-
ется и число больных. Если за пе-
риод до 1935 г. в России было вы-
явлено всего 8 случаев дирофи-
ляриоза [5], то за 2000–2004 гг.
зарегистрировано более 200 слу-
чаев в 28 областях России. И в по-
следние годы тенденция роста
заболеваемости этим гельминто-
зом сохраняется [6]. Случаи ин-
вазии D. repens выявляются сре-
ди лиц разных возрастных групп
(от 2,5 года до 78 лет), но чаще
у взрослых. 

Микрофилярия, попавшая в ко-
жу человека при уколе комара,
активно передвигается по под-
кожным тканям, растет и в пери-
од от 1 мес до 2 лет с момента за-
ражения превращается во взрос-
лую дирофилярию. Время от
момента инфицирования до пер-
вых клинических проявлений со-
ставляет в среднем от 4 до 7 мес. 

Обычно заболевание прояв-
ляется образованием под кожей
уплотненного узелка размером
до 2 см, в котором находится па-
разит. Узелок может возникнуть
на любой части тела: в области
головы, шеи, грудной клетки,
под кожей верхних и нижних ко-
нечностей, в области молочных
желез и мужских половых орга-
нов (мошонка, яичко, пенис).
Особое беспокойство больным
причиняет появление узелка под
кожей или конъюнктивой века,
вследствие чего возникают сле-
зотечение, светобоязнь, отек век
и конъюнктивы. При локализа-
ции в половых органах возникает
острая болезненность, гипере-
мия, отек кожи и подкожной
клетчатки. 

На ранних стадиях болезни,
до образования вокруг паразита
капсулы, в 10–40% случаев отме-
чается перемещение опухоли,
узелка на расстояние до 10 см
в сутки, связанное с миграцией
гельминта. При его миграции
в более плотные или глубокие
слои подкожной клетчатки и об-
ратно узелки могут исчезать,
а затем вновь появляться через
несколько дней или месяцев.
Усиление миграции гельминта
наблюдается при воздействии
токов ультравысокой частоты и
других физиопроцедурах, а так-
же при использовании согрева-
ющих компрессов или мазевых
повязок [3].

Клиническое наблюдение 

Пациент С. , 34 лет, обра-
тился 11 марта 2011 г. на кафедру
рентгенологии и радиологии для
обследования мягких тканей ле-
вого подреберья в связи с появле-
нием в подкожно-жировой клет-
чатке округлого образования диа-
метром около 1 см. Мягкотканое
образование появилось спустя
месяц после командировки в Аст-
раханскую область. При осмотре
косметический дефект не визуа-
лизировался. При ультразвуковом
исследовании мягких тканей сна-
ружи фасции мышц передней
брюшной стенки выявлена анэхо-



генная полость с гиперэхоген-
ным включением, размером до
12×7×9 мм, аваскулярная при
цветовом допплеровском карти-
ровании потоков. Заключение:
признаки эпидермальной кис-
ты (?) Было рекомендовано воз-
держаться от хирургического вме-
шательства и понаблюдать за ди-
намикой развития процесса.

09.06.2011 г. пациент С. вновь
обратился за медицинской помо-
щью для дообследования. Паци-
ент предъявлял жалобы на не-
приятные ощущения, зуд, гипе-
ремию и отек кожи в области
мягкотканого образования, кото-
рое локализовалась, как и преж-
де, в левой подреберной области.
Была выполнена КТ, определено
образование размером 10×7×8 мм,
неоднородной структуры и плот-
ности (0–35 HU). Заключение:
образование подкожно-жировой
клетчатки (?) 

При повторном ультразву-
ковом исследовании на диаг-
ностическом аппарате Hitachi
EUB7500 с использованием ли-
нейного мультичастотного дат-
чика на фасциальном мешке ле-
вой наружной косой мышцы жи-
вота лоцировалась анэхогенная
полость с четкой гиперэхогенной
капсулой, размером до 12×8×9 мм,
внутри которой определялись
линейные трехслойные гипер-
эхогенные включения, четко про-
слеживающиеся при трехкрат-
ном увеличении (рис. 1).

Проведенная эластография не
позволила получить каких-либо
дополнительных данных (рис. 2).

По данным УЗИ было сдела-
но заключение: признаки инкап-
сулированного паразита (нема-
тода?) мягких тканей передней
брюшной стенки.

Пациент С. был госпитализи-
рован в клинику общей хирур-
гии, где ему под местной анесте-
зией была проведена операция:
иссечение подкожно-жировой
клетчатки вместе с объемным об-
разованием (рис. 3).

Полученный послеопераци-
онный материал был помещен
в 96° этиловый спирт, и затем
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Рис. 1. Изображение паразита (Dirofilaria repens) в подкожном опухолевид-
ном образовании, полученное на диагностическом аппарате Hitachi EUB7500

Рис. 2. Вид этого же образования при использовании метода эластографии  

Рис. 3. Внешний вид удалённого объемного образования. Хорошо просмат-
ривается блестящая соединительнотканная капсула



проведено вскрытие. Образова-
ние имело выраженную, хорошо
сформированную соединитель-
нотканную блестящую капсулу,
заполненную гнойным содержи-
мым, внутри которого локализо-
вался 10-сантиметровый гель-
минт. Проведенное паразитологи-
ческое исследование позволило
идентифицировать данного гель-
минта как нематоду Dirofilaria re-
pens (половозрелая самка) (рис. 4).

Был установлен окончатель-
ный диагноз: дирофиляриоз под-
кожно-жировой клетчатки пе-
редней брюшной стенки.

Обсуждение 

Установить диагноз подкож-
ного дирофиляриоза только по
клиническим признакам, особен-
но в случаях, когда отсутствует
миграция паразита, часто бывает
затруднительно. Также негатив-
ное влияние на качество диагнос-
тики оказывает относительно
низкая информированность вра-
чей в отношении этого гельмин-
тоза. Методы серологической
и молекулярно-биологической
диагностики не разработаны,
а микроскопическая диагностика
малоэффективна ввиду того, что
микрофиляриемия, как правило,
у больных отсутствует. Вместе
с тем современные аппараты уль-
тразвукового исследования по-
следнего поколения позволяют
визуализировать мелкие объек-
ты, что делает возможным  их ис-
пользование для идентификации

дирофилярий в опухолевидных
образованиях под кожей.

Заключение 

Приведенный клинический
пример демонстрирует, что ис-
пользование современных методов
инструментальной диагностики,
в частности аппаратов УЗИ,
в значительной степени способно
повысить качество диагностики
подкожного дирофиляриоза.
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Рис. 4. Извлеченная половозрелая самка Dirofilaria repens
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Цель исследования – оптимизация хирургического лече-
ния пациентов с дефектами и деформациями стенок глазниц.

Материал и методы. Для диагностики повреждений сте-
нок глазниц пациентам проводились рентгенография костей
лицевого скелета в полуаксиальной проекции и спиральная
компьютерная томография (СКТ) средней зоны лица. Постра-
давшим осуществлялось устранение дефекта внутрипазушным
доступом с применением комбинированного эндопротеза, раз-
работанного на кафедре челюстно-лицевой хирургии и стома-
тологии общей практики Новокузнецкого ГИУВ. Конструкция
представляет собой комбинацию Г-образной титановой мини-
пластины и силиконового блока.  

Результаты. Во всех случаях при применении внутрипа-
зушного доступа (n = 82) непрерывность нижней стенки глаз-
ницы была восстановлена. Ранних послеоперационных ослож-
нений не было. Поздние осложнения через 3–6 мес в виде
прорезывания и явного контурирования мини-пластины кон-
статированы в 6 (7,3%) случаях (в области переходной склад-
ки на месте операционного рубца). Энофтальм выявлен
в 2 (2,4%) случаях. При прорезывании мини-пластины эндо-
протезы были удалены, и в сроки наблюдения от 1 года до 3 лет
других осложнений не обнаружено.

Представлен клинический случай лечения пациентки со
взрывным  переломом нижней стенки глазницы слева и дисло-
кацией содержимого глазницы. По данным СКТ был изготов-
лен комбинированный эндопротез  и выполнено устранение де-
фекта нижней стенки глазницы  с применением внутрипазуш-
ного доступа. При контрольной СКТ наблюдалось полное
устранение дислокации содержимого глазницы и восстановле-
ние непрерывности нижней стенки глазницы.  

Заключение. Представленный клинический случай демон-
стрирует необходимость выполнения спиральной компьютер-
ной томографии на всех этапах лечения и реабилитации паци-
ентов, а также целесообразность использования внутрипазуш-
ного доступа при устранении дефектов и деформаций стенок
глазниц.

Ключевые слова: нижняя стенка глазницы; эндопроте-
зирование; спиральная компьютерная томография; пост-
травматические дефекты и деформации.
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Objective: to optimize surgical treatment in patients with
orbital wall defects and deformities.

Material and methods. For diagnosis of orbital wall injuries,
the patients underwent facial skeletal X-ray study in the semiaxi-
al projection and midfacial spiral computed tomography. Defects
were removed via the intrasinus approach in the victims, by apply-
ing a combined prosthesis designed at the Department of Oral
Surgery and General Dentistry, Novokuznetsk State Institute for
Postgraduate Training of Physicians. The design is a combination
of a Г-shaped titanium miniplate and a silicone block.  

