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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Ультразвуковые предикторы формирования

синдрома сухого глаза при саркоидозе

Сафонова Т.Н., Харлап С.И., Эксаренко О.В.*

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней»,

ул. Россолимо, 11, корп. А, Б, Москва, 119021, Российская Федерация

Резюме

Цель исследования – определить клинические и морфофункциональные изменения слезной железы

при саркоидозе. 

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследование у 53 пациентов (106 глаз) с верифици-

рованным диагнозом системного саркоидоза. Из них мужчин было 7, женщин – 46, возраст больных

варьировал от 31 года до 72 лет.

Результаты. Установлены различные виды изменений структуры слезной железы при саркоидозе.

При сопоставлении полученных акустических и функциональных данных была выявлена высокая сте-

пень корреляционной связи (r>0,7) между такими параметрами, как индекс васкуляризации, рефлек-

торный компонент слезной секреции и наличие «тубулярных структур». Определены варианты измене-

ния акустической структуры слезных желез, которые обозначены как отечная форма изменений, форма

полиморфных, форма атрофических изменений с некротическим компонентом. 

Заключение. Полученные данные могут быть использованы для диагностики изменений слезной желе-

зы у пациентов, страдающих саркоидозом.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; слезная железа; саркоидоз; объемная акустическая

виртуальная модель слезной железы; синдром сухого глаза.
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Ultrasonic Predictors of Dry Eye Syndrome 

in Sarcoidosis

Tat’yana N. Safonova, Sergey I. Kharlap, Olesya V. Eksarenko*

Research Institute of Eye Diseases, 

ul. Rossolimo, 11, korpus A, B, Moscow, 119021, Russian Federation

Abstract

Objective. To identify clinical and morphofunctional changes in the lacrimal gland in sarcoidosis.  

Material and methods. Ultrasonography was conducted in 53 patients (106 eyes) with a verified diagnosis

of systemic sarcoidosis (7 men and 46 women) whose age was 31 to 72 years.

Results. Different types of lacrimal gland structural changes in sarcoidosis were detected. Comparing the

acoustic and functional findings revealed a high correlation (r > 0.7) between these parameters as vascu-

larization index, a reflex component of tear secretion, and the presence of tubular structures. Types of

changes in the acoustic structure of the lacrimal glands were identified, which were designated as edema-

tous and polymorphic changes, as well as atrophic changes with a necrotic component.

Conclusion. The findings can be used to diagnose lacrimal gland changes in patients suffering from sar-

coidosis. 
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ORIGINAL ARTICLES

Введение

Поражение органа зрения при саркоидозе от-
мечается в 10–50% случаев. Органами-мишенями
могут быть различные структуры придаточного ап-
парата глаза, ткани орбиты, включая зрительный
нерв. В некоторых случаях эти изменения возни-
кают раньше основных проявлений заболевания,
таких как поражения легких, костей, кожи и других
органов. Наиболее часто диагностируют увеит
и синдром сухого глаза (ССГ) – вододефицитную
форму. Доказано, что причиной развития вододе-
фицитной формы ССГ является поражение слез-
ной железы, играющей ведущую роль в сохране-
нии нормального гомеостаза глазной поверхности
(The International Dry Eye Workshop; 2007).

К специфическим поражениям слезной железы
при саркоидозе относится саркоидный дакриоаде-
нит [1, 2]. Изменения слезной железы как проявле-
ние саркоидоза глаз фиксируют у большинства ис-
следуемых больных [3–8]. Вовлечение слезной же-
лезы в патологический процесс часто происходит
бессимптомно, хотя в ряде случаев может приво-
дить к развитию кератоконъюнктивита и дипло-
пии. Об этом свидетельствует факт накопления
галлия-67 (67Ga) в слезных железах у 88% больных
при отсутствии клинических и функциональных из-
менений слезной железы [9]. 

Анализируя вопрос специфичности поражения
слезной железы при саркоидозе, большинство ав-
торов считают неспецифической реакцией изме-
нения в слезных железах в ответ на системный
процесс. Клинические признаки этой реакции про-
являются в гиполакримии (уменьшение слезопро-
дукции и развитие ССГ), увеличении пальпебраль-
ной части слезной железы и возникновении пери-
орбитального отека. Доказательной базой служат
данные исследования положения слезной железы
в орбите по результатам МРТ и КТ, при отсутствии
специфических изменений. В некоторых исследо-
ваниях увеличение размера слезной железы пред-
ставлено как хорошо отграниченный периорбиталь-
ный инфильтрат [10, 11]. 

В наших предшествующих работах были по-
дробно проанализированы возможности исполь-
зования современного цифрового акустического
исследования и определены основные варианты

изменения морфологической структуры слезной
железы, которые были обозначены как атрофичес-
кие, гипертрофические и смешанные [7].

Проведенный анализ литературных источников
выявил отсутствие сведений о характерных струк-
турных изменениях ткани слезной железы при
саркоидозе, а также степени зависимости функ-
циональных нарушений слезной железы от ее ана-
томических изменений, что и стало целью настоя-
щего исследования.

Материал и методы

В исследование были включены 53 пациента
(106 глаз) с верифицированным диагнозом систем-
ного саркоидоза. Из них мужчин было 7, женщин –
46, возраст больных варьировал от 31 года до 72 лет.

Наряду с офтальмологическим обследованием
у пациентов проводили оценку функционального
состояния слезных желез и глазной поверхности,
используя тесты Ширмера (I, II, III), пробу Норна,
тесты с витальными красителями (раствор 1%
флюоресцеина и лиссаминового зеленого). 

Ультразвуковое цифровое сканирование про-
водили на общеклинической УЗ-диагностичес-
кой системе Voluson 750 Pro (Kretz), Voluson E8
в В- и 3D-режимах цветового и энергетического
допплеровского картирования (ЦДК, ЭК).

Анатомические объекты исследования: глазное
яблоко, слезная железа, прямые экстраокулярные
мышцы, ретробульбарное пространство, зритель-
ный нерв и измененные в результате гранулема-
тозного процесса ткани орбиты. Оценивали раз-
меры, структуру, топографическое взаимоотно-
шение изучаемого объекта с другими структурами
орбиты, кровоток в слезной артерии и вене. 

Получив объемную виртуальную картину слез-
ной железы, анализировали ее поверхность и про-
странственную структуру путем последовательно-
го выбора изображения, оптимального для того
или иного вида программного анализа: 1) 3D-ре-
жим в серой шкале; 2) 3D-ангиорежим; 3) комби-
нация 3D-режима в серой шкале с одним из цвето-
вых допплеровских режимов (ЦДК, ЭК).

Анализ структуры слезной железы проводи-
ли при помощи средств программного анализа
(Maximum Mode, Minimum Mode, X-Ray): регулиру-

Keywords: ultrasound diagnosis; lacrimal gland; sarcoidosis; volumetric acoustic virtual model of the

lacrimal gland; dry eye syndrome.
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емой прозрачности и контроля проекции макси-
мальной интенсивности. Для изучения поверхности
слезной железы использовали программу Surface
Mode. Контрастирование поверхности слезной
железы осуществляли путем подбора необходи-
мого режима серой шкалы. В исследуемом объе-
ме слезной железы на основании полученных с по-
мощью специальной программной функции объ-
емных гистограмм определяли плотность и индекс
васкуляризации. 

Для изучения прижизненной морфологической
структуры слезных желез использовали простран-
ственный, так называемый «продвинутый» анализ
объемного виртуального изображения путем по-
следовательного ряда цифровых программ для
обработки объемных виртуальных акустических
моделей. Это позволяло усиливать или ослаблять
выделение той или иной пространственной облас-
ти или детали объемного изображения. Характер
выделения текстуры поверхности изображения
или его структуры по глубине менялся в зависимос-
ти от применения той или иной программы. Элемен-
тами этой схемы были воспроизводимые в опреде-
ленном порядке качественные и количественные
пространственные варианты изменения акустичес-
кой плотности или прозрачности. Анализируя ре-
зультат, основывались на сравнительной оценке,
а также анализе графической макро- и микротек-
стуры плоскостного и пространственного изобра-
жения условно нормальной слезной железы.
По базе результатов данных видов акустического
анализа осуществляли пространственное изуче-
ние и оценку объемного изображения измененных
слезных желез по глубине, с последующей статис-
тической обработкой результатов комбинирован-
ных тканевых акустических гистограмм.

Для выявления структурных изменений в объ-
емной (3D) виртуальной акустической модели из-
мененной слезной железы применяли денситоме-
трический анализ и функцию «гистограмма». 

Результаты

Анализ результатов пространственного акус-
тического изображения 106 глаз позволил отнес-

ти выявленные изменения слезной железы при
саркоидозе к смешанным патологическим прояв-
лениям. Факт изменения ткани определяли на ос-
нове выявления признаков нарушения текстуры
и дезорганизации плоскостного и объемного
изображения железы. Подобные проявления бы-
ли представлены комплексами признаков, вклю-
чавших размеры, УЗ-контуры железы, показате-
ли объема, структуры и пространственных гисто-
грамм акустической текстуры ткани. Изменения
текстуры акустического среза могли указывать на
наличие или отсутствие суммарных изменений
при оценке акустической плотности слезной же-
лезы. У некоторых пациентов они проявлялись
как условно гомогенные, мелкозернистые, «мут-
ные» изменения «воздушной», гипоэхогенной
текстуры изображения железы. В других случаях
изменения воспроизводились в виде нескольких
локальных, округлых, темных «сливных» зон раз-
ряжения неправильной формы, что трактовали
как морфологические изменения структуры слез-
ной железы.

При качественном и количественном анализе
эти измененя были условно разделены на три ви-
да: отечная форма (ОФ) – 42 глаза, полиморфная
форма (ПФ) – 34 глаза и атрофическая форма
с некротическим компонентом (АФ) – 30 глаз. Ус-
тановлены признаки деформации контуров и уве-
личение объема слезной железы в 100% случаев.
При исследовании функции слезной железы
средние значения компонентов слезопродукции
(базальная, рефлекторная, общая) по всем трем
формам были в пределах нормальных значений.
Показатели пробы Норна были снижены при ПФ.
Выявлены статистически значимые различия
между показателями пробы Норна при сравнении
ОФ с АФ и ПФ. Результаты анализа представлены
в таблице 1.

Установлена высокая степень корреляционной
связи (r>0,7) между такими параметрами, как ин-
декс васкуляризации и рефлекторный компонент
слезной секреции. Признаки средней силы имела
корреляционная связь показателя рефлекторной
секреции с продольным размером слезной железы

Таблица 1

Зависимость функциональных показателей от формы изменения слезной железы

Функциональный показатель

Базальная секреция, мм 12,70±9,11 11,45±5,66 15,65±10,69

Общая секреция, мм 25,50±14,34 26,63±11,55 30,68±21,66

Рефлекторная секреция, мм 13,15±10,74 14,06±6,90 15,78±11,19

Проба Норна, с 11,13±4,39* 8,91±5,02** 13,55±2,57***

* Различия достоверны между ОФ и ПФ, ** между ПФ и АФ, *** между ОФ и АФ.

ОФ АФПФ

Форма изменений слезной железы
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Рис. 1. Горизонтальный акусти-

ческий срез слезной железы па-

циента с саркоидозом, выпол-

ненный в В-режиме с цветовым

допплеровским картированием.

В проекции ультразвукового сре-

за слезной железы определяют-

ся гиперэхогенные линейные об-

разования – «муфты» (обозна-

чено стрелками)

и индексом VFI (r=-0,52 и r=-0,64 соответственно)
(табл. 2).

При проведении корреляционного анализа по
методу Пирсона между акустическими параметра-
ми и уровнем общей секреции установлена досто-
верная связь (р <0,05) средней силы с показателя-
ми VI (r=-0,62), VFI (r=-0,52); показатели пробы
Норна имели достоверную связь (р <0,05) средней
силы с показателями VI (r=0,57), VFI (r=0,57), MG
(r=0,66). У некоторых пациентов (12 человек, 19
глаз) наряду с появлением в пределах границ уль-
тразвукового среза слезной железы больших
сливных гипоэхогенных зон разряжения непра-
вильной округлой или овальной формы при изуче-
нии комбинированного пространственного изоб-
ражения в структуре желез было выявлено нали-
чие множественных гиперэхогенных тубулярных
структур в виде муфт (рис. 1). 

Аналогичные «муфты» были обнаружены на тех
же глазах при анализе акустического изображения
ретробульбарного пространства (рис. 2). 

В количественном отношении визуализация
этих деталей была различной с разных сторон. Со-
отношение количества «муфт» на ультразвуковом
срезе слезной железы и ретробульбарного прост-
ранства позволило вычислить индекс поражения
сосудов (ИПС): ИПС = количество гиперэхогенных
тубулярных структур слезной железы/количество
гиперэхогенных тубулярных структур ретробуль-
барного пространства.

Подсчет ИПС был выполнен у всех пациентов.
Установлено, что показатели ИПС 0,3–0,6 (7 паци-
ентов, 14 глаз) соответствуют значительному сни-
жению рефлекторного компонента слезопродук-
ции и коррелируют с изменениями эпителия конъ-
юнктивы глазной поверхности по данным теста

Таблица 2

Корреляция акустических и функциональных параметров слезной железы

Акустический параметр

Продольный размер -0,17 -0,43 -0,52* 0,38

Поперечный размер -0,23 -0,38 -0,45 0,38

Объем слезной железы -0,26 -0,22 -0,17 0,37

Mean Gray Value (MG) -0,02 -0,03 -0,07 0,66*

Vascularization Index (VI) -0,37 -0,62* -0,73** 0,57*

Flow Index (FI) -0,04 -0,31 -0,47 0,44

Vascularization Flow Index (VFI) -0,26 -0,52* -0,64* 0,57*

Примечание.  Достоверная связь (р<0,05) между признаками: * средней силы, ** высокая.

Базальная секреция
Рефлекторная

секреция
Общая секреция Проба Норна
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с лиссаминовым зеленым, отражающим степень
эпителиальных изменений бульбарной конъюнк-
тивы глаза (r>0,7), то есть соответствуют разви-
тию синдрома сухого глаза. У остальных 5 человек
показатели ИПС находились в интервале от 0,8 до
1,6. Рефлекторный компонент слезопродукции со-
ответствовал возрастным референтным значени-
ям. В процессе наблюдения за больными в тече-
ние года у 1 пациента из этой группы, имевшего
ИПС 0,8 на одном глазу, был диагностирован син-
дром сухого глаза.

Обсуждение

По данным разных источников, поражение
слезной железы при саркоидозе отмечается
у 15–28% пациентов. Однако некоторые авторы
указывают, что вовлечение слезной железы в пато-
логический процесс возможно в гораздо большем
числе случаев [12, 13]. В нашем исследовании во
всех случаях вовлечение слезной железы было
двустороннее и симметричное. Эти результаты
совпадают с данными турецких исследователей
и Американской ассоциации нейрорадиологов,
полученными у больных саркоидозом [2, 11, 14].
Линейные размеры, объем, степень акустической
плотности слезной железы, а также уровень ее ва-
скуляризации отличались от значений условно
нормальных желез, что позволяет рассматривать
выявленные изменения структуры слезной железы
как диагностические проявления, характерные
для саркоидоза глаза.

Сопоставление полученных акустических и функ-
циональных данных дало возможность сделать
предварительный вывод о том, что имелась зави-
симость между проявлениями структурных изме-

нений ткани и характером изменения секреции
слезной железы: чем выше индекс васкуляриза-
ции объемной акустической модели, тем ниже
уровень рефлекторной секреции, поскольку связь
была обратной (r = -0,726). Согласно полученным
данным, уровень рефлекторной секреции может
быть также связан с такими пространственными
акустическими параметрами, как продольный
размер слезной железы и изменение индексов
VI и VFI.

