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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

http://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-1-6-18

Интерпретация перфузионной ОЭКТ миокарда 

с КТ-коррекцией поглощения. Часть II.

А.А. Аншелес*, Сергиенко В.Б. 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России, 
ул. 3-я Черепковская, 15А, Москва, 121552, Российская Федерация

Резюме
Цель исследования – изучение возможностей совмещенной системы ОЭКТ/КТ при выполнении перфу-
зионных исследований миокарда и особенностей их интерпретации.
Материал и методы. В период с апреля 2013 по апрель 2019 года в отделе радионуклидной диагности-
ки ФГБУ НМИЦ кардиологии перфузионная ОЭКТ миокарда с КТ-коррекцией поглощения (AC) была вы-
полнена у 3144 пациентов с различной сердечно-сосудистой патологией. На основании полученного
опыта были расширены и скорректированы принципы обработки и интерпретации результатов данного
исследования, впервые изложенные нами в 2014 году. Основное внимание уделено трактовке апикаль-
ных и перегородочных дефектов перфузии, диффузной неравномерности перфузии, демонстрации ро-
ли современных алгоритмов реконструкции в получении изображений миокарда максимально высоко-
го качества, оценке самостоятельных возможностей данных низкодозной КТ при проведении ОЭКТ/КТ
миокарда, а также предложениям по стандартизации количественных параметров оценки перфузии при
ОЭКТ/КТ миокарда.
Результаты. КТ-коррекция поглощения излучения (AC) в значительной мере влияет на интерпретацию
перфузионной ОЭКТ миокарда в большинстве случаев. Появление апикального “дефекта” перфузии на
AC-изображениях встречается у 50% пациентов без установленной ИБС и может трактоваться как вари-
ант нормы (апикальное утончение). Диффузная неравномерность накопления перфузионного РФП при
использовании современных алгоритмов реконструкции выделяется в отдельный паттерн как признак
нарушений микроциркуляции. Данные низкодозной КТ позволяют визуализировать грубую патологию
в грудной клетке на уровне исследования и должны быть отражены в заключении. Описания перфузи-
онных исследований, основанные на анализе AC- и nAC-изображений, имеют более высокую межопера-
торскую согласованность, чем основанные на анализе только nAC-изображений (κw=0.915 и 0.809, со-
ответственно, p=0.027). При этом использование средних арифметических значений площади преходя-
щей ишемии (Reversibility Extent) лучше согласуется с визуальным анализом (Δ=0.08±1.46%, p=0.49)
Заключение. Выполнение КТ-коррекции и использование современных итеративных алгоритмов при
проведении перфузионной ОЭКТ миокарда должно быть частью обязательного протокола исследова-
ния, поскольку это в значительной мере влияет на диагностическую ценность метода. Пограничные зна-
чения параметров нарушений перфузии при использовании КТ-коррекции должны быть пересмотрены.
Ключевые слова: ОЭКТ/КТ; КТ-коррекция поглощения; миокард.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование поддержано грантом Российского фонда фундаментальных исследова-
ний (№19-02-00244-а).
Для цитирования: А.А. Аншелес, В.Б. Сергиенко Интерпретация перфузионной ОЭКТ миокарда с КТ-
коррекцией поглощения. Часть II. Вестник рентгенологии и радиологии. 2020; 101 (1): 6–18.
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-1-6-18

Статья поступила 29.03.2019 После доработки 30.05.2019 Принята к печати 05.06.2019

Interpretation of myocardial perfusion SPECT 

with attenuation correction. Part 2

Alexey A. Ansheles*, Vladimir B. Sergienko

National Medical Research Center of Cardiology, Ministry of Health of the Russian Federation 
ul. Tret'ya Cherepkovskaya, 15A, Moscow, 121552, Russian Federation

Abstract
Objective: to investigate the possibilities of a combined single photon emission computed
tomography/computed tomography (SPECT/CT) system during myocardial perfusion studies and to examine
the features of their interpretation.



7Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №1 | 6–18

ORIGINAL ARTICLES

Введение

К настоящему времени гибридные ОЭКТ/КТ-
исследования фактически стали стандартом в ра-
дионуклидной диагностике, в частности, в ядер-
ной кардиологии. В 2015 году вышли рекоменда-
ции EANM по выполнению перфузионной ОЭКТ/КТ
миокарда, где КТ-подсистема играла не только
техническую роль для коррекции поглощения
излучения, но и предполагалась в качестве рутин-
ного использования для неинвазивной КТ-корона-
рографии, а технология ОЭКТ/КТ в целом позици-
онировалась как “one-stop shop”-подход в ком-
плексной диагностике ИБС [1]. На тот момент это
было возможно благодаря наличию на рынке экс-
пертного однофотонного томографа с диагности-
ческим 64-срезовым КТ (GE Discovery NM/CT
570c). К сожалению, за прошедшие 3-4 года в от-
расли гибридной ядерной диагностики экономи-
ческие аспекты взяли верх над перспективными
разработками. Гибридные томографы с диагнос-
тической КТ-подсистемой оказались узкоспециа-
лизированными, предназначенными только для
кардиологических исследований, и даже их уста-
новка в крупных специализированных (кардиоло-
гических) клиниках не выводила их на уровень рен-

табельности. В настоящее время только Spectrum
Dynamics имеет в линейке эмиссионный томограф
с 64-срезовой КТ-системой (Veriton-CT), который,
вероятно, сможет изменить эту ситуацию. Однако
в настоящий момент парк ОЭКТ/КТ томографов
ведущих производителей представлен универ-
сальными двухдетекторными однофотонными то-
мографами с установленной КТ-подсистемой на-
чального класса, играющей лишь вспомогатель-
ную роль (Табл. 1). 

Под “начальным классом” КТ-подсистемы мы
подразумеваем именно ее возможности в кардио-
логии, поскольку даже 16-срезовая КТ-система
непригодна для проведения ангиографии коро-
нарных артерий у большинства пациентов [2],
и фактически может применяться лишь для оценки
тяжести коронарного кальциноза, который в каче-
стве самостоятельного предиктора имеет невысо-
кую диагностическую ценность [3, 4]. В то же вре-
мя на такой системе ОЭКТ/КТ можно выполнять
гибридные исследования других органов и сис-
тем, что и делает ее универсальной. При этом лю-
бая КТ-подсистема пригодна для коррекции по-
глощения излучения, и ее использование уже вхо-
дит в рекомендуемый протокол при выполнении

Subjects and methods. In April 2013 to April 2019, the Department of Radionuclide Diagnosis, National
Medical Research Center of Cardiology, performed myocardial perfusion SPECT with attenuation correction
(AC) in 3144 patients with various cardiovascular diseases. Based on the experience gained, the authors
expanded and adjusted the principles of processing and interpreting the results of this study, which they
had first set forth in 2014. Special emphasis is placed on the interpretation of apical and septal perfusion
defects and diffuse perfusion irregularity, on the demonstration of the role of current reconstruction algo-
rithms in obtaining highest-quality myocardial images, and on the assessment of self-potentialities of low-
dose CT findings at myocardial SPECT/CT, as well as on proposals to standardize quantitative parameters for
perfusion assessment at myocardial SPECT/CT.
Results. AC affected in large measure the interpretation of myocardial perfusion SPECT in most cases. Apical
perfusion defect appeared on AC images was observed in 50% of patients without established coronary
heart disease and could be interpreted as a normal variant (apical thinning). The diffuse irregularity of per-
fusion radiopharmaceutical tracer accumulation in the application of the current reconstruction algorithms
stood out in a separate pattern as a sign of microcirculatory disturbances. Low-dose CT data allow visuali-
zation of a severe thoracic abnormality at imaging and should be reflected in the conclusion. The perfusion
study descriptions based on an analysis of AC and nAC images had a greater interoperator consistency than
those based on an analysis of only nAC images (κw = 0.915 and 0.809, respectively; p = 0.027). At the same
time, the use of arithmetic means of the extent of transient ischemia (Reversibility Extent) is better con-
sistent with visual analysis (Δ = 0.08±1.46%, p = 0.49).
Conclusion. The use of AC and current iterative algorithms at myocardial perfusion SPECT should be part of
a mandatory study protocol, since this affects to a large extent the diagnostic value of the technique. The
borderline values of disturbed perfusion parameters at AC should be reconsidered.
Index terms: single photon emission computed tomography/computed topography; attenuation correc-
tion; myocardium.
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перфузионной ОЭКТ миокарда [5]. В данной рабо-
те анализируются некоторых аспекты выполнения
и интерпретации результатов этого гибридного
радионуклидного метода, отмеченные нами по
итогам 6-летнего опыта, включавшего изучение
данных более чем 3000 пациентов.

Материал и методы

Всем пациентам (n=3144), направленным в от-
дел радионуклидной диагностики ФГБУ НМИЦ
кардиологии МЗ РФ, исследование перфузии ми-
окарда выполнялось на двухдетекторном томогра-
фе Philips BrightView XCT с плоскопанельной КТ-
подсистемой. В подавляющем большинстве слу-
чаев использовался двухдневный протокол:
в первый день пациенту проводилось исследова-
ние в покое с одновременной консультацией кар-
диологом и подготовкой к нагрузочной пробе, ко-
торая планировалась через несколько дней.
При этом протоколе радиофармпрепарат 99mTc-
МИБИ вводился активностью по 10 мКи (370 МБк)
на каждом этапе. В случаях необходимости ис-
пользования однодневного протокола, второй
этап проводился не раньше, чем через 2 часа по-
сле первой инъекции, вводимая активность со-
ставляла 25 мКи. Перфузионная ОЭКТ миокарда
проводилась двумя детекторами под углом 90°,
с укладкой пациента лежа на спине, руки убраны
за голову, с ЭКГ-синхронизацией, получением се-
рий перфузионных сцинтиграмм из 32 кадров
(16x2) набором не менее чем 70 тыс. импульсов,
а также серий синхронизированных сцинтиграмм
из 32 кадров для каждой из 8 фаз сокращения ЛЖ.
Расчетная эффективная доза составляла 6,1 мЗв
при двухдневном исследовании, около 10 мЗв при
однодневном.

КТ грудной клетки для коррекции поглощения
излучения (AC) проводилась в низкодозном режи-
ме, без задержки дыхания, аксиальное поле – 15
см, толщина среза – 2 мм, матрица 256x256, FBP-

реконструкция, время оборота трубки 60 сек, на-
пряжение на трубке 120 кВ, сила тока 5 мА, расчет-
ная эффективная доза – не более 0.2 мЗв.

Обработка полученных данных проводилась
при помощи полуколичественного пакета при-
кладных программ (Cedar-Sinai AutoQuant, QPS,
QGS v7.2, с фильтром Astonish). Оценивали оба на-
бора перфузионных изображений – с коррекцией
и без нее (AC и nAC). Визуально отмечали равно-
мерность накопления РФП и наличие дефектов
перфузии, которые могли трактоваться как ста-
бильные (фиброз, ПИКС) и преходящие (преходя-
щая ишемия). При сравнении данных AC и nAC
изображений также оценивали изменения следу-
ющих количественных параметров: SRS, SSS, SDS
(интегральный балл дефектов в покое, после на-
грузки и их разность), а также RE (Reversibility
Extent – площадь зоны преходящей ишемии в % –
разностный показатель, частично соответствую-
щий SDS, но учитывающий только площадь прехо-
дящего дефекта, но не его глубину). Для оценки
неравномерности распределения РФП использо-
вались запатентованные нами параметры наруше-
ний (σsev) и неравномерности перфузии (σhet) [6].

Статистическая обработка выполнялась в про-
граммном пакете MedCalc. Независимые количе-
ственные группы описывались средним арифме-
тическим±стандартное отклонение. При сравне-
нии средних значений в группах выполнялась
проверка распределения элементов группы на
нормальность, в случае нормального распределе-
ния использовали t-критерий для независимых
выборок, в противном случае – критерий Манна-
Уитни.

Результаты и обсуждение

Перфузионная ОЭКТ с КТ-коррекцией погло-
щения с ЭКГ-синхронизацией была выполнена на-
ми у 3144 пациентов, в том числе у 3009 – по про-
токолу покой+нагрузка. Таким образом, общее

GE Optima NM/CT 640 4 2xNaI Evolution, ASiR

GE Discovery NM/CT 670 Pro/CZT 16/32 (интерполяция) 2xNaI/19xCZT

Philips BrightView XCT* Универсальная Плоскопанельный детектор 2xNaI Astonish
с охватом 14 см

Siemens Symbia Intevo 2/6/16

Bold – 32 (интерполяция) 2xNaI (HD) Flash 3D, SAFIRE

Mediso Anyscan 8/16 2xNaI Tera-Tomo

Spectrum Dynamics Veriton-CT Кардиологическая/ 16/64 12xCZT ?
Универсальная

* Снята с производства. Philips прекратил производство и поддержку ОЭКТ-систем с 2018 г.

Таблица 1

Основные характеристики современных клинических ОЭКТ/КТ-систем

Назначение Число срезов КТ Сцинтиллятор/
детектор

Технологии
реконструкции
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число исследований с в/в введением РФП соста-
вило 6153. Полученные изображения во всех
случаях были признаны диагностически приемле-
мыми. Это стало возможным благодаря тому, что
нами использован протокол записи, ориентиро-
ванный не на фиксированное время записи проек-
ции, а на счет импульсов. Наш опыт показывает,
что сбор 70 тыс. импульсов в каждой проекции
(включая синхронизированные данные) в матрицу
64x64 при зуме x1.85 гарантирует стабильно высо-
кое качество изображения у 100% пациентов.
При этом при достаточной введенной активности
время исследования составляет около 6-8 минут,
а при низкой активности (например, при парава-
зальном введении или недооценке вводимой ак-
тивности при большой массе пациента) время ис-
следования пролонгируется автоматически (мак-
симум до 12-15 минут), позволяя получить
изображения хорошего качества и в таких случаях.

Следует подчеркнуть, что этот результат может
быть достигнут только в случае тщательного сле-
дования следующим принципам:

1. Введение достаточной активности РФП, ко-
торая составляет 10 мКи для пациентов массой
50-100 кг, при массе пациента более 100 кг жела-
тельно увеличивать активность до 12-15 мКи.

2. Максимально близкое расположение детек-
торов к пациенту по ходу всего исследования.
Для этого можно использовать как систему авто-
оконтуривания (ABC), так и ручное приближение,
а также включить режим трекинга (перемещения
поля зрения по детектору). Также необходимо сле-
дить, чтобы детекторы не касались локтей пациен-
та (для чего необходимо завести их максимально
за голову), а также подушки (голова пациента
должна лежать на ее краю).

3. Использования современных итеративных
алгоритмов реконструкции. В настоящее время
для обработки данных ОЭКТ миокарда следует

считать устаревшими не только фильтр FBP,
но и MLEM/OSEM. Крайне рекомендуется исполь-
зовать фирменные итеративные алгоритмы и под-
держивать производителей оборудования в их
стремлении развивать и совершенствовать их,
а также проводить их тщательную валидацию с со-
зданием репрезентативных баз нормы. Сравнение
результатов работы алгоритмов реконструкции
применительно к перфузионным изображениям
миокарда приведено на рис. 1.