Results. Continuity of the inferior orbital wall was restored
through the intrasinus approach in all cases (n = 82). There were
no early postoperative complications. Late (at 3–6 months post-
surgery) complications as the cutting and obvious contouring of
a miniplate (in the area of the mucogingival fold at the surgical
site) were stated in 6 (7.3%) cases. Enophthalmos was found in
2 (2.4%) cases. During miniplate cutting, the endoprostheses
were removed and no other complications were observed during
1-to-3-year follow-ups.    

The paper describes a clinical case of a female patient with a
blowout fracture of the left inferior orbital wall and dislocation of
the orbital contents. Computer tomography (CT) findings were
used to make a combined endoprosthesis; an inferior orbital wall
defect was eliminated via the intrasinus approach. Control CT
showed a complete elimination of orbital contents dislocation and
restoration of the continuity of the inferior orbital wall.

Conclusion. The given clinical case demonstrate that it is nec-
essary to perform spiral CT at all stages of treatment and rehabil-
itation and it is expedient to apply the intrasinus approach to elim-
inating orbital wall defects and deformities.

Index terms: inferior orbital wall; endoprosthesis replacement;
spiral computed tomography; posttraumatic defects and deformities.
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Введение

В структуре травм костей ли-
цевого скелета повреждения ла-
терального отдела средней зоны
лица, по данным большинства
авторов, занимают второе место
по частоте после повреждений
костей носа. Доля изолирован-
ных переломов нижней стенки
глазницы в структуре травмы ла-
терального отдела средней зоны
лица колеблется от 20 до 35% слу-
чаев [1–4].

Низкий уровень диагности-
ки на первичном этапе (стомато-
логические поликлиники, непро-
фильные отделения больниц),
недооценка степени тяжести по-
вреждений, отсутствие необхо-
димого диагностического обо-
рудования приводят к форми-
рованию посттравматических
деформаций стенок глазницы,
энофтальма и бинокулярной ди-
плопии [4, 5]. 

Сочетание клинических при-
знаков повреждений нижней
стенки глазницы, таких как дип-
лопия, энофтальм, гипестезия
в зоне иннервации подглазнич-
ного нерва, ограничение подвиж-
ности глазного яблока, гипо-
сфагма, хемоз бульбарной конъ-
юнктивы, позволяет безошибоч-
но сформулировать клинический
диагноз перелома дна глазницы
[6]. Однако совокупность этих
симптомов и жалоб встречается
крайне редко (около 5% случа-
ев), и это дает возможность со-
ставить лишь ориентировочное

представление о характере и объ-
еме повреждений. Кроме того,
повреждения стенок глазницы
занимают особое положение
в связи с высокими требования-
ми к эстетическим и функцио-
нальным результатам лечения.
Отсюда становится понятной
важность этапа лучевой диагнос-
тики у данной категории пациен-
тов [2, 8, 9].

Приводим клиническое на-
блюдение лечения пациентки,
у которой при поступлении диа-
гностировали взрывной пере-
лом нижней стенки глазницы
слева. 

Клиническое 
наблюдение

Пациентка И. , 19 лет, по-
ступила в отделение челюстно-
лицевой хирургии ГКБ № 1 г. Но-
вокузнецка 03.11.2014 г. с жало-
бами на онемение в подглазнич-
ной области, двоение в глазах.
Из анамнеза известно, что травма
бытовая, получена 3 дня назад.
Сознание не теряла, тошноты
и рвоты не было.

При физикальном обследова-
нии выявлено: ограничение по-
движности левого глазного ябло-
ка вверх, гипестезия 21–24 зубов
верхней челюсти, кожи подглаз-
ничной области, верхней губы,
крыла носа на стороне пораже-
ния, диплопия при взгляде вверх;
деформации средней зоны лица
не обнаружено. Пациентке про-
ведены рентгенография костей
лицевого скелета в полуаксиаль-

ной проекции, спиральная ком-
пьютерная томография средней
зоны лица. На обзорной рентге-
нографии костей лицевого скеле-
та в полуаксиальной проекции
(рис. 1) определить повреждение
стенок глазниц не представля-
лось возможным. 

После выполнения спиральной
компьютерной томографии (спи-
ральный компьютерный томограф
Siemens Somatom Sensetion 40,
параметры съемки – по протоко-
лу орбит в мягкотканом и кост-
ном окне) установлено повреж-
дение нижней стенки глазницы,
размеры которого составили: ши-
рина во фронтальной плоскости
17 мм (рис. 2, а), передне-задний
размер 18 мм (рис. 2, б). Содер-
жимое глазницы (клетчатка) сме-
щено в полость верхнечелюст-
ного синуса на 10 мм.

В соответствии с принятой
схемой лечения на основании
данных спиральной компьютер-
ной томографии (передне-зад-
ний размер, ширина дефекта во
фронтальной плоскости, степень
энофтальма, а также архитекто-
ника нижней стенки глазницы)
до операции всем пациентам из-
готавливают комбинированный
эндопротез, разработанный на
кафедре челюстно-лицевой хирур-
гии и стоматологии общей прак-
тики Новокузнецкого ГИУВ. 

Комбинированный эндопро-
тез представляет собой сочета-
ние Г-образной титановой мини-
пластины и силиконового блока.
Титановая мини-пластина имеет

Рис. 1. Рентгенография костей лице-
вого скелета в полуаксиальной про-
екции (пояснения в тексте)



изгиб под углом 90–110°, в зависи-
мости от конфигурации передне-
наружной стенки верхнечелюст-
ной пазухи и альвеолярного от-
ростка, который делит мини-пла-
стину на две части – короткую
и длинную. К короткой части
прикрепляется аутокость или си-
ликоновый блок, размеры кото-
рого превышают размер дефекта
на 1 мм. Эндопротез подводится
короткой частью к дефекту ниж-
ней стенки глазницы через сфор-
мированное трепанационное ок-
но на передненаружной стенке
верхнечелюстной пазухи и фик-
сируется к альвеолярному отро-
стку верхней челюсти через от-
верстия в длинной части Г-образ-
ной титановой мини-пластины
с помощью винтов.

В приведенном клиническом
случае передне-задний размер

силиконового блока составил
19 мм, ширина во фронтальной
плоскости – 18 мм. Пациентке
выполнено устранение дефекта
нижней стенки глазницы под эн-
дотрахельным наркозом. Осуще-
ствлен разрез по Калдвеллу–Лю-
ку на уровне 22–26 зубов верх-
ней челюсти слева. Отслоен сли-
зисто-надкостничный лоскут.
Сформировано фрезевое отвер-
стие диаметром до 1,3 см на пе-
редненаружной стенке верхнече-
люстного синуса. С эндоскопиче-
ской поддержкой визуализиро-
ван перелом нижней стенки
глазницы с пролабированием
клетчатки глазницы в полость
пазухи. Через фрезевое отвер-
стие в полость пазухи введена
короткая часть Г-образной тита-
новой пластины с фиксирован-
ным силиконовым блоком, под-

ведена в область дефекта нижней
стенки глазницы. Длинную часть
Г-образной титановой пластины
прикрепили к альвеолярному от-
ростку верхней челюсти винтом.
Слизисто-надкостничный лоскут
уложен на место. Наложены швы
полипропиленовыми нитями.

После оперативного лечения
выполнена повторная рентгено-
графия костей лицевого скеле-
та в полуаксиальной проекции
(рис. 3).

На данной рентгенограмме
визуализируется комбинирован-
ный эндопротез, фиксированный
к альвеолярному отростку верх-
ней челюсти слева. Однако су-
дить о состоянии нижней стенки
глазницы и устранении выпаде-
ния мягкотканого компонента
глазницы не представляется воз-
можным.
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Рис. 2. Спиральная компьютерная томография средней зоны лица (пояснения в тексте)

а б

Рис. 3. Контрольная рентгеногра-
фия костей лицевого скелета в полу-
аксиальной проекции в раннем по-
слеоперационном периоде (поясне-
ния в тексте)



Пациентка выписана из ста-
ционара на 11-е сутки, швы сня-
ты через 10 дней. На момент вы-
писки предъявляла жалобы толь-
ко на участок онемения верхней
губы слева. Диплопия и ограни-
чение подвижности глазного яб-
лока устранены. При повторных
осмотрах через 1, 3, 6 мес жалоб
пациентка не предъявляла, гипе-
стезия участка верхней губы сле-
ва нивелировалась.

Через 6 мес выполнена по-
вторная спиральная компьютер-
ная томография (рис. 4).

По результатам СКТ (см. рис.
4, а) наблюдается полное устра-
нение дислокации содержимого
глазницы и восстановление непре-
рывности нижней стенки глазни-
цы; на рисунке 4, б для нагляд-
ности продемонстрирована 3D-
модель лицевого черепа с комби-
нированным эндопротезом.

Обсуждение

Анализ хирургического лече-
ния повреждений нижней стенки
глазницы основывался на ре-
зультатах физикального и луче-
вого методов обследования в по-
слеоперационном периоде.