Еще одним фактором, оказывающим влияние
на уровень рефлекторной слезопродукции, счита-
ли наличие структурных изменений в виде муфт
в структуре слезной железы и ретробульбарном
пространстве, что расценивали как проявление
специфического ангиита, то есть гранулематозно-
го воспаления стенок сосудов II и III порядка, отра-
жающее возникновение гемодинамических сдви-
гов в бассейне глазной и слезных артерий. Уста-
новленная корреляция ИПС с уровнем поражения
эпителия глазной поверхности дает возможность
рассматривать ИПС в пределах 0,3–0,6 в качестве
предиктора развития синдрома сухого глаза при
саркоидозе.

Заключение

Сопоставление акустических параметров
и данных функционального исследования позво-
лило установить приоритетность некоторых акус-
тических параметров при определении дисфунк-
ции слезной железы. К ним могут быть отнесены:
продольный размер слезной железы, VI, VFI, MG,
наличие гиперэхогенных тубулярных структур
в слезной железе и ретробульбарном пространст-
ве (при их соотношении 0,3–0,6). 

Рис. 2. Горизонтальный акустиче-

ский срез ретробульбарного про-

странства правой и левой ор-

бит пациента с саркоидозом,

выполненный в В-режиме. В про-

екции ультразвукового среза ре-

тробульбарного пространства

визуализируются множествен-

ные гиперэхогенные линейные

образования – «муфты», распо-

ложенные преимущественно по

ходу глазной артерии и ее вет-

вей (обозначено стрелками) 
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Резюме

Цель исследования – оценить чувствительность компьютерно-томографической урографии (КТУ)

и магнитно-резонансной урографии (МРУ) (нативного исследования и с контрастным усилением) у па-

циентов с травматическими стриктурами мочеточников. 

Материал и методы. Проспективно проанализированы данные 51 КТУ и 34 МРУ, полученных у пациен-

тов с травмами верхних мочевых путей. Исследования выполнялись на 160-срезовом сканере Aquilion

Prime (Toshiba, Япония) и высокопольных аппаратах с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл Vantage

Atlas (Toshiba, Япония) и 3,0 Тл Ingenia (Philips, Нидерланды). В 92,2% случаев была также проведена

экскреторная урография, в 74,5% – ультразвуковое исследование. Оценивались уровень обструкции,

ее причины, состояние окружающих структур, наличие осложнений. 

Результаты. Уровень стриктуры мочеточника был верно определен во всех исследованиях при КТУ,

наиболее часто (68,6% случаев) вовлекалась нижняя треть органа. По данным МРУ травматические

стриктуры идентифицированы в 94,0% случаев. МР-исследование позволило ограничиться нативными

сериями у 51,0% пациентов, КТ – у 27,5%. МРУ чаще выявляла сопутствующие травме изменения: нерав-

номерное утолщение стенки мочеточника было отмечено в 44,1% (при КТУ – в 27,5%), инфильтрация пе-

риуретральной клетчатки – в 43,1% (при КТУ – в 37,2%), скопление жидкости в малом тазу – в 9,8% (при

КТУ – в 7,8%) случаев. Методики также позволяли установить наличие свищевых ходов: МРУ была по-

лезна в предоперационной визуализации патологических соустьев в 100% случаев. КТУ смогла проде-

монстрировать подтекание контрастного вещества и/или затекание его во влагалище в 66,7% случаев. 

Заключение. МРУ демонстрирует сопоставимую с КТУ чувствительность в выявлении травм мочеточни-

ков (в том числе в диагностике таких осложнений, как свищи) и может применяться у пациентов с про-

тивопоказаниями к КТУ, а также, благодаря отсутствию ионизирующего излучения, – для исследований

в динамике.

Ключевые слова: cтриктура мочеточника; урообструкция; компьютерная урография; магнитно-

резонансная урография; гидронефроз. 
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Введение

Среди патологических изменений мочеточни-
ков первичные опухоли встречаются достаточно
редко, локализуются уротелиальные опухоли чаще
на уровне нижних мочевых путей [1, 2]. Наряду
с этим сохраняется проблема повреждений моче-
точников. По разным оценкам, до 75% всех по-
вреждений мочеточников являются ятрогенными,
при этом в большинстве случаев они возникают
в ходе гинекологических вмешательств [3–5].
Многие исследователи подчеркивают, что такие
травмы редко распознаются как интраоперацион-
но (не более чем в 7% случаев), так и в раннем
послеоперационном периоде (до 40% случаев)
[6–8]. Процесс может протекать бессимптомно,
сопровождаясь лишь снижением экскреторной
функции вовлеченной почки. В случае полной об-
струкции мочеточника отмечается сильная боль
в поясничной области, при лабораторном иссле-

довании мочи чаще обнаруживается микрогемату-
рия или лейкоцитурия. При отсутствии адекват-
ного лечения могут развиваться обструктивный
пиелонефрит, стриктура мочеточника или моче-
половой свищ [9, 10]. Своевременное выявление
подобных осложнений влияет на длительность
лечения и исход заболевания.

Ранее для диагностики травмы мочевых путей
в подавляющем большинстве случаев использо-
валась экскреторная урография (ЭУ). Однако ка-
чество получаемых при этом исследовании изоб-
ражений и диагностическая ценность ЭУ в зна-
чительной мере зависят от подготовки кишки
и адекватности почечной функции пациента:
при выраженном нарушении концентрационной
способности почек выполнение исследования
невозможно, так как контрастное вещество не бу-
дет выделяться в нужной концентрации для полу-
чения удовлетворительных изображений мочевых

1 Branch Clinical and Diagnostic Center, Gazprom, 

ul. Nametkina, 16, Moscow, 117420, Russian Federation
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Ministry of Health of the Russian Federation,
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Abstract

Objective. To assess the sensitivity of computed tomography urography (CTU) and magnetic resonance

urography (MRU) (native versus contrast-enhanced studies) in patients with traumatic ureteral strictures. 

Material and methods. The data of 51 CTUs and 34 MRUs made in patients with upper urinary tract injuries

were prospectively analyzed. The studies were performed using an Aquilion Prime 160-slice scanner

(Toshiba, Japan) and high-field devices at a magnetic field strength of 1.5 Tesla Vantage Atlas (Toshiba,

Japan) and at 3.0 Tesla Ingenia (Philips, Netherlands). Excretory urography was also carried out in 92.2%

of cases; ultrasound examination was made in 74.5%. The degree of obstruction, its causes, the state of the

adjacent structures, and the presence of complications were assessed.

Results. All (100%) CTU studies correctly estimated the level of stricture of the ureter; the lower third of

the organ was involved most frequently (68.6%). MRU identified traumatic strictures in 94.0% of cases.

MRU and CTU could be confined to native series in 51.0 and 27.5% of patients, respectively. MRU more com-

monly revealed the changes concurrent with injuries: there was diffuse ureter wall thickening in 44.1%

(27.5% at for CTU), periureteral fat infiltration in 43.1% (37.2% at CTU), and pelvic fluid accumulation in

9.8% (7.8% at with CTU). The techniques could also establish the presence of sinus tracts: MRU was useful

in the preoperative imaging of pathological fistulas in 100%. CTU was able to demonstrate the leakage of a

contrast agent and/or its flow into the vagina in 66.7%.

Conclusion. MRU demonstrates the sensitivity comparable to that of CTU in detecting ureteral injuries

(including in diagnosing complications, such as fistulas) and can be used in patients with contraindications

to CTU and, due to the absence of ionizing radiation, for follow-up studies.

Keywords: ureteral stricture; uroobstruction; computed tomography urography; magnetic resonance uro-

graphy; hydronephrosis. 
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путей на рентгенограмме. Помимо тяжелых за-
болеваний почек методика имеет еще ряд про-
тивопоказаний: шок, заболевания печени с симп-
томами ее функциональной недостаточности,
изменения щитовидной железы, гипертоничес-
кая болезнь в стадии декомпенсации. На полу-
ченных изображениях бывает затруднительно
детально визуализировать патологические изме-
нения, то есть информации может оказаться недо-
статочно [11].

Установить уровень и причину урообструкции
на сегодняшний день возможно с помощью ком-
пьютерно-томографической урографии (КТУ), –
это исследование позволяет целиком визуализи-
ровать мочевые пути и рекомендуется отечествен-
ными и зарубежными специалистами в качестве
предпочтительной методики [1, 11, 12]. Также
с этой целью используют магнитно-резонансную
урографию (МРУ) [13–15], она требует большего
количества времени, однако может оказаться
исследованием выбора у пациентов с противо-
показаниями к ионизирующему излучению. МРУ
можно провести в статическом режиме без конт-
растного усиления (в этом случае основой являют-
ся Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ) в ко-
рональной плоскости, как при МР-холангиопан-
креатографии). При необходимости исследование
выполняется после внутривенного введения
контрастного вещества, содержащего гадолиний
(0,1 ммоль/кг массы тела).

Целью нашего исследования является сравни-
тельный анализ диагностических возможностей
КТУ и МРУ в выявлении травматических стриктур
мочеточников для разработки оптимального ди-
агностического алгоритма в отношении таких
больных.

Материал и методы

В исследование был включен 51 пациент, на-
ходившийся в условиях стационарного лечения
по поводу повреждений верхних мочевых пу-
тей (ВМП) с вовлечением мочеточников в ГБУЗ
г. Москвы «Городская клиническая больница
им. С.И. Спасокукоцкого» и ГБУЗ г. Москвы «Го-
родская клиническая больница им. С.С. Юдина»
в период с 2014 по 2017 г.

Анализ структуры патологических изменений
показал, что у большинства больных (36 (70,6%))
имелись ятрогенные стриктуры, не выявленные
интраоперационно. В 17,6% (n = 9) случаев одно-
временно диагностированы мочеточниково-вла-
галищные свищи. Среди причин, вызвавших ятро-
генную травму мочеточника, были: экстирпация
матки по поводу Cr шейки матки – 9 (20,0%) на-
блюдений, экстирпация матки в связи с другим
заболеванием (чаще по поводу множественной
миомы) – 29 (64,4%), электрохирургический или
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лазер-ассистированный лизис эндометриоза –
3 (6,7%), кесарево сечение в нижнем маточном
сегменте – 2 (4,5%), лигирование маточных труб –
1 (2,2%), осложнения перинеопластики – 1 (2,2%)
случай (рис. 1). Еще у 6 (11,8%) обследованных
стриктуры имели постлучевую природу. Средний
возраст больных составил 49±9,7 года, большин-
ство из них – лица женского пола – 47 (92,2%) че-
ловек.

При поступлении ЭУ была выполнена 47
(92,2%) пациентам, УЗИ – 38 (74,5%). Далее про-
водили КТУ (n = 51, 100%) и МРУ (n = 34, 66,7%).

КТУ осуществлялась на 160-срезовом сканере
Aquilion Prime (Toshiba, Япония). Все пациенты ха-
рактеризовались адекватной почечной функцией
(СКФ более 60 мл/мин), отсутствием в анамнезе
анафилактоидных реакций на препараты йода
и противопоказаний к исследованию с ионизи-
рующим излучением. Для получения внутривен-
ного болюсного усиления использовались только
неионные контрастные препараты (концентрация
йода 200–350 мг/мл). При проведении исследова-
ния использовался двухголовочный инъектор,
с помощью которого в локтевую вену вводилось
90–120 мл контрастного препарата (1,5 мл на 1 кг
массы тела пациента) со скоростью 4 мл/с, после
окончания введения контрастного средства авто-
матически болюсно вводилось 50 мл физиологи-
ческого раствора с той же скоростью. За 30 мин
до исследования пациенты принимали до 500 мл
негазированной питьевой воды, что улучшало
визуализацию брюшной полости и предотвраща-
ло наложение контрастированных петель тонкой
кишки.

МРУ выполнялась на высокопольных аппаратах
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл Vantage
Atlas (Toshiba, Япония) и 3,0 Тл Ingenia (Philips,
Нидерланды). К проведению этого исследования

Рис. 1. Этиология ятрогенных стриктур мочеточника
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не допускались лица с электрическими или маг-
нитными имплантатами, в случае экскреторной
МРУ – при значении скорости клубочковой фильт-
рации менее 30 мл/мин/1,73 м2. Для лучшей визу-
ализации полых мочевых органов за 1–1,5 ч до ис-
следования всем обследуемым рекомендовали
выпить 500 мл негазированной воды. Дополни-
тельно за 15 мин до исследования выполнялась
диуретическая нагрузка в виде фуросемида 10 мг
внутривенно, за 30 мин до сканирования для
уменьшения числа двигательных артефактов при-
менялся дротаверин 120 мг per os.

У всех пациентов использовался разработан-
ный оптимизированный протокол МР-исследова-
ния, включавший импульсные последовательнос-
ти с подавлением сигнала от жировой ткани –
T2 Fat Sat TRUFI Axial 4 мм, T1 FLASH Fat Sat 3D Cor
2 мм, быстрые импульсные последовательности
HASTE – Cor 3 мм и единичные толстые косые
срезы 60 мм (слева и справа) на задержке дыха-
ния. Дополнительно выполнялись диффузионно-
взвешенные изображения (с построением карт
ИКД), что позволяло комплексно оценить измене-
ния органов брюшной полости и малого таза на
уровне исследования. В 26 (76,5%) случаях огра-
ничивались статическим нативным исследовани-
ем. Гадолинийсодержащее контрастное вещество
(0,1 ммоль/кг массы тела) при экскреторной МРУ
было введено 8 (23,5%) больным.

Статистическая обработка данных исследова-
ния проводилась с расчетом чувствительности,
специфичности и диагностической точности ис-
пользованных методов.

Результаты

Анализ локализации патологических измене-
ний на мочеточниковом уровне показал, что наи-
более часто поражалась нижняя треть мочеточни-
ка (включая интрамуральный отдел) – 35 (68,6%)
случаев. Несколько реже встречалось вовлечение
верхней трети органа и лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента (ЛМС) – 14 (27,5%) случаев. Стрик-
туры средней трети диагностированы у 2 (3,9%)
больных. Наиболее частым местом травмы являл-
ся уровень пересечения мочеточника с подвздош-
ными сосудами, такие повреждения были отмече-
ны при гистерэктомиях у 27,5% (n = 14) пациентов.
Также уязвимыми областями были зона перекрес-
та с маточной артерией, устье мочеточника (учас-
ток уретеровезикального перехода), пузырно-ма-
точное пространство (мочеточник здесь распола-
гается в непосредственной близости к влагалищу,
около 1 см от его передней стенки).

Локализация стриктур во всех случаях была
подтверждена в ходе цистоскопии и последующей
операции. Результаты лучевого обследования
позволяли оптимально планировать оперативное
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вмешательство: в 14 случаях (при сохранении час-
тичной проходимости органа) выполнено бужиро-
вание мочеточника с последующим стентировани-
ем, у 20 больных – реконструктивно-пластическое
вмешательство по Боари, у 17 пациентов – урете-
ро-уретероанастомоз с помощью робота da Vinci
(Intuitive Surgical, США) (рис. 2).

Уровень обструкции мочеточника был верно
определен во всех исследованиях как при КТУ,
так и при МРУ. Благодаря высокой тканевой конт-
растности МРУ удалось выявить ретенцию ВМП
в 100% случаев и установить диагноз без исполь-
зования контрастного усиления в большем числе
наблюдений по сравнению с КТУ (МРУ позволила
ограничиться нативным исследованием у 51,0%
(n = 26), КТУ – у 27,5% (n = 14) обследованных).
Расширенные мочевые пути характеризовались
гиперинтенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ при ста-
тической МРУ благодаря высокому МР-сигналу от
мочи, что дало возможность получить изображе-
ние почек, мочеточников и мочевого пузыря одно-
временно. Т2-ВИ с использованием толстых сре-
зов позволяли получить изображения в любой
плоскости и реконструировать из них изображе-
ния MIP. Отсутствие ретенции мочевых путей сни-
жало эффективность нативной МРУ из-за недоста-
точного количества гиперинтенсивной жидкости.