Результаты нашего исследования 2014 года
о влиянии КТ-коррекции на интерпретацию ре-
зультатов перфузионной ОЭКТ миокарда можно
считать актуальными и на текущий момент. Анализ
данных 6153 исследований подтверждает, что КТ-
коррекция поглощения излучения (AC) в значи-
тельной мере влияет на интерпретацию перфузи-
онной ОЭКТ миокарда в большинстве случаев (по-
рядка 70%). Наиболее часто встречаемый вариант
nAC и AC-изображений в норме представлен на
рис. 2.

Апикальный “дефект” (апикальное утончение,
apical thinning) является частым вариантом нормы,
представляющим сложности в интерпретации.
Проблема заключается в том, что на протяжении
многих лет его визуализация на изображениях без
коррекции поглощения (nAC) была относительно
редкой. Однако при использовании ОЭКТ-систе-
мы с КТ-коррекцией этот вариант нормы начинает
визуализироваться примерно в 50% случаев, что
ранее заставило нас предположить, что такой де-
фект верхушечного сегмента может являться ка-
ким-то новым артефактом [7]. Однако в настоя-
щее время представляется очевидным, что появ-
ление такого апикального “дефекта” вполне
физиологично, оно вытекает из особенностей пер-
фузионных РФП, которые распределяются в мио-
карде пропорционально миокардиальному крово-
току, который в свою очередь, пропорционален

Рис. 1. Развитие алгоритмов обратной реконструкции применительно к данным перфузионной однофотонной томографии
миокарда. Алгоритмы FBP и OSEM без применения сглаживающих фильтров дают зернистые изображения, а при сглажива-
нии “замыливают” достоверный дефект перфузии, визуализируемый при использовании фирменного алгоритма
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удельному объему интактного миокарда. Наличие
у части пациентов в норме апикального утончения
миокарда было показано еще в 1970-х годах на
материалах аутопсии, и впоследствии было под-
тверждено при эхокардиографических и КТ-ис-
следованиях миокарда (рис. 3) [8-11]. На основа-
нии предоставленных нами ОЭКТ-данных несколь-
ких пациентов, Денисовой Н.В. и соавт. выполнено
математическое моделирование вероятности по-
явления апикального дефекта при равномерной
интенсивности накопления РФП в миокарде неиз-
менной толщины [12, 13]. Одновременно нами
был создан миокардиальный фантом, представля-
ющий собой емкость для РФП с размерами, при-
ближенными к усредненным размерам ЛЖ: тол-
щина стенок – 10 мм, объем полости – 65 мл, объ-
ем емкости (“миокарда”) – 80 мл. С его помощью
можно проиллюстрировать апикальный дефект,
поместив в эту зону объект размерами 6x6x6 мм
(рис. 4).

Более четкая визуализация зоны снижения
включения РФП в апикальном сегменте именно на
AC-изображениях можно объяснить более высо-
ким качеством AC-изображений, позволяющих ви-
зуализировать дефекты перфузии меньшего объе-
ма. В частности, можно отметить, что апикальное
утончение визуализируется и на усредненных изо-
бражениях базы нормы AC-изображений, что еще

раз доказывает, что этот феномен является вари-
антом нормы, даже притом, что он отсутствует
в базе nAC-изображений. По этой же причине апи-

Рис. 2. Наиболее распространенная картина перфузионной ОЭКТ миокарда в норме: nAC - снижение сигнала от нижней стен-
ки ЛЖ, AC – восстановление интенсивности сигнала от нижней стенки ЛЖ, на фоне чего более явно визуализируется очаго-
вый апикальный «дефект»

nAC AC

Рис. 3. Апикальное утончение по данным МСКТ с контрас-
тированием

Рис. 4. Моделирование апикального утончения с помощью миокардиального фантома. А. КТ-изображение фантома с точеч-
ным объектом в апикальной зоне. Б. Томосцинтиграфические изображения распределения РФП в фантоме при наличии апи-
кального дефекта. В. Полярная карта в режиме Raw. Г. Полярная карта в режиме Extent

а в гб
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кальное утончение редко маркируется как досто-
верный дефект на картах Extent (рис. 4).

Однако на практике дифференциальная диа-
гностика между апикальным утончением и неболь-
шим очагово-рубцовым повреждением в этой зо-
не вызывает затруднения. В целом, на основании
нашего опыта, мы считаем наиболее целесооб-
разным подход, который включает анализ всей ин-
формации, предоставляемой программой обра-
ботки, а именно: суммационных перфузионных по-
лярных карт с КТ-коррекцией и без нее (AC и nAC),

систолических и диастолических перфузионных
карт, получаемых при С-ОЭКТ, а также карт движе-
ния стенок ЛЖ (рис. 5).

Другим частым вариантом нормы при перфузи-
онной ОЭКТ миокарда, приобретающим более вы-
раженный визуальный характер на AC-изображе-
ниях из-за их более высокого качества, является
снижение перфузии перегородочной локализа-
ции. В подавляющем большинстве случаев “де-
фект” перфузии по базальному и частично средне-
му сегменту МЖП расценивается как вариант нор-

а

б

Рис. 5. Дифференциальная диагностика апикальных очаговых нарушений перфузии миокарда. А. Апикальное утончение визу-
ализируется на суммарных и диастолических изображениях (стрелки), но не на систолических. Б. Дефект перфузии (интра-
муральный ПИКС), видимый на всех картах, в том числе на систолических изображениях перфузии и утолщения миокарда
(стрелки). При этом дефект недостаточно глубокий, чтобы вызывать локальные нарушений сократимости



мы, реже нарушения перфузии МЖП отмечаются
при БЛНПГ (рис. 6 Б), при различных вариантах ЛГ,
приводящих к гипертрофии ПЖ и сдавлении им
МЖП (рис. 6 В). Наконец, в наиболее редких случа-
ях дефект перфузии МЖП может быть обусловлен
ПИКС в результате ИМ в бассейне крупной сеп-
тальной ветви ПНА (рис. 6 Г). При интерпретации
перегородочных дефектов важно уделить внима-
ние правильному оконтуриванию ЛЖ.

Помимо очаговых зон снижения перфузии,
при перфузионной ОЭКТ миокарда с КТ-коррекци-
ей появляется необходимость уделать внимание
и другим вариантам неравномерного распределе-
ния РФП в миокарде. Нередко возникает ситуа-
ция, когда имеется участок повышенного накопле-
ния РФП, на фоне которого перфузия в других зо-
нах кажется сниженной. Повышенное накопление
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РФП, как правило, обусловлено относительно
большим объемом миокарда в данной зоне, что
может быть обусловлено гипертрофией миокарда
(например, вследствие АГ или ГКМП), а также на-
личием крупных папиллярных мышц. Правильная
трактовка таких случаев требует более вниматель-
ного анализа томосцинтиграмм в режиме “splash”,
поскольку только с их помощью можно оценить
эпи- и эндокардиальный контуры и толщину мио-
карда (рис. 7)

Диффузная неравномерность перфузии мио-
карда в большей мере вызывает сложности в ин-
терпретации у молодых пациентов (рис. 8). Веро-
ятно, причиной этого являются особенности
структуры миокарда у молодых – меньшее количе-
ство соединительной ткани, меньшая плотность
миокарда, больший объем папиллярных мышц

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 6. Демонстрация сложностей в интерпретации снижения перфузии миокарда перегородочной локализации. А. Вариант
нормы. Б. Снижение перфузии вследствие ПБ ЛНПГ у пациента без подозрения на ИБС. В. ИЛГ, визуализируется резко расши-
ренный ПЖ. Г. Интрамуральный ПИКС перегородочной, а также базальной нижней локализации
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Рис. 7. Демонстрация случая неравномерной перфузии у пациентки с АГ без подозреваемой ИБС. Интерпретация полярной
карты затруднительна, поскольку очевидны диффузные нарушения перфузии, которые приобретают очаговый характер по
передней, нижне-верхушечной, нижне-боковой стенкам ЛЖ. Однако при анализе томосцинтиграмм снижение перфузии пред-
ставляется относительным, вследствие усиления сигнала от боковой стенки ЛЖ, а достоверные очаговые дефекты пер-
фузии не визуализируются



и неровность эндокардиального контура [14].
Трактовка таких исследований не так сложна с точ-
ки зрения явных нарушений перфузии, имеющих
место при ИБС (ПИКС или очаговая преходящая
ишемия), однако сложна с точки зрения предполо-
жительной причины неравномерности перфузии,
которая может быть как вариантом нормы, так
и являться следствием ряда патологических про-
цессов. В их число входит не только ряд сопутству-
ющих заболеваний (например, ревматоидный арт-
рит, сахарный диабет, артериальная гипертония,
кардиальный синдром Х, кардиотоксические эф-
фекты противоопухолевой терапии), но также
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и признаки начальной стадии развития ИБС, свя-
занной пока лишь только с атеросклеротическим
поражением сосудов малого калибра вследствие
дислипидемии (рис. 8). 

Важно подчеркнуть, что 10-20 лет назад изме-
нения, наблюдаемые на рис. 7 и 8, можно было
объяснять несовершенством алгоритмов реконст-
рукции и методики перфузионной ОЭКТ в целом.
Но в настоящее время интерпретировать такую
картину как артефакт не удается. Во-первых, она
легко воспроизводится при повторных исследова-
ниях. Во-вторых, она явно отличается от вариан-
тов нормального распределения РФП, которое на
современном оборудовании с КТ-коррекцией яв-
ляется либо равномерным, либо укладывается
в варианты, изображенные на рис. 2 и 6А. По-ви-
димому, диффузная неравномерность накопления
перфузионного РФП при использовании совре-
менных алгоритмов реконструкции должна выде-
ляется в отдельный паттерн как неспецифический
признак нарушений микроциркуляции.

Картину диффузной неравномерности перфу-
зии также можно смоделировать с помощью на-
шего фантома, поместив в него 100 шариков диа-
метром 3 мм, равномерно распределенных в ем-
кости. Их суммарный объем будет равен
100×1/6×3.14×33=1400мм3=1.4 мл, что составит
всего лишь 1.4/80=1.75% от объема ЛЖ. Однако
даже при таком малом объеме “повреждений” по-
лучаются изображения, которые можно охаракте-
ризовать как мозаично-неравномерные. При этом
критериев достоверного дефекта перфузии до-
стигают лишь небольшие участки ЛЖ общей пло-
щадью 4% (рис. 9).

Как следует из рис. 9, интерпретация неравно-
мерности перфузии миокарда вызывает опреде-
ленные сложности в том числе и потому, что значе-
ния количественных параметров нарушений пер-
фузии у них редко выходят за границы нормальных
значений (как на фантомных, так и на клинических
примерах). Это представляется логичным, по-
скольку параметры SRS/SSS/SDS и Extent были
изначально предложены для оценки очаговых, а не
диффузных поражений. Мы предприняли попытку
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Рис. 9. Моделирование диффузной неравномерности перфузии

Рис. 8. Картина диффузной неравномерности перфузии ми-
окарда у пациента Б. 36 лет с дислипидемией
(ОХС=7.5 ммоль/л), без установленной ИБС, с улучшением
перфузии после нагрузки



разработать параметр, который бы отражал такие
неочаговые нарушения перфузии, что позволило
бы проводить сопоставления исследований в ди-
намике. Нами предложены индексы тяжести нару-
шений (σsev) и неравномерности перфузии (σhet),
которые представляют собой среднеквадратич-
ные отклонения значений относительной перфу-
зии в сегментах по отношению к их математичес-
кому ожиданию P, которое равно 100% для σsev
и среднему значению % для σhet [6]. Как и при рас-
чете стандартных параметров, σsev и σhet подразу-
мевает различия полярных изображений с КТ-кор-
рекцией и без нее. При расчете σsev, P для каждого
сегмента принимается за максимальное значение
из пары AC/nAC Таким образом устраняются эф-
фекты описанных выше артефактов AC и nAC-изо-
бражений [15].

Как уже упоминалось выше, в настоящее вре-
мя ОЭКТ/КТ-системы комплектуются КТ-подсис-
темой начального класса, непригодной для ру-
тинного выполнения КТ-коронарографии. Однако
это не означает, что КТ-данные при проведении
ОЭКТ миокарда должны игнорироваться. Даже
изображения низкодозной, “технической” КТ поз-
воляют выявлять грубую патологию грудной клет-
ки, например, наличие образований в легких, вы-
пота в перикарде или плевральной полости,
а также расширение легочных артерий при ЛГ
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и наличие кальцинированных атеросклеротичес-
ких бляшек в аорте. Эти находки могут быть опи-
саны и включены в протокол заключения ОЭКТ/КТ
миокарда.

В первой части исследования, опубликованной
нами в 2014 году [7], мы уделили большое внима-
ние количественным параметрам оценки очаговых
нарушений перфузии миокарда. Мы отмечали, что
показатели SRS, SSS, Extent, Severity на AC-изоб-
ражениях имеют достоверно более высокие зна-
чения, чем на nAC-изображениях. Более того,
на AC-изображениях по непонятным причинам
суммы баллов могут быть завышены даже при яв-
ной визуальной норме (Рис. 10). Это можно было
бы объяснить повышенным накоплением РФП
в нижне-боковой стенке ЛЖ, в результате чего
нормальная перфузия перегородочных сегментов
интерпретируется программой как “сниженная”
(Рис. 10, средний ряд), однако такая картина
встречается и без зон повышенного накопления,
в том числе у этого же пациента (Рис. 10, верхний
ряд).

Параллельно с этим стандартные параметры на
nAC-изображениях часто оказываются занижен-
ными. Эти явления, видимо, взаимосвязаны, их
можно объяснить тем, что базы нормальных изоб-
ражений, разработанные для исследований с кор-
рекцией поглощения (AC), по определению более
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Рис. 10. Пример неоправданно завышенных значений SRS/SSS/SDS у здорового добровольца с визуально нормальным резуль-
татом исследования. В качестве причин завышения можно предположить усиление включения РФП в нижне-боковую стенку
ЛЖ (как вариант нормы или косвенное проявление АГ)



чувствительны, чем для исследований без коррек-
ции, поскольку первые являются математически
корректными, а вторые нет [7]. Кроме того, следу-
ет помнить, что параметры Extent и суммы баллов
(SRS/SSS/SDS) разрабатывались 20 лет назад для
оборудования тех лет и с тех пор вряд ли пересма-
тривались с учетом появившихся позже способов
коррекции поглощения [16].