Нами накоплен большой кли-
нический опыт в лечении паци-
ентов с дефектами и деформаци-
ями стенок глазниц. По результа-
там компьютерной томографии

в послеоперационном периоде
через 6 месяцев мы оценивали
величину гипо- и энофтальма,
а также восстановление непре-
рывности нижней стенки глазни-
цы. Во всех случаях при приме-
нении внутрипазушного доступа
(n=82) непрерывность нижней
стенки глазницы была восста-
новлена. В 2 (2,4%) случаях об-
наружен энофтальм в пределах
2–3 мм, который также был вы-
явлен при физикальном обсле-
довании.

У пациентов, которым выпол-
нено устранение дефектов и де-
формаций нижней стенки глаз-
ницы комбинированным эндо-
протезом с применением внут-
рипазушного доступа, ранних
послеоперационных осложнений
мы не наблюдали. Поздние ос-
ложнения через 3–6 мес в виде
прорезывания и явного контури-
рования мини-пластины конста-
тированы в 6 (7,3%) случаях
(в области переходной складки
на месте операционного рубца).
При прорезывании мини-пласти-
ны эндопротезы были удалены,
и в сроки наблюдения от 1 года
до 3 лет других осложнений мы
не обнаружили.

Заключение

Представленный клиничес-
кий случай демонстрирует хоро-

шие результаты в эстетическом
и функциональном плане. Ком-
бинированный эндопротез с при-
менением внутрипазушного до-
ступа позволяет избежать таких
осложнений, как ограничение
подвижности глазного яблока,
бинокулярная диплопия, выра-
женный энофтальм, и, по нашему
мнению, является методом выбо-
ра при лечении данной категории
пострадавших.
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Введение

Аортомезентериальная ком-
прессия двенадцатиперстной
кишки (ДПК), или синдром
верхней брыжеечной артерии
(СВБА), является редким забо-

леванием, которое характеризу-
ется нарушением проходимости
третьей порции ДПК [1]. Впер-
вые эта болезнь была описана
профессором C. von Rokitansky
в 1842 г. [2]. В 1927 г. D.P. Wilkie

опубликовал результаты серии
наблюдений 75 больных [3].
С тех пор это заболевание неко-
торые авторы называют синдро-
мом Wilkie. Среди пациентов, об-
следованных с барием, разные

Цель исследования – изучить патологическую физиоло-
гию синдрома верхней брыжеечной артерии (СВБА).

Материал и методы. Проведен рентгенометрический
анализ рентгенограмм, срезов, полученных при выполнении
компьютерной томографии и магнитно-резонансной томо-
графии, по материалам 35 статей, посвященных СВБА, кото-
рые были опубликованы в 1990–2014 гг. На снимках изме-
рялось сужение третьей (горизонтальной) части двенадцати-
перстной кишки (ДПК) от границы расширенного сегмента до
уровня ВБА. 

Результаты. Только в 6 (17%) из 35 случаев участок су-
жения находился непосредственно между аортой и ВБА и его
длина была в пределах 1 см. В остальных 29 случаях начало
суженного сегмента находилось на расстоянии 2,5–4,6 см
(в среднем 3,30±0,15 см) краниальнее ВБА, то есть большая
часть суженной ДПК локализовалась вне аортомезентериаль-
ного угла. По расположению и длине суженный сегмент ДПК
соответствовал расположению и длине (3,2 ± 0,15 см) (Р>0,2)
функционального сфинктера Окснера. 

Заключение. Приведенные данные свидетельствуют, что
в большинстве случаев СВБА причиной заболевания является
дискинезия сфинктера Окснера. Вероятно, в качестве тригге-
ра выступают тяжелые, фактически стрессовые состояния, ко-
торые вызывают резкое и стойкое снижение рН желудочного
сока, что и является причиной спазма сфинктера Окснера.
При большой длительности заболевания стенки спазмирован-
ного участка гипертрофируются, после чего мышечные волок-
на начинают замещаться соединительной тканью. Это может
приводить к ригидности узкого сегмента ДПК. 

Ключевые слова: синдром верхней брыжеечной артерии;
синдром Wilkie; патологическая физиология; физиологичес-
кий сфинктер; сфинктер Окснера; двенадцатиперстная
кишка.
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Objective – to investigate the pathological physiology of
superior mesenteric artery syndrome (SMAS).

Material and methods. We selected 35 articles devoted to
SMAS, which were published from 1990 to 2014, and performed
radiometric analysis of X-rays, CT scans and MRI slices found in
these articles. In pictures the narrowing in the third part of the duo-
denum was measured from the boundary of the expanded segment
to the level of the superior mesenteric artery (SMA).

Results. Only in 6 (17%) of 35 cases the narrowing portion of
duodenum was located directly between aorta and SMA, and its
length was about 1 cm. In the remaining 29 cases, the beginning
of the narrow segment was 2.5–4.6 cm (average 3.30 ± 0.15 cm)
proximal to SMA, ie, most of the narrowed duodenum was out of
aortomesenteric angle. Location and length of the narrowed seg-
ment of duodenum corresponded to the location and length
(3.2 ± 0.15 cm) (P>0.2) of the functional Ochsner sphincter. 

Conclusion. These data indicate that in most cases of SMAS
the sphincter Ochsner dyskinesia causes the disease. It is likely
that the disease is triggered by heavy stressful conditions that
cause a sharp and sustained reduction in the pH of gastric secre-
tions, which in turn leads to the spasms of the sphincter Ochsner.
With time this condition progresses to hypertrophy of the con-
tracted wall of the duodenum with subsequent replacement of the
muscle fibers by connective tissue. This can lead to the rigidity
of the wall.

Index terms: superior mesenteric artery syndrome; Wilkie's
syndrome; pathological physiology; physiological sphincter;
sphincter Ochsner's; duodenal obstruction.
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авторы диагностировали эту па-
тологию в 0,2–0,78% случаев [4].
В настоящее время считается,
что частичная непроходимость
ДПК возникает в результате ее
сдавления в углу между аортой
и отходящей от нее ВБА. В норме
между аортой и ВБА формирует-
ся угол величиной в среднем 45°
(от 25 до 60°), а расстояние от
аорты до ВБА колеблется от 10
до 28 мм [5]. Утверждается, что
в норме забрюшинный жир и лим-
фатическая ткань служат своеоб-
разной подушкой, которая оттал-
кивает ВБА от аорты вперед и та-
ким образом предохраняет ДПК
от сдавления [6]. При СВБА аор-
тобрыжеечный угол резко умень-
шается (от 6 до 15°), а расстояние
между аортой и ВБА сокращает-
ся до 2–8 мм [5–7]. В узком аор-
тобрыжеечном углу происходит
компрессия третьей части ДПК.
В результате этого замедляется
пассаж химуса, что приводит
к расширению кишки прокси-
мальнее перетяжки. Нередко
увеличивается объем желудка.

Считается, что этиологичес-
кими факторами могут быть не-
полная ротация ДПК, патологи-
чески высокое расположение
и укорочение связки Трейтца,
быстрая потеря веса, тяжелые
травмы и ожоги, анорексия, ско-
лиоз и состояние после хирурги-
ческих операций [4, 7, 8]. Клини-
ческая картина не специфична
и включает: эпигастральную боль,
чувство постоянного насыщения
и рвоту с желчью. Наиболее точ-
ным методом диагностики ранее
считалось исследование с барием.
И до сих пор оно еще играет важ-
ную роль в диагностике СВБА.
При этом определяется расшире-
ние второй и третьей частей
ДПК, иногда с расширением же-
лудка и резким обрывом барие-
вого столба перед препятствием.
Наблюдаются четкая вертикаль-
ная или косая компрессия скла-
док слизистой, антиперистальти-
ческое движение контрастного
вещества проксимальнее непро-
ходимости и замедление транзита
через ДПК до 4–6 ч. В положе-

нии лежа на левом боку или в ко-
ленно-локтевом положении паци-
ента проходимость зоны компрес-
сии может улучшаться. Однако
расширение ДПК не всегда оче-
видно, а рентгенологическая кар-
тина не специфична. Она может
наблюдаться при мегадуоденум
вследствие кишечной псевдообст-
рукции. Поэтому рекомендуется
выполнять компьютерно-томо-
графическую или магнитно-резо-
нансную ангиографию и ультра-
звуковое исследование для опре-
деления аортобрыжеечного угла
и расстояния между аортой и
ВБА [5, 6, 8, 9]. 

Клинически СВБА может
возникать как острое заболева-
ние, например, после хирургиче-
ского лечения сколиоза, и прояв-
ляться в виде острой кишечной
непроходимости [10, 11]. В дру-
гих случаях наблюдается посте-
пенное нарастание симптомов
непроходимости на протяжении
5–20 лет с периодами обострения
и ремиссии [5, 12]. По данным
S. Neri et al., УЗ-исследование
дает возможность легко диагнос-
тировать уменьшение аортобры-
жеечного угла, что позволило
авторам считать его «золотым
стандартом», особенно в сочета-
нии с типичной клинической
картиной [5]. Они обнаружили,
что величина угла остается пато-
логической и во время ремиссии,
не отличаясь существенно от
таковой в период обострения.
В 1977 г. Я.Д. Витебский описал
интересное наблюдение: введе-
ние в ДПК бариевой взвеси под
высоким давлением раскрывало
зону ее компрессии настолько,
что вообще не было видно при-
знаков давления [13].