При проведении ЭУ травматические сужения
просвета мочеточников были выявлены у 89,4%
(n = 42) обследованных, эта методика позволяла
эффективно визуализировать обрыв мочевой ко-
лонны в месте травмы (рис. 3). По данным УЗИ
стриктуры диагностированы в 44,7% (n = 17) слу-
чаев, при этом в 76,5% (n = 13) это были стриктуры
верхней трети органа или ЛМС. Результаты КТУ
и МРУ оказались сопоставимыми: эти методы
позволили идентифицировать стриктуры в 100%
(n = 51) и 94,1% (n = 32) случаев соответственно.
У всех пациентов просвет мочеточника в месте по-
вреждения был неравномерно сужен, вплоть до
полного блока. Протяженность стриктур варьиро-
вала от 9 до 64 мм, ширина просвета суженного

Рис. 2. Виды оперативного вмешательства у исследуемой

группы

39,2%27,5%

33,3%
Операция Боари

Уретеро-уретероанастомоз при помощи робота da Vinci

Бужирование с последующим стентированием



мочеточника – от 3,9 до 1,3 мм (в норме 4–7 мм).
КТУ и МРУ во всех случаях были информатив-
ны в диагностике ретенционных изменений верх-
них мочевых путей: в 47 (92,2%) случаях было
диагностировано одностороннее расширение,
в 4 (7,8%) – двустороннее (см. рис. 3), при этом
у 5 (9,8%) пациентов наблюдался угловой изгиб
органа в верхней трети. У всех пациентов расши-
рение мочеточника сопровождалось расширени-
ем чашечно-лоханочной системы, из них в 17 слу-
чаях имело место легкое расширение (почечная
паренхима не изменена), в 24 случаях – умеренное
(с незначительным повреждением почечной па-
ренхимы), в 10 – значительное расширение с ис-
тончением почечной паренхимы.

КТУ и МРУ позволяли выявлять сопутствующие
травме признаки (табл. 1). Так, в 27,5% (n = 14)
случаев при проведении КТУ изменения мочеточ-
ника в месте повреждения характеризовались не-
равномерным утолщением стенки, при МРУ эти
изменения были отмечены в 44,1% (n = 15) слу-
чаев. Инфильтрация периуретральной клетчатки
при КТУ выявлена в 37,2% (n = 19), при МРУ –
в 43,1% (n = 22) случаев, на этом фоне в 2 (3,9%)
случаях мочеточник был вовлечен в рубцово-спа-
ечный процесс с деформацией и нарушением то-
пографии. У 9,8% (n = 5) больных имелось скопле-
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ние жидкости в малом тазу, все эти случаи описа-
ны по данным МРУ; при КТУ результаты МРУ под-
твердились в 4 случаях. У 31,3% (n = 16) обследо-
ванных на пораженной стороне была нарушена
функция почки.

По результатам ЭУ выявлены свищевые ходы
у 3 (33,3%) пациенток из 9, при этом визуализи-
ровались непосредственные признаки свища –
подтекание контрастного вещества и/или затека-
ние его во влагалище. У 4 пациентов свищ обна-
ружен не был. Такую низкую чувствительность ЭУ
в диагностике свищевых ходов можно, вероятно,
объяснить тем, что патологические соустья были
маленькие, имели сложный извитой ход.

При КТ 3D-реконструкции MPR- и MIP-изобра-
жения позволяли детально проследить траекто-
рию свищевого хода и исключить другие причины,
которые клинически могли бы выражаться в под-
текании мочи. До операции КТУ позволила вы-
явить подтекание контрастного вещества и/или
затекание его во влагалище в 6 (66,7%) случаях,
в 3 из них подтвердив результаты ЭУ (рис. 4);
у 2 (22,2%) пациенток непосредственно свищевой
ход при КТУ не был визуализирован, удалось
выявить только обструкцию тазового отдела моче-
точника. Еще у 1 (11,1%) пациентки по данным
КТУ был выявлен факт наличия патологического

Рис. 3. ЭУ (а) и КТУ брюшной полости –

3D-реконструкция (б) в корональной

проекции. 

Через 3 нед после лапароскопической

операции по поводу рака шейки матки у па-

циентки 62 лет отмечается билатеральная

ретенция ВМП. При цистоскопии устья мо-

четочников визуализировать не удалосьа б

Таблица 1

Изменения, наблюдавшиеся при ятрогенных стриктурах мочеточников 
по данным лучевых методов и методов верификации (n = 51)

Признак

Наличие стриктуры 42 17 51 32 51

Расширение ВМП 46 27 51 34 51

Снижение выделительной функции почки 12 – 16 9 16

Утолщение стенки мочеточника – 5 14 15 18

Инфильтрация парауретральной клетчатки – 4 19 22 22

ЭУ
Операция / динамическое

наблюдение
УЗИ КТУ МРУ



соустья, однако диагностирован пузырно-влага-
лищный свищ, в то время как в дальнейшем при
попытке стентирования было определено его мо-
четочниково-влагалищное происхождение (стент
обнаружен во влагалище).

По результатам МРУ патологические ходы были
визуализированы в 100% (n = 5) случаев, в том
числе, когда были неэффективны ЭУ (n = 4) и КТУ
(n = 1) (рис. 5). 

Во всех случаях были отмечены обструкция
и ретенционные изменения (у 4 пациенток).
На стандартных Т2-ВИ свищевые ходы выглядели
как гиперинтенсивные структуры, в 3 случаях до-
полнительно отмечались гипоинтенсивная, не-
сколько утолщенная стенка и измененная окружа-
ющая клетчатка, наиболее вероятно за счет фиб-
роза и хронического воспаления. Последующая
экскреторная МРУ выявила повышенное накопле-
ние контрастного вещества воспаленной стенкой
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патологического соустья и в целом демонстриро-
вала лучшую визуализацию.

Чувствительность КТУ в выявлении свищевых
ходов составила 66,7%, специфичность – 100%,
общая точность – 95,4%, аналогичные показатели
МРУ – 100%, ЭУ – 33,3, 100 и 86,7% соответствен-
но. УЗИ выявляло лишь ретенцию в области ЛМС
(20 (64,5%) случаев) и не позволяло идентифици-
ровать патологические соустья.

По результатам исследования была определе-
на диагностическая эффективность методов луче-
вой диагностики в отношении визуализации травм
мочеточников (табл. 2).

Обсуждение

УЗИ продемонстрировало невысокую чувстви-
тельность в определении травм мочеточника – до
45,4%, при этом выявленные изменения описаны
преимущественно (76,5% случаев) в верхней тре-
ти, получить визуализацию средней трети органа
в отсутствие ретенции мочевых путей при помощи
данного метода сложно. Чувствительность ЭУ бы-
ла выше – до 89%. Методика позволяла отобра-
зить уровень стриктуры, в 33,3% случаев – вы-
явить наличие патологических ходов. Недостатком

Рис. 4. Экскреторная урограмма (а), компьютерно-томографическая урограмма в аксиальной плоскости (б) пациентки
с повреждением задненаружной стенки мочевого пузыря и интрамурального отдела мочеточника во время операции
ампутации матки по поводу миомы. Определяется экстравазация контрастного вещества и мочи (стрелки)

а б

Рис. 5. МРУ (3D-HASTE)
в сагиттальной проек-
ции: визуализируется
мочеточниково-влага-
лищный свищ (стрелка)

Таблица 2

Эффективность методов лучевой диагностики 
при визуализации повреждений мочеточников (%)

Признак

Наличие 

стриктуры 0,89 0,96 0,93 1,00 1,00 1,00 0,94 0,97 0,95

Утолщение 

стенки органа/

инфильтрация 

клетчатки – – – 0,92 0,98 0,94 1,00 1,00 1,00

ЭУ МРУКТУ

Se Sp Ac Se Sp Ac Se Sp Ac



являлось отсутствие дополнительной информа-
ции о стенке мочеточника, состоянии окружающей
жировой клетчатки.

Высокую точность (100%) при визуализации
патологических изменений мочевых путей пока-
зала КТУ. Результаты диагностической эффектив-
ности МРУ оказались несколько ниже: чувстви-
тельность составила 94%, специфичность – 97%,
общая точность – 95%. Однако МРУ была эффек-
тивнее в выявлении изменений окружающих
структур. Используя Т1- и Т2-ВИ в аксиальной
и корональной плоскостях, в том числе последова-
тельности с подавлением сигнала от жира, а также
диффузионно-взвешенные изображения, допол-
нительно выявляли даже минимальный по объему
реактивный выпот, изменения стенок органа-ис-
точника, синтопичных органов и окружающей
клетчатки.

Заключение

Согласно данным Европейской ассоциации
урологии, методом выбора в диагностике ятроген-
ных повреждений ВМП является КТУ [16]. МРУ ре-
комендуется выполнять только при наличии про-
тивопоказаний к ионизирующему излучению
и/или наличии анафилактоидных реакций на пре-
параты йода в анамнезе. Тем не менее МРУ
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демонстрирует сопоставимую с КТУ чувствитель-
ность в выявлении травм мочеточников и благода-
ря этому может применяться у широких групп
больных, особенно у пациентов, нуждающихся
в динамических исследованиях.

МРУ позволяла обнаруживать свищевые ходы,
не подвергая пациента воздействию ионизирую-
щего излучения и без обязательного применения
контрастного усиления. Благодаря высокой ткане-
вой контрастности МРУ, как и КТУ, позволяет по-
лучать мультипланарные изображения. В обоих
методах дополнительным преимуществом по
сравнению с УЗИ и рентгенологическим иссле-
дованием была возможность одновременной
неинвазивной визуализации всех мочевыводя-
щих путей.

При локализации патологических изменений
в нижней трети мочеточника, особенно в дисталь-
ном его отделе/устье, МРУ позволяет хорошо ото-
бразить структуры малого таза, предоставить до-
полнительную диагностическую информацию
о состоянии периуретральной клетчатки и лимфа-
тических узлов. Возможность комплексной оценки
органов брюшной полости и малого таза позволя-
ет исключить иные причины урообструкции, в ча-
стности онкологический процесс, и влияет на так-
тику ведения пациента.
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Резюме

Цель исследования – сравнение эффективности оценки функции печени у пациентов с заболеваниями

желчных протоков с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) с введением Gd-EOB-DTPA

и «золотого стандарта» – гепатобилисцинтиграфии.

Материал и методы. В исследование включены 18 пациентов (11 мужчин, 7 женщин, возраст 29–70 лет,

из них 16 – с опухолью Клацкина, 1 – с дисплазией эпителия желчных протоков, 1 – с внутрипеченочным

холангиолитиазом) после билиарной декомпрессии, которым провели 21 парную МРТ и гепатобили-

сцинтиграфию с 99mTc-меброфенином с промежутком не более 3 дней между исследованиями. В одина-

ковых зонах интереса размером 30–50 пикселов, расположенных во II–III, IV, V–VIII, VI–VII секторах

печени, был измерен МР-сигнал до введения МР-контрастного средства (МРКС), в стандартные сосу-

дистые фазы и на 10-, 20-, 30- и 40-й минуте, затем сигнал был выражен как процент усиления по

сравнению с преконтрастной серией. После проведения МР-волюмометрии был также определен

функциональный объем левой и правой долей печени как площадь под кривой накопления МРКС,

умноженная на объем доли, выраженная как процент от аналогично рассчитанной функции всей

печени. Такие же параметры интенсивности и функциональные объемы были рассчитаны для

гепатобилисцинтиграфического исследования.

Результаты. Функциональные объемы долей при использовании двух методов высоко коррелировали

(R=0,8, p<0,001) и не демонстрировали достоверной разницы при сравнении с помощью критерия

Манна–Уитни (p>0,3). Скорость выведения 99mTc-меброфенина также высоко коррелировала с

данными, полученными при МРТ (R=0,5–0,9, p<0,05). 

Заключение. МРТ с внутривенным введением Gd-EOB-DTPA показывает высокую корреляцию с «зо-

лотым стандартом», однако дополнительные исследования необходимы для уточнения возможностей

и ограничений замены одного метода на другой. 
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графия; функция печени; желчные протоки; опухоль Клацкина. 
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Введение

Печень обладает высокой морфофункциональ-
ной пластичностью, обеспечивающей этому орга-
ну большой запас прочности, но в то же время
усложняющей планирование ее обширных резек-
ций: как правило, анатомической визуализации
недостаточно для оценки переносимости вмеша-
тельства и требуется дополнительное исследо-
вание функционального резерва остающейся па-
ренхимы [1–3].

Широкий спектр тестов, использующих такие
индикаторы, как индоцианиновый зеленый, бром-
сульфалеин, флуоресцентные производные жел-
чи, гепатотропные радиофармпрепараты (РФП)
для сцинтиграфии и однофотонной эмиссионной
компьютерной томографии (ОФЭКТ), а также ге-
патотропные магнитно-резонансные контрастные
средства (МРКС), был предложен для функцио-
нального обследования печени [4]. Из всего этого
многообразия лишь гепатобилисцинтиграфия
(ГБС)/ОФЭКТ с гепатоспецифическими РФП
и МРТ с гепатоспецифическими МРКС дают не ин-

тегральную, а топическую (посегментарную) оцен-
ку функции печени, востребованную хирургами-
гепатологами. ГБС имеет 20-летнюю «историчес-
кую фору» по отношению к МРТ с гепатотропными
МРКС, за это время она стала «золотым стандар-
том» функциональной диагностики [5, 6]. Несмот-
ря на молекулярные предпосылки для взаимоза-
меняемости данных методик, они сравнивались
лишь в единичных работах на малых выборках па-
циентов [5, 6].

Целью настоящего исследования стало прове-
дение корреляционного анализа параметров, по-
лученных по результатам МРТ-исследования
с введением гепатотропного МРКС Gd-EOB-DTPA
и ГБС с введением 99mTc-меброфенина у пациен-
тов с заболеваниями желчных протоков.

Материал и методы

В исследование включены 18 пациентов (11 муж-
чин и 7 женщин, от 29 до 70 лет) с поражени-
ем желчных протоков (16 случаев – опухоль Клац-
кина, 1 – дисплазия эпителия желчных протоков,

N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of the Russian Federation,

Kashirskoe shosse, 23, Moscow,  115478, Russian Federation

Abstract

Objective. To compare liver function assessments using Gd-EOB-DTPA-enhanced MRI and the gold standard

hepatobiliary scintigraphy (HBS) in patients with bile duct diseases. 

Material and methods. The investigation enrolled 18 patients (male/female = 11/7; age, 29–70 years,

Klatskin tumor (n=16), bile duct epithelial dysplasia (n=1), intrahepatic cholangiolithiasis (n=1)) after bil-

iary decompression, who underwent 21 paired MRIs and 99mTc-mebrofenin HBS at a study interval of no more

than 3 days. In the same regions of interest with a size of 30–50 pixels located in liver segments II–III, IV,

V–VIII, and VI–VII, a MRI signal was measured before MR contrast agent (MRCA) injection into the standard

vascular phases and at 10, 20, 30 and 40 minutes, then the signal was expressed as a percentage of intensi-

ty compared to the precontrast series. After MR volumetry, the functional volumes of the left and right liver

lobes were also defined as the area under the MRCA accumulation curve, which was multiplied by the lobe

volume and expressed as a percentage of the similarly calculated function of the entire liver. Similar inten-

sity parameters and functional volumes were estimated for a HBS study.

Results. The lobe functional volumes measured by the two methods were highly correlated (R=0.8;

p<0.001) and did not show a significant difference at all when comparing with the Mann–Whitney test

(p>0.3). The excretion rate of 99mTc-mebrofenin was also highly correlated with MRI findings (R=0.5–0.9;

p<0.05).

Conclusion. Gd-EOB-DTPA-enhanced MRI revealed a high correlation with the gold standard; however, 

additional studies are needed to clarify the possibilities and limitations of replacing one method with

another one.

Keywords: magnetic resonance imaging; gadoxetic acid; hepatobiliary scintigraphy; liver function;
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1 – внутрипеченочный холангиолитиаз) после би-
лиарной декомпрессии. Пациентам было прове-
дено 21 парное МРТ- и ГБС-исследование, выпол-
ненное с интервалом 0–3 дня.

Гепатобилисцинтиграфия. ГБС с гепато-
тропным РФП 99mTc-меброфенином проводили
на 2-детекторной камере в 2-планарном режи-
ме регистрации данных (в передней и задней
проекциях).