Углубляясь в анализ различных параметров
оценки сцинтиграфических изображений, нельзя
забывать, что их первоочередная задача – помо-
гать врачу в визуальной интерпретации. Если па-
раметры не отражают визуальную картину и вы-
зывают сомнение у врача, то такие параметры не
заслуживают доверия и должны быть пересмот-
рены. По нашим собственным данным, описания
перфузионных исследований, основанные на ана-
лизе AC- и nAC-изображений, имеют более высо-
кую межоператорскую согласованность, чем ос-
нованные только на анализе nAC-изображений: κw
(каппа Коэна) составила 0.915 против 0.809, соот-
ветственно (p=0.027) [17]. Это еще один довод
в пользу необходимости оценки обоих наборов
изображений, однако это порождает вопрос
о том, параметры какого из наборов следует ис-
пользовать. Известно, что площадь преходящей
ишемии по данным перфузионной ОЭКТ можно
оценить визуально, ориентируясь на ее привязку
к сегментам ЛЖ площадью приблизительно по 6%
каждый. Сопоставив визуальную оценку площади
ишемии с количественными данными (парамет-
ром Rev. Extent), получаемыми автоматически, мы
отметили, что значения AC-исследования завы-
шаются в среднем на 2.08±2.38% (p<0.001), а зна-
чения nAC-исследования занижаются на
2.25±1.73% (p<0.001, рис. 11).

Эти результаты позволили предположить, что
среднее арифметическое nAC и AC-значений бу-
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дет иметь более высокий уровень согласия с дан-
ными визуального анализа. Действительно, эти
значения различались всего на 0.08±1.46%
(p=0.49, рис. 12).

Таким образом, несоответствие количествен-
ных параметров AC- и nAC-изображений между
собой, а также их несоответствие с данными визу-
альными анализа обосновывают следующие прин-
ципы интерпретации данных перфузионной ОЭКТ
миокарда с КТ-коррекцией:

– Количественные параметры являются лишь
дополнительными по отношению к визуальной
оценке.

– При визуальном и количественном анализе
необходимо сопоставлять оба набора изображе-
ний (nAC и AC), при этом целесообразно исполь-
зовать средние арифметические значения количе-
ственных параметров. Так, например, если при об-
работке nAC-изображений значения Extent, SRS,
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Рис. 11. Сопоставление значений площади преходящей ишемии, вычисленных автоматически по nAC и AC-изображениям, с ре-
зультатами визуального анализа

Рис. 12. Сопоставление значений площади преходящей
ишемии, вычисленных как среднее арифметическое от дан-
ных AC и AC-изображений, с результатами визуального ана-
лиза



SSS, SDS составят 5%, 0, 3 и 3, AC-изображений –
11%, 2, 9 и 7, то более близкими к истине пред-
ставляются средние значения – 8%, 1, 6 и 5, соот-
ветственно.

– При сопоставлении обоих наборов данных
следует считать достоверными только те дефекты,
которые в той или иной мере присутствуют на обо-
их наборах.

Еще одной особенностью AC-изображений яв-
ляется более высокая интенсивность поддиаф-
рагмального излучения, нередко препятствую-
щая четкой визуализации и правильному обведе-
нию нижней стенки ЛЖ. Это обусловлено
физическими принципами взаимодействия излу-
чения с веществом. Согласно формуле C=C0e–μs

(где C – число квантов, оставшееся от исходного
числа C0 после прохождения через слой матери-
ала толщиной s и линейным коэффициентом ос-
лабления μ), чем толще слой ткани, тем большая
доля излучения поглощается ей. Поэтому КТ-кор-
рекция в наибольшей мере восстанавливает ста-
тистику счета от структур, расположенных наибо-
лее глубоко в грудной клетке и брюшной полости.
В большинстве случаев поддиафрагмальная ак-
тивность связана с накоплением РФП в петлях
тонкого кишечника или в селезеночном угле тол-
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стой кишки, что обусловлено их перемещением
вверх при положении пациента лежа на спине
(рис. 13). Нередко на изображение нижней стен-
ки ЛЖ накладывается левая доля печени. Несмо-
тря на то, что МИБИ интенсивно накапливается
в желчном пузыре, он практически никогда не ме-
шает визуализации миокарда. Однако в редких
случаях отмечается высокая активность МИБИ
в желудке при дуодено-гастральном рефлюксе.
Как правило, поддиафрагмальная активность бо-
лее выражена у мужчин и на этапе исследования
в покое. На этапе нагрузки она редко мешает ви-
зуализации миокарда, поскольку повышенная
скорость метаболизма на фоне нагрузки приво-
дит к более быстрому клиренсу РФП из путей его
выведения. 

В подавляющем большинстве случаев эта си-
туация решается с помощью ручного оконтури-
вания нижней стенки ЛЖ с помощью ограничите-
ля (Constrain) и маски (Mask). Предлагаемое на-
ми ранее отсечение поддиафрагмальных
структур на этапе реконструкции изображений
следует считать крайней мерой, которая не ре-
комендуется к постоянному использованию. На-
личие поддиафрагмальной активности является
еще одним аргументом к необходимости всегда
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Рис. 13. А. Интенсивное накопление МИБИ в кишечнике, приводящее к ошибочному оконтуриванию нижней стенки ЛЖ в ав-
томатическом режиме и получению недиагностических полярных карт (Б). В. Приемлемое оконтуривание ЛЖ с использова-
нием ручного ограничения
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анализировать оба набора данных – с КТ-коррек-
цией и без нее.

Заключение

В настоящее время выполнение КТ-коррекции
и использование современных итеративных алго-
ритмов при проведении перфузионной ОЭКТ ми-
окарда должно быть частью обязательного про-
токола исследования, поскольку это в значитель-
ной мере влияет на диагностическую ценность
метода. Описания перфузионных исследований,
основанные на совместном анализе AC- и nAC-
изображений, имеют более высокую межопера-
торскую согласованность, чем основанные на
анализе только nAC-изображений. Более высо-
кое качество перфузионных ОЭКТ-изображений
миокарда с КТ-коррекцией привело к более час-
той визуализации апикального утончения, кото-
рое является вариантом нормы, а также различ-
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ных вариантов диффузной неравномерности
перфузии миокарда, которая должна интерпре-
тироваться в сопоставлении с клиническими дан-
ными. Пограничные значения количественных па-
раметров нарушений перфузии при использова-
нии КТ-коррекции, по-видимому, должны быть
пересмотрены. Наше предложение об использо-
вании средних арифметических значений пара-
метров AC и nAC-изображений основано на луч-
шем согласовании такого подхода с визуальным
анализом. Важность использования КТ-коррек-
ции при перфузионной ОЭКТ миокарда диктует
необходимость разработки способов генерации
карт коррекции поглощения излучения при ис-
пользовании ОЭК-томографов без КТ-коррек-
ции, которые по-прежнему составляют большую
часть радиодиагностического парка в России.
Мы планируем предложить решение данного во-
проса в последующих публикациях.
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Сравнительная оценка вариантов бариевой маркировки
остаточного содержимого толстой кишки 
при виртуальной колоноскопии

А.К. Лейсле1*, В.Д. Завадовская2, А.В. Ушаков1, Т.В. Жогина2
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2ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, 
Московский тракт, 2, Томск, 634050, Российская Федерация

Резюме
Цель исследования – сравнение качества маркировки остаточного содержимого толстой кишки при
использовании 25 г и 50 г препарата БАР-ВИПС, основу которого составляет сульфат бария (BaSO4),
в подготовке пациентов к виртуальной колоноскопии (ВКС), а также оценка диагностической эффек-
тивности метода в обоих вариантах.
Материалы и методы. В работе представлены результаты ВКС 100 пациентов, разделенных на две рав-
ные по количеству группы (n=50) в зависимости от дозы контрастного препарата (25 г и 50 г). В каж-
дой группе сравнивалось качество фекальной маркировки (ФМ) по ее наличию и полноте, а также на-
личию и выраженности высокоплотных артефактов для остаточной жидкости и твердых фрагментов от-
дельно. Проводилась оценка достоверности результатов ВКС в сравнении с таковыми
фиброколоноскопии (ФКС) в обнаружении дополнительных образований толстой кишки трех размер-
ных категорий (<6 мм, 6-9 мм и ≥10 мм) в каждой группе пациентов. На основании этого рассчитыва-
лись показатели диагностической эффективности ВКС в каждой группе.
Результаты. В результате работы были получены достоверно (p=0.00001) более низкие показатели ка-
чества ФМ в группе пациентов с использованием 25 г препарата БАР-ВИПС в сравнении с группой па-
циентов, где использовалось 50 г того же препарата. Закономерно качеству ФМ, все показатели инфор-
мативности ВКС в группе с применением 25 г препарата БАР-ВИПС оказались меньше таковых в группе
с использованием 50 г этого препарата для всех размерных категорий образований толстой кишки. 
Заключение. Выявлено достоверное преимущество варианта подготовки пациентов к ВКС с использо-
ванием 50 г барийсодержащего препарата БАР-ВИПС для маркировки остаточного содержимого толстой
кишки перед вариантом с количеством 25 г того же препарата. Это выражается в лучшем качестве ФМ
и более высокой диагностической эффективности метода.
Ключевые слова: виртуальная колоноскопия; сульфат бария; маркировка остаточного содержимого
толстой кишки.
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Comparative assessment of barium tagging options for residual

colonic contents at virtual colonoscopy
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Federation; 
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Abstract
Objective: to compare the quality of residual colonic content tagging with 25 and 50 g of BAR-VIPS, the
basе of which is barium sulfate (BaSO4), in preparing patients for virtual colonoscopy (VСS) and to evaluate
the diagnostic efficiency of the method in both cases.



Введение

Своевременный скрининг колоректального ра-
ка (КРР), занимающего второе место по летально-
сти среди общего числа онкологических заболева-
ний, является чрезвычайно актуальной проблемой
[1]. Благодаря ранней диагностике предраковых
состояний, к чему в первую очередь относятся
аденоматозные полипы размером от 1 см и более
с высоким риском озлокачествления, и их хирур-
гической коррекции, возможно избежать развития
этого грозного недуга. В скрининговой программе
по КРР с 2008 г, наряду с уже традиционными диа-
гностическими методами, такими как фиброколо-
носкопия (ФКС) и ирригоскопия используется
и виртуальная колоноскопия (ВКС) [2]. Высокая
информативность и малоинвазивность ВКС позво-
ляет рассматривать ее как эффективный метод
диагностики патологических изменений толстой
кишки, особенно в обнаружении дополнительных
образований [3]. 

Залог успеха данной процедуры во многом за-
висит от уровня подготовки пациентов, складыва-
ющегося из двух ключевых компонентов. В первую
очередь – это достижение наиболее полной очист-
ки толстой кишки различного рода слабительными
препаратами и бесшлаковой диетой. Во вторую
очередь – это фекальная маркировка (ФМ) оста-
точного кишечного содержимого, представленно-
го твердыми фрагментами и жидкостью [4].

Плотностные характеристики немаркирован-
ных каловых фрагментов (за исключением таковых
с включениями газа), жидкости и образований
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кишки находятся в достаточно узком диапазоне
и мало отличимы друг от друга. Немаркированная
резидуальная жидкость может скрывать под собой
небольшое образование, а твердый фрагмент его
симулировать и наоборот. Все эти диагностические
трудности способна устранить ФМ, облегчающая
дифференцировку образований кишки и остаточ-
ного кишечного содержимого [5]. ФМ подразуме-
вает под собой увеличение денситометрических
показателей остаточного кишечного содержимого
[6]. Для этого используются рентген-позитивные
контрастные препараты на основе бария или йода
с пероральным их применением [7]. 

На сегодняшний день не существует оконча-
тельного единогласного мнения о том, какой из
двух вышеуказанных видов контрастных препара-
тов и в каком количестве наиболее предпочтитель-
но использовать для ФМ при подготовке пациен-
тов к ВКС; имеются варианты их комбинированно-
го использования [6,8]. В силу своих низких
аллергенных свойств, отсутствия всасываемости
из кишечника, отсутствия нефротоксичного воз-
действия, а также доступности и низкой стоимос-
ти целесообразнее использовать для этой цели
контрастный препарат на основе сульфата бария
(BaSO4) [9,10]. 

В предыдущем исследовании сравнивалось
два варианта ФМ с количеством сульфата бария
120 г и предложенным количеством препарата
50 г. Предпочтение было отдано второму варианту
на основании качества маркировки с уменьшени-
ем высокоплотных артефактов [11]. Между тем,
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Material and methods. The paper presents the results of VCS in 100 patients divided into two groups con-
taining equal numbers (n = 50) according to the contrast medium dose (25 and 50 g). In each group, the
quality of fecal tagging (FT) was compared by its presence and degree and by the presence and complete-
ness of high-density artifacts for residual liquid and solid fragments separately. The reliability of the results
of VCS versus fibrocolonoscopy was assessed in detecting additional colon tumors of three sizes (<6, 6-9,
and ≥10 mm) in each group of patients. These results were used to calculate the diagnostic efficiency of
VCS in each group.
Results. The investigation showed significantly lower FT quality indicators in the patients using 25 g of
BAR-VIPS than in those having 50 g of the same agent (p = 0.00001). Naturally to the quality of FT, all VCS
information capability indices for all sizes of colonic tumors were lower in the 25-g group than those in 50-
g group.
Conclusion. The option of preparing patients for VCS using residual colonic content tagging with 50 g of
barium-containing BAR-VIPS has been found to have a significant advantage over that using 2 g of the
same agent. This is shown in the better quality of FT and in the higher diagnostic efficiency of the method.
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в зарубежных литературных источниках наиболее
часто для ФМ указывается количество BaSO4 25 г,
а в некоторых даже меньше (до 10 г) [9,10,12,13].

В связи с этим целью данной работы явилось
сравнение качества ФМ при использовании 25 г
и 50 г сульфата бария в подготовке пациентов
к ВКС, а также оценка диагностической эффектив-
ности метода в обоих вариантах. 

Материалы и методы 

В работе использованы результаты исследова-
ний 100 пациентов, разделенных на две равные по
количеству группы (для каждой из них n=50). При-
знаком разделения на группы послужило количе-
ство BaSO4, использованное при подготовке па-
циентов к ВКС для ФМ. 

В первой группе (14 мужчин и 36 женщин, сред-
ний возраст составил 54,5±14,3 года) применя-
лось 25 г BaSO4. Во второй группе (10 мужчин и 40
женщин, средний возраст составил 51,9±14,9 год)
использовалось 50 г BaSO4. Гендерная и возраст-
ная сопоставимость групп статистически под-
тверждены методами t-критерия и точным тестом
Фишера (р=0.536) (р=0.432) соответственно. Кри-
терием включения пациентов в исследование бы-
ла полная сохранность всех отделов толстой киш-
ки, а также отсутствие в анамнезе клиники кишеч-
ной непроходимости и кишечных кровотечений.
Все пациенты были направлены на ВКС для выяв-
ления патологии толстой кишки, в первую очередь
для поиска дополнительных ее образований.
У всех пациентов в анамнезе были болевой синд-
ром и нарушение стула с преобладанием запоров.
Всем прошедшим ВКС пациентам была выполнена
контрольная ФКС в сроках не позднее двух недель
с биопсией и морфологической верификацией
найденных образований. Все выявленные добро-
качественные образования более 10 мм были уда-
лены эндоскопически. Во всех случаях злокачест-
венного процесса произведены оперативные вме-
шательства с резекцией пораженного отдела
толстой кишки.    