Как правило, лечение начина-
ется с консервативных методов,
направленных на восстановле-
ние веса [6–8, 14]. При малой
давности заболевания иногда до-
статочны декомпрессия расши-
ренной части ДПК и прием пищи
в положении на левом боку или
на корточках. Необходимы кор-
рекция дегидратации и восста-
новление электролитного балан-

са. В тяжелых случаях применя-
ется тотальное парентеральное
питание или проведение пита-
тельного зонда в тощую кишку.
Могут быть полезны и прокине-
тические препараты (cisapride,
metaclopramid) [15]. При неболь-
шой давности заболевания отме-
чается облегчение до полного ис-
чезновения симптоматики после
восстановления веса [16]. Счита-
ется, что увеличение массы жи-
ровой ткани в аортобрыжеечном
пространстве отодвигает кпереди
верхнюю брыжеечную артерию
и таким образом освобождает
ДПК от компрессии. По данным
исследований с большим числом
больных, успех консервативного
лечения достигается у 83% взрос-
лых [17] и 86% детей [18].

В случаях, когда консерватив-
ное лечение не дает эффекта,
предлагаются два вида оператив-
ного лечения. Наиболее часто
выполняется дуоденоеюноанас-
томоз, впервые предложенный
J.C. Bloodgood в 1907 г. [19]. 

В 1958 г. E.K. Strong предло-
жил операцию, заключающуюся
в освобождении ДПК из «удав-
ки» аортомезентериального угла.
С этой целью выполняется рассе-
чение брюшины спереди и свер-
ху между ДПК и поджелудочной
железой, а также позади и снизу
между ДПК и задним участком
брюшины. После пересечения
связки Трейтца ДПК опускается
каудально, где расстояние между
аортой и артерией больше, чем
было в краниальном положении
[20]. Эта процедура с тех пор на-
зывается операцией Strong [21]. 

В 1995 г. W.Z. Massoud впер-
вые доложил о рассечении связки
Трейтца во время лапароскопии.
Положительный эффект был до-
стигнут у 3 из 4 оперированных
больных [22]. K.S. Gersin и B.T. He-
niford впервые описали лапаро-
скопический дуоденоеюноанас-
томоз в 1998 г. [23]. Анализ ли-
тературы свидетельствует, что
эффект разных методов лечения
зависит от давности заболевания.
Консервативное лечение дает по-
ложительные результаты, если



рано установлен диагноз [15, 24].
Обращает на себя внимание, что
большинство хирургов предпо-
читает выполнять дуоденоеюно-
анастомоз [25, 26], несмотря на
то, что патогенетически оправ-
данной представляется операция
Strong, которая позволяет вывес-
ти кишку из зоны компрессии. 

Цель нашего исследования –
изучить патологическую физио-
логию синдрома верхней брыже-
ечной артерии.

Материал и методы

Проведен рентгенометричес-
кий анализ рентгенограмм по ма-
териалам 35 статей, посвященных
СВБА, которые были опублико-
ваны в 1990–2014 гг. Для анализа
были отобраны исследования же-
лудка и ДПК с контрастным ве-
ществом и срезы компьютерной
томографии (КТ) и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) на
уровне аортомезентериального
угла. Измерялось расстояние от
линии резкого сокращения в тре-
тьей части ДПК до места распо-
ложения ВБА. Для того чтобы
вычислить истинную величину
этого расстояния, определялся
коэффициент проекционного ис-
кажения k. На рентгенограммах
брюшной полости он был равен
отношению истинной высоты
третьего поясничного позвонка
(L3) к высоте его изображения на
рентгенограмме. Истинная высо-
та L3 у взрослых равна 2,5 см.

При анализе результатов ком-
пьютерной томографии k был ра-
вен отношению истинного диме-
тра брюшной аорты к поперечни-
ку, определяемому на КТ. Мы
считали нормой для взрослых
диаметр брюшной аорты 2 см. 

Статистическая обработка про-
водилась по одновыборочному 
t-критерию (Стьюдента).

Результаты

Срезы КТ и МРТ были пред-
ставлены в 20 случаях. В 12
(60%) из них ВБА располагалась
по срединной оси L3. В 5 (25%)
случаях она находилась слева от
срединной линии, а в 3 (15%) –
чуть правее срединной линии.
Смещение ВБА вправо от сре-
динной линии было настолько
незначительным, что в случаях,
когда в дополнение к рентгено-
грамме не прилагались данные
КТ, длину суженного сегмента
ДПК рассчитывали от обрыва

широкой части ДПК до средин-
ной линии L3.

Только в 6 (17%) из 35 случа-
ев участок сужения находился
непосредственно между аортой
и ВБА и его длина была в преде-
лах 1 см. В одном из этих наблю-
дений широкая ДПК имела ров-
ные выпуклые контуры (рис. 1, а),
а в 5 наблюдениях ДПК между
расширенной частью и суженным
участком между аортой и ВБА
напоминала ежа. Его «голова»
конусовидной формы вплотную
подходила к аортомезентериаль-
ному промежутку. Стенки этого
конуса напоминали резьбу шуру-
па, что свидетельствовало о на-
личии ригидных складок слизис-
той оболочки (рис. 1, б). 

В 10 наблюдениях на срезах
КТ расстояние между широкой
частью ДПК и аортомезентери-
альным промежутком колеба-
лось от 6 до 2,5 см (в среднем
3,5 см) (рис. 2).
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Рис. 1. Срезы КТ больных с СВБА, где зона сужения длиной около 1 см находится только между аортой и ВБА: а –
короткий узкий сегмент ДПК расположен между аортой и ВБА (стрелка), стенки расширенного сегмента ДПК (звез-
дочка) ровные [27]; б – одно из 5 исследований с короткой зоной сужения, где ДПК подходит к аортомезентериаль-
ному промежутку в виде конуса в форме ежа, стенки которого имеют ригидные параллельные складки (большая
стрелка указывает на расширенную часть ДПК, маленькая – на ВБА) [28]

а б

Рис. 2. На срезе КТ на
уровне третьей части
ДПК между двумя ко-
роткими белыми стрел-
ками определяется суже-
ние ДПК длиной 3,0 см.
Длинная белая стрелка
указывает на ВБА, а чер-
ная – на аорту [29]. Меж-
ду широкой частью ДПК
и ВБА определяется уз-
кий отрезок ДПК дли-
ной около 2 см справа
и вне зоны аортомезен-
териальной компрессии



На 23 рентгенограммах в пря-
мой проекции с контрастирова-
нием ДПК мы измерили расстоя-
ние между резко обрывающейся
границей расширенной части
ДПК и уровнем прохождения
ВБА (если он визуализировался
на КТ) или срединной линией L3.
Это расстояние колебалось от 2,5
до 4,6 см (в среднем 3,30±0,15 см).
В 13 случаях резкое сужение
ДПК начиналось справа от пра-
вого края позвонка (рис. 3, а, б).
В трех случаях можно было из-
мерить длину всего суженного
сегмента ДПК, так как контраст-
ное вещество находилось и кра-

ниально, и каудально от него
(рис. 3, в, г). 

Обсуждение

Представление о том, что
в патогенезе заболевания боль-
шую роль играет исчезновение
«жировой подушки», не имеет
никаких доказательств. Это объ-
яснение только на первый взгляд
кажется логичным. 

На рисунке 4, а представлена
схема из статьи D. Goitein et al.
[34], на которой показано нор-
мальное расположение ВБА. От-
носительно большой угол между
аортой и ВБА образуется якобы

потому, что ВБА отодвинута кпе-
реди объемной жировой про-
кладкой. На рисунке 4, б приво-
дится схема СВБА, где ДПК
сдавлена между аортой и ВБА.
Однако, во-первых, в норме, ког-
да ДПК пустая, она сомкнута,
не имеет просвета и занимает
значительно меньший объем по
сравнению с тем, когда через нее
проходит пищевой болюс. Про-
цесс прохождения болюса через
третью часть ДПК очень быст-
рый. Когда болюса нет, кишка
находится в сокращенном со-
стоянии, она пуста, занимает зна-
чительно меньший объем, так
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а

б

Рис. 3. Рентгенограммы больных с СВБА: а – резкое сдавливание ДПК возникло справа от правого контура L3 (белая
стрелка), черной стрелкой отмечена язвенная деформация луковицы ДПК [30]; б – расстояние между сдавленной
стенкой ДПК и средней линией позвоночника, где расположен аортомезентериальный угол, равно 4,6 см (белая стрел-
ка), высота L3 (черная стрелка) равна 2,5 см [31]; в – черной стрелкой обозначен рентгенонегативный участок длиной
5 см между контрастированными барием проксимальной расширенной частью ДПК и тощей кишкой нормальной ши-
рины, белая стрелка указывает расположение ВБА [32]; г – рентгенонегативное расстояние между контрастированны-
ми сегментами третьей части ДПК, соответствующее узкому сегменту, равно высоте L3, то есть 2,5 см [33]

в г



что аортомезентериальный угол
уменьшается. Таким образом,
в норме имеется значительная
подвижность ВБА, свидетельст-
вующая об эластичности тканей.
Во-вторых, «жировая подушка»
расположена в самом углу бифур-
кации, а чем дальше от бифурка-
ции расположены объемные тка-
ни, тем меньшие усилия необ-
ходимы для смещения ВБА. Воз-
никает вопрос, почему высокое
давление во втором сегменте ДПК
не способно отодвинуть ВБА
кпереди при наличии большого
рычага, в то время как «жировая
подушка» способна это сделать
не только на том уровне, где она
расположена, но и дистальнее,
где проходит ДПК? В-третьих,
трудно представить, чтобы в про-
цессе консервативного лечения
в течение 5–14 дней несколько
десятков граммов рыхлой жиро-
вой ткани смогли бы раздвинуть
ранее ригидный аортомезентери-
альный угол и сместить кпереди
ВБА диаметром 5 мм. Напротив,
занимая место в ригидном аорто-
мезентериальном углу, жировая
ткань должна была бы способст-
вовать еще большему сдавлению
ДПК. Как показано исследовани-
ями S. Neri et al., у больных
с СВБА во время ремиссии аор-
томезентериальный угол практи-
чески не изменяется [5]. Значит,
у них не угол и даже не потеря
эластичности, а изменение како-
го-то другого фактора вызывает
сопротивление продвижению по
третьей части ДПК. 