Трехфазная измерительная схема ГБС включает: 
1) проводимую (чаще натощак) фазу базового

функционального исследования после внутри-
венного введения 99mTc-меброфенина длитель-
ностью 21 мин (1 минута регистрируется в режиме
5 с/кадр, остальные 20 минут – 20 с/кадр), затем
следует перерыв 20–25 мин;

2) после этого без введения РФП проводят за-
пись функционального досмотра в течение 21 мин,
затем следует перерыв 10–15 мин; 

3) без введения РФП выполняют запись второ-
го функционального досмотра в течение 7 мин.

Исследование осуществляется натощак у па-
циентов с сохранным желчным пузырем, у пациен-
тов с удаленным желчным пузырем – через 1 ч по-
сле легкого завтрака. Сразу после первой фазы
проводится щадящая функциональная проба
на активизацию оттока из желчного пузыря (чай
с 1–2 дольками шоколада); сразу после второй
фазы выполняется дополнительная активизация
оттока в гепатобилиарную систему с помощью
спазмолитика (но-шпа – 1 табл. (40 мг)).

При ГБС-исследованиях применяем 2-детек-
торную камеру E-com. Доза 99mTc-меброфенина
для взрослых – 111 МБк (3 мКи), получаемая при
этом эффективная эквивалентная доза – 0,9 мЗв.
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Функциональная диагностика по данным ГБС,
в первую очередь, опирается на оценку Gliv – пока-
зателя уровня концентрации гепатотропного РФП
в паренхиме, который вычисляется как для печени
в целом (Gliv total), так и раздельно для зон левой
и правой долей печени (GlivL и GlivR).

Оценка и характеристика кривых выполняется
в системе Winrada, разработанной в НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина специально для анализа
результатов ГБС.

По данным ГБС в дальнейшем были получены
следующие показатели (рис. 1).

F%L:F%R – «функциональные объемы» – оценка
относительных долевых вкладов активности РФП
в суммарное накопление в печени, осуществ-
ляется по алгоритму «линеаризованных площадей
под кривой», то есть площадей под кривой накоп-
ления двух анатомических долей в первые 20 мин
исследования, выраженных как процент от площа-
ди накопления гепатотропного РФП всей печенью
(рис. 2). Для одного исследования, проведенного
после резекции печени, данный параметр получен
не был.

U % – группа показателей скорости выведения
меченой желчи в региональных отделах гепатоби-
лиарной системы (Up – периферические зоны пе-
чени, Uc – вблизи конфлюэнса желчных протоков

Рис. 2. Оценка относительных долевых вкладов активнос-

ти РФП в суммарное накопление в печени по алгоритму

«линеаризованных площадей под кривой»: верхняя кри-

вая – вся печень, средняя кривая – только правая доля,

нижняя кривая – только левая доля

100 200 300 400 500 600 700 Seconds

Вся печень

Рис. 1. Зоны оценки параметров ГБС. Выделенные белым

доли печени – оценка функциональных объемов (F%L:F%R),

эллипсами обозначены зоны оценки периферического выве-

дения РФП (Up L и Up R), кругами – зоны оценки выведения

РФП в области конфлюэнса в проекции печеночных прото-

ков (Uс L и Uс R)
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в проекции правого и левого долевых протоков,
см. рис. 1), определяется при базовом тесте и до-
смотре как выраженное в процентах отношение
уровня сигнала. В ходе одного исследования, про-
веденного после резекции печени, данный пара-
метр не был получен для удаленной правой доли.

Магнитно-резонансная томография. МРТ-
исследования были проведены на МРТ-аппаратах
1,5 T (n =17), 3,0 Т (n =2) с использованием много-
канальной 12-элементной приемной катушки «для
тела», которую укладывали на область брюшной
полости пациентов, размещенных внутри аппара-
та в положении на спине.

Исследования проводились после 4 ч голо-
дания.

При анализе полученных данных использова-
лись 3D-последовательности с толщиной среза
3 мм на основе градиентного эхо с подавлением
сигнала от жировой ткани T1-VIBE (Volumetric inter-
polated breath-hold examination, задержка дыхания
составляла 15–23 с в зависимости от размера
области исследования) до введения гепатотроп-
ного МРКС (преконтрастные изображения) и по-
сле: в артериальную (далее обозначено как «а»),
портальную («п»), венозную («в») фазы, а также
в отсроченные фазы: через 1 мин (обозначено как
«о»), 10, 20, 30 и 40 мин (в дальнейшем – «гепато-
билиарные фазы», обозначены как «10», «20», «30»
и «40») после введения.

По преконтрастным изображениям пациентам
была проведена волюмометрия анатомических
правой и левой долей печени в программе 3DSlicer
4.4.0 (разработка Slicer Community).

Также определялось значение МР-сигнала
(в %, увеличение относительно преконтрастной
серии) после введения Gd-EOB-DTPA в выбранных
ROI (зоны интереса, Regions of Interest, ≈50 пиксе-
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лов), соответствующих участкам паренхимы без
наличия крупных сосудов и протоков II–III, IV, V–VIII
и VI–VII секторов печени, в каждую из полученных
фаз. Дополнительно были измерены скоростные
показатели, выраженные как отношение интен-
сивностей сигнала в различные фазы.

Далее при усреднении полученных параметров
по секторам, соответствующим анатомическим
долям печени, были получены показатели интен-
сивности сигнала и скорости изменения концент-
рации для двух долей печени: а, п, в, о, 10, 20, 30,
40, о/в, о/п, о/а, в/п, в/а, п/а, 40/10, 40/20, 40/30,
30/20, 30/10, 20/10, а/40, а/30, а/20, а/10, п/40,
п/30, п/20, п/10, в/40, в/30, в/20, в/10, о/40, о/30,
о/20, о/10.

Коэффициент корреляции уровня МР-сигнала
между сосудистыми фазами и гепатобилиарными
составил 0,4–0,6 (слабая-средняя корреляция),
при этом максимальный R=0,6 отмечался при кор-
реляции фазы, отсроченной на 1 мин после введе-
ния МРКС, и фазы, отсроченной на 10 мин после
введения, то есть соответствовал пограничным
фазам, когда могли сосуществовать одновремен-
но сосудистый и гепатобилиарный компоненты.

Также были вычислены функциональные объе-
мы долей печени по данным МРТ.

Показатель Fmri – определяется по результа-
там оценки относительных долевых вкладов в сум-
марное накопление МРКС в печени, то есть пло-
щади под кривой накопления двух анатомических
долей, начиная с 10-й минуты, выраженных как
процент от площади накопления гепатотропного
МРКС всей печенью. В одном случае при исследо-
вании, проведенном после резекции печени,
оценка была невозможна.

Процесс получения параметров показан на ри-
сунке 3.

Рис. 3. Метод обработки МР-изображений:

а – Т1-взвешенная магнитно-резонансная томограмма с подавлением сигнала от жировой ткани через 20 мин после введения гепато-

тропного МРКС: в выделенных черными кругами участках определяется значение МР-сигнала, выраженное как процент по сравнению

с преконтрастной серией, анатомические доли печени выделены белой (правая доля) и пунктирной (левая доля) линиями; б – гра-

фик изменения МР-сигнала в левой (пунктирная линия) и правой (сплошная линия) долях, трапециями показана площадь под кривой

с 10-й по 20-ю минуты. Умножение указанной площади на объем соответствующей доли дает параметр «функциональный объем»
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Статистические методы. Для установления
корреляции применялись линейная, log-линейная
и полиномиальная регрессии с уровнем достовер-
ности не менее 0,05. Для оценки качества корре-
ляции оценивался коэффициент корреляции или
псевдокорреляции Нэйджелкерка R.

Для сравнения функциональных объемов, по-
лученных разными методами, использовался кри-
терий Уилкоксона.

Результаты

Функциональные объемы, полученные двумя
разными методами, достоверно не отличались
друг от друга (p>0,25–0,30, R = 0,77–0,79, рис. 4),
независимо от выбора временного интервала для
вычисления функционального объема по данным
МРТ (p>0,99; 10–20, 20–30 или 30–40 мин).

Показатели скорости (U) выведения желчи
в обеих долях печени на ее периферии и в проек-
ции долевых протоков дают среднего и высокого
качества корреляции с полученными по данным
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МРТ параметрами: R = 0,30–0,97, p <0,05–0,0001.
Полученные результаты объединены в таблице,
построение регрессии по совокупности парамет-
ров дает R = 0,99 для всех указанных случаев.

Несмотря на относительно слабую взаимосвязь
между уровнем сигнала в сосудистые и гепато-
билиарные фазы по данным МРТ, примечательным
является тот факт, что высокую корреляцию со ско-
ростью выведения гепатотропного РФП показыва-
ют не только уровень сигнала и его относительное
изменение с 10-й по 40-ю минуты, но и в сосудис-
тые фазы, а также отношение уровня МР-сигнала
в сосудистые и гепатобилиарные фазы.

Обсуждение

В основе методов оценки функции печени с по-
мощью индикаторных веществ, применяемых в кли-
нической практике, лежит один и тот же биологичес-
кий феномен – гепатоцитопосредованная детоксика-
ция, включающая четыре фазы: фаза 0 – накопле-
ние вещества в гепатоците, фаза I – метаболизм

Рис. 4. Значения функциональных объемов (ось ординат) по данным ГБС (серые столбцы) и МРТ (черные столбцы) для левой (а)

и правой (б) долей печени. По оси абсцисс показаны отдельные исследования, достоверных отличий полученных данных

не выявлено (p>0,25–0,30, R = 0,77–0,79)
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вещества, фаза II – конъюгация, фаза III – вы-
ведение вещества и/или его метаболитов из ге-
патоцита [4].

Возможность зарегистрировать пространст-
венную локализацию ряда индикаторных ве-
ществ с помощью методов медицинской визуа-
лизации легла в основу топической оценки функ-
ции печени.

Механизмы захвата и экскреции индикаторных
веществ при ГБС и МРТ с гепатотропными МРКС
сходны: и гадоксетовая кислота, и 99mTc-меброфе-
нин поступают в гепатоцит посредством анионных
транспортеров (Oat1a1 – для гадоксетовой кисло-
ты и OATP1B1 и OATP1B3 – для меброфенина),
а выводятся в желчь в неизмененном виде через
переносчик Mrp2 [4, 7]. Отличие заключается
в способах регистрации пространственной лока-
лизации индикаторного вещества.

Очевидно, что функциональную активность ин-
тересующей области печени можно зарегистриро-
вать при следующих условиях: 1) наличие печеноч-
ных долек в упомянутой области; 2) наличие неги-
бернирующих гепатоцитов в составе дольки,
поскольку процесс выделения диагностических
препаратов в желчь энергозависим [8]; 3) наличие
желчеоттока от исследуемого участка паренхи-
мы – в силу того, что экскреция желчи происходит
при внутрипротоковом давлении, не превышаю-
щем 15–25 см вод. ст. [9].

Все эти три условия сложно соблюсти при за-
болеваниях желчных протоков, рассматривать ко-
торые механистически – как изолированное пора-
жение трубчатых структур – нам представляется
неверным. Нарушение оттока желчи практически
всегда приводит к морфофункциональной перест-
ройке всего органа, привязанной к топографии по-
вреждённого протока: явлениям холестатического
гепатита и жировой дистрофии, накоплению желе-
за паренхимой, процессам воспаления и фиброза,
изменению объемного соотношения сегментов
печени, снижению функциональной активности
в одних сегментах печени с компенсаторным по-
вышением в других [10]. Печень у этих пациентов,
по сути, представляет собой совокупность разли-
чающихся по функциональной активности участ-
ков паренхимы пирамидальной формы, основани-
ем обращенных к капсуле, желчеотток от которых
происходит в протоки, различающиеся, иногда су-
щественно, по степени выраженности в них пато-
логического процесса. В связи с этим пациенты
с билиарной патологией представляют особый ин-
терес с точки зрения топической оценки функции
печени, а таковая, как уже упоминалось выше, воз-
можна при применении ГБС и МРТ, а не лабора-
торных методов.

В настоящем исследовании обнаружена высо-
кая корреляция обоих методов: скорости выведе-
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ния радиоактивного индикатора показывают R до
0,99 с совокупностью МР-параметров, измерен-
ных как в левой, так и в правой доле; функциональ-
ные же объемы, полученные обоими методами,
достоверно не отличаются (p >0,25, R≈0,8). Отме-
тим, что оценка FRL (future remnant liver – остаточ-
ной паренхимы печени) сильно зависит от выбора
линии раздела между левой и правой долями во
фронтальной проекции и зон интереса для оценки
выведения препарата, при этом играет роль субъ-
ективность данного выбора и малое число ана-
томических ориентиров при проведении ГБС в от-
личие от МРТ. Кроме того, всегда возможны эф-
фекты наложения активности РФП при прохождении

Значения коэффициента корреляции R скорости
выведения гепатотропного РФП с различными
показателями, полученными после введения

гепатотропного МРКС

R

а – – 0,63 0,41

п 0,50 – 0,45 0,46

в – – 0,50 –

о 0,50 – 0,41 –

10 – 0,45 0,66 0,53

20 0,45 – 0,71 0,53

30 – 0,48 0,69 0,78

40 – 0,53 0,48 0,85

о/в 0,84 – – –

о/п 0,84 – – 0,57

о/а – 0,42 0,89 –

в/п – – – 0,64

в/а – 0,51 0,91 –

п/а – 0,50 0,92 –

40/10 – 0,45 – 0,92

40/20 – 0,55 0,52 0,89

40/30 – – 0,57 0,45

30/20 – – – 0,58

30/10 – – – 0,62

20/10 0,45 – 0,56 –

а/40 – 0,60 – 0,74

а/30 – 0,55 0,87 0,81

а/20 0,45 0,52 – 0,66

а/10 – 0,57 0,87 0,60

п/40 – 0,48 – 0,63

п/30 0,54 – – 0,77

п/20 0,70 – 0,48 0,53

п/10 0,58 0,46 – –

в/40 – 0,54 – 0,75

в/30 – – – 0,86

в/20 0,53 – 0,60 0,73

в/10 – 0,51 – 0,62

о/40 0,42 0,67 – 0,94

о/30 – 0,57 0,56 0,98

о/20 – 0,59 0,74 0,95

о/10 0,49 0,74 – 0,94

Uc L Uc RUp L Up R



меченого вещества как в сосудистой, так и в жел-
чевыводящей системе. Все эти ошибки сумми-
руются.

В литературе нам удалось найти всего две ра-
боты, в которых установлена корреляция парамет-
ров ГБС и МРТ с внутривенным введением Gd-
EOB-DTPA. Результаты этих работ схожи с наши-
ми: R = 0,6–0,9 для оценки как изменения
концентрации препаратов в паренхиме, так и для
функциональных объемов [5, 6]. Обе работы про-
ведены на небольших выборках больных (n =14,
20) с очаговыми поражениями печени, преимуще-
ственно без фиброзных или цирротических изме-
нений ее паренхимы (таковые отмечались только
у двух больных в одной из работ).

Большинство исследованных нами пациентов
имели гилюсную холангиокарциному (опухоль
Клацкина). В качестве основного метода лечения
у этих пациентов рассматривается обширная ре-
зекция печени с резекцией внепеченочных желч-
ных протоков. Предоперационное планирование
включает оценку распространенности опухолево-
го процесса, волюмометрию предполагаемой
культи печени в процентах и топическое функцио-
нальное исследование печеночной паренхимы.
Для этого на современном этапе используются
три различных метода лучевой диагностики:

1) оценка распространенности – осуществля-
ется по данным МРТ + МР-холангиопанкреатогра-
фии за счет высокого тканевого контраста метода
и возможности неинвазивно оценивать желчное
дерево;

2) волюмометрия печени для оценки FRL, доста-
точной для успешного функционирования органа
после операции, обычно осуществляется по КТ-изо-
бражениям, оценка по МРТ также возможна;
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3) гепатобилисцинтиграфия с гепатотропным
РФП (например, 99mTc-меброфенин) позволяет
оценить функциональные возможности FRL.