Порядок подготовки к ВКС в обеих группах
был одинаков. За два дня до исследования паци-
ентам назначалась бесшлаковая диета и прием
барийсодержащего препарата БАР-ВИПС фирмы
«ВИПС-МЕД», содержащего 99% сульфата бария.
Из-за большой концентрации BaSO4, его количе-
ство, для простоты вычислений, в нашей работе
было приравнено к количеству препарата БАР-
ВИПС. Препарат принимался в три приема приго-
товленной водной суспензии общим объемом
1 л. За день до исследования проводился очисти-
тельный этап подготовки при помощи слабитель-
ного препарата Фортранс. Согласно инструкции
выпивалось 3-4 литра готового раствора в зави-
симости от массы тела. Дополнительно пациенты
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принимали спазмолитический препарат Буско-
пан внутрь по 1 таблетке (10 мг) три раза в день
все дни подготовки и в день исследования за 1
час до процедуры. 

ВКС проводилась с использованием компью-
терного томографа Siemens Somatom Definition
AS+, имеющего фактических 64 ряда детекторов,
удвоенных технологией z-Sharp. Томограф осна-
щен технологией CARE Dose4D для снижения лу-
чевой нагрузки в зависимости от конституцио-
нального типа пациента. 

Первым этапом исследования была инсуфля-
ция толстой кишки атмосферным воздухом при
помощи модифицированного аппарата Боброва
через ректальный наконечник с раздуваемой ман-
жетой. Критерием достаточного раздувания киш-
ки служило появления чувства «вздутия» у пациен-
тов во всех отделах живота, а также достижение
болевых ощущений. 

Второй этап – сканирование пациента, обяза-
тельно в двух положениях (лежа на спине и на жи-
воте). Сканирование проводилось по протоколу
Colonography с напряжением на трубке 100-120 kV
и силой тока 30-55 mAs. В протоколе сканирова-
ния обязательно было перекрытие с питчем 0.9,
толщина срезов составляла 1 мм. 

Следующим этапом ВКС была обработка полу-
ченных данных. Она производилась на отдельной
мультифункциональной рабочей станции Siemens
Leonardo, оснащенной программным продуктом
Syngo 2008c VE31A. Использовался специализи-
рованный пакет Colon со следующим набором ин-
струментов: MPR, режим глобального и эндоско-
пического просмотра, программная маркировка
остаточного кишечного содержимого, автомати-
ческий поиск полипов и виртуальная диссекция
кишки. 

Во всех выполненных исследованиях, в пер-
вую очередь, оценивалось качество ФМ по ее
полноте и выраженности артефактов в каждом
отделе толстой кишки (слепая кишка, восходя-
щий, поперечный и нисходящий отделы ободоч-
ной кишки, сигмовидная и прямая кишка) [11,14].
Далее выполнялась диагностическая оценка со-
стояния кишки и поиск дополнительных ее обра-
зований. Статистическая обработка данных по
качеству ФМ производилась онлайн-калькулято-
рами непараметрических методов: «критерий х2

Пирсона» и «точный тест Фишера» [15]. Выявлен-
ные образования толстой кишки у пациентов обе-
их групп, согласно международной системе опи-
сания и обработки данных ВКС C-RADS,  были
распределены по трем размерным категориям:
менее 6 мм, 6-9 мм, 10 мм и более [16]. Получен-
ные результаты ВКС сравнивались с таковыми
ФКС, принятой за «золотой стандарт» исследова-
ния толстой кишки. Взяв за основу значения ре-
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ферентного теста, рассчитывалась диагностиче-
ская эффективность ВКС в обеих группах пациен-
тов для каждой размерной категории найденных
образований [17]. 

Результаты

Первым этапом интерпретации полученных
изображений ВКС у всех пациентов обеих групп
была оценка качества ФМ по каждому сегменту
толстой кишки. Так же, как и в предыдущей нашей
работе, учитывалось наличие, отсутствие и пол-
нота ФМ, а также наличие, отсутствие и интенсив-
ность высокоплотных артефактов от маркирован-
ного содержимого отдельно для остаточной жид-
кости и твердых фрагментов [11]. Вычислялось
абсолютное и относительное количество сегмен-
тов по каждому из признаков. В последующем
проводилась статистическая обработка данных.
Полученные результаты представлены в табли-
це 1 и 2.

Для остаточной жидкости (таблица 1), статис-
тически достоверно (р=0.00001), количество сег-
ментов с наличием маркировки на 55% больше во
второй группе, чем в первой. В этой же группе на
57% больше сегментов с полной маркировкой. 

Высокоплотные артефакты от остаточной жид-
кости практически полностью (99% от общего ко-
личества сегментов) отсутствуют в первой группе.
Во второй группе количество сегментов с арте-
фактами на 16% больше (р=0.0014), большинство
из них (15% из этих же 16%) представлены сред-
неинтенсивными.

Как видно из таблицы 2, имеются статистичес-
ки достоверные различия по маркировке твердых
фекальных фрагментов (р=0.00001). Общее коли-
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чество сегментов, с наличием маркировки тако-
вых, больше на 34% во второй группе. Еще боль-
шая разница между группами по полноте марки-
ровки, во второй из них на 73% больше сегментов,
чем в первой.  

Количество сегментов с высокоплотными ар-
тефактами от маркированных твердых фрагмен-
тов достоверно (р=0.000027) на 17% больше во
второй группе. В этой же группе больше сильных
и средних артефактов на 6% и 12% соответст-
венно. 

Следующим этапом интерпретации данных
ВКС был поиск дополнительных образований тол-
стой кишки у пациентов обеих групп. Результаты
представлены в таблице 3 в соответствии с меж-
дународной системой описания и обработки дан-
ных ВКС C-RADS. Минимальный размер выявлен-
ного образования составлял 4 мм, максималь-
ный – 31 мм.  

Результаты ФКС у этих же пациентов представ-
лены в таблице 4. В первой группе пациентов было
выявлено 3 злокачественных образования, во вто-
рой 2. Все эти образования имели размеры более
10 мм. В остальных размерных категориях обеих
групп пациентов были найдены доброкачествен-
ные аденомы.

При сопоставлении данных ВКС и ФКС сфор-
мированы результаты оценки достоверности ВКС
(таблица 5). Где видно, что в обеих группах пациен-
тов имеются как ложноположительные, так и лож-
ноотрицательные результаты. Однако, количество
и тех и других заметно больше в первой группе па-
циентов для всех размерных категорий образова-
ний. При этом видна явная тенденция увеличения
количества ложноположительных результатов

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Количество человек в группе 50 человек 50 человек 

Количество сегментов кишки 300 сегментов 300 сегментов
в группе

сегментов % сегментов %

Наличие резидуальной 258 86 199 66.33
жидкости

Немаркировано 176 68.2 27 13.57 р=0.00001

Маркировано 82 31.8 172 86.43

частично 51 19.8 34 17.08 р=0.00001

полно 31 12 138 69.35

Артефакты 1 1.2 29 16.86

отсутствуют 81 98.8 143 83.14

сильные 0 0 2 1.16 р=0.0014

средние 1 1.2 27 15.7

Таблица 1

Маркировка резидуальной жидкости в сравнении двух групп пациентов, различных по количеству BaSO4

Первая группа (25 г BaSO4) Вторая группа (50 г BaSO4) Уровень статистичес-
кой значимости р
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Количество человек в группе 50 человек 50 человек 

Количество сегментов кишки 300 сегментов 300 сегментов
в группе

сегментов % сегментов %

Наличие твердых фрагментов 278 92.7 243 81

Немаркировано 102 36.7 7 2.88 р=0.00001

Маркировано 176 63.3 236 97.12

частично 128 46 16 6.58 р=0.00001

полно 48 17.3 220 90.54

Артефакты 15 8.5 62 26.27

отсутствуют 161 91.5 174 73.73

сильные 4 2.3 20 8.47 р=0.000027

средние 11 6.2 42 17.8

Таблица 2

Маркировка резидуальных твердых каловых фрагментов в сравнении двух групп пациентов, 
различных по количеству BaSO4

Первая группа 
(25 г BaSO4)

Вторая группа 
(50 г BaSO4)

Уровень статистичес-
кой значимости р

Размеры образований (мм) ≥10 6-9 <6 ≥10 6-9 <6

Общее количество выявленных образований 8 9 14 8 7 4

Таблица 3

Исходные результаты ВКС

Первая группа (25 г BaSO4) Вторая группа (50 г BaSO4)

Размеры образований (мм) ≥10 6-9 <6 ≥10 6-9 <6

Общее количество выявленных образований 10 12 5 8 7 3

Гистологическая форма

Аденокарцинома 3 0 0 2 0 0

Тубулярная аденома 5 11 5 5 7 3

Ворсинчатая аденома 2 1 0 1 0 0

Таблица 4

Результаты ФКС

Первая группа (25 г BaSO4) Вторая группа (50 г BaSO4)

Размеры образований (мм) ≥10 6-9 <6 ≥10 6-9 <6

ИП 6 6 2 7 6 2

ЛП 2 3 12 1 1 2

ИО 38 35 33 41 42 45

ЛО 4 6 3 1 1 1

Таблица 5

Результаты оценки достоверности ВКС

Первая группа (25 г BaSO4) Вторая группа (50 г BaSO4)



с уменьшением размерной категории от 2 образо-
ваний более 10 мм до 12 образований менее 6 мм.
Наибольшее количество ложноотрицательных ре-
зультатов (6) выявлено в категории образований
размером 6-9 мм.

На основании вышеизложенных данных были
рассчитаны показатели диагностической эффек-
тивности ВКС в обеих группах пациентов. Резуль-
таты представлены в таблице 6. Для каждой раз-
мерной категории показатели чувствительности,
специфичности и точности метода оказались вы-
ше во второй группе пациентов. В обеих группах
все показатели возрастают с увеличением раз-
мерной категории образований. Минимальные
значения чувствительности, специфичности и точ-
ности метода зафиксированы в первой группе па-
циентов при обнаружении образований менее
6 мм и составляют соответственно 40%, 73%
и 70%. Максимальные соответствующие значения
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отмечены во второй группе пациентов для образо-
ваний более 10 мм и составляют 88%, 98% и 96%
соответственно. 

Обсуждение

Успешность ВКС в скрининге КРР во многом
зависит от качества подготовки пациента к ис-
следованию. При недостаточной очистке кишки
ключевую роль в дифференцировке остаточного
ее содержимого в виде плотных фрагментов с до-
полнительными образованиями играет ФМ. Она
же позволяет хорошо визуализировать кишечные
образования на фоне большого количества рези-
дуальной жидкости [18]. Неоднозначность в типе
и количестве используемого контрастного препа-
рата для подготовки пациентов к ВКС по данным
различных литературных, как отечественных, так
и зарубежных источников приводит к возникаю-
щим, определенного рода диагностическим
трудностям [12,19]. Это, в первую очередь, недо-
статочность ФМ, когда плотностные характерис-
тики остаточного содержимого близки к таковым
кишечным образованиям, что делает невозмож-
ным отличить одно от другого. Либо избыточное
маркирование стула с возникновением сильных
высокоплотных артефактов, также снижающих
диагностическую ценность полученных изобра-
жений [6,11]. 

В зарубежных публикациях, посвященных дан-
ной тематике чаще всего указывается на среднюю
суммарную дозу BaSO4 для подготовки пациентов
к ВКС в 25 г [9,10,12]. Основываясь на опыте пре-
дыдущих исследований, в результате которых бы-
ла предложена суммарная доза BaSO4 50 г для
подготовки пациентов к ВКС, целью данной рабо-
ты явилось сравнение двух вышеуказанных коли-
чественных вариантов ФМ с использованием оте-
чественного препарата БАР-ВИПС, содержащего
BaSO4.

В результате данного исследования были уста-
новлены более низкие показатели качества ФМ
в группе пациентов с применением 25 г BaSO4 по
сравнению с группой, где использовалось 50 г
BaSO4 (рис. 1, 2). Это выражалось в полном от-
сутствии маркировки жидкости в 68% от общего
количества сегментов толстой кишки для первой

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Размеры образований (мм) ≥10 6-9 <6 ≥10 6-9 <6

Чувствительность(%) 60 50 40 88 86 67

Специфичность(%) 95 92 73 98 98 96

Точность(%) 88 82 70 96 96 94

Таблица 6

Показатели диагностической эффективности ВКС

Первая группа (25 г BaSO4) Вторая группа (50 г BaSO4)

Рис. 1. Аксиальный срез. Недостаточность фекальной мар-
кировки у пациента из группы с количеством BaSO4 25 г.
Черной стрелкой отмечен единичный плотный маркирован-
ный фрагмент на фоне немаркированной жидкости (отме-
чена белой стрелкой). Также белой стрелкой отмечен боль-
шой немаркированный твердый фекальный фрагмент



группы против таковых 13% во второй группе па-
циентов. Полное отсутствие маркировки твердых
фекальных фрагментов в первой группе зарегист-
рировано в 37% от общего количества сегментов
кишки и лишь 3% во второй группе. Как следствие
слабой маркировки остаточного содержимого,
отмечено практически полное отсутствие высоко-
плотных артефактов от жидкости (99%) и малое их
количестве (9%) от твердых фрагментов при ис-
пользовании 25 г BaSO4. При применении 50 г
BaSO4 общее количество высокоплотных арте-
фактов больше: 17% для жидкости и 26% для
твердых фрагментов. Но из них лишь 1% для жид-
кости и 8% для твердых фрагментов являются
сильными. Остальные же артефакты представле-
ны среднеинтенсивными, не мешающими досто-
верной диагностической оценке области интере-
са возле них. 

Закономерно качеству ФМ, получены и соот-
ветствующие результаты достоверности ВКС
в обеих группах. При практически равном количе-
стве истиноположительных результатов в обеих
группах по всем размерным категориям, отмечена
заметная разница между ними по количеству лож-
ноположительных и ложноотрицательных резуль-
татов. Их количество больше в первой группе
и оно возрастает с уменьшением размерной кате-
гории образований для ложноположительных ре-
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зультатов исследования (рис. 3). Это легко объяс-
няется близкими денситометрическими значения-
ми образований кишки и немаркированного фе-
кального содержимого и соответственно затруд-
нением дифференцировки между ними (рис. 4).
Во второй группе пациентов в силу качественной
маркировки подобных затруднений было гораздо
меньше (рис. 5). И это отмечалось даже в случаях
с большим количеством остаточного кишечного
содержимого (рис. 6).