Анализ литературы позволил
нам сделать вывод, что в патоге-
незе заболевания имеется еще
один, не упомянутый в исследо-
ваниях других авторов фактор,
признание которого поможет от-
ветить на некоторые ранее не
объяснимые противоречия. 

Как показано в настоящем ис-
следовании, компрессия ДПК
между ВБА диаметром 5 мм
и аортой создает зону сужения до
1 см. Но это наблюдалось только
в 6 (17%) случаях. При этом в 5
из них выявлено однотипное уг-
ловое сужение ДПК с зубчатыми
контурами, что свидетельствует
о ригидности стенки третьего от-
дела ДПК, расположенного про-
ксимально от аортомезентери-
ального угла. Во всех остальных
29 наблюдениях зона компрес-
сии начиналась в 2,5–4,7 см пра-
вее прохождения ВБА и поэтому
никаким образом не могла быть
вызвана ею. 

Проксимальная часть зоны
сужения длиной 2,5–4,7 см, вы-
зывающая препятствие для про-
движения болюса, в результате
чего происходит расширение же-
лудка и проксимальной части
ДПК, находится вне зоны аорто-
брыжеечного угла. Она не имеет
ни внутреннего, ни наружного
механического препятствия для
продвижения болюса. Из чего
следует, что она представляет со-
бой функциональную зону суже-
ния. Рентгенограмма, напомина-
ющая картину СВБА, приведена
в работе R.L. Eisenberg (рис. 5, а).

На рентгенограмме в косой про-
екции (рис. 5, б) никаких при-
знаков обструкции не обнару-
жено [35]. 

Речь идет о функциональном
сфинктере Окснера, который
в норме сокращается в ответ на
проникновение в ДПК кислого
желудочного содержимого и пре-
дотвращает заброс химуса с низ-
ким рН в тощую кишку [36, 37].
При этом химус отбрасывается
ретроградно до сфинктера Ка-
панджи, расположенного между
луковицей и второй частью ДПК.
Сокращение сфинктера Капанд-
жи препятствует забросу химуса
в луковицу. Повторение этой си-
туации, описываемое в литерату-
ре как маятникообразное движе-
ние, приводит к перемешиванию
кислого желудочного содержи-
мого с желчью и секретом подже-
лудочной железы. Когда давле-
ние между этими сфинктерами
увеличивается и повышается рН
химуса, происходит раскрытие
сфинктера Окснера, что позволя-
ет болюсу продвинуться в тощую
кишку в не столь агрессивном со-
стоянии, в котором он был перво-
начально. 

В современной англоязычной
литературе мы не нашли иссле-
дований, посвященных сфинк-
теру Окснера. Вероятно, наличие
его не считается доказанным.
Может быть, причиной этого
является и то, что исследование
желудка с бариевой взвесью не
провоцирует его функционирова-
ние из-за отсутствия в бариевой
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Рис. 4. Схема аортомезентериального угла [34]: а – нормальное расположение ВБА; б – СВБА; SМА – верхняя бры-
жеечная артерия; D – двенадцатиперстная кишка; А – аорта

а б

SMA
SMAD

A

D

A



взвеси раздражителя – соля-
ной кислоты. В предыдущей ра-
боте мы проводили стандартные
рентгенологические исследова-
ния верхнего отдела пищевари-
тельного тракта с добавлением
в бариевую взвесь витамина С.
Это значительно увеличивало ча-
стоту случаев обнаружения функ-
циональных сфинктеров и позво-
лило нам рассчитать их длину.
Длина сфинктера Окснера ко-
лебалась от 2 до 4,2 см (3,2 ±
± 0,15 см) [38]. Таким образом,
по длине и расположению функ-
циональная зона сужения при
СВБА соответствует длине и рас-
положению сфинктера Окснера
(рис. 6).

Расширение зоны сужения
при СВБА под влиянием высоко-
го давления в ДПК до полного
ее исчезновения, как описано
Я.Д. Витебским [13], позволяет
сделать следующие два заключе-
ния. Во-первых, взаимоотноше-
ния между аортой и ВБА, то есть
аортомезентериальный угол и
расстояние между сосудами, из-
меняются под давлением, что
свидетельствует об отсутствии
ригидности тканей. Во-вторых,
если бы раскрытие суженной
зоны происходило как процесс
механический, то оно было бы
постепенным и ширина раскры-
тия была бы пропорциональна

давлению в ДПК. А такое момен-
тальное раскрытие, после кото-
рого не остается даже признаков
сужения, возможно только в ре-
зультате раскрытия сфинктера
под воздействием порогового дав-
ления. В отличие от нормы, когда
сокращение сфинктера Окснера
занимает всего несколько секунд,
при СВБА он может находиться
в сокращенном состоянии дли-
тельное время, что свидетельст-
вует о его дискинезии.

Уменьшение относительно нор-
мы аортомезентериального угла
свидетельствует только о резком
исхудании пациента. Среди насе-
ления очень много худых людей,
и у большинства из них аортоме-
зентериальный угол очень узкий.
Однако СВБА является весьма

редкой патологией. Только пото-
му, что СВБА, как правило, на-
блюдается на фоне резкой потери
веса, он всегда сочетается с умень-
шением этого угла. Таким обра-
зом, уменьшение угла не являет-
ся признаком ригидности тканей
и тем более причиной непроходи-
мости ДПК. Это сопутствующий
фактор, обусловленный как тя-
желым причинным заболевани-
ем, так и голоданием в результате
непроходимости ДПК.

Приведенные выше этиологи-
ческие факторы СВБА (значи-
тельная потеря веса в катаболи-
ческой стадии, тяжелые травмы,
ожоги, злокачественные образо-
вания, язвенная болезнь, а также
состояния после тяжелых опера-
ций) – это необходимый пусковой
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Рис. 5. Рентгенограммы, выполненные во время одного исследования [35]: а – определяется сужение третьей части
ДПК (стрелка); б – в косой проекции сужение исчезло

а б

Рис. 6. Схема анатомических взаимоотношений у больных с СВБА. Штри-
ховкой выделена зона сужения в области аортомезентериального угла

ДПК

Желудок

ВБА

Аорта



механизм (триггер), который за-
пускает дискинезию сфинктера
Окснера. Нетрудно убедиться,
что перечисленные диагнозы яв-
ляются тяжелыми стрессовыми
факторами. Можно предполо-
жить, что их воздействие обус-
ловлено резким снижением рН
желудочного сока, характерным
для стрессового состояния [39].

Тем не менее очевидно, что
длительный спазм сфинктера
Окснера приводит сначала к ги-
пертрофии стенки ДПК, а затем
к развитию в ней соединительной
ткани, а это неизбежно снижает
эластичность стенки, то есть вы-
зывает ее ригидность. Вероятно,
зона сфинктера, расположенная
между аортой и ВБА, из-за ри-
гидности тканей становится наи-
менее уступчивой к растяжению,
как это было отмечено в 6 (17%)
из 35 наблюдений (рис. 7).

Заключение

Приведенные данные свиде-
тельствуют, что в большинстве
случаев СВБА причиной заболе-
вания служит дискинезия сфинк-
тера Окснера. Вероятно, триг-
гером являются тяжелые, фак-
тически стрессовые состояния,
которые вызывают резкое и стой-
кое снижение рН желудочного
сока, что и вызывает спазм
сфинктера Окснера. При боль-
шой длительности заболева-
ния стенки спазмированного
участка гипертрофируются, по-
сле чего мышечные волокна на-
чинают замещаться соединитель-
ной тканью. Это может приво-
дить к ригидности узкого сег-
мента ДПК.
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Представлен краткий обзор технических инноваций в об-
ласти компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) применительно к абдоминальной
онкологии. Новыми направлениями применения КТ считают
использование перфузионной и двухэнергетической методик.
Особое внимание уделяется снижению лучевой нагрузки на
пациентов с помощью интерактивных алгоритмов реконст-
рукции данных. По сравнению с КТ магнитно-резонансная
томография во многих случаях обладает более широкими воз-
можностями в диагностике целого ряда заболеваний абдоми-
нальной области. Стандартными подходами уже могут считаться
выполнение диффузионно-взвешенной МРТ и динамические
исследования с экстрацеллюлярными или гепатотропными
контрастными препаратами. Изучаются новые импульсные
МРТ-последовательности, которые могут повысить диагности-
ческую значимость метода в абдоминальной онкологии.