Учитывая полученную в настоящем исследова-
нии высокую корреляцию интегральных и диффе-
ренциальных параметров поведения индикатор-
ных веществ при ГБС и МРТ с Gd-EOB-DTPA, по-
следняя потенциально может использоваться для
оценки функции печени как альтернатива «золото-
му стандарту» – сцинтиграфическим методам ис-
следования [5, 6, 11, 12]. Такой подход укладыва-
ется в недавно предложенную корейскими специ-
алистами и вызывающую все больший интерес
клинико-экономическую концепцию one-stop-
shop – первоочередного применения диагности-
ческого исследования, дающего максимальную
информацию о проблеме [13]. Преимущество МРТ
с Gd-EOB-DTPA заключаются в том, что она позво-
ляет осуществлять предоперационную оценку
распространенности опухоли, анатомического
и функционального объемов остающейся парен-
химы печени в рамках одного исследования.

Заключение

В настоящем исследовании показана высокая
корреляция методов оценки функциональных па-
раметров МРТ с внутривенным введением Gd-
EOB-DTPA и ГБС у больных с заболеваниями желч-
ных протоков. Это означает, что МРТ с внутривен-
ным введением Gd-EOB-DTPA в дополнение
к традиционным для нее задачам определения
распространенности опухолевого процесса и ана-
томической волюмометрии печени обладает еще
одной не реализованной в полной мере в рутинной
практике возможностью – топического исследова-
ния функции печени.
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Abstract

This clinical case shows the experience in concurrently using video-assisted bronchoscopy and endosonog-
raphy in a patient with mediastinal adenopathy for differential diagnosis between tuberculous and metasta-
tic changes. It demonstrates the possibilities and limitations of using both classical bronchoscopy and
transesophageal endosonography with a EUS-b-FNA using echobronchoscope.
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Введение

Дифференциальная диагностика аденопатий
средостения является сложной проблемой в кли-
нической практике пульмонолога, фтизиатра и он-
колога. Точных данных о числе пациентов с адено-
патиями средостения в России нет, но по отдель-
ным оценкам [1] оно превышает 100 тыс. случаев
ежегодно. Широкое распространение компьютер-
ной томографии в последние годы привело к зна-
чительному росту частоты выявления пациентов
с патологией средостения, и в первую очередь –
с аденопатиями. Однако лучевые методы иссле-
дования не могут дать ответ на вопрос относи-
тельно этиологии выявленных изменений. Имму-
нологические и клинико-лабораторные тесты
имеют ограниченное значение в диагностике
аденопатий средостения [2], в связи с чем основ-
ным методом верификации диагноза остается би-
опсия лимфатического узла.

В течение многих лет при верификации адено-
патий средостения как в нашей стране, так и за ру-
бежом превалировал хирургический подход: ме-
диастиноскопия, торакотомия или видеоторако-
скопическое вмешательство являлись основными
методами подтверждения того или иного диагно-
за [3]. Малоинвазивные, в первую очередь брон-
хологические, методы забора материала (транс-
бронхиальная тонкоигольная пункция гибкой или
жесткой иглой [4]) использовались редко.

В последнее десятилетие набирают популяр-
ность эндобронхиальная и эндоскопическая ульт-
расонография с тонкоигольной пункцией (ЭБУС-
ТИП, ЭУС-ТИП) – методы, позволяющие эндоско-
писту буквально «заглянуть» за стенку бронха или
пищевода, выявить прилежащие лимфатические
узлы и новообразования и выполнить эффектив-
ный и безопасный забор материала [5].

Описание применения комбинации классичес-
ких методов бронхологической диагностики с вы-

сокотехнологичными методами у пациента с соче-
танной аденопатией средостения и изменениями
в паренхиме легкого приводятся в данном клини-
ческом случае.

Клиническое наблюдение

Пациент  А. , 30 лет. Из анамнеза известно,
что в течение 6 мес пациента беспокоил сухой ка-
шель, в июне 2017 г. по месту жительства выполне-
на КТ органов грудной клетки (ОГК), выявлена аде-
нопатия средостения; по результатам фиброброн-
хоскопии патологии в бронхиальном дереве не
выявлено. По настоянию пациента в условиях
стационара выполнена повторная видеобронхо-
скопия: выявлен стеноз сегментарного бронха
верхней доли левого легкого (LB3), выполнена
браш-биопсия, материал которой оказался неин-
формативен (клетки бронхиального эпителия).
Тем не менее у пациента был заподозрен цент-
ральный рак верхней доли левого легкого с ме-
тастазированием в бифуркационные и пара-
трахеальные лимфатические узлы средостения.
От предложенной по месту жительства эксплора-
тивной операции (торакотомия) пациент отказал-
ся и самостоятельно обратился в консультативно-
поликлиническое отделение (КПО) ФБГНУ «ЦНИИТ»
для уточнения диагноза.

При обследовании в КПО реакция на пробу
Манту с 2ТЕ ППД-Л через 72 ч – отрицательная,
реакция на пробу с АТР (антиген туберкулезный
рекомбинантный) через 72 ч – отрицательная.
Клинический анализ крови и мочи – без особенно-
стей. По данным КТ ОГК от 22.08.2017 г., у пациен-
та выявлены сочетанная аденопатия средостения,
преимущественно с поражением групп лимфоуз-
лов 2R, 4R, 7, 4L, а также дистелектаз S1-2 и S3 ле-
вого легкого, связанный с аденопатией (рис. 1).

В связи с сочетанным характером патологии (по-
ражение как легочной ткани, так и средостения)

Рис. 1. Аксиальные срезы компьютерной томограммы в легочном (а) и средостенном (б) режимах пациента А.

а б
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было запланировано проведение комбинирован-
ного двухэтапного эндоскопического исследова-
ния. На первом этапе предполагалось выполнить
видеобронхоскопию в стандартном разрешении
с детальным осмотром верхнезонального бронха
левого легкого, бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ),
при наличии технической возможности – браш-би-
опсию и щипцовую трансбронхиальную биопсию
легкого. На втором этапе планировалось провести
эндоскопическую ультрасонографию средостения
эхобронхоскопом (ЭУС-б) с визуализацией би-
фуркационного лимфоузла с последующей тонко-
игольной пункцией. Все исследования планирова-
лось осуществить в условиях местной анестезии. 

23.08.2017 г. пациенту выполнена видеоброн-
хоскопия бронхоскопом Olympus BF 1Т150 (Olym-
pus Corp., Japan). Интубация проведена через
правый носовой ход. По результатам исследо-

вания гортань без особенностей. Трахея свободна,
отделяемого нет. Бифуркация не расширена, ка-
рина острая, подвижная, устья бронхов 1–5-го по-
рядка справа открыты, не деформированы, в про-
свете сегментарных бронхов единичные комочки
слизистой мокроты. Слизистая видимых бронхов
справа несколько отечна, гиперемирована. Слева:
при осмотре бронхов верхней доли определяется
перибронхиальный стеноз устья LВ1-2 до 3 степе-
ни, признаков пролиферативного поражения сли-
зистой в указанной зоне нет. При акваскопии – ус-
тье стенозированного бронха открывается, при-
знаков специфического поражения слизистой не
выявлено. Слизистая бронхов слева умеренно ги-
перемирована, отечна (рис. 2).

Пациенту выполнен комплекс биопсий в объе-
ме: БАЛ через LВ1-2 (крайне скудный возврат),
браш-биопсия там же. Проведение щипцовой

Рис. 2. Видеобронхоскопия пациента А., эндофото:

а – шпора верхнедолевого бронха левого легкого, визуализируется просвет нижнедолевого бронха (на 6 часов), на 12 часов – устья

язычковых бронхов и верхнезонального бронха левого легкого; б – устье верхнезонального бронха левого легкого (LB1-2 и LB3), чет-

ко визуализируется продольный характер складчатости слизистой; в – детальный осмотр ветвей верхнезонального бронха: визуали-

зируется перибронхиальное сужение устья LB1-2 до практически полного исчезновения просвета, дистальные ветви данного бронха

осмотру недоступны, устье LB3 без особенностей, отмечается точечная пигментация слизистой над устьем LB1-2; г – осмотр устья брон-

ха LB1-2 с помощью акваскопии (введение лаважного раствора в устье бронха под давлением) – признаков опухолевого либо специ-

фического (туберкулезного) поражения слизистой не выявлено; д – осмотр устья бронха LB1-2 после выполнения акваскопии и за-

бора БАЛ – скудное поступление пенистого отделяемого (по сравнению с активным дренажом из устья LB3 – на 4 часа); е – попытка

выполнения щипцовой трансбронхиальной биопсии через устье LB1-2 (визуализируются бранши биопсийных щипцов – на 4 часа)

а б в

г д е
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биопсии в указанной зоне оказалось технически
невозможным (высокий уровень отхождения брон-
ха). Полученный диагностический материал был
направлен на цитологическое и микробиологичес-
кое исследования (люминесцентная микроскопия,
молекулярно-генетическое исследование, посев
на жидкие питательные среды на МБТ) для вери-
фикации диагноза.

Эндоскопическое заключение: Стеноз устья
LВ1-2 до 3 степени, перибронхиальная форма.
Диффузный двусторонний неспецифический брон-
хит 2 степени.

На втором этапе пациенту выполнена эндосо-
нография средостения чреспищеводным досту-
пом эхобронхоскопом Olympus BF UC180 (Olympus
Corp., Japan) с применением ультразвукового центра
EU-ME 1 (Olympus Corp., Japan). В ходе исследова-
ния в бифуркационной области визуализируется
солитарный внутригрудной лимфатический узел
(ВГЛУ) овоидной формы, размером 20 ×22 мм,
с четкими контурами, слабой васкуляризации
сосудами мелкого калибра, гетерогенной плот-
ности, с зонами некроза, эластичный при пальпа-
ции инструментом (рис. 3). Пациенту под контро-
лем эндосонографии выполнено две серии пунк-
ций лимфоузлов группы 7 иглой Cook Echotip
ProCore 22G (Cook Medical, Ireland). Полученный
диагностический материал был направлен на мор-
фологическое, цитологическое исследования,
микробиологическое исследование (культураль-
ное и молекулярно-генетическое) для верифика-
ции диагноза.

Заключение по результатам эндосонографии:
аденопатия средостения, более характерная для
некротического поражения лимфоузла (туберку-
лезный лимфаденит?).

Общая длительность комбинированного двух-
этапного эндоскопического исследования соста-
вила 21 мин. Во время исследования и после него
осложнений не отмечено.

Результаты исследования цитологического ма-
териала браш-биопсии: в препаратах обнаружены
группы, склопления, пласты клеток бронхиального
эпителия с выраженными признаками дистрофии
и наличием выраженной лимфоцитарной и не-
большой макрофагальной инфильтрации, часто
встречаются эозинофилы и тучные клетки. Кисло-
тоустойчивые микобактерии не найдены.

Исследование цитологического материала
жидкости БАЛ: альвеолярные макрофаги 79%,
нейтрофилы 16%, лимфоциты 5%.

По данным исследования цитологического ма-
териала пунктата ВГЛУ, в препаратах отмечаются
эритроциты, зрелые лимфоциты разной степени
сохранности, значительные участки клеточного
детрита, на фоне которых просматриваются час-
тицы разрушенных нейтрофилов и лимфоцитов.
Встречаются единичные гистиоциты с признаками
дистрофии и деструкции, небольшие участки фиб-
роза. Заключение: картина хронического воспале-
ния лимфатического узла.

Анализ морфологического материала пунктата
ВГЛУ: среди разрозненных элементов крови опре-
деляются единичные эпителиоидно-клеточные
гранулемы, единичные гигантские многоядерные
клетки. Имеются небольшие фокусы некротически
измененных масс. Окраска по Цилю–Нильсену от-
рицательная. Заключение: гранулематозное вос-
паление лимфатического узла, более всего соот-
ветствующее туберкулезному.

Микробиологическое исследование. Молеку-
лярно-генетическое исследование жидкости
БАЛ – ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ) не
обнаружена; посев на жидкие и плотные питатель-
ные среды – рост МБТ не получен. Молекулярно-
генетическое исследование пунктата ВГЛУ – ДНК
МБТ обнаружена; посев пунктата на жидкие пита-
тельные среды – рост МБТ получен; результаты те-
ста лекарственной чувствительности: сохранена
чувствительность к изониазиду (H), рифампицину

Рис. 3. Эндосонография средостения пациента А.:

а – ультразвуковая картина лимфатического узла в бифуркационной области, в средней части лимфоузла определяется зона гипоэхо-

генеза (некротические массы); б – тот же узел, цветовое допплеровское картирование позволило определить зону васкуляризации

в капсуле узла и выбрать оптимальную траекторию для выполнения тонкоигольной пункции; в – ультразвуковая картина перед

проведением тонкоигольной биопсии – четко визуализируется дистальная часть оплетки иглы, с характерной акустической тенью

(на 2 часа), детально различим гипоэхогенный участок в ткани лимфоузла (некроз)

а б в



(R), этамбутолу (E), пиразинамиду (Z), этионами-
ду, амикацину, капреомицину и левофлоксацину.

Учитывая результаты комплексного бронхоло-
гического исследования, пациенту был установ-
лен диагноз: Туберкулез ВГЛУ в фазе инфильтра-
ции. МБТ (–). Перибронхиальный стеноз устья
LB1-2 до 3 степени. Назначена противотуберкулез-
ная терапия по 1 режиму (HRZE в стандартных до-
зах) в соответствии с приказом МЗ РФ № 951 от
29.12.2014 г.

Обсуждение

Дифференциальная диагностика туберкулеза
и рака легкого остается актуальным вопросом со-
временной онкологии и фтизиатрии. Так, по дан-
ным M. Feng et al. [6], туберкулезный генез изме-
нений, выявленный при ПЭТ-КТ у пациентов с по-
дозрением на рецидив рака легкого, составляет
почти 37% от всего объема ошибочно установлен-
ных диагнозов рака легкого. Описаны случаи как
туберкулеза, ошибочно расцененного как лимфо-
ма [7], так и первичной семиномы средостения,
изначально расцененной как гранулематозный
процесс [8]. Нередки случаи реактивации туберку-
лезного процесса у пациентов с подтвержденным
немелкоклеточным раком легкого на фоне приема
таргетных препаратов, расцененные изначально
как прогрессирование неопластического про-
цесса [9]. По данным K. Ramachandran et al. [10],
частота случаев ошибочно установленного диа-
гноза туберкулеза легких при неопластическом
поражении достигает 18%, при этом в 90% слу-
чаев пациентам назначалась противотуберкулез-
ная терапия.

Представленный клинический случай является
показательным подтверждением важности прове-
дения дифференциальной диагностики с туберку-
лезом при подозрении на неопластический про-
цесс в легком и средостении. Пациенту с жалоба-
ми на длительный непродуктивный кашель была
выполнена по месту жительства КТ грудной клет-
ки, после чего как клиницист, так и рентгенолог
рассматривали лишь версию развития рака легко-
го, игнорируя любые другие варианты. Бронхоло-
гическое исследование, выполненное дважды по
месту жительства пациента, дало противоречивые
результаты: в первом случае эндоскопист не усмо-
трел существенной патологии в бронхиальном
дереве и не посчитал нужным (или же не имел воз-
можности) провести биопсию. По результатам
повторного бронхологического исследования, вы-
полненного другим специалистом, был выявлен
компрессионный стеноз одного из сегментарных
бронхов левого легкого, по мнению врача – LB3.
В этом случае была проведена защищенная браш-
биопсия, однако ее характер и предполагаемые
диагностические возможности изначально не поз-
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воляли надеяться на высокую эффективность,
ведь при перибронхиальном стенозе сегментар-
ного бронха, особенно в апикальной зоне левого
легкого, эффективность браш-биопсии, а также
щипцовой биопсии не превышает 50% [11]. Под-
черкнем, что полученный при повторной бронхо-
скопии материал был направлен лишь на цитоло-
гическое исследование, и никаких действий для
исключения инфекции предпринято не было.