Соответственно вышеизложенному, все пока-
затели информативности исследования в первой
группе заметно меньше таковых второй группы
для всех размерных категорий. Имеется прямая
закономерность в повышении всех параметров
информативности ВКС с увеличением размеров
выявляемых образований. Максимальные значе-
ния чувствительности и специфичности метода от-
мечены во второй группе пациентов. 

Полученные нами показатели информативнос-
ти ВКС с использованием 25 г BaSO4 для ФМ  ниже
таковых литературных с аналогичным количеством
контрастирующего агента, где значения чувстви-
тельности и специфичности для образований 10
мм и более составляют 87-89% и 96-100%, а в ка-
тегории образований 6-9 мм составляют 75-80%
и 80-97% соответственно [20]. Данные различия
можно объяснить использованием разных фарма-
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Рис. 2. Мультипланарные реконструкции в положении лежа на спине (A,B) и на животе (C,D). Полноценная фекальная маркиров-
ка у пациента из группы с количеством BaSO4 50 г. Белыми стрелками отмечено полностью промаркированное остаточное ки-
шечное содержимое в виде жидкости и твердых фрагментов
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 4. Мультипланарные реконструкции (A,C), режим глобального просмотра (B) и эндолюминальное окно (D). Визуализирует-
ся полип сигмовидной кишки у пациента из группы с количеством BaSO4 25 г, неотличимый по плотностным характеристикам
от немаркированного кишечного содержимого
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Рис. 3. Аксиальный срез (A) и эндолюминальное окно (B) в положении лежа на спине,  аксиальный срез (C) и эндолюминальное
окно (D) в положении лежа на животе. Визуализируется пристеночный плотный фекальный фрагмент в прямой кишке у паци-
ента из группы с количеством BaSO4 25 г без признаков бариевой маркировки, не меняющий своей локализации при полипози-
ционном сканировании и имитирующий полип
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Рис. 5. Мультипланарные реконструкции (A,C), режим глобального просмотра (B) и эндолюминальное окно (D). Визуализирует-
ся полип сигмовидной кишки у пациента из группы с количеством BaSO4 50 г на фоне мелких маркированных фекальных фраг-
ментов
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Рис. 6..Аксиальный срез (A) и эндолюминальное окно (B) в положении лежа на спине,  аксиальный срез (C) и эндолюминальное
окно (D) в положении лежа на животе. Хорошо дифференцируется полип на ножке в сигмовидной кишке у пациента из группы
с количеством BaSO4 50 г, полностью скрытый макрированной жидкостью в положении лежа на животе (C,D)
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кологических препаратов. В условиях применения
отечественного препарата БАР-ВИПС, количество
BaSO4 25 г при подготовке пациентов к ВКС оказа-
лось недостаточным для обеспечения качествен-
ной ФМ и, соответственно, получения высоких ин-
формативных результатов. Более приближенные
к литературным значениям информативности ВКС
получены показатели в группе с использованием
50 г барийсодержащего препарата БАР-ВИПС.
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Заключение

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования свидетельствуют о достоверном пре-
имуществе варианта подготовки пациентов к ВКС
с использованием 50 г барийсодержащего препа-
рата БАР-ВИПС перед вариантом с использовани-
ем 25 г того же препарата. Это заключается в луч-
шем качестве ФМ и более высокой диагностичес-
кой эффективности метода. 
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Результаты количественной оценки постлучевых
изменений в легких у онкологических пациентов,
полученные с помощью новой методики анализа
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Резюме
Цель исследования. С помощью новой методики количественной оценки изменений плотности легоч-
ной ткани по данным динамического РКТ, выявить наличие зависимости изменений в легких от време-
ни после лучевой терапии (ЛТ), дозы и объема облученной легочной ткани.
Материалы и методы. Ретроспективно были отобраны данные 29 онкологических пациентов, получав-
ших ЛТ на область грудной клетки с использованием 3D-планирования, фракциями 2-5Гр и суммарной
очаговой дозой в легочной ткани от 16Гр до 84 Гр. У каждого пациента имелось минимум два РКТ иссле-
дования (до и после ЛТ), всего было проанализировано 83 исследования. При помощью разработанной
нами новой диагностической методики проводился количественный анализ изменения плотности ле-
гочной ткани в областях с выбранным диапазоном доз.
Результаты. С 1 по 15-30 сутки после окончания ЛТ при количественном анализе достоверных измене-
ний плотности не определяется. С 30 по 70-80 сутки – происходит нарастание изменений, отличных от
необлученных участков. С 80 по 100-120 сутки – спад лучевой реакции с сохранением изменений в зо-
нах, облученных в дозе от 19-20Гр. С 120 суток и далее – сохраняются изменения в зонах, облученных
в дозе более 32-37Гр, за счет формирования постлучевого пневмофиброза. Помимо этого у 8 (27,6%)
пациентов были выявлены изменения при дозе менее 20Гр, связанные с исходными значениями плот-
ности, что может быть расценено как повышенная индивидуальная радиочувствительность.
Выводы. Динамика количественного изменения медианы плотности легочной ткани в участках легко-
го, облученных в различных дозах, позволяет выявить при РКТ радиационное повреждение легкого до
появления визуальных признаков пульмонита.
Непрерывная, количественная шкала изменений поможет в дальнейшем более надежно и точно иссле-
довать постлучевые изменения, а временно-пространственная динамика изменений позволит сравнивать
и количественно оценивать повреждения легких при исследовании новых способов и тактик лечения.
Ключевые слова: лучевые повреждения легких; индивидуальная радиочувстивительность; лучевая те-
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The results of quantitative evaluation of postradiation changes
in lung cancer patients, which were obtained using a new pro-
cedure for analysis of dynamic X-ray computed tomography
imaging of thoracic organs

Vasiliy V. Ledenev1*, Nikolay V. Nudnov2, Vladimir M. Sotnikov2, Daria V. Baryshnikova2



Введение

Проблема ранней диагностики лучевых по-
вреждений легких у онкологических пациентов
продолжает оставаться актуальной в силу поисти-
не революционных изменений, которые произош-
ли за последние 10-15 лет, как в самой лучевой те-
рапии (ЛТ), так и в программах комплексного ле-
чения опухолей торакальной локализации.
С одной стороны, технология конформного облу-
чения, основанная на 3D-планировании и визуали-
зации опухоли в процессе облучения, позволяет
увеличивать суммарную очаговую дозу (СОД),
подводимую к опухолям, в несколько раз с парал-
лельным сокращением сроков лечения с полутора
месяцев до трех дней [1; 2; 3]. При этом в протоко-
лах лечение немелкоклеточного рака легкого ЛТ
выполняется крупными фракциями (до 15-20Гр),
для которых неприменимы общепризнанные коли-
чественные параметры облучения легких (MLD,
V5, V20), являющиеся предикторами пульмонита
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при классическом фракционировании [4], что вы-
нуждает исследователей определять предел толе-
рантных доз сугубо эмпирическим путем [5].
С другой стороны, уже ведутся клинические ис-
следования протоколов лечения злокачественных
лимфом средостения и рака легкого, сочетающих
ЛТ с иммунотерапией блокаторами PD-1 или PD-1
лиганда, которые обладают самостоятельной вы-
сокой легочной токсичностью [6; 7; 8]. Вследствие
всего этого, надежное прогнозирование степени
тяжести лучевых повреждений легких становится
еще более актуальным на этапе планирования. Ре-
шение этой проблемы невозможно без выявления
надежных количественных критериев, которые
могут быть разработаны на основе данных РКТ.

В первой нашей статье мы уже описали «клас-
сический» качественный подход к анализу РКТ-
изображений и его результаты [9]. Качественная
оценка ранних и поздних лучевых изменений
обычно приводит к утрате невидимой глазом диа-
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Abstract
Objective: to reveal a relationship of lung changes to time after radiotherapy (RT), its dose, and irradiated
volume, by using a new procedure to quantitatively evaluate lung tissue density changes according to the
data of dynamic X-ray computed tomography (X-ray CT) imaging.
Subjects and methods. Data on 29 cancer patients who had received RT to the chest area using 3D plan-
ning, 2-5-Gy fractions, and a total focal RT dose of 16 to 84 Gy in the lung tissue were retrospectively select-
ed. Each patient underwent at least two X-ray CT studies (before and after RT); a total of 83 studies were
analyzed. The new diagnostic procedure developed by the authors was used to quantitatively analyze lung
tissue density changes in the areas with a selected dose range.
Results. On days 1 to 15-30 after completion of RT, the quantitative analysis revealed no significant densi-
ty changes. On days 70-80, there was an increase in changes that were different from those in the nonirra-
diated areas. On 80 to 100-120 days, there was a decline of radiation reactions with preserved changes in
the areas irradiated at a dose of 19-20 Gy. From 120 days onwards, the changes were preserved in the areas
irradiated at a dose of over 32-37 Gy through the formation of post-radiation pulmonary fibrosis. In addi-
tion, eight (27.6%) patients treated with less than 20 Gy were detected to have changes associated with
the initial density values, which can be regarded as an increased individual radiosensitivity.
Conclusion. The time course of a quantitative change in the median lung tissue density in the areas irra-
diated at different doses allows radiation-induced lung injury to be detected at X-ray CT until the visual
signs of pneumonitis appear. 
A continuous, quantitative scale of changes will assist in more reliably and accurately studying post-radia-
tion changes at a later time, and the time course of spaciotemporal changes will be able to compare and
quantify lung injury when exploring new treatment methods and policies.
Index terms: radiation-induced lung injury, individual radiosensitivity, radiotherapy, X-ray computed
tomography, quantitative evaluation.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Funding. The study had no sponsorship.

For citation: Ledenev V.V., Nudnov N.V., Sotnikov V.M., Baryshnikova D.V. The results of quantitative
evaluation of postradiation changes in lung cancer patients, which were obtained using a new proce-
dure for analysis of dynamic X-ray computed tomography imaging of thoracic organs Journal of Radiology
and Nuclear Medicine. 2020; 101 (1): 30–8 (in Russ.). https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-1-
30-38

Received 21.01.2019 Revised 29.10.2019 Accepted 05.11.2019



гностической информации, что в свою очередь
снижает значимость РКТ-исследования, как мето-
да диагностики, в целом.

Поэтому особенную актуальность приобретают
работы, посвященные количественной оценке ра-
диационно-индуцированных повреждений легких.
Современные перспективы развития данного на-
правления анализа РКТ также были показаны нами
во второй нашей статей [10]. Возможности и под-
ходы к количественному анализу повреждений
легких после ЛТ в последние годы активно изуча-
ются несколькими группами зарубежных авторов,
что дополнительно указывает на значимость и ак-
туальность данной проблемы. Так на основании
этих исследований были сделаны выводы о мини-
мальной и максимальной значимых для легочной
ткани величинах СОД [11], о временной динамике
лучевых изменений в легких [12; 13; 14] и критери-
ях неоднородности индивидуальной радиочувст-
вительности [15; 16; 17]. 

Однако, единой стандартной методики для ко-
личественного анализа на настоящий момент не
предложено. Поэтому разработка технологий ко-
личественной оценки изменений плотности легоч-
ной ткани, как маркера лучевых повреждений лег-
ких, на основе данных метода РКТ остается акту-
альным и перспективным направлением
исследований.

Цель исследования. С помощью новой, разра-
ботанной нами, методики количественной оценки
изменений плотности легочной ткани по данным
динамического РКТ, выявить наличие зависимости
изменений в легких от времени после окончания
ЛТ, дозы и объема облученной легочной ткани.

Материалы и методы

Для исследования нами ретроспективного бы-
ли отобраны данные пациентов, получавших раз-
личную ЛТ на область грудной клетки в Россий-
ском научном центре рентгенорадиологии МЗ РФ
(РНЦРР) в 2014-2018 гг.. Всего было отобрано 29
пациентов: 17 мужчин и 14 женщин в возрасте от
24,0 и до 86,1 лет (средний возраст 45,0± 18,1
лет). Распределение по заболеваниям среди ото-
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бранных пациентов, по поводу которых они полу-
чали ЛТ, представлены в таблице 1.

Условиями отбора пациентов являлись наличи-
еу каждого как минимум двух КТ-исследований
(в формате DICOM), выполненных перед и после
ЛТ, а также обязательно было наличие дозовой
карты 3D-планирования ЛТ, построенной с помо-
щью программы Eclipse (Varian Medical Systems,
Пало-Альто, США).

ЛТ у 24 пациентов проводилась фракциями
(РОД – разовая очаговая доза ) по 2Гр 5 дней в не-
делю. СОД у этих пациентов варьировала от 19-
20Гр до 71Гр (в среднем 35,2 ± 11,5Гр). У 5 из этих
пациентов ЛТ была разделена на 2 этапа с разной
величиной временного интервала между ними.

Помимо этого еще у 4 пациентов (диагнозы С34
и С37) ЛТ проводилась фракциями по 2,5Гр, 3Гр,
4Гр и 5Гр (с последующим уменьшением до 4Гр
после 4 фракций) с СОД 45Гр, 63Гр, 60Гр и 44Гр
соответственно. При пересчете значений этих
СОД по линейно-квадратичному уравнению экви-
валентные дозы фракциями по 2Гр для них соста-
вили 50Гр, 76Гр, 84Гр и 66Гр соответственно. 

Контрольные РКТ-исследования после ЛТ у па-
циентов были выполнены в период от 1 до 230 су-
ток после окончания ЛТ (в среднем на 84 ± 62 су-
ток). При этом количество контрольных РКТ иссле-
дований варьировало от 1 до 4 с разными
временными интервалами после ЛТ. Всего было
проанализировано 83 РКТ-исследования.

Для количественного анализа постлучевых из-
менений нами была разработана новая, отличная
от ранее описанных в литературе, методика коли-
чественной оценки изменений в легочной ткани по
данным РКТ. Её суть, отличия и первоначальные
результаты были представлены в нашей третьей,
из ранее вышедших статей [18]. В качестве осо-
бенностей методики следует отметить использо-
вание для анализа величины наиболее часто
встречающихся значений плотности (медиана
плотности), а не среднего арифметического,
вследствие того, что распределение плотности по
данным РКТ для легочной ткани не является «нор-
мальным распределением» (не соответствует рас-
пределению Гаусса).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

С34 Злокачественное новообразование бронхов и легкого 4 13,8

С37 Злокачественное новообразование вилочковой железы 1 3,4

С50 Злокачественное новообразование молочной железы 1 3,4

С81 Лимфома Ходжкина 13 44,8

С82 Фолликулярная лимфома 1 3,4

С85 Другие и неутонченные типы неходжкинской лимфомы 9 31,0

Таблица 1

Распределение пациентов по основному диагнозу

МКБ-10 Диагноз Кол-во %



Эффект ЛТ определялся путем сравнения ве-
личины изменения плотности легочной ткани в об-
ластях, облученных в известном диапазоне доз,
с аналогичным показателем для областей легких,
облученных в дозе до 2-4Гр, которые считались
контрольными (необлученными). Наличие статис-
тически достоверного эффекта от ЛТ считалось
подтвержденным, если доверительные интервалы
для полученных значений в облученных и кон-
трольных областях легких не пересекались (метод
доверительных интервалов). 