Ключевые слова: абдоминальная онкология; лучевая
диагностика; компьютерная томография; магнитно-резо-
нансная томография; обзор.
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Введение

Вся история современной ме-
дицины свидетельствует о том,
что технические инновации в об-
ласти лучевой диагностики обус-
ловливают радикальное улучше-
ние возможностей распознава-
ния различных заболеваний, в том
числе онкологических. В настоя-
щее время «лицо» лучевой диа-
гностики в основном определя-
ют два метода – компьютерная
и магнитно-резонансная томо-
графия (КТ и МРТ) и основан-
ные на них гибридные методики –
позитронная эмиссионная томо-
графия (ПЭТ)/КТ, однофотон-
ная эмиссионная компьютерная
томография/КТ и появившаяся
недавно ПЭТ/МРТ. Однако, ес-
ли посмотреть на общее число
исследований в любой стране,
можно заметить, что именно КТ
и МРТ играют главную роль как
в диагностике и стадировании
онкологических заболеваний, так
и в оценке результатов лечения
соответствующих пациентов.

Целью данной статьи являет-
ся обзор вклада новых методик
КТ и МРТ в абдоминальной он-
кологии.

В настоящее время все выпус-
каемые рентгеновские компью-
терные томографы являются
мультиспиральными (синонимы:
многорядными, многодетектор-
ными) системами, поэтому нам

представляется, что можно вер-
нуться к термину «компьютерная
томография», не прибегая боль-
ше к сокращениям МСКТ или
МДКТ. В многочисленных публи-
кациях было доказано, что разно-
образные опухолевые процессы
в брюшной полости и забрюшин-
ном пространстве в большинстве
случаев уверенно распознаются
даже при использовании стан-
дартных КТ-методик (с обяза-
тельным внутривенным конт-
растированием современными
неионными препаратами). Бес-
контрастная КТ в онкологии
применяется сравнительно редко.
Но, как известно, сложные диа-
гностические ситуации в ряде
случаев требуют освоения и при-
менения новых, как уже разрабо-
танных, так и еще разрабатывае-
мых, методик томографии. 

К настоящему времени можно
выделить следующие направле-
ния развития КТ в абдоминаль-
ной онкологии: перфузионная
КТ, двухэнергетическая КТ и низ-
кодозная КТ.

Перфузионная КТ

Перфузионная КТ как метод
изучения кровотока в нормаль-
ных и опухолевых тканях извест-
на давно, еще со времен пошаго-
вой и односпиральной КТ. Но
только к настоящему времени
она превратилась в метод, рутин-

но применяющийся в клиничес-
кой практике. Это связано с тем,
что современные КТ-системы
(начиная с 64-рядных и заканчи-
вая широкодетекторными и двух-
трубочными томографами) поз-
воляют изучать перфузию боль-
ших анатомических областей
протяженностью от 4 до 50 см
(по оси движения стола). Соот-
ветственно, имеется возмож-
ность оценки перфузии печени,
поджелудочной железы, желудка
и других органов. Соответствую-
щие протоколы компьютерной
обработки результатов перфу-
зионной КТ позволяют получить
функциональные данные о сте-
пени кровоснабжения тканей
[1–5] (рис. 1). 

Двойная система кровоснаб-
жения печени (за счет порталь-
ной вены и печеночной артерии)
обусловливает клиническую целе-
сообразность использования пер-
фузионных методик для оценки
степени и особенностей крово-
снабжения опухолевых пораже-
ний ее паренхимы. Оценка осо-
бенностей перфузии печени и ее
пораженных сегментов включает
расчет параметров артериального
и венозного (портального) крово-
тока в них. В ряде работ показано,
что количественные цветовые кар-
ты перфузии печени могут спо-
собствовать как лучшей первич-
ной диагностике новообразований

Рис. 1. Перфузионная КТ брюшной полости. Цветовая карта отображает количественные параметры перфузии парен-
химы печени при внутривенном контрастировании
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печени, так и более точной оцен-
ке эффективности консерватив-
ных методов лечения ее опухо-
левых поражений, в частности,
с помощью химиотерапии или
различных видов лучевой тера-
пии, аблации/эмболизации [1–5]. 

Оценка параметров перфузии
злокачественных тканей (отра-
жающих неоангиогенез опухо-
лей) в ходе динамического на-
блюдения является одним из на-
иболее интересных направлений
КТ. Востребованы в клинической
практике и протоколы автомати-
ческого сегментирования печени,
включающие возможность выде-
ления крупных сосудистых ство-
лов и желчных протоков (что
позволяет оценивать особеннос-
ти кровоснабжения паренхимы
печени и ее желчевыводящей си-
стемы). Таким образом, улучша-
ется планирование оперативных
вмешательств (в частности, ре-
зекции печени) с учетом индиви-
дуальной анатомии органа и ло-
кализации очагов. Кроме того,
при подобном планировании хи-
рургических вмешательств воз-
можен расчет объемов долей пе-
чени и опухолевых образований
с последующей оценкой после-
операционных изменений анато-
мии органа.

Двухэнергетическая КТ

Как известно, тканевое (мяг-
котканое) контрастное разреше-
ние при КТ (позволяющее, в ча-
стности, дифференцировать нор-
мальные и измененные ткани)
существенно уступает таковому
при МРТ. Появившаяся в 2006 г.
методика двухэнергетической КТ
(ДЭКТ) дает возможность час-
тично преодолеть это ограниче-
ние метода. Принцип метода
ДЭКТ состоит в построении се-
рий моноэнергетических изобра-
жений, рассчитываемых из набо-
ра данных КТ, исходно получен-
ных при двух исходных энергиях
рентгеновского излучения на
трубке томографа (например, 80
и 120 кВт). Эта методика может
быть реализована либо с помо-
щью двухтрубочных КТ-систем

(Siemens), либо однотрубочных
томографов, использующих быс-
трое переключение силы тока на
трубке (GE) или двухслойные
детекторы (Philips). 

Методика ДЭКТ имеет мно-
жество направлений примене-
ния. В онкологии она позволяет
более точно оценивать динамику
накопления и вымывания йодсо-
держащего контрастного вещест-
ва в тканях, строить виртуальные
бесконтрастные изображения (то
есть не выполнять нативную фа-
зу КТ), выделять отдельные эле-
менты (йод, вода, жир и др.)
в тканях, улучшать соотношение
контраст/шум, более точно, чем
единицы Хаунсфилда, оценивать
«рентгеновскую плотность» тка-
ней на основании их атомных чи-
сел. Количество публикаций по
ДЭКТ в абдоминальной онколо-
гии неуклонно растет. 

Очень удобны для практики
клинической радиологии прото-
колы автоматического анализа
и совмещения серий томографи-
ческих (КТ, МРТ, ПЭТ) изобра-
жений, выполненных в различ-
ное время. Одновременно с этим
возможны оценка динамики раз-
меров опухолевых очагов по кри-
териям RECIST, автоматический
расчет объемов опухолей и ско-
рости их роста или регрессии. Та-
кие программы позволяют повы-
сить эффективность мониторин-
га онкологических пациентов
в процессе их лечения.

Низкодозная КТ

Следует отметить, что эффек-
тивность КТ в диагностике онко-
логических заболеваний очень
высока, и необходимость ее ис-
пользования не вызывает сомне-
ний, так как клиническая зна-
чимость получаемых данных
значительно превалирует над ве-
роятностью развития серьезных
осложнений от лучевой нагруз-
ки, что подтверждено тысячами
научных работ в этой области.

Как известно, уровень луче-
вой нагрузки на пациента при КТ
зависит от ряда факторов, в част-
ности напряжения и силы тока

на рентгеновской трубке. Приме-
нение новых протоколов итера-
тивной реконструкции данных
(таких, как SAPHIR, ASIR, iDose)
позволяет снижать лучевую на-
грузку при КТ без ухудшения ка-
чества диагностических изобра-
жений. Это достигается путем
выполнения КТ с низкими значе-
ниями силы тока и напряжения
на трубке, а также компенсацией
возможного увеличения шума на
изображениях за счет более со-
вершенных алгоритмов реконст-
рукции.

Однако, несмотря на все до-
стоинства КТ, остающейся са-
мым распространенным методом
лучевой диагностики в абдо-
минальной радиологии, во мно-
гих областях онкологии МРТ
выходит на ведущие позиции.
Это связано с возможностью
мультипараметрического отобра-
жения анатомических органов
и структур, что характерно для
этого метода, а также с его бур-
ным техническим развитием
в последние 10 лет. 

Современные направления
развития МРТ

В первую очередь следует от-
метить широкое распростране-
ние методики получения диффу-
зионно-взвешенных изображений
(ДВИ). До начала XXI в. эта ме-
тодика применялась преимущест-
венно для диагностики острых
нарушений мозгового кровообра-
щения, но затем стала широко
использоваться и в других облас-
тях. Применительно к абдоми-
нальной онкологии можно преж-
де всего отметить высокую ин-
формативность ДВИ в выявле-
нии очаговых поражений печени,
опухолевых и воспалительных
изменений поджелудочной желе-
зы, почек, органов малого таза
и лимфатических узлов [6–10]. 