При обследовании пациента в условиях ФБГНУ
«ЦНИИТ» и ФГБУ «ФНКЦ» изначально принима-
лась во внимание вероятность наличия у пациента
иного заболевания, помимо предполагаемого ра-
ка легкого. Вместе с тем, даже исходя из рентге-
нологической картины, стало очевидным большое
количество чисто технических ограничений, на-
кладываемых на выполнение биопсии в зоне инте-
реса у этого пациента. Наличие, по данным про-
токола предшествующей бронхоскопии, пери-
бронхиального стеноза сегментарного бронха
(предположительно LB3) сразу же сузило доступ-
ный оператору спектр диагностических модально-
стей, и ожидаемая диагностическая эффектив-
ность бронхоскопии у этого пациента, по нашим
предположениям, составляла не более 50%.
Именно поэтому и был запланирован комбиниро-
ванный характер исследования, предусматривав-
ший доступ не только к стенозированному бронху
и паренхиме легкого, но и к изменениям в средос-
тении у пациента.

Уже на этапе выполнения видеобронхоскопии
стало ясно, что расцененное при предыдущем ис-
следовании расположение стеноза как LB3 оказа-
лось ложным: истинное поражение бронха локали-
зовалось еще апикальнее, в зоне устья LB1-2. Такая
топика изменений делала фактически невозмож-
ным комплексный забор материала в связи с фи-
зическими ограничениями как эндоскопа, так
и инструментария. Вместе с тем выполнение аква-
скопии позволило окончательно определить от-
сутствие пролиферативных изменений слизистой
в зоне поражения, а также выявить косвенные
эндоскопические признаки туберкулезного харак-
тера поражения (пигментация слизистой в зоне
устья целевого бронха). Проведенная на втором
этапе эндосонография средостения чреспище-
водным доступом позволила прицельно осмот-
реть зону интереса в средостении, описать внут-
реннюю структуру заинтересованного лимфати-
ческого узла, выявив в его структуре зоны
гипоэхогенеза, отражающие некротическое рас-
плавление. Выполненные под ультразвуковым
контролем тонкоигольные пункции позволили по-
лучить как гистологическое, так и микробиологи-
ческое подтверждение туберкулезного лимфаде-
нита, что полностью изменило тактику ведения па-
циента, а также прогноз заболевания.
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Заключение
Представленное клиническое наблюдение под-

черкивает важность включения туберкулезного
процесса в спектр предполагаемых нозологий при
проведении дифференциальной диагностики у па-
циентов с подозрением на неопластический про-
цесс. Наличие целого ряда анатомических особен-

ностей, осложняющих выполнение эндоскопичес-
ких бронхобиопсий у таких пациентов, зачастую
требует от эндоскописта-бронхолога использова-
ния комбинированного подхода, применения как
классических (бронхоскопия), так и высокотехно-
логичных методов диагностики (эндосонография
средостения).
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Инвазивный мукормикоз с поражением легких

у больной с апластической анемией
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Резюме

Мукормикоз представляет собой инфекцию, вызванную одним из нескольких видов плесневых грибков.

Инвазивный мукормикоз является наиболее агрессивной, быстро прогрессирующей грибковой ин-

фекцией. Заболевание характеризуется высокой атрибутивной летальностью. Ранняя и точная диагно-

стика инвазивного мукормикоза определяет выбор адекватной лечебной тактики, что способствует

улучшению прогноза заболевания. Методом выбора для диагностики мукормикоза легких является

компьютерная томография, которая позволяет точно установить локализацию и объем поражения, со-

стояние легочной паренхимы, наличие сопутствующих осложнений.  Данное клиническое наблюде-

ние – случай поражения легких и кожных покровов при инвазивном мукормикозе у женщины 28 лет

с апластической анемией – представляет интерес в связи с увеличением числа иммунокомпрометиро-

ванных пациентов, особенно подверженных этому заболеванию. 

Ключевые слова: мукормикоз; компьютерная томография легких; зигомикоз; радиология; грибковая
инфекция.
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Abstract

Mucormycosis is an infection caused by one of several types of mold. Invasive mucormycosis is the most

aggressive, rapidly progressive fungal infection. The disease is characterized by high attributable mortali-

ty. The early and accurate diagnosis of invasive mucormycosis determines the choice of an adequate
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Введение

Мукормикоз (зигомикоз) – ангиоинвазивное
грибковое заболевание, которое является серьез-
ным инфекционным осложнением у пациентов
с ослабленным иммунитетом, сахарным диабетом
или заболеванием почек. Этиологической причи-
ной его развития служат мукоровые грибы класса
зигомицетов [1]. Диссеминированный мукорми-
коз представляет собой наиболее прогностически
неблагоприятный вариант мукормикоза. В настоя-
щее время этот вариант мукормикоза все чаще
выявляют у онкогематологических пациентов, что
обусловлено не только совершенствованием ме-
тодов диагностики, но и более тяжелой иммуносу-
прессией у этих пациентов [2].

Клиническое наблюдение

Пациентка Н., 28 лет, поступила в ГКБ имени
С.П. Боткина 9 июня 2017 г. с диагнозом «анемия».

Из анамнеза известно, что в январе 2017 г. у боль-
ной развилось обильное циклическое маточное
кровотечение, в связи с чем она обратилась за ме-
дицинской помощью по месту жительства. У паци-
ентки был выявлен полип шейки матки, который
был оперативно удален. 26 января у пациентки во-
зобновились боли, вследствие чего она была по-
вторно госпитализирована. Была проведена лапа-
роскопия, удалена капсула кисты яичника. В по-
слеоперационном периоде развилось осложнение
в виде кровотечения, что привело к дополнитель-
ному обследованию, в результате чего пациентке
был установлен клинический диагноз: идиопатиче-
ская апластическая анемия. Состояние пациентки
прогрессивно ухудшалось, присоединились вто-
ричные инфекции верхних дыхательных путей, на-
растали явления полиорганной недостаточности.
Была выполнена рентгенография органов грудной
клетки (ОГК) (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки в прямой (а) и боковой (б) проекциях от 01.06.2017 г.

а б

therapeutic policy, by improving the prognosis of the disease. The method of choice for diagnosing pul-

monary mucormycosis is computed tomography that allows accurate determination of the location and

extent of the lesion, the state of the lung parenchyma, and the presence of concomitant complications. The

paper describes a clinical case of damage to the lung and skin in invasive mucormycosis in a 28-year-old

woman with aplastic anemia. The case is of interest due to a larger number of immunocompromised

patients, especially those susceptible to the disease. 
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09.06.2017 г. пациентка была госпитализирова-
на по экстренным показаниям в реанимационное
отделение ГКБ им. С.П. Боткина. На момент госпи-
тализации предъявляла жалобы на затруднение но-
сового дыхания, отек, инфильтрацию, некроз левой
щечной области, левого ската носа, периодичес-
кие серозно-сукровичные выделения из полости
носа, боли по всему телу, недомогание, слабость.
При первичном осмотре: общее состояние тя-
желое, сознание сохранено, температура тела
38,7 °С. В области левого ската носа, левой щеч-
ной области некротический участок размером
3×4 см, с инфильтрацией, гиперемией подлежа-
щих тканей. При осмотре полоcти носа – свище-
вой ход в преддверии полости рта, некротическое
изменение мягких тканей носа. Некротические из-
менения твердого неба, дно раны представлено
костной тканью.

В этот же день проведена консультация челюст-
но-лицевого хирурга. У больной отмечен выражен-
ный некроз тканей подглазничной области, крыла
носа, верхнечелюстной пазухи, полости носа на фо-
не апластической анемии, тромбоцитопении, вто-
ричной иммунодепрессии. Не исключена грибко-
вая природа вышеуказанных поражений, возможен
актиномикоз. В экстренном хирургическом лече-
нии со стороны ЧЛХ больная не нуждается, реко-
мендованы КТ головы в динамике, посев отделяе-
мого некротических очагов на микрофлору и грибы.

По результатам МСКТ головного мозга и прида-
точных пазух носа от 09.06.2017 г. (рис. 2) опре-
деляется субтотальное заполнение всех прида-
точных пазух носа патологическим содержимым
плотностью до 20 НU. Слизистая носовых раковин
утолщена. В костях носа и верхней челюсти опре-
деляются участки деструкции. В мягких тканях ли-
ца – пузырьки воздуха. Заключение. Данных за
очаговое поражение головного мозга и внутриче-

репную гематому не получено. Пансинусит. Ринит.
Инфильтрация мягких тканей лица. Реактивные из-
менения костей носа и костей лицевого скелета.

Многосрезовая КТ ОГК от 09.06.2017 г. (рис. 3)
показала следующее. В S1+2 левого легкого опре-
деляется неоднородное образование с четкими,
неровными контурами, размером 22×27×32 мм,
со спикулами по контуру и линейными тяжами к ко-
стальной плевре, широким основанием, прилежа-
щее к плевре. Аналогичное неоднородное образо-
вание с четкими, неровными контурами определя-
ется в нижней доле левого легкого и занимает
больше половины паренхимы доли легкого. Дан-
ное образование – с пузырьками газа внутри, раз-
мером 75×55×74 мм, с зоной перифокальной ин-
фильтрации в прилежащих отделах по типу «ма-
тового стекла». Прослеживается связь полости
с нижнедолевым бронхом слева. После внутри-
венного контрастного усиления определяется сла-
бое накопление по периферии. Внутригрудные
лимфатические узлы увеличены: передние средо-
стенные – до 21×13 мм. В левой плевральной по-
лости определяется наличие свободной жидкости,
толщина слоя 11 мм, с затеком по междолевой
плевре. Заключение: КТ-картина шаровидного
образования в верхушке левого легкого, которое
следует дифференцировать между абсцессом в фа-
зе формирования гнойника до прорыва в бронх
и периферическим CR (менее вероятно). Абсцесс
нижней доли левого легкого с перикавитарной ин-
фильтрацией. Внутригрудная лимфаденопатия.
Левосторонний гидроторакс. 

Данные УЗИ плевральной полости от 09.06.2017 г.:
левосторонний гидроторакс объемом 200–230 мл.
Консультация ЛОР-врача от 10.06.2017 г.: хирур-
гическое лечение противопоказано в связи с вы-
раженной тромбоцитопенией. 11 и 14 июня 2017 г.
выполнены рентгенографические исследования

Рис. 2. Компьютерные томограммы придаточных пазух: двустороннее поражение верхнечелюстных пазух, инфильтративно-

некротические изменения мягких тканей лица (а, б)

а б
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ОГК, на которых отмечается отрицательная дина-
мика в виде увеличения количества жидкости
в плевральных полостях, увеличение размеров
участков затемнения левого легкого (рис. 4).

Гистологическое исследование биоматериала
из верхнечелюстной пазухи от 15.06.2017 г.: бес-
структурные массы представлены мицелием по
типу аспергиллеза или зигомикоза.

16.06.2017 г. пациентке выполнена повторная
КТ ОГК и брюшной полости (рис. 5). При сравне-
нии с КТ-данными от 9 июня со стороны легких от-
мечается отрицательная динамика. В левом лег-

ком практически во всех отделах определяется
обширная зона консолидации паренхимы с симп-
томом «воздушной бронхографии» в структуре.
В правом легком по задней поверхности опреде-
ляется аналогичная зона, но значительно меньше-
го размера. В обеих плевральных полостях визуа-
лизируется свободная жидкость слева, толщина
слоя до 25 мм, с затеком по междолевой плевре,
коллабирующая легкое, справа толщиной до 12 мм.
Внутригрудные лимфатические узлы увеличены:
передние средостенные – до 21×13 мм. В полости
перикарда определяется жидкость с разобщением

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки: визуализируются шаровидное образование в верхней доле ле-

вого легкого (а), зона уплотнения в S9-10 нижней доли левого легкого с симптомом «гало» (б)

а б

Рис. 4. Рентгенография органов грудной клетки: визуали-

зируется обширное затемнение нижней доли левого легко-

го и шаровидное образование верхней доли левого легкого

Рис. 5. Компьютерные томограммы органов грудной клетки: наблюдается КТ-картина двустороннего гидроторакса с суб-

тотальной компрессией левого легкого (а, б)

а б
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листков перикарда до 10 мм. Заключение: по
сравнению с КТ-данными от 09.06.2017 г. со сто-
роны легких – отрицательная динамика, КТ-карти-
на соответствует двусторонней пневмонии, харак-
тер изменений не позволяет исключить грибковую
этиологию. Гидроперикард. Внутригрудная лимф-
аденопатия. Двусторонний гидроторакс. 

Пациентке проводилось лечение комбиниро-
ванными препаратами для противогрибковой
и антибактериальной инфекции, поддерживаю-
щая и симптоматическая терапия, без эффекта.
Состояние больной прогрессивно ухудшалось.
21.07.2017 г. после неэффективных реанимацион-
ных мероприятий наступила смерть больной.

По данным патолого-анатомического эпикриза
от 21.07.2017 г.: на аутопсии обнаружены грубые
некротические изменения мягких тканей лица,
с распадом, распространяющимся на кости лице-
вого черепа, диссеминированная колонизация
грибком и бактериями внутренних органов и кожи
(рис. 6–8). В паренхиматозных органах выявлены
общие дистрофические изменения, характерные
для полиорганной недостаточности и шока. На пле-
вре легких массивные пленки серо-желтоватого
цвета. Слизистая оболочка трахеи, крупных брон-
хов серо-розовая, отечная, тусклая. Доли легких

плотновато-тестоватой консистенции, темно-крас-
ного цвета, с выраженным полнокровием. На ауто-
псии был взят материал для дополнительного
микробиологического исследования. 

На основании клинических данных и макроско-
пической картины был установлен окончательный
диагноз. Непосредственная причина смерти боль-
ной – легочно-сердечная недостаточность, обус-
ловленная тяжелым поражением легких различны-
ми инфекционными агентами, с формированием
различной макроскопической картины, характер-
ной для грибкового поражения, бактериальной
пневмонии, включая характерные участки парен-
химы с картиной, типичной для аспергиллезной
пневмонии.

Результаты микробиологического исследова-
ния материала из левой верхнечелюстной пазухи
от 29.06.2017 г.: в препарате обнаружены споры
и несептированные нити мицелия грибов с пря-
моугольным ветвлением, характерные для зиго-
мицетов.

Обсуждение

По данным литературы, диссеминация возни-
кает у 15–23% всех больных мукормикозом [3]. При
этом она происходит в результате гематогенного
распространения возбудителя, которое возможно
из любого очага первичного инфицирования.

Клинические признаки мукормикоза неспе-
цифичны, обычно прогрессирует инфекционный
синдром, устойчивый к применению антибактери-
альных и противогрибковых препаратов [4, 5].
В анализах крови определяются выраженная им-
муносупрессия, лейкемия, нейтропения. Данные
литературы нашли подтверждение в нашем кли-
ническом примере: у пациентки присутствовали
как характерные изменения лабораторных показа-
телей, так и стойкие признаки инфекционного син-
дрома. Кроме того, некротические изменения ко-
жи свойственны и для микотических поражений.

Рис. 6. Некротический очаг на коже плеча

Рис. 8. Распространяющийся некроз из левой верхнечелю-

стной пазухи

Рис. 7. Некротический участок на коже левой ладони

пациентки
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Для своевременной постановки диагноза необ-
ходимы получение материала из очага поражения
и использование современных методов микологи-
ческой диагностики. Диагноз мукормикоза ставится
на основании идентификации грибов при культу-
ральном, гистопатологическом или иммунологи-
ческом исследованиях. В обсуждаемом клиничес-
ком случае диагноз был подтвержден гистологи-
ческим исследованием, по данным которого
бесструктурные массы, полученные из верхнече-
люстной пазухи, были представлены мицелием по
типу аспергиллеза или зигомикоза [6].

Признаки мукормикоза на КТ могут быть доста-
точно разнообразны: у разных пациентов опреде-
ляются легочные очаги, консолидация, симптом
«гало». По мере развития болезни визуализируют-
ся полостные образования с симптомом «полуме-
сяца», может отмечаться плевральный выпот. Наи-
более распространенное проявление изменений
в легочной ткани на КТ у пациентов с зигомико-
зом – сегментарное уплотнение паренхимы легко-
го по типу «матового стекла», которое может уве-
личиваться в размерах. Такие изменения могут оп-
ределяться как совместно с очагами в легочной
ткани, так и без них. Встречаются и односторон-
ние поражения, и двусторонние [7]. Симптом «га-
ло» (halosign) – также достаточно частый признак
данного заболевания, определяется как зона уп-
лотнения легочной ткани по типу «матового стек-
ла», окружающая плотный очаг.