Результаты

С помощью нашей методики количественной
оценки изменения медианы плотности легочной
ткани по данным динамического РКТ были получе-
ны результаты свидетельствующие, что данный
параметр может быть использован как маркер лу-
чевых повреждений легких, на основе которого
можно оценить динамику лучевых измерений
в легких с учетом дозы и времени, прошедшего
после окончания ЛТ.

Для получения представления о временной ди-
намике лучевых повреждений легких рассмотрим
данные пациента, у которого был выполнен самый
ранний РКТ-контроль после ЛТ. Лечение у него вы-
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полнялась по поводу периферического рака лево-
го легкого (С34) РОД 4Гр и эквивалентной СОД
около 84Гр. На следующий день после окончания
курса ЛТ было выполнено контрольное РКТ-иссле-
дование. Визуально определяется уменьшение
в размерах периферического образования в срав-
нении с исходным исследованием (рис. 1А). Одна-
ко, качественных или количественных изменений
плотности легочной ткани на этот момент не опре-
деляются (рис.1Б, 1Г). Следующее контрольное
РКТ у данного пациента было выполнено через 33
дня после окончания ЛТ – качественных измене-
ний в легочной ткани по-прежнему не определяет-
ся. При этом количественный анализ выявляет
статистически достоверное отличие изменения
плотности легочной ткани, в сравнении с кон-
трольными областями, в участках легких облучен-
ных в дозе от 6-8Гр (рис.1В, 1Д).

Другой пациент также с периферическим обра-
зованием верхней доли левого легкого (С34)
и аналогичной ЛТ (РОД 3Гр и эквивалентной СОД
около 74Гр) имел контрольное РКТ, выполненное
на 15 день после ЛТ. У него на данном исследова-
нии при качественном анализе изображений выяв-
ляются изменения по типу «матового стекла» (уве-
личение плотности на 85-180HU) в участках легких
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Рис. 1. А-В. РКТ органов грудной клетки при нативном исследовании, аксиальный срез. Пациент мужчина в возрасте 74 лет
с периферическим образованием левого легкого (С34). Исследования выполнялись до ЛТ(А), сразу после окончания курса ЛТ на
1 сутки (Б) и через 33 дня после окончания ЛТ (В) – определяется уменьшение в размерах образования левого легкого. Визу-
альных данных, указывающих на развитие ранних лучевых изменений в окружающей легочной ткани нет.
Г, Д – Графики результатов количественного анализ динамики изменений плотности легочной ткани от полученной дозы облучения по
данным РКТ, которые выполнялись через 1 сутки (Г) и через 33 дня (Д) после окончания ЛТ. По оси абсцисс отмечены диапазоны до-
за (в Гр), которые получили разные участки легочной ткани в соответствие с планом ЛТ. По оси ординат – величина изменения плот-
ности легочной ткани (в ед. Х.) после ЛТ в соответствующих участках легких



облученных в дозе от 19-22Гр (рис.2Б). Количест-
венный анализ выявляет достоверное изменение
плотности в областях, облученных в дозе от 4-6Гр
(рис.2Д). Следующее РКТ у данного пациента, вы-
полнено через 42 дня после ЛТ – качественно и ко-
личественно отмечается прогрессия лучевых из-
менений в легком. Визуально изменения в легоч-
ной ткани определяются уже и в областях с дозой
13-16Гр, а количественно – отмечается увеличе-
ние, не только величины изменения плотности,
но и величины её стандартного отклонения в обла-
стях с дозой облучения от 4Гр до 13Гр с 0,5 ±
24,3HU до 56,4 ± 72,0HU (рис.2В,Д). При РКТ, вы-
полненном через 75 дня после ЛТ, имеет визуаль-
но определяемые изменения в легочной ткани
в областях с дозой 19-22Гр. Дальнейший количе-
ственный анализ РКТ данных этого пациента, вы-
полненных уже через 75 дней и 228 дней после
окончания ЛТ соответственно, также позволяет от-
следить тенденцию к повышению плотности, соче-
тающуюся с продолжающимся ростом неоднород-
ности легочной ткани, в участках легких с дозами
от 13-16Гр и 19-22Гр соответственно (рис.2Е). Од-
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нако, статистически достоверные отличия измене-
ния плотности отмечаются только в областях облу-
ченных в дозе 57-62Гр.

У 7 пациентов контрольное РКТ было выполне-
но в интервале 33-43 дня после ЛТ (РОД 2-5Гр
и СОД от 30Гр до 84Гр). Количественный анализ
этих исследований выявил у всех пациентов полу-
чавших ЛТ с РОД 2Гр изменение плотности легоч-
ной ткани, достоверно отличное от изменения
в контрольных областях, облученных в дозе от
22Гр и более. У пациентов с РОД от 2,5Гр до 5Гр,
аналогичные изменения плотности были более
выраженными, выявлялись раньше по времени
(рис.2Б и 2Д) и в областях легких, облученных
в меньшей дозе (от 4-6Гр).

Ещё 11 пациентам контрольное РКТ после ЛТ
(при РОД 2Гр СОД от 20Гр до 50Гр; при РОД 2,5-
5Гр с экв. СОД от 47Гр до 84Гр) было выполнено
в период с 57 по 75 день. При количественном ана-
лизе у всех этих пациентов динамика изменения
плотности легочной ткани была аналогична выше
описанной, независимо от величины РОД, исполь-
зованной при лечении. Исключением является

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Рис. 2. А-Г. РКТ органов грудной клетки при нативном (Б-Г) и контрастном (А) исследованиях, аксиальный срез. Пациент
мужчина в возрасте 86 лет с периферическим образованием левого легкого (С34). Исследования выполнялись до ЛТ(А), через
15 дней (Б), через 42 дня и через 75 дней после окончания ЛТ (В) – определяется появление полости распада в центре обра-
зования после ЛТ. Размеры образования постепенно уменьшаются, на фоне нарастающих ранних лучевых изменений.
Д, Е – Результаты количественного анализ динамики изменений плотности легочной ткани от полученной дозы облучения по данным
РКТ, выполненным через 15 и 42 дня (Г), а также через 42, 75 и 228 дней (Д) после окончания ЛТ. По оси абсцисс отмечены диапазо-
ны доза (в Гр), которые получили разные участки легочной ткани в соответствие с планом ЛТ. По оси ординат – величина изменения
плотности легочной ткани (в ед. Х.) после ЛТ в соответствующих участках легких



только то, что при количественном анализе у паци-
ентов, получавших ЛТ с РОД 2Гр, имеют место на-
личие визуально невидимые изменения плотности
легочной ткани в областях, облученных в дозе от
19-22Гр и более.

По данным контрольных РКТ, выполненных в пе-
риод с 83 по 104 день после ЛТ, у 8 пациентов
с РОД 2ГР количественный анализ выявляет ана-
логичная тенденция к изменению плотности облу-
ченной легочной ткани. Однако, достоверные от-
личия от контрольных областей определяются
только в участка с СОД от 24-30Гр и более.
При СОД до 20Гр в данный временной интервал
достоверных изменений плотности не выявлено.

Контрольные РКТ исследования у 16 пациентов
были выполнены в период от 111 до 222 дня после
ЛТ. Количественные изменения плотности легоч-
ной ткани, определявшиеся ранее, у пациентов,
получивших дозу на легочную ткань до 32Гр, пол-
ностью регрессировали. Достоверные изменения
плотности сохраняются только в областях, облу-
ченных в дозе 32-37Гр при РОД 2Гр. У пациентов
с фракционированием РОД 3Гр и 5Гр+4Гр при кон-
трольном РКТ на 228 и 211 дни после ЛТ сохраня-
ются как качественные визуально определяемые
изменения в легочной ткани по типу постлучевого
пневмофиброза в областях легких, облученных
в дозой от 27-32Гр, так и невидимые изменения,
определяемые при количественном анализе, в об-
ластях облученных в дозе от 19-22Гр.

Обсуждение

Обобщая полученные данные можно предста-
вить временную динамику ранних лучевых измене-
ний в легких в этапах:

1. с 0 до 15-30 суток после окончания ЛТ (3 па-
циента) – период невидимых даже для количест-
венного анализа изменений в легочной ткани.
От момента окончанию курса ЛТ и до 15 дня проис-
ходит нарастание изменений до уровня, который
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может быть определен при количественном ана-
лизе. Длительность данного временного интерва-
ла, вероятно, обратно зависит от величин РОД
и СОД в легочной ткани, т.е. чем больше парамет-
ры ЛТ, тем раньше развиваются изменения в лег-
ких, выявляемые при количественном анализе
РКТ.

2. с 15-30 до 70-80 день после окончания ЛТ
происходит постепенное нарастание изменений
плотности легочной ткани, достоверно отличаю-
щееся от необлученных участков этого же легкого
(16 пациентов – у 100% выявлены данные измене-
ния).

3. с 70-80 и до 100-120 суток дня после оконча-
ния курса ЛТ (10 пациентов) начинается спад луче-
вой реакции в легочной ткани. При этом сохраня-
ются достоверные отличия в плотности между
областями, получившими дозу 19-20Гр и необлу-
ченными участками легкого.

4. к 100-120 суток от окончания ЛТ и далее
(19 пациентов) в легочной ткани сохраняются
только стойкие изменения плотности, соот-
ветствующие областям, облученным в дозе более
32-37Гр, что очевидно уже можно расценивать, как
формирование постлучевого пнневмофиброза.

Однако, в любом правиле бывают свои исклю-
чения. В нашем случае это наличие 8 пациентов
(27,6%), у которых количественный анализ выявил
изменения при облучении легочной ткани в дозе,
всегда считавшихся ниже порога толерантности,
что может косвенно свидетельствовать о повы-
шенной радиочувствительности этих пациентов.
Данные этих пациентов представлены в таблице 2.

И если допустить, что такие изменения в легоч-
ной ткани у пациентов с диагнозами С34.1 обус-
ловлены параметрами ЛТ (РОД и СОД), то для ос-
тавшихся пациентов такое объяснение не подхо-
дит. Поэтому, с учетом литературных данных, была
предположена возможность индивидуальной ра-
диочувствительности для этих пациентов. В плане
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1 С34.1 Муж 83,9 лет 5Гр Экв. 66Гр 10-13Гр -881 37,5

2 С34.1 Муж 74,9 лет 4Гр Экв. 84Гр 6-8Гр -882 30,2

3 С34.1 Муж 86,1 лет 3Гр Экв. 73Гр 4-6Гр -873 17,0

4 С81.1 Жен 32,6 лет 2Гр 32Гр 16-19Гр -842 14,8

5 С81.1 Жен 32,8 лет 2Гр 27Гр 8-10Гр -868 14,4

6 С81.1 Жен 24,0 лет 2Гр 22Гр 6-8Гр -813 15,5

7 С85.7 Муж 32,3 лет 2Гр 19Гр 16-19Гр -890 7,2

8 С85.7 Жен 56,2 лет 2Гр 19Гр 13-16Гр -868 18,8

где МКБ – диагноз по Международной Классификации Болезней; РОД – разовая очаговая доза; СОД – суммарная очаговая доза
в легком; MinДОЗАизм – минимальная доза, где выявлялись достоверные изменения; MeHUисх – медиана исходной плотности
легочной ткани; SDHUисх – стандартное квадратичное отклонение исходной плотности.

Таблица 2

Данные пациентов с признаками повышенной радиочувствительности

№ МКБ Пол Возраст РОД СОД MinДОЗАизм MeHUисх SDHUисх



поисков факторов, указывающих на эту особен-
ность пациентов, был заподозрена связь с исход-
ной плотностью легочной ткани. Для подтверж-
дения этой гипотезы для всех обследованных
пациентов величина изменения плотности, в ана-
лизированных участках легких, была разделена на
величину исходной плотности в данном участке
легкого. Однако, сравнить получившиеся данные
в таком представлении было затруднительно, по-
этому результат деления был умножен на "-1000".
В результате умножения величины изменения
плотности в легочный ткани на получившийся ин-
дивидуальный коэффициент (-1000/HUисх, где
HUисх – величина значения плотности для данного
участка легочной ткани до ЛТ), были получены но-
вые графики изменения в легочной ткани после
облучения. У пациентов без особенностей эти гра-
фики были параллельные (рис.3А), а у пациентов,
попавших в группу исключений в области досто-
верных изменений отмечалось расхождение гра-
фиков (рис.3Б), которое уже можно объяснить
только величиной исходной плотности.

Значения исходной плотности среди пациен-
тов, у которых была заподозрена повышенная
радиочувствительность (табл.2), располагаются
в диапазоне от -890HU до -865HU, а еще
у двух пациентов легкие оказались даже еще плот-
нее – -842HU и -813HU соответственно.

При сравнении со значениями плотности лег-
ких у остальных проанализированных пациентов
выяснилось, что среди них (РКТ-контроль не позд-
нее 100-110 дней после ЛТ) плотность легких ниже
(менее -890HU), т.е. воздушность их легких повы-
шена. Это согласуется с данными Defraene G, van
Elmpt W, Crijns W etal [15, 16], которые также пред-
полагали существование индивидуальных разли-
чий в радиочувствительности у разных пациентов
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вследствие получения результатов, что меньшее
повышение плотности происходит в участках лег-
ких с меньшей исходной плотностью (ΔHU 13-24HU
против 43-46HU). Полученные нами данные о повы-
шенной радиочувствительности легочной ткани
у части больных подтверждаются также исследова-
ниями Distel L.V.R, et. al. [17]. На основании количе-
ственного анализа частоты хромосомных аберра-
ций в лимфоцитах здоровых лиц и онкологических
больных, авторы пришли к выводу, что в обеих груп-
пах до 7% лиц имеют существенное повышение ра-
диочувствительности, но при этом у трети онколо-
гических больных радиочувствительность повыше-
на умеренно, и в результате статистически значимо
выше, чем в контроле (р<0,001).

Выводы

Динамика количественного показателя плотно-
сти легочной ткани (медианы плотности) в участ-
ках легкого, облученных в различных дозах, позво-
ляет выявить при РКТ радиационное повреждение
легкого до появления визуальных признаков пуль-
монита.

Серия РКТ-исследований, выполненных до –
и в различные интервалы после ЛТ, позволяет ко-
личественно оценить динамику изменения плот-
ности облученной легочной ткани, что необходимо
для объективной оценки степени тяжести лучевых
повреждений участков легочной ткани в зависимо-
сти от дозы.