Детализированная разработка
возможностей и показаний к при-
менению методики ДВИ при
МРТ может позволить исклю-
чить использование внутривен-
ного контрастирования в некото-
рых рутинных ситуациях, напри-



мер при динамической оценке
объема метастатического пора-
жения печени в процессе химио-
терапии соответствующих паци-
ентов. 

Еще одним важнейшим на-
правлением стало широкое при-
менение динамической МРТ
с использованием гадолиниевых
препаратов (экстрацеллюлярных
и гепатоспецифичных). 

Вышла из сферы чисто науч-
ных исследований и начала все
шире применяться в клинической
практике МР-спектроскопия. 

В стадии изучения находятся
такие перспективные методики
МРТ, как последовательности,
взвешенные по магнитной вос-
приимчивости, – Susceptibility-
Weighted Imaging (SWI); методи-
ки МРТ, позволяющее изучать
степень оксигенации тканей и
тканевого кровотока/перфузии
с помощью технологии BOLD
(Blood Oxygenation Level-Depen-
dent) или методики меченых ар-
териальных спинов – Arterial
Spin Labelling (ASL); МР-эласто-
графия. 

Например, методика BOLD,
изначально созданная для прове-
дения функциональной МРТ го-
ловного мозга, модифицирована
и для исследования абдоминаль-
ной области. В данной методике
используется деоксигемоглобин
в качестве эндогенного контрас-
тирующего агента [11]. Потен-
циально она может позволить
оценивать степень васкуляриза-
ции различных опухолей печени
и почек (микро- и макроваскуля-
ризация) [12–17]. 

Импульсная последователь-
ность модифицированного гра-
диентного эхо с получением изо-
бражений, взвешенных по маг-
нитной восприимчивости тканей
(SWI), позволяет усиливать от-
носительную контрастность МР-
изображений мелких сосудов
(в основном вен и венул) за счет
разности в локальной магнитной
восприимчивости между тканями
и кровеносными сосудами [18].
По данным ряда публикаций,
SWI дает возможность получать

изображение сосудистых стенок,
нервов, отображать скопления
кальция и железа в миокарде
и печени [19]. Методика SWI
обеспечивает более четкое отоб-
ражение границ гепатоцеллю-
лярного рака, чем стандартные
Т1- или Т2-последовательности,
позволяет значительно лучше вы-
являть внутриопухолевые эле-
менты кровоизлияний и венозные
сосуды, а также сидеротические
узелки в неизмененной парен-
химе печени [20]. Кроме того, ме-
тодика SWI представляется весь-
ма перспективной при оценке
степени цирроза или диагности-
ке гемохроматоза печени, в част-
ности, для выявления регенера-
торных и диспластических узлов.
С помощью SWI можно обнару-
живать подобные узелки диамет-
ром менее 2,5 мм увереннее, чем
при УЗИ, КТ или стандартной
МРТ [13].

Программный пакет ASL
представляется привлекательной
альтернативой традиционным
методикам изучения перфузии
органов и тканей с помощью вну-
тривенного контрастирования
(МРТ-перфузия). Для методики
ASL не нужны контрастные пре-
параты, их заменяет МР-сигнал
от крови, образующийся за счет
изменения магнетизации ее про-
тонов с помощью предваритель-
ного возбуждения специальными
импульсами ядер водорода [21,
22]. Основной проблемой абдо-
минальной ASL являются двига-
тельные артефакты (в частности,
от дыхания), вызывающие нечет-
кость отображения границ и стру-
ктуры исследуемых органов и
зон перфузии [23].

Для компенсации двигатель-
ных артефактов фирмами-про-
изводителями предложен ряд
решений. В качестве примера
можно привести созданный ком-
панией Siemens пакет FREEZEit,
включающий последовательно-
сти StarVIBE и TWIST-VIBE.
Так, с помощью последователь-
ности StarVIBE можно выпол-
нять динамические исследова-
ния брюшной полости и области

таза с внутривенным контрасти-
рованием даже без задержки ды-
хания, если оно носит поверхно-
стный характер. При этом дости-
гается значительное увеличение
пространственного разрешения
за счет неполного радиального
заполнения матрицы k-простран-
ства в трехмерной модифициро-
ванной импульсной последова-
тельности «градиентное эхо» [24].
Стало возможным получение
изотропных Т1-изображений пе-
чени с разрешением до 1 мм [25].
Значительное улучшение прост-
ранственного разрешения при
отсутствии артефактов от движе-
ния петель кишечника обуслов-
ливает возможность применения
последовательности StarVIBE
и подобных ей программ других
производителей для выполнения
исследований тонкой кишки
(МР-энтерография) [25]. 

Благодаря методике парал-
лельного сбора данных и много-
канальных фазированных кату-
шек появились программные па-
кеты, которые позволяют на
одной задержке дыхания осуще-
ствлять 5-кратное считывание
МР-данных из выбранной облас-
ти в течение одной артериальной
или венозной фазы, то есть раз-
делять их на пять субфаз, в каче-
стве примера можно привести
методику CDT-VIBE (рис. 2).
Такая методика открывает новые
возможности для более детальной
оценки гемодинамики в органах
брюшной полости [26]. Высокое
временное разрешение CDT-VIBE
улучшает выявление гиперваску-
лярных образований в печени,
таких как гепатоцеллюлярный
рак, фокальная узловая гипер-
плазия, гиперваскулярные мета-
стазы [27]. Использование дан-
ных программ возможно также
при соответствующих исследова-
ниях области таза, молочных же-
лез и конечностей [28]. 

Появилась возможность полу-
чения высококачественных МР-
изображений без задержки дыха-
ния пациентом. В качестве при-
мера можно привести последова-
тельность GRASP (Golden-angle
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RAdial Sparse Parallel) компании
Siemens, которая обеспечивает
непрерывный, быстрый сбор дан-
ных в течение всего времени
введения контрастного препа-
рата при спокойном и равномер-
ном дыхании пациента, поэтому
нет необходимости во внешней
синхронизации или задержках
дыхания, а также определении
интервала задержки начала ска-
нирования от момента введе-
ния контрастного вещества [12].
Это значительно повышает сте-
пень комфортности исследова-
ния для пациентов, особенно
ослабленных, которым трудно
многократно задерживать дыха-
ние, а также для детей. Возмож-
ности GRASP представляются
перспективными и для динами-
ческих контрастных МР-иссле-
дований абдоминальной области,
включая оценку состояния ки-
шечника [29]. 

Новые горизонты в углублен-
ном изучении паренхимы печени
открывают последовательности,
направленные на количествен-
ную оценку жира, уровня железа
или меди, сочетающиеся с про-
граммными пакетами для анализа
таких данных («LiverLab», Sie-
mens). С их помощью становится
более достоверной диагностика
стеатоза и гемохроматоза (рис. 3).
Возможно также полуавтомати-
ческое количественное определе-
ние жира и/или железа в тканях
новообразований печени [12]. 

Эластография тканей уже
давно применяется в ультразву-
ковой диагностике. Возможно
выполнение этой методики и с
помощью МРТ. МР-эластогра-
фия представляет собой двумер-
ную импульсную последователь-
ность «градиентное эхо» в усло-
виях прохождения механических
волн через паренхиму печени.

Эти волны создаются активными
или пассивными источниками
(по аналогии с ультразвуковой
эластографией). Некоторые авто-
ры рассматривают МР-эласто-
графию как перспективную неин-
вазивную методику для оценки
состояния печеночной паренхи-
мы (диагностика фиброза и цир-
роза), а также солидных опухо-
лей печени. Предполагают, что
ее применение может привести
к созданию новых количествен-
ных характеристик тканей, спо-
собствующих диагностике как
неопухолевых, так и опухолевых
поражений печени [14, 30, 31].
Однако следует отметить, что
в настоящее время эта методика
используется пока достаточно
ограниченно, так как для этого
требуется приобретение допол-
нительных комплектующих к то-
мографу, при этом увеличивается
время исследования. 
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Рис. 2. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости в стандартном режиме (а) и режиме подавления функцио-
нальной подвижности соответствующих органов в области интереса, выполненные с помощью последовательности
CDT-VIBE (б). В последнем случае отмечаются улучшенные четкость и качество отображения паренхимы печени

а б

Рис. 3. Графическое отображение
спектральной шкалы, позволяющей
оценивать показатели содержания
жира (верхняя полоса) или железа
(нижняя полоса) в паренхиме пече-
ни с помощью МРТ



Как известно, метод МРТ поз-
воляет строить диагностические
изображения, основанные на из-
мерении множества физических
параметров, из которых основ-
ными являются: время спин-ре-
шеточной релаксации Т1, время
спин-спиновой релаксации Т2,
протонная плотность, химичес-
кий сдвиг, магнитная восприим-
чивость, значения диффузии
и перфузии.