Реже при мукормикозе может визуализировать-
ся симптом обратного «гало» (atollsign), при кото-
ром определяется зона уплотнения по типу «мато-
вого стекла», окруженная зоной консолидации ле-
гочной ткани серповидной или округлой формы,
минимальной толщиной 2 мм.

При инвазивной грибковой инфекции данный
симптом проявляется в виде одного или несколь-

ких крупных участков поражения легочной ткани,
тогда как эндемичные микозные поражения – в ви-
де двусторонних и асимметричных участков уплот-
нения легочной ткани с наличием участков по типу
«матового стекла», центрилобулярных очагов или
участков консолидации [7].

Диагноз инвазивной грибковой инфекции в зна-
чительной степени зависит от результатов КТ,
и любая задержка в лечении приводит к значи-
тельному увеличению смертности. У наблюдаемой
нами пациентки ведущим паттерном на КТ органов
грудной клетки являлись несколько образований
округлой формы, в том числе с симптомом «гало»
и пузырьками газа в структуре. На поздних сроках
заболевания отмечались консолидация с симпто-
мом воздушной бронхографии, а также значитель-
ный объем жидкости, приводящий к сдавлению
легочной паренхимы.

В 60% случаев положительного исхода заболе-
вания определяются остаточные фиброзные из-
менения в легких.

Таким образом, диагноз мукромикоза легких
у нашей пациентки был установлен на основании
характерной клинической картины течения забо-
левания, компьютерно-томографической картины
с выявлением обширных зон консолидации непра-
вильно округлой формы, гистологического иссле-
дования биологического материала из верхнече-
люстной пазухи и подтвержден данными патолого-
анатомического вскрытия.

Заключение

Многосрезовая компьютерная томография
в сочетании с клинико-лабораторными данны-
ми позволили прижизненно установить точный
диагноз мукормикоза легких пациентке, кото-
рый впоследствии был подтвержден при пато-
морфологическом исследовании. 
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Резюме

Подколенная киста, или киста Бейкера, легко отличается от других кистозных или солидных опухолей

на срезах магнитно-резонансной томографии. На современном уровне развития медицины разработа-

но множество вариантов консервативного и оперативного лечения подколенных кист, однако до сих

пор ведутся дискуссии об их обоснованности и эффективности. Кроме того, не существует единого мне-

ния об этиологии и патогенезе заболевания. Известно, что при МРТ-обследовании выявляются одно-

типные внутрисуставные изменения у асимптомных пациентов и больных с суставным синдромом, что

позволило сделать предположение о второстепенной роли внутрисуставных патологических изменений

в ряде случаев формирования кисты Бейкера. В связи с этим авторы считают оправданным метод ла-

зер-индуцированной термотерапии. Ее основная задача заключается в коагуляции тканей стенки кис-

ты, что впоследствии приводит к облитерации ее соустья и полости. Для визуализации и обеспечения

безопасности манипуляции применяется сонографический контроль.

В данной работе представлен случай МРТ-диагностики подколенной кисты и контроля эффективности

лазер-индуцированной термотерапии.

Ключевые слова: патология коленного сустава; киста Бейкера; термотерапия; лазерное излучение;
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Введение

Подколенная киста, или киста Бейкера, обычно
наблюдается у пациентов с воспалительными или
дегенеративными заболеваниями сустава [1]. Эта
патология легко отличается от других кистозных
или солидных опухолей на срезах магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) [2]. 

На сегодняшний день разработано множество
вариантов консервативного и оперативного лече-
ния подколенных кист. Аспирация с последующей
инъекцией препаратов является наиболее распро-
страненной процедурой, характеризуется выра-
женным эффектом и относительно низким риском,
но высокой вероятностью рецидива заболевания
[3, 4]. Например, введение раздражающих ве-
ществ в полость кисты, известное как склеротера-
пия, имеет довольно длительную историю [5].
В литературе есть указания на то, что склеротера-
пия использовалась даже у пациентов с разрывом
мениска [6]. Хотя авторы сообщают о положитель-
ных результатах применения, большинство наблю-
дений основаны на малой выборке и требуют бо-
лее длительного периода наблюдения [7, 8].

Несмотря на широкий арсенал препаратов
и методик для консервативного лечения подко-
ленных кист, достичь улучшения без инвазивного
вмешательства удается далеко не во всех случаях.
Открытое иссечение ассоциируется с гораздо
большей сложностью и возможными осложнения-
ми в послеоперационном периоде из-за разрезов
в подколенной области [9, 10]. В настоящее время
наиболее часто используются артроскопические
процедуры, не только устраняющие повреждения
структур коленного сустава, но и напрямую воз-
действующие на ткань кисты. Основная цель по-
добного вмешательства – устранить выявленную
внутрисуставную патологию, уменьшить хрониче-
ский внутрисуставной выпот и обработать соустье
между кистой и полостью сустава [11–13].

Известно, что при МРТ-обследовании выявля-
ются однотипные внутрисуставные изменения
у асимптомных пациентов и больных с суставным
синдромом [14, 15], поэтому появилось предполо-
жение, что внутрисуставные патологические из-
менения не всегда играют решающую роль в пато-
генезе формирования кисты Бейкера. В таких слу-

1 Ural State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, 
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Abstract

A popliteal cyst or Baker’s cyst is easily distinguished from other cystic or solid tumors on the magnetic res-

onance imaging sections. At the current level of medicine development, many options have been developed

for medical and surgical treatments for popliteal cysts; however, there are still disputes on their validity and

efficiency. In addition, there is no consensus on the etiology and pathogenesis of the disease. MRI is known

to show similar intraarticular changes in asymptomatic patients and articular syndrome patients, which

could suggest that intraarticular pathological changes played a secondary role in a number of cases of

Baker’s cyst formation. Under these conditions, laser-induced thermotherapy is considered by the authors

to be justified. Its main goal is to coagulate the wall of the tissue cyst, which subsequently leads to oblit-

eration of its anastomosis and cavity. Ultrasound control is used to visualize and ensure the safety of

manipulation. This paper describes a case of MRI for diagnosing a popliteal cyst and monitoring the effi-

ciency of laser-induced thermotherapy.

Keywords: knee joint pathology; Baker’s cyst; thermotherapy; laser radiation; magnetic resonance imag-

ing; ultrasound control of manipulation.
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чаях оправданным методом лечения является ла-
зер-индуцированная термотерапия подколенного
синовиального образования. Ее основная задача
заключается в коагуляции тканей стенки кисты,
что впоследствии приводит к облитерации ее со-
устья и полости. Для визуализации и обеспечения
безопасности манипуляции применяется соногра-
фический контроль [16]. Показанием к лазер-ин-
дуцированной термотерапии служит наличие под-
коленного образования незначительного объема
без клинически значимой симптоматики внутрису-
ставных повреждений. К противопоказаниям отно-
сятся только отсутствие согласия пациента, непе-
реносимость местных анестетиков и признаки ин-
фекционного процесса в области вмешательства.

Анализируя результаты применения лазерной
облитерации кисты Бейкера, авторы пришли к вы-
воду, что облитерация полостного образования
подколенной области в большинстве случаев при-
водит к стойкому выздоровлению [17]. В данной
работе мы представляем случай МРТ-диагностики
подколенной кисты и контроля эффективности
лазер-индуцированной термотерапии.

Клиническое наблюдение

Пациентка  Р. , 51 год, обратилась в Екате-
ринбургский филиал ЗАО «Центр флебологии»
(заведующий отделением к.м.н. О.А. Виноградов)
с жалобами на периодические судороги икронож-
ной мышцы и эпизод резкой боли по задней по-
верхности левого коленного сустава с последую-
щим отеком левой голени, имевший место при-
мерно 2 мес ранее. При локальном осмотре
пальпаторно определялось подкожное образова-
ние 4 ×2 см плотно-эластичной консистенции,

неподвижное. Изменений кожи над ним не было.
Сонографическое обследование выполнено на
ультразвуковом приборе экспертного класса:
SONOS-2000 (Hewlett Packard, США), линейным
датчиком с частотой излучения 5–7,5 МГц. По ре-
зультатам исследования (25.10.2017 г.) в левой
подколенной области на глубине 1 см выявлено
жидкостное образование эллипсовидной формы
(рис. 1), с гиперэхогенной капсулой толщиной до
1–1,5 мм, неоднородной гипоэхогенной структуры
за счет единичных пристеночных разрастаний до
2 мм. Размер образования 42×30×11 мм. Внутри-
полостная жидкость эхопрозрачная. При компрес-
сии датчиком образование сжимается, содержи-
мое не эвакуируется в полость сустава. Предвари-
тельный диагноз – киста Бейкера слева.

Для дифференциальной диагностики и оценки
состояния внутрисуставных структур пациентка
направлена на МРТ. Исследование выполнено на
аппарате Achiva (Philips) с напряженностью магнит-
ного поля 1,5 Тл, с использованием радиочастот-
ной катушки для коленного сустава. Стандартный
протокол исследования включал 6 фаз: топограм-
ма (по 3 среза в трех взаимно-перпендикулярных
плоскостях), две серии изображений в корональной
проекции быстрого спин-эхо (PDTSE) и T1-взве-
шенные изображения, две серии изображений
в сагиттальной проекции: T2-взвешенные изобра-
жения с подавлением сигнала от жировой ткани
и без такового, одна серия аксиальных изображе-
ний с подавлением сигнала от жировой ткани
(PDSPAIR). Поле обзора 16×16 см, толщина среза
3 мм, общее время сканирования 30 мин (см.
рис. 1). Выраженных травматических или дегене-
ративных изменений внутрисуставных структур

Рис. 1. МР-томограммы левого коленного сустава пациентки Р. до вмешательства. Протон-взвешенные изображения с по-

давлением сигнала от жировой ткани (SPAIR) в аксиальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях. В подколенной ямке опреде-

ляется гиперинтенсивное многокамерное образование с характерным соустьем между медиальной головкой икроножной

мышцы и сухожилием полуперепончатой мышцы (стрелка) 

а б
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зафиксировано не было. В результате был уста-
новлен диагноз: Левосторонний гонартроз 1–2 ст.,
киста Бейкера. 

Учитывая наличие показаний и отсутствие про-
тивопоказаний, пациентке была предложена ла-
зер-индуцированная термотерапия кисты Бейке-
ра. Согласие на вмешательство получено в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией 1975 г.
(пересмотр 1983 г.) и ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации». 

В условиях манипуляционной после общепри-
нятой антисептической обработки операционного
поля под местной анестезией 2% лидокаином
(2,0 мл) выполнена пункция кисты специальной
двухканальной иглой (рис. 2), эвакуировано ее
содержимое. Затем через дополнительный канал
инъецировано в полость кисты 10,0 мл 0,5% лидо-
каина. Затем в полость образования через заглуш-
ку с эластичной силиконовой мембраной прове-
ден световод, подключенный к хирургической ла-
зерной установке (рис. 3). 

Рис. 2. Пункция кисты Бейкера двухканальной иглой.

Манипуляция проводится под УЗ-контролем. В правом верхнем углу изображение, визуализируемое на сканере в момент пункции

кисты. Гиперэхогенная тень от конца иглы возникает благодаря УЗ-метке

Рис. 3. Введение световода через основной канал иглы.

Данный этап выполняется с применением УЗ-оборудования. В правом верхнем углу виден момент выхода рабочего торца световода

из просвета иглы

Рис. 4. Внешний вид левой подколенной области через 7 дней

после вмешательства
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Выбранная мощность излучения на лазерной
установке – 10 Вт, режим – непрерывный. Процесс
термотерапии контролировался при помощи вы-
шеописанного сонографического оборудования.
В целом сеанс длился 150 с, затрачено энергии
1508 Дж. 

Через 1 нед после проведенной манипуляции
пациентка активных жалоб не предъявляла. Ло-
кально: отека и инфильтрации не выявлено, име-
лись небольшие экхимозы вокруг места пункции
(рис. 4, 5). Рекомендовано: ношение полужесткого
ортеза при физических нагрузках, прием хондро-
протекторов.

При контрольном визите через 2,5 мес
(22.01.2018 г.) пациентка отмечала полное от-
сутствие исходных жалоб. При осмотре объем
движений в коленном суставе не ограничен, при-
знаков сосудистых или неврологических расст-
ройств левой нижней конечности не выявлено.
При ультразвуковом исследовании подколенной
области зафиксирован небольшой очаг изо-, гипо-
эхогенной структуры, вытянутой формы, без жид-
костного содержимого, размером 30 ×4 ×2 мм
(рис. 6). Контрольное МРТ-исследование про-
демонстрировало отсутствие подколенной кисты
(рис. 7).

Рис. 5. Ультразвуковой скан области вмешательства через

7 дней.

Визуализируется отек окружающих мягких тканей. В просвете

кисты определяется утолщение синовиальной оболочки,

уменьшение количества внутриполостной жидкости

Рис. 6. Ультразвуковой скан области вмешательства через

2,5 мес.

Отмечается отсутствие капсулы подколенной кисты, жидкост-

ного содержимого. Наблюдается облитерация соустья

Рис. 7. МР-томограммы левого коленного сустава пациентки Р. после лазер-индуцированной термотерапии. Протон-

взвешенные изображения с подавлением сигнала от жировой ткани (SPAIR) в аксиальной (а) и сагиттальной (б)

плоскостях. В подколенной ямке определяется гиперинтенсивная зона неправильной формы, представляющая собой отек

мягких тканей (стрелка). Киста Бейкера не определяется

а б
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Выводы
1. В приведенном клиническом случае пред-

ставлено успешное применение лазер-индуциро-
ванной термотерапии кисты Бейкера.

2. Ультразвуковой метод можно использо-
вать для контроля проведения манипуляции и
динамического контроля в послеоперационном
периоде.

3. Магнитно-резонансную томографию можно
использовать в дооперационном периоде для
выявления сопутствующей внутрисуставной пато-
логии и оценки эффективности после проведенно-
го лечения. Вероятно, данный вид исследования
также можно использовать в качестве метода
отбора пациентов с кистой Бейкера для лазер-ин-
дуцированной термотерапии.
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Магнитно-резонансная томография 

в дифференциальной диагностике рассеянного склероза

и других демиелинизирующих заболеваний
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Резюме

Диагностика рассеянного склероза (РС) довольно сложна, что связано с особенностями клинической

картины и отсутствием уникальных подтверждающих тестов. Магнитно-резонансная томография (МРТ)

является одним из способов подтверждения диагноза, кроме того, она позволяет проводить

дифференциальную диагностику с другими демиелинизирующими заболеваниями и исключать

патологии, имитирующие РС. В настоящем обзоре представлены не только МРТ-критерии РС и других

сходных по МРТ-картине заболеваний, но и дополнительные клинические и лабораторные данные, без

применения которых невозможна постановка правильного диагноза.
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Magnetic Resonance Imaging in the Differential Diagnosis 
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Abstract

The diagnosis of multiple sclerosis (MS) is quite complicated, which is associated with its clinical features

and the lack of unique confirmatory tests. Magnetic resonance imaging (MRI) is one of the ways to confirm

the diagnosis and also makes it possible to establish a differential diagnosis with other demyelinating dis-

eases and to exclude diseases that mimic MS. This review presents not only MRI criteria for MS and other

diseases similar to the MRI pattern, but also additional clinical and laboratory data, without which it is

impossible to make a correct diagnosis.