Непрерывная, количественная шкала измене-
ний поможет более надежно и точно исследовать
постлучевые изменения, а временно-пространст-
венная динамика изменений позволит в дальней-
шем сравнивать и количественно оценивать по-
вреждения легких при исследовании новых спосо-
бов и тактик лечения.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Рис. 3. Результаты количественного анализ динамики изменений плотности легочной ткани, в зависимости от полученной
дозы у пациентов с нормальной (А) и повышенной радиочувствительностью (Б) по данным РКТ, выполненным через 67 и 73
дня после окончания ЛТ соответственно. По оси абсцисс отмечены диапазоны доза (в Гр), которые получили разные участ-
ки легочной ткани в соответствие с планом ЛТ. По оси ординат – величина изменения плотности легочной ткани (в ед. Х.)
после ЛТ в соответствующих участках легких. Черные графики – исходные данные количественного анализа; серые – дан-
ные величин изменения плотности с добавлением индивидуального коэффициента (-1000/HUисх)



Выявление связи данного количественного по-
казателя с исходными значениями плотности
имеет цель объективно оценить вариабельность
индивидуальной радиочувствительности у онко-
логических пациентов, что в перспективе может
быть использовано для подбора индивидуального
лечения.

Наша методика универсальна и может быть ис-
пользована как при терапевтическом облучении,
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так и для выявления степени лучевого поврежде-
ния легких при радиационных авариях. Возможно-
сти использования данной методики для диффе-
ренциальной диагностики диффузных изменений
в легких у онкологических больных (лекарствен-
ные повреждения, инфекции) также перспективны
для изучения.
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Резюме
Цель исследования: анализ диагностической ценности лучевых методов у больных с механической
желтухой описторхозного происхождения и определение характерных для данной патологии типов из-
менений ЖВП.
Материал и методы: в исследование включены 103 пациента с хроническим описторхозом, осложнен-
ным механической желтухой. С целью визуализации желчевыводящих путей применены такие лучевые
методы диагностики, как УЗИ, МРХПГ и ЭРХПГ, оценена их эффективность. 
Результаты: по данным ЭРХПГ и МРХПГ выделено 5 типов архитектоники желчевыводящих путей при
механической желтухе описторхозного происхождения. Чувствительность, специфичность и общая точ-
ность МРХПГ в диагностике склеротический изменений описторхозного генеза составила  98,1%, 87,5%
и 96,8% соответственно.
Выводы: среди инструментальных методов диагностики склеротических изменений желчевыводящих
путей при длительной описторхозной инвазии предпочтительно применять МРХПГ, что определяется ее
высокой информативностью. При хроническом описторхозе, осложненном механической желтухой, вы-
является пять типов холангиоархитектоники.
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Abstract
Objective: to analyze the diagnostic value of radiation techniques in patients with opisthorchiasis-induced
obstructive jaundice and to determine the types of bile duct (BD) changes characteristic of this disease.
Subjects and methods. The investigation enrolled 103 patients with chronic opisthorchiasis complicated
by obstructive jaundice. For BD visualization, the investigators used radiation diagnostic methods, such as
ultrasonography (USG), magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP), and endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP); their efficiency was evaluated.



Актуальность

Хирургические осложнения хронического опис-
торхоза являются исходом прогрессирования за-
болевания. Диагностике и лечению этих осложне-
ний посвящены многочисленные публикации оте-
чественных и зарубежных авторов [1,2,3]. Одним
из осложнений хронического описторхоза являет-
ся развитие механической желтухи, встречающей-
ся в 41,6% наблюдений [4]. Основная причина ме-
ханической желтухи – склеротические изменения
желчевыводящих путей (ЖВП), доля которых со-
ставляет 83,2% [5]. Для диагностики причин меха-
нической желтухи описторхозного генеза приме-
няются различные методы исследования: ультра-
звуковое исследование (УЗИ), эндоскопическая
ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ),
магнитно-резонансная холангиопанкреатография
(МРХПГ) и др.

Ультразвуковой скрининг патологии органов
гепатобилиарной системы позволяет выявить рас-
ширение желчных протоков, наличие холангиоэк-
тазов, дилатацию желчного пузыря и пр. [6,7]. Од-
нако для диагностики склеротических изменений
ЖВП возможности этого метода ограничены.

Важным методом диагностики изменений
в желчевыводящих путях при хроническом опис-
торхозе, осложненном механической желтухой яв-
ляется эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография [8]. Методика ЭРХПГ позволяет
выявить уровень и характер склеротических изме-
нений желчных путей. Однако выполнение ЭРХПГ
невозможно не менее чем у 17% пациентов в свя-
зи с протяженными стриктурами БСДК [8]. Поми-
мо этого ЭРХПГ сопровождается высоким риском
развития осложнений, частота которых составляет
5-15% [9, 10].

Не менее эффективным методом диагностики
изменений в желчных путях в настоящее время
стала магнитно-резонансная холангиопанкреато-
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графия [11, 12]. В литературе описан ряд преиму-
ществ этой методики, основными из которых явля-
ется ее неинвазивность и высокая информатив-
ность [13, 14]. 

Таким образом, с появлением современных
медицинских технологий, отдельные вопросы диа-
гностики хирургических осложнений хронического
описторхоза должны быть уточнены.

Материал и методы исследования

В исследование включены 103 пациента с хро-
ническим описторхозом осложненным механичес-
кой желтухой, пролеченные в период 2010 –
2015 гг., в хирургическом отделении бюджетного
учреждения Ханты-Мансийского автономного ок-
руга-Югры «Сургутская Окружная Клиническая
больница». Выполнен ретроспективный анализ 41
обследованного больного с хирургическими ос-
ложнениями хронического описторхоза за период
2010 – 2012 гг. по традиционным методикам (кон-
трольная группа) и проспективный анализ резуль-
татов обследования 62 пациентов с механической
желтухой описторхозного генеза с использовани-
ем магнитно-резонансной холангиографии
в 2013 – 2015 гг. (основная группа).

Среди больных преобладали лица женского по-
ла, доля которых составила 51,6% в основной
и 63,4% в контрольной группе. Средний возраст
пациентов составил 58,97+1,82 в основной
и 59,04+1,94 в контрольной группе, средняя про-
должительность описторхозной инвазии –
20,47±0,82 лет в основной и 19,66±0,88 в кон-
трольной группе.

Объем диагностических исследований включал
кинические, лабораторные, методики, ультразву-
ковое исследование, ЭРХПГ и МРХПГ.

Ультразвуковое исследование проводили
в первый же час после поступления пациентов. Ха-
рактерным изменением, позволяющем судить

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Results. ERCP and MRCP could identify 5 types of BD architectonics in opisthorchiasis-induced obstructive
jaundice. The sensitivity, specificity, and overall accuracy of MRCP in diagnosing opisthorchiasis-induced
sclerotic changes were 98.1, 87.5, and 96.8%, respectively.
Conclusion. Among instrumental methods for diagnosing sclerotic BD changes in prolonged opisthorchia-
sis invasion, it is preferable to use MRCP, which is determined by its high informative value. Five types of
cholangioarchitectonics are detectable in chronic opisthorchiasis complicated by obstructive jaundice.
Index terms: chronic opisthorchiasis, obstructive jaundice, magnetic resonance cholangiopancreatogra-
phy.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Funding. The study had no sponsorship.

For citation: Klimova N.V., Ilkanich A. Ya. , Darvin V.V., Koctrubin A.L., Vardanyan T.S., Aliev F. S. Radiation
study techniques in diagnosing the causes of opisthorchiasis-induced obstructive jaundice. Journal of
Radiology and Nuclear Medicine. 2020; 101 (1): 39–46 (in Russ.). https://doi.org/10.20862/0042-4676-
2020-101-1-39-46

Received 11.03.2018  Revised 06.10.2019  Accepted 31.10.2019



о механической желтухе, считали расширение
желчевыводящих протоков. Расширение только
внутрипеченочных протоков специфично для рас-
положения блока в области слияния долевых пече-
ночных протоков. При стриктурах дистального
отдела холедоха или БСДК визуализировались
расширенные как внутрипеченочные, так и внепе-
ченочные протоки. Дилатация и застойные явле-
ния в желчном пузыре позволяли косвенно судить
о склерозирующем процессе в пузырном протоке.
В процессе УЗИ также исключали наличие объем-
ных образований в области гепатопанкреатодуо-
денальной зоны, которые могли служить причиной
нарушения оттока желчи.

ЭРХПГ проводили в условиях рентген-эндоско-
пической операционной. Зоны сужения просвета
желчевыводящих путей со супрастенотическим
расширением расценивали как стриктуру.
При склерозирующем холангите отмечали протя-
женное сужение просвета всех желчевыводящих
путей, иногда с чередованием расширенных уча-
стков внутрипеченочных протоков и наличием хо-
лангиоэктазов. При склерозировании пузырного
протока контрастное вещество в желчный пузырь
не поступало. Затруднения при проведении каню-
ли в холедох без выполнения ЭПСТ считали след-
ствием стриктуры устья БСДК. Отсутствие контра-
стирования желчных путей после введения канюли
связано с протяженным склеротическим процес-
сом, оценить который в такой ситуации не пред-
ставлялось возможным. Для дифференциальной
диагностики с холангиокарциномой выполнялась
биопсия из зон сужения у всех пациентов с даль-
нейшим морфологическим исследованием био-
птатов.

Магнитно-резонансную холангиографию вы-
полняли на аппарате «Siemens Magnetom Essenza»
мощностью 1,5 тесла. При интерпретации полу-
ченных результатов МРХПГ сопоставляли их с кли-
нико-лучевой симптоматикой и данными традици-
онной МРТ. Признаками стриктур желчевыводя-
щих путей считали:

– ограниченные зоны  сужения просвета раз-
личной протяженности со супрастенотическим
расширением;

– склерозирующим холангитом – протяженное
сужение просвета всех желчевыводящих путей,
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иногда с чередованием расширенных участков
внутрипеченочных протоков и наличием холангио-
эктазов;

– склерозирование пузырного протока – от-
сутствие его визуализации на холангиограммах,
либо его нитевидная форма в сочетании с дилати-
рованным желчным пузырем;

– стриктуры БСДК по данным МРХПГ досто-
верно визуализировать не представлялось воз-
можным, но могли говорить о ее наличии по следу-
ющим косвенным признакам: дилатация холедоха
при отсутствии в нем зон сужения и препятствий
оттоку желчи, отсутствие опухолевых изменений
БСДК, нарушение поступления желчи в просвет
ДПК.

При необходимости дифференцировки ослож-
нений описторхоза от опухолевого процесса при-
меняли контрастные методы исследования,
при этом склерозированные стенки протоков кон-
траст не накапливали.

Выполнен сравнительный анализ эффективно-
сти примененных методов диагностики, оценены
показатели чувствительности, специфичности
и общей точности ЭРХПГ и МРХПГ в основной
и контрольной группах.

Результаты

Анализ результатов обследования пациентов
проводился на основе данных клинических, лабо-
раторных и инструментальных методов исследо-
вания. Полученные данные общеклинических и ла-
бораторных методов обследования позволили
нам утверждать о наличии желтухи и хронического
описторхоза у обследуемых пациентов.

Ультразвуковое исследование проводили всем
103 пациентам. Изменения в желчных путях, выяв-
ленные по данным УЗИ представлены в таблице 1.

Характерным признаком дилатации желчного
пузыря явилось увеличение его длины более 80
мм и ширины более 30 мм. Дилатация внутрипече-
ночных протоков характеризовалась увеличением
диаметра внутрипеченочных протоков более 3 мм.
Для билиарной гипертензии описторхозного гене-
за более характерным было выраженное расшире-
ние внутрипеченочных протоков левой доли, что
соответствует данным Альперовича Б. И., Толкае-
вой М. В. и Курачевой Н. А. с соавторами [6, 7].

ORIGINAL ARTICLES

Изменений не выявлено 5 (8,1%) 3 (7,3%)

Дилатация желчного пузыря 35 (56,5%) 21 (51,2%)

Дилатация ОЖП и внутрипеченочных протоков 32 (51,6%) 25 (61,0%)

Изолированная дилатация внутрипеченочных протоков 23 (37,1%) 13 (31,7%)

Таблица 1

Изменения архитектоники желчных путей, выявленные при УЗИ

Данные УЗИ Основная группа Контрольная группа



Расширение ОЖП являлось основным критерием
нарушения оттока желчи в связи с препятствием,
генез которого уточнялся в процессе дальнейшего
обследования. Таким образом, УЗИ позволяло
подтвердить наличие механической желтухи, вы-
явить характерные для описторхозной инвазии
признаки. Визуализировать же склеротические
изменения желчевыводящих путей данным мето-
дом не представлялось возможным.

Для полноценной визуализации желчевыводя-
щих протоков в контрольной группе применяли
рентген-эндоскопические методы. По данным
Бражниковой Н. А. и Цхай В. Ф. эффективность
данного метода составляет 83% [8]. Нами ЭРХПГ
выполнена 41(100%) пациенту контрольной груп-
пы. В основной группе данный метод с диагности-
ческой целью не применялся. Данные ЭРХПГ
представлены в таблице 2. Необходимо отметить,
что у 3(7,3%) пациентов выполнить процедуру не
удалось в связи с техническими сложностями,
следовательно эффективными ЭРХПГ стали
у 92,7% больных. 

При стриктуре БСДК канюляция ОЖП была за-
труднена, выполнение ЭРХПГ сочеталось с ЭПСТ,
после чего и выполняли канюляцию и контрасти-
рование протоков. На холангиограммах при этом
отмечалась дилатация желчевыводящих путей без
дополнительных зон сужения и дефектов наполне-
ния, при ревизии холедоха корзиной Дормиа ни-
чего не было получено.

Холангиограммы при обструкции желчевыво-
дящих путей описторхозным детритом имели схо-
жую картину с холангиограммами при стриктуре
БСДК, характеризующиеся диффузной дилатаци-
ей желчных протоков без зон сужения. При лока-
лизации описторхозного детрита на уровне сред-
ней и проксимальной трети холедоха дилатации
его не наблюдали.

Стриктура ОЖП представляла собой сужение
его либо на всем протяжении, либо только дис-
тального отдела со супрастенотическим расшире-
нием вне- и внутрипеченочных протоков.
При стриктуре в области слияния долевых пече-
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ночных протоков отмечалось протяженное суже-
ние их просвета до зоны конфлюенса и супрасте-
нотическое расширение внутрипеченочных прото-
ков. Склерозирующий холангит характеризовался
протяженным сужением вне- и внутрипеченочных
желчевыводящих путей.

Таким образом, при механической желтухе
описторхозного генеза, чувствительность ЭРХПГ
для склеротических изменений ЖВП составила
92,3%, специфичность достигла 100%, общая точ-
ность 92,7%.

В настоящее время среди методов визуализа-
ции желчевыводящих протоков предпочтение от-
дается магнитно-резонанасной холангиографии,
доказавшей свою эффективность при различных
заболеваниях билиарного тракта. Этот факт позво-
ляет утверждать необходимость применения дан-
ного метода и при механической желтухе опистор-
хозного генеза с целью выяснения характера изме-
нений в желчных путях. Данный метод был
применен нами у всех 62 пациентов основной груп-
пы и явился основным визуализационным мето-
дом, включенным в диагностическую программу.
Выявленные изменения представлены в таблице 3. 