Для анализа этих параметров
и построения изображений при-
ходится выполнять многочис-
ленный ряд импульсных после-
довательностей, что увеличивает
время МР-исследования. Поэто-
му крайне интересным направле-
нием является создание мульти-
параметрических МР-последова-
тельностей, которые позволяют
в пределах одного протокола ис-
следования получать объем дан-
ных, достаточный для реконст-
рукции изображений с учетом
всех вышеперечисленных пара-
метров, определяющих МРТ-
картину (то есть не только Т1-
и Т2-томограммы).

Следует специально отме-
тить, что углубленное изучение
индивидуальных особенностей
контрастирования выявляемых
новообразований в печени при
МРТ может обеспечивать кор-
ректную диагностику характера
обнаруженных очаговых измене-
ний без необходимости их био-
псии (то есть морфологической
верификации). В настоящее вре-
мя это можно смело утверждать
в отношении большинства случаев
гемангиом, фокальной узловой
гиперплазии, гепатоцеллюляр-
ных аденом, гепатоцеллюлярных
карцином и внутрипеченочных
холангиокарцоном. Разумеется,
все сомнительные и сложные
случаи по-прежнему требуют
обязательной морфологической
верификации.

Заключение

В настоящее время стало оче-
видно, что лучевая диагностика
в онкологии претерпевает суще-
ственные изменения. Благодаря

техническому прогрессу в облас-
ти КТ и МРТ возможности этих
методов существенно расшири-
лись. С их помощью теперь воз-
можна не только традиционная
морфологическая оценка опухо-
лей (локализация, размеры,
структура, распространенность),
но и изучение их функциональ-
ных параметров (перфузия, диф-
фузия, эластичность). Использо-
вание этих параметров в клини-
ческой практике может повысить
эффективность томографичес-
ких методов исследования при
выборе тактики и стратегии ле-
чения онкологических пациен-
тов, а также при оценке эффек-
тивности проводимой им химио-
или лучевой терапии.
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МЕДИЦИНСКАЯ ДИАГНОСТИКА-2016.
VIII ВСЕРОССИЙСКИЙ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ФОРУМ 

С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

24–26 мая 2016 года

24–26 мая 2016 г. в Москве, в международном выставочном центре «Крокус Экспо»,
состоится VIII Всероссийский научно-образовательный форум «Медицинская диагнос-
тика-2016». Именитые отечественные и мировые эксперты из различных медицинских
областей, а также молодые ученые соберутся на одной площадке, чтобы обсудить акту-
альные вопросы и тенденции современной диагностики и лечения, обеспечения преем-
ственности знаний и непрерывного профессионального образования.

История Форума ведется с 2007 г., когда проведенный Конгресс лучевых диагностов
положил начало работе по созданию единой национальной платформы для общения спе-
циалистов по лучевой диагностике. Спустя годы география делегатов охватила и зару-
бежье, в адрес многочисленных участников зазвучали приветствия высокопоставленных
лиц, а научная программа получила признание ведущих профессионалов и дополнилась
рядом тематических симпозиумов, выставок и конференций.

В 2016 г. в дни Форума пройдут:
•Х Юбилейный Всероссийский национальный конгресс лучевых диагностов и тера-

певтов «Радиология-2016».
•V Московский международный курс под эгидой ISUOG и РАСУДМ «Актуальные

вопросы ультразвуковой диагностики в медицине матери и плода».
•VIII Всероссийская конференция «Функциональная диагностика-2016».
•VIII Международная специализированная выставка оборудования, техники, фарм-

препаратов для диагностики заболеваний человека «МедФармДиагностика-2016».
•Ежегодный пленум Российской ассоциации радиологов (РАР).  
•Пленум МОО «Общество ядерной медицины». 
•IХ научно-практическая конференция интервенционных онкорадиологов. 



«Как и 10 лет назад, задача научно-образовательного Форума с международным учас-
тием ”Медицинская диагностика-2016” – объединять специалистов разных модаль-
ностей, объединять преподавание и практику, объединять усилия производителей обо-
рудования и врачей, которые на этом оборудовании работают», – отмечает заведующий
кафедрой лучевой диагностики, сопредседатель Оргкомитета Всероссийского
конгресса лучевых диагностов академик РАН Сергей Константинович Терновой.

По словам президента Конгресса «Радиология-2016», члена-корреспондента РАН,
профессора Леонида Сергеевича Кокова, «этим же целям отвечает юбилейный X Все-
российский национальный конгресс лучевых диагностов и терапевтов ”Радиоло-
гия-2016”. В научной программе Конгресса акцент сделан на разработку программ ран-
ней (доклинической) диагностики социально значимых заболеваний, в первую очередь
болезней сердца и сосудов, вопросы структуры специальности и качество подготовки
специалистов».

Представители Оргкомитета конференции «Функциональная диагностика-2016»
подчеркивают, что главной ее целью является информационная поддержка всех отделе-
ний и кабинетов функциональной диагностики, где проводятся новые диагностические
исследования, где внедряются новые технологии, где происходит постоянная работа
над осмыслением и унификацией получаемых результатов.

Ключевыми темами насыщенной программы Форума станут вопросы ядерной кар-
диологии, интервенционной онкорадиологии, заболеваний головы и шеи, неионизирую-
щей визуальной диагностики в акушерстве, гинекологии и неонатологии, применения
контрастных препаратов в МРТ, а также современные принципы технической подготов-
ки специалистов лучевой диагностики и рентгеноэндоваскулярной хирургии, молеку-
лярной визуализации центральной нервной системы, новые достижения в абдоминаль-
ной радиологии и ядерной медицине. В рамках научной программы запланированы
совместные доклады отечественных ученых с профессорами из США, Японии, Китая.
Ожидаются лекции по стандартизации методов и используемых нагрузочных тестов во
всех направлениях функциональной диагностики: кардиологии и ангиологии, невроло-
гии и нейрохирургии, пульмонологии, терапии, хирургии и других направлениях. Среди
спикеров заявлены ведущие отечественные и иностранные эксперты. Впервые к меро-
приятию присоединятся специалисты по ядерной медицине.

Организаторами масштабного мероприятия выступают: ГБОУ ВПО «Первый Мос-
ковский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Минздрава
России, ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России,
ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр имени П.А. Герцена»
Минздрава России, ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических
технологий» Минздрава России, ГБУЗ Московской области «Московский областной
научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского», Общество
специалистов по лучевой диагностике, Российская ассоциация специалистов ультразву-
ковой диагностики в медицине, Российская ассоциация радиологов, Общество интер-
венционных онкорадиологов, Российская ассоциация маммологов, АНО «Националь-
ный конгресс лучевых диагностов».



С условиями участия в Форуме можно ознакомиться, пройдя по ссылке:
http://www.mediexpo.ru/calendar/forums/med-2016/conditions/
Научная программа: http://www.mediexpo.ru/calendar/forums/med-2016/program/
Обращаем внимание, что участие в Форуме для аспирантов и студентов бесплатное.

Место проведения:
МВЦ «Крокус Экспо».
Адрес: г. Москва, 65–66 км МКАД, МВЦ «Крокус Экспо», павильон № 3, 4-й этаж,

зал № 20.

КОНТАКТЫ

Оргкомитет национального конгресса лучевых диагностов 
и терапевтов «Радиология-2016»

ГОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России
Кафедра лучевой диагностики и терапии 
119991, Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, 6/1
Тел. +7 (499) 248-77-91, +7 (499) 248-75-07
E-mail: radiolog@inbox.ru

Регистрация делегатов и получение тезисов
Мария Сизова
E-mail: reg@mediexpo.ru
Тел. +7 (495) 721-88-66 (доб. 111)
Моб.: +7 (929) 646-51-66

Участие в выставке «МедФармДиагностика-2016»
Виктория Дымовских
E-mail: vika@mediexpo.ru
Тел. +7 (495) 721-88-66 (доб. 125)    
Моб. +7 (929) 642-66-45       

Менеджер проекта
Светлана Ранская
E-mail: svetlana@mediexpo.ru
Тел. +7 (495) 721-88-66 (доб. 108)
Моб. +7 (926) 610-23-74



«Радиология-2016»
X Юбилейный Всероссийский национальный конгресс

лучевых диагностов и терапевтов

Дата проведения: 24–26 мая 2016 г.
Место проведения: г. Москва, МВЦ «Крокус Экспо», 65–66 км МКАД.
Ежегодно проводится в рамках Всероссийского научно-образовательного форума с международным

участием «Медицинская диагностика».
Организаторами выступают: 
•ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова»

Минздрава России.
•ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России.
•ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр имени П.А. Герцена» Минздрава России.
•ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий» Минздрава России.
•ГБУЗ Московской области «Московский областной научно-исследовательский клинический

институт им. М.Ф. Владимирского».
•Общество специалистов по лучевой диагностике.
•Российская ассоциация специалистов ультразвуковой диагностики в медицине.
•Российская ассоциация радиологов.
•Общество интервенционных онкорадиологов.
•Российская ассоциация маммологов.
•АНО «Национальный конгресс лучевых диагностов».
•Конгресс-оператор ООО «МЕДИ Экспо».
Президент Конгресса-2016: член-корреспондент РАН Л.С. Коков.
В дни работы Конгресса пройдет VIII Международная специализированная выставка оборудования,

техники, фармпрепаратов для диагностики заболеваний человека «МедФармДиагностика-2016».

Официальная страница мероприятия: http://www.mediexpo.ru/calendar/forums/rad-2016/
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