Keywords: multiple sclerosis; magnetic resonance imaging; differential diagnosis; non-tumor multifocal

changes in the brain.
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ОБЗОРЫ

Введение

Рассеянный склероз (РС) – это хроническое ауто-
иммунное заболевание центральной нервной сис-
темы, которое характеризуется воспалительными
реакциями, демиелинизацией, аксональной и, ве-
роятно, нейрональной гибелью и глиозом. При вы-
полнении магнитно-резонансной томографии (МРТ)
выявляются округлые очаги повышенной интенсив-
ности сигнала в режимах Т2-ВИ и FLAIR. В актив-
ных очагах может отмечаться накопление контра-
стного средства (КС) на Т1-ВИ в течение первых
4–6 нед, что свидетельствует о периваскулярном
воспалении и нарушении гематоэнцефалического
барьера (ГЭБ). Примерно 80% активных очагов
имеют пониженную интенсивность сигнала на бес-
контрастных Т1-ВИ, а затем половина из них пре-
вращаются в «черные дыры», что отражает полную
аксональную гибель. В процессе разрешения вос-
паления очаги становятся меньше на Т2-ВИ, но по
мере прогрессирования заболевания и появления
новых очагов образуют диффузные зоны [1–3].

МРТ-критерии РС

Критерии диагностики РС неоднократно обнов-
лялись, последний пересмотр критериев Макдо-
нальда был проведен в 2017 г. [4]. При оценке дис-

семинации патологического процесса в прост-
ранстве делается акцент на типичной локализа-
ции очагов, которая включает юкстакортикаль-
ную/кортикальную, перивентрикулярную, инфра-
тенториальную и спинальную (рис. 1). При этом
необходимо наличие как минимум одного очага
в двух из четырех вышеуказанных локализаций.
Для подтверждения диссеминации патологичес-
кого процесса во времени требуется выполнение
одного из двух критериев: 1) наличие накапливаю-
щих и не накапливающих КС очагов во время одно-
го исследования; 2) появление новых очагов на
Т2-ВИ или очагов, накапливающих КС при повтор-
ном исследовании через любой промежуток вре-
мени. Кроме того, диагностические критерии тре-
буют исключения других альтернативных диагно-
зов, которые клинически или радиологически
могут имитировать РС [5, 6].

Несмотря на наличие особенностей МРТ-карти-
ны РС, данные изменения не являются специфич-
ными и могут отмечаться при других неопухолевых
многоочаговых поражениях головного мозга, что за-
трудняет постановку правильного диагноза. В 2012 г.
были опубликованы результаты кросс-секционно-
го исследования, согласно которому большинство
(95%) опрошенных врачей-клиницистов поставили

Рис. 1. Характерная локализация очагов (стрелки) при рассеянном склерозе

по данным МРТ:

а – перивентрикулярная; б – юкстакортикальная/кортикальная; в – инфратенториаль-

ная; г – спинальная

а б в

г
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одному или большему числу пациентов диагноз РС,
а затем в течение последующего года пришли к дру-
гому выводу. Кроме того, большинству из этих па-
циентов была назначена терапия препаратами,
изменяющими течение РС [7]. И нередко именно
неправильная интерпретация МРТ-изображений
приводит к таким результатам. В связи с этим целью
данного обзора является описание МРТ-критериев
РС и других сходных по МРТ-картине демиелини-
зирующих заболеваний (на основании клиничес-
ких случаев), а также дополнительных клинических
и лабораторных данных, без применения которых
невозможна постановка правильного диагноза.

Очень важен протокол исследования пациен-
тов с РС, особенно после введения КС. Однако
следует уточнить, что если при клиническом подо-
зрении на РС очагов в головном мозге не выяв-
лено, введения КС не требуется. Если же тако-
вые обнаружены, сообщество MAGIMS (Magnetic
Resonance Imaging in MS) рекомендует вводить
однократную дозу гадолинийсодержащего препа-
рата из расчета 0,1 ммоль/кг массы тела [8]. Это
позволяет не только подтвердить диссеминацию
процесса во времени при классическом варианте

рассеянного склероза, определить давность оча-
гов, но и заподозрить атипичную демиелинизацию
с помощью патогномоничного контрастирования
по типу незамкнутого кольца, а также оценить
эффективность применяемой терапии. Таким об-
разом, определить наличие активных, то есть «ос-
трых», очагов демиелинизации или их отсутствие
очень важно как с клинической, так и с научной
точки зрения (рис. 2).

Повысить выявляемость активных очагов мож-
но с помощью применения изображений с перено-
сом намагниченности, повышения дозы КС или
увеличения времени задержки сканирования по-
сле контрастирования [9–11]. По данным много-
численных исследований, оптимальной и доста-
точной для определения активных очагов является
5-минутная задержка сканирования после контра-
стирования, а также применение одномолярного
препарата гадолиния – гадобутрола, который по-
казал свои преимущества при сравнении с полу-
молярными препаратами. Было продемонстриро-
вано выявление не только большего количества
активных очагов у пациентов с РС, но и большего
числа пациентов, у которых определялся один

Рис. 2. Типы накопления контрастного вещества (стрелки) очагами демиелини-

зации:

а – однородное; б – неоднородное; в – кольцевидное; г – полукольцевидное

а б в

г
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активный очаг, что критически сказывается на вы-
боре тактики терапии [11, 12].

В исследовании A. Rovira et al. при использовании
двойной дозы гадобутрола было выявлено досто-
верно большее число пациентов с активными оча-
гами (52% после однократной дозы – 0,1 ммоль/кг,
по сравнению c 59,2% после повторного введения
однократной дозы, суммарно 0,2 ммоль/кг;
p <0,001) [13]. Также показано, что при сравнении
5- и 10-минутной задержки сканирования после
введения КС статистически значимой разницы
в количестве выявляемых активных очагов получе-
но не было, поэтому в последних рекомендациях
MAGNIMS фигурирует задержка 5 мин [14]. Во
время этой задержки рекомендуется выполнить
Т2-FLAIR в одной из плоскостей интереса (акси-
альной или сагиттальной), так как препараты гадо-
линия, хотя и меняют характеристики МР-сигнала
от очагов демиелинизации, но не влияют на кли-
ническую значимость выявляемых изменений.

Важно отметить, что, согласно рекомендациям
ESUR, использование более высоких доз допусти-
мо только в случае применения препаратов груп-
пы наименьшего риска, к которым относятся пре-

параты с макроциклической структурой (напри-
мер, гадобутрол). Препараты группы промежуточ-
ного риска в настоящее время применяются лишь
для диагностики заболеваний печени. Использо-
вание препаратов группы наивысшего риска, к ко-
торым относятся препараты с линейной структу-
рой, в дозе, превышающей 0,1 ммоль/кг, не реко-
мендовано из-за риска развития осложнений [15].

С формальной точки зрения диагноз РС может
быть поставлен только на основании клинических
проявлений, но МРТ тем не менее должна быть вы-
полнена для подтверждения вышеописанных клю-
чевых характеристик и с целью исключения другой
патологии ЦНС.

Демиелинизирующие заболевания, 
имитирующие РС

Клинический пример № 1: острый рассеянный
энцефаломиелит (ОРЭМ).

Пациент 23 лет, с прогрессирующим правосто-
ронним гемипарезом. Родственники отметили сни-
жение внимания, сонливость. За 2 нед до начала
симптоматики была выполнена профилактическая
вакцинация против вируса гриппа.

Рис. 3. МРТ-картина острого рассеянного энцефаломиелита. В обоих полушари-

ях мозга выявляются множественные очаги, преимущественно расположенные

в глубоких отделах белого вещества (б), а также на уровне подкорковых струк-

тур (а), некоторые из них окружены перифокальным отеком (б – стрелки).

Все очаги однородно накапливают контрастное средство (в, г)

а б в

г
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На МРТ выявляются множественные очаги, от-
носительно симметрично расположенные в глубо-
ких и субкортикальных отделах белого вещества
полушарий мозга, на уровне подкорковых струк-
тур, накапливающие КС однородно (рис. 3).

ОРЭМ представляет собой иммуноопосредован-
ную реакцию организма на предшествующую ви-
русную инфекцию или вакцинацию [16]. Классиче-
ский ОРЭМ обычно поражает детей и молодых людей
и имеет монофазное течение, однако встречается
и у лиц старшего возраста и может иметь рециди-
вирующее течение (до 2 раз). В дебюте МРТ-кар-
тину ОРЭМ сложно отличить от РС. У части пациен-
тов с изначальным диагнозом ОРЭМ впоследствии
отмечаются повторные обострения заболевания,
и диагноз может измениться на РС.

Отличием ОРЭМ является наличие довольно
симметрично расположенных множественных оча-
гов различного размера (до 3 см и более) в супра-
тенториальных и (реже) инфратенториальных
структурах, с частым вовлечением подкоркового
серого вещества, коры головного мозга, также
возможно вовлечение в процесс спинного мозга.

Очаги демиелинизации могут быть довольно
большими, но масс-эффект, как правило, умеренный.
Вокруг ряда очагов может отмечаться перифо-
кальный отек, более выраженный на ранних ста-

диях [17, 18]. Кроме того, важной особенностью
ОРЭМ является накопление КС всеми очагами, что
свидетельствует об одновременном протекании
воспалительного процесса и нарушении ГЭБ. На-
копление очагами КС может носить разный харак-
тер – от однородного до кольцевидного и по типу
полукольца. После стероидной терапии обычно
отмечается полное или частичное разрешение
очагов с полным исчезновением перифокального
отека и патологического контрастирования в них.

В ликворе отмечаются плеоцитоз, повышение
уровня основного белка миелина, а также могут
выявляться анти-MOG антитела [19, 20].

Клинический пример № 2: мультифокальная
воспалительная лейкоэнцефалопатия (МВЛ). 

Пациент 56 лет, с резко развившейся симпто-
матикой в виде тетрапареза, дезориентации
в пространстве и времени. Было отмечено сниже-
ние когнитивных функций.

Как и в случае с ОРЭМ, на МРТ выявляются
множественные супра- и инфратенториальные
очаги, накапливающие КС по типу кольца и полу-
кольца, часть очагов окружены зоной перифокаль-
ного отека (рис. 4).

МВЛ представляет собой церебральный деми-
елинизирующий синдром, который впервые был
описан в 1992 г. Он возникает после комбиниро-

Рис. 4. МРТ-картина мультифокальной воспалительной лейкоэнцефалопатии.

Визуализируются множественные полиморфные очаги, расположенные в боль-

ших полушариях мозга: перивентрикулярно, юкстакортикально, в глубоких отде-

лах белого вещества (а), а также инфратенториально в средних мозжечковых

ножках (б – стрелки). После введения контрастного вещества отмечается его

накопление всеми очагами: супратенториальными (в) – по типу кольца (стрел-

ка), полукольца (пунктирная стрелка), однородно (короткая стрелка) и инфра-

тенториальными (г – стрелки)

а б в

г
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ванной химиотерапии 5-флуорацилом и левами-
золом или отдельно левамизолом. Также левами-
зол входит в состав противоглистной терапии.
Кроме того, левамизол часто используется как
примесь к кокаину, поэтому отмечены случаи раз-
вития МВЛ у пациентов, принимающих кокаин
[21]. Употребление препаратов подтверждалось
по результатам анализа мочи. 

Симптоматика при МВЛ неспецифична и харак-
теризуется прогрессирующей атаксией с последу-
ющим парезом, парестезиями и нарушением со-
знания (вплоть до комы или даже смерти) и разви-
вается подостро, обычно в течение 2–4 нед после
начала химиотерапии, но может начаться и отсро-
ченно, через 2–5 мес [22].

При МРТ выявляют множественные очаги, рас-
полагающиеся перивентрикулярно и в глубоких
отделах белого вещества, также они могут захва-
тывать юкстакортикальные волокна, что затрудня-
ет дифференциальную диагностику с рассеянным
склерозом, поэтому важно знать анамнез пациен-
та. Кроме того, очаги могут демонстрировать ог-
раничение диффузии [23]. При введении КС все
или большая часть очагов показывают его неравно-
мерное патологическое накопление, часто – по ти-
пу кольца или полукольца, что также может послу-
жить поводом для дифференциальной диагности-

ки с демиелинизирующим характером изменений,
например ОРЭМ. Некоторые авторы действитель-
но ставят МВЛ в один ряд с демиелинизирущими
заболеваниями, однако патогенез развития лей-
коэнцефалопатии в данном случае до конца не
ясен, наиболее вероятна высокая нейротоксич-
нось применяемых препаратов.

При гистологическом исследовании выявляют-
ся признаки демиелинизации с относительной со-
хранностью аксонов [24].

В цереброспинальной жидкости отмечается
умеренный лимфоцитарный плейоцитоз, нор-
мальный уровень глюкозы и неизмененное или
слегка повышенное количество белка. Были заре-
гистрированы единичные случаи с наличием оли-
гоклональных групп и повышенным индексом IgG,
однако у большинства пациентов они отсутствуют.

После отмены препарата или назначения сте-
роидной терапии очаги разрешаются полностью
или частично, внутривенное введение иммуногло-
булина или плазмоферез требуется редко [25].

Клинический пример № 3: болезнь Девика.
П а ц и е н т 28 лет, был доставлен в клинику

с картиной тяжелого поперечного миелита, тош-
нотой и рвотой (рис. 5).

Болезнь Девика (оптиконейромиелит) пред-
ставляет собой демиелинизирующее заболева-

Рис. 5. МРТ-картина болезни Девика. Очаги выявляются перивентрикулярно

вблизи третьего (а – стрелка) и четвертого (б – стрелка) желудочков, а так-

же в периферических отделах варолиева моста (б – короткая стрелка). Супра-

тенториальные структуры интактны. В грудном отделе спинного мозга визуа-

лизируется протяженная зона поперечного миелита неоднородного МР-сигнала

в режиме Т2-ВИ (в), в аксиальной плоскости, занимающая более половины попе-

речника спинного мозга (г)

а б

в

г
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ние, ранее относившееся к атипичным вариантам
РС. В настоящее время она вынесена в отдельную
нозологию, и главным критерием постановки дан-
ного диагноза служит выявление антител к аквапо-
рину-4 в сыворотке крови пациентов. К характер-
ным МРТ-признакам относятся наличие очага
демиелинизации в прехиазмальных отделах
зрительных нервов и протяженных (более двух
сегментов спинного мозга) очагов поперечного
миелита, преимущественно в грудном отделе по-
звоночника [26, 27]. При этом очаги и соответству-
ющая симптоматика в большинстве случаев появ-
ляются не одновременно. При болезни Девика
очаги в спинном мозге отличаются от таковых при
РС длинносегментарностью, в аксиальной плоско-
сти они занимают более половины поперечника
спинного мозга, имеют более высокий сигнал
на Т2-ВИ, приближаясь к интенсивности ликвора,
а также тропны к грудному отделу в отличие от РС,
для которого более характерно поражение шей-
ных сегментов на начальных стадиях.

Наряду с изменениями в зрительных нервах
и спинном мозге также возможно обнаружение
очагов в головном мозге, преимущественно лока-
лизующихся вокруг третьего, четвертого желудоч-
ков и водопровода мозга в соответствии с наи-
большей плотностью расположения рецепторов
к аквапорину-4, а также в таламусе и гипоталаму-
се. Характерным является поражение дорсальных
отделов продолговатого мозга (area postrema),

чем и объясняется симптоматика в виде тошноты
и рвоты. Кроме того, на МРТ визуализируются од-
носторонние или двусторонние очаги в глубоких
и субкортикальных отделах белого вещества полу-
шарий большого мозга, а также протяженное по-
ражение мозолистого тела [26]. При введении КС
отмечается его неравномерное накопление «ост-
рыми» очагами, которое может сохраняться более
3 мес при неправильно подобранной терапии или
без нее. 

Заключение

В последние десятилетия методы нейровизуа-
лизации играют огромную роль в диагностике за-
болеваний центральной нервной системы. И рас-
сеянный склероз не является исключением. МРТ
с контрастированием используется не только для
подтверждения неврологической гипотезы, но
и для отслеживания эффективности лечения и ос-
ложнений терапии. В ряде исследований проде-
монстрировано преимущество применения га-
долинийсодержащего препарата с 1,0-молярной
концентрацией – гадобутрола [10–12].

Несмотря на четко определенные критерии
МРТ-диагностики РС с учетом сигнальных харак-
теристик, эволюции и локализации очагов, до сих
пор дифференциальная диагностика этой патоло-
гии представляет значительные трудности, поэто-
му необходимы тесное взаимодействие с невро-
логом и оценка лабораторных данных. 
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