Стриктуры желчевыводящих путей по данным
МРХПГ сочетались со супрастенотическим расши-
рением желчных протоков и изменением их обыч-
ной формы (Рисунок 1). 

При стриктуре ОЖП имел форму «конуса» с чет-
кими и ровными контурами. МРХПГ тонкими сре-
зами в аксиальной плоскости через уровень стрик-
туры позволил выделить специфический признак
доброкачественности течения процесса – равно-
мерное уменьшение диаметра протока от места
расширения к месту его сужения, без внутрипро-
светных дефектов наполнения.

Стриктура конфлюенса представлена на рисун-
ке 2. Для данной локализации стриктуры характе-
рен нормальных размеров холедох, не расширен-
ный желчный пузырь, расширение внутрипеченоч-
ных желчных протоков, в то время как долевые
печеночные протоки склерозированы в области
слияния в общий печеночный проток.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Стриктура БСДК 5 (12,2%)

Стриктура дистального отдела ОЖП 18 (43,9%)

Стриктура холедоха на всем протяжении 2 (4,9%)

Стриктура конфлюенса 7 (17,1%)

Склерозирующий холангит 4 (9,8 %)

Дилатация желчевыводящих путей вследствие обструкции описторхозным детритом 2 (4,9%)

Неэффективные ЭРХПГ 3 (7,3%)

Общее количество пациентов в группе 41 (100%)

Таблица 2

Изменения архитектоники желчных путей, выявленные при ЭРХПГ

Данные ЭРХПГ Контрольная группа



Признаками склерозирующего холангита
явилось протяженное циркулярное сужение как
внутрипеченочных, так и внепеченочных желчных
протоков (Рисунок 3). Только у пациентов со скле-
розирующим холангитом были выявлены холанги-
оэктазы. 

При выявлении распространенного расшире-
ния желчевыводящих путей без вовлечения тер-
минальных отделов ОЖП и без наличия зон суже-
ния, мы расценивали это как билиарную гипертен-
зию, не обусловленную склеротическими
изменениями в желчевыводящих путях, подобная
магнитно-резонансная холангиограмма представ-
лена на рисунке 4. 

Стриктуры БСДК на магнитно-резонансных хо-
лангиограммах не визуализировались, но тем не
менее, мы предполагали их наличие при расши-
ренном ОЖП и внутрипеченочных протоках, не-
смотря на отсутствии суженных участков на холан-
гиограммах (Рисунок 5).

У 53 (85,5%) больных в основной группе МРХПГ
позволила установить причину билиарной гипер-
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Стриктура дистального отдела ОЖП с дилатацией вышележащих отделов 21 (33,9%)

Стриктура холедоха на всем протяжении 4 (6,5%)

Стриктура конфлюенса 12 (19,4%)

Склерозирующий холангит 11 (17,7 %)

Признаки стриктуры БСДК 6 (9,7%)

Дилатация ЖВП без зон сужения 8 (12,9%)

Общее количество обследуемых 62 (100%)

Таблица 3

Изменения архитектоники желчных путей, выявленные при МРХПГ

Данные МРХПГ Основная группа

Рис. 1. Бесконтрастная МР-холангиограмма (HASTE), коро-
норный срез. Стриктура ОЖП. Внутрипеченочные протоки
расширены. Сигнал от холедоха прерывистый. Пузырный
проток не визуализируется. Желчный пузырь увеличен

Рис. 2. Бесконтрастная МР-холангиограмма (HASTE), коро-
норный срез. Стриктура конфлюенса. Выраженная дилата-
ция внутрипеченочных протоков. В области конфлюенса
ширина долевых печеночных протоков резко суживается

Рис. 3. Бесконтрастная МР-холангиограмма (HASTE), коро-
норный срез. Склерозирующий холангит. Внутрипеченоч-
ные желчные протоки сужены, архитектоника их наруше-
на. Пузырный проток и холедох не визуализируются. Желч-
ный пузырь увеличен. Желчь в ДПК не поступает



тензии, которой явились склеротические измене-
ния. При проведении дальнейших лечебно-диагно-
стических мероприятиях у 1 (1,6%) пациента запо-
дозренная стриктура БСДК не подтвердилась. У 7
(11,3%) пациентов с дилатацией ЖВП подтверди-
лись несклеротические осложнения хронического
описторхоза (обструкция ЖВП описторхозным де-
тритом), а у 1 (1,6%) пациента с выявленной били-
арной гипертензией без визуализированных зон
сужения, верифицирована стриктура БСДК.

Тем самым, при механической желтухе опис-
торхозного генеза, чувствительность МРХПГ для
склеротических изменений ЖВП составила 98,1%,
специфичность 87,5%, общая точность 96,8%, что
говорит о высокой информативности данного ме-
тода, при этом чувствительность и общая точность
превышают соответствующие показатели инфор-
мативности эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкреатографии. По данным ряда авторов
показатели чувствительности, специфичности
и общей точности при склеротических изменениях
желчевыводящих путей составляют 40,0-93,0%,
77,0-99,0% и 88,0-93,8% соответственно [14, 15].

Наши данные, полученные по результатам лу-
чевых методов исследования, позволили опреде-
лить характерные для описторхозной инвазии из-
менения ЖВП. К таковым отнесены сегментарные
(ограниченные) стриктуры желчевыводящих пу-
тей, склерозирующий холангит и дилатация били-
арного тракта. Локализация стриктур определя-
лась зонами физиологических сужений: стриктура
БСДК была в 10,7%, стриктура ОЖП в 43,7%,
стриктура конфлюенса в 18,5%, склерозирующий
холангит в 17,5%, дилатация ЖВП без наличия зон
сужения в 9,7%.  Эти данные позволяют выделить
5 типов архитектоники желчевыводящих путей при
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хроническом описторхозе, осложненном механи-
ческой желтухой:

Тип 1. Стриктура БСДК.
Тип 2. Стриктура ОЖП.
Тип 3. Стриктура конфлюенса.
Тип 4. Склерозирующий холангит.
Тип 5. Дилатация билиарных протоков без на-

личия стриктур.
Выделение типов основано на характере, уров-

не локализации и протяженности патологических
изменений желчевыводящих протоков. Это необ-
ходимо для определения дальнейшей тактики ле-
чения пациентов, заключающейся в дифференци-
рованном выборе метода декомпрессии в группе
больных с механической желтухой, обусловленной
хроническим описторхозом.

Выводы

Среди инструментальных методов диагностики
склеротических изменений желчевыводящих пу-
тей при длительной описторхозной инвазии пред-
почтительно применять МРХПГ, что определяется
ее высокой информативностью: чувствительнос-
тью достигающей 98,1%, специфичностью –
87,5%, общей точностью – 96,8%.

При хроническом описторхозе, осложненном
механической желтухой, по данным лучевых мето-
дов исследования выявляется пять типов холанги-
оархитектоники: стриктура БСДК в 10,7%, стрикту-
ра ОЖП в 43,7%, стриктура конфлюенса в 18,5%,
склерозирующий холангит в 17,5%, дилатация
ЖВП без наличия зон сужения в 9,7%, на основе
которых может применяться дифференцирован-
ный выбор метода декомпрессии.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 4. Бесконтрастная МР-холангиограмма (HASTE), коро-
норный срез. Выраженная диффузная дилатация внутрипе-
ченочных протоков без наличия стриктур

Рис. 5. Бесконтрастная МР-холангиограмма (HASTE), коро-
норный срез. Дилатация желчных протоков при стриктуре
БСДК. Внепеченочные и внутрипеченочные протоки расши-
рены, прослеживаются до периферии
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Компьютерная томография (КТ) как высокоин-
формативный диагностический метод востребо-
ван клинической медициной. При производстве
судебно-медицинских экспертиз данные КТ ис-
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пользуют, в основном, для обоснования диагно-
зов, оценки полноты и своевременности оказан-
ной медицинской помощи. Наиболее сложные су-
дебно-медицинские вопросы решают в рамках ко-
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Резюме
В наблюдении раскрываются диагностические возможности компьютерной томографии для решения вопро-
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Abstract
The observation reveals the diagnostic capabilities of computed tomography to address issues arising in the
implementation of forensic medical examinations. It considers a case of computed tomography used to
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миссионных экспертиз, при которых широко ис-
пользуют междисциплинарные подходы и принци-
пы доказательной медицины. Метод КТ позволяет
получить детальную характеристику переломов
костей черепа, в частности вид, форму, направле-
ние трещин, особенности краёв излома и судить
о механизме их образования с учётом знаний
о морфологических закономерностях формирова-
ния переломов черепа из классической судебно-
медицинской фрактологии [1-3].

Рассматриваемое сообщение имеет цель пока-
зать возможности КТ в установлении механизма че-
репно-мозговой травмы, причинённой в перина-
тальном периоде, раскрыть значимость КТ исследо-
вания по сравнению с другими диагностическими
методами для решения конкретных судебно-меди-
цинских задач, имеющих важное юридическое зна-
чение. В данном случае комиссионная судебно-ме-
дицинская экспертиза проводилась в связи с воз-
бужденным уголовным делом о причинении тяжкого
вреда здоровью ребёнку в возрасте одного месяца.
В качестве медицинского критерия причинения ре-
бенку П. тяжкого вреда здоровью выступает пере-
лом костей черепа. При выяснении обстоятельств
причинения травмы было установлено, что мать по-
страдавшего ребёнка П., гр-ка Д., 27 лет, уронила
своего сына, когда доставала его из детской кроват-
ки. Якобы ребёнок неожиданно выскользнул из её
рук и упал с высоты около 1 метра, ударившись го-
ловой о пол. После падения ребёнок сознания не те-
рял, заплакал и сразу после случившегося машиной
скорой помощи был доставлен в детскую городскую
больницу с диагнозом: закрытая черепно-мозговая
травма, ушиб головного мозга, вдавленный пере-
лом правой теменной кости, линейный перелом ле-
вой теменной кости.

В день поступления выполнены рентгеногра-
фия (Р) черепа, нейросонография (НСГ) и КТ голо-
вы. Результаты этих исследований выявили тре-
щины и переломы теменных костей, кровоизлия-
ния в мягкие ткани головы, расцененные как
признаки черепно-мозговой травмы, полученной
П. вследствие падения и ударе головой о пол.
В частности, при НСГ было установлено, что
«…имеются эхо-признаки гематом мягких тканей
теменных областей толщиной до 6 мм, трещины
и переломы теменных костей». При КТ (Siemens
Somatom Emotion 16-срезовой) головного мозга
и костей черепа установлен вдавленный перелом
правой теменной кости, линейный перелом левой
теменной кости, оболочечные гематомы правой
и левой теменных долей. В описании КТ отмечено:
«Срединные структуры не смещены… очагов и зон
патологической плотности в веществе полушарий
мозга и подкорковых структурах не выявлено. Оп-
ределяется вдавленный перелом правой темен-
ной кости со смещением отломков на глубину
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3 мм. На уровне правой теменной доли имеется
гиперденсивная зона неправильной линзовидной
формы, с нечеткими контурами плотностью
+58 HU, размерами 1,7×3 мм. На уровне левой те-
менной кости имеется линейный перелом.
На уровне левой теменной доли гиперденсивная
зона неправильной линейной формы, с нечеткими
контурами плотностью +53 HU, размерами
2,4×2 мм. Мягкие ткани: под апоневрозом в пра-
вой и левой теменных областях определяются
жидкостные гиперденсивные зоны (гематомы?)». 

В тот же день ребенок осмотрен совместно
травматологом, неврологом, реаниматологом.
С учётом результатов Р черепа, НСГ и КТ головы
установлен диагноз: закрытая черепно-мозговая
травма, ушиб головного мозга, вдавленный пере-
лом правой теменной кости, линейный перелом
левой теменной кости. 

В последующие дни пребывания в стационаре
ребенок неоднократно повторно осматривался не-
врологом, травматологом. Отмечена положитель-
ная динамика со стороны неврологических симпто-
мов. Менингеальных симптомов нет. Диагноз преж-
ний. На 2-5 дни стационарного лечения были
выполнены повторные КТ и НСГ головного мозга
и костей черепа. По данным НСГ, выполненной на
2-й день лечения было установлено: «…при скани-
ровании левой половины головы отмечается зона
перелома с диастазом 4 мм. Окружающие мягкие
ткани утолщены до 6 мм. Слева подоболочечное
пространство в зоне перелома утолщено до 3 мм
с неоднородным содержимым. Справа определяют-
ся две зоны перелома. Одна со смещением 2,5 мм,
с диастазом 4 мм. Окружающие мягкие ткани утол-
щены до 7 мм, отечны. Справа подоболочечное про-
странство в зоне перелома утолщено до 5-6 мм с не-
однородным содержимым. Заключение: эхо-при-
знаки перелома теменных костей с обеих сторон,
справа со смещением, подоболочечные гематомы
с двух сторон». Результаты НСГ, выполненной на 5-й
день лечения, показали: «…слева подоболочечное
пространство в зоне перелома расширено до 2 мм,
справа окружающие мягкие ткани утолщены до
3 мм. Отмечается положительная динамика измене-
ний в области повреждений теменных костей, спра-
ва подоболочечное пространство уменьшилось».
При КТ динамики по сравнению с данными предыду-
щего исследования не выявлено. Продолжитель-
ность стационарного лечения П. составила 11 дней. 

После выписки из стационара лечение ребёнка
было продолжено в поликлинике по месту житель-
ства. Согласно предоставленной медицинской
карте амбулаторного больного, П. неоднократно
осматривался неврологом. Заключительный диа-
гноз: «срастающиеся переломы теменных кос-
тей». Лечение ребенка было закончено через
20 дней после получения травмы.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ



При анализе предоставленных медицинских до-
кументов экспертной комиссией установлено не-
соответствие характера имеющихся у П. повреж-
дений черепа обстоятельствам причинения череп-
но-мозговой травмы. При однократном падении
с небольшой высоты и ударе головой о пол обычно
образуются односторонние локальные поврежде-
ния, в то время как у П. имелись двусторонние пе-
реломы теменных костей с расхождением швов по
большой окружности свода черепа. Такие повреж-
дения, с преобладанием механизма сдавления го-
ловы обычно возникают при родовой травме.

Для выяснения обстоятельств, при которых
могла быть причинена черепно-мозговая травма
ребенку П. в возрасте 1 месяц, были запрошены
и изучены медицинские документы, характеризу-
ющие течение беременности и родов у Д. Из пре-
доставленной обменной карты следовало, что при
первом посещении врача у Д. был установлен срок
беременности – 9-ть недель. Беременность пер-
вая, роды первые. В анамнезе у Д. имелись пере-
несенные краснуха, ветряная оспа, грипп, ангина,
острые респираторные заболевания. При сроке
беременности в 18 недель у Д. установлено «неус-
тойчивое положение плода, низкая плацентация». 

В связи с угрозой прерывания беременности
в срок 26-27 недель Д. была госпитализирована
в роддом. Из истории родов городской клиничес-
кой больницы «Родильный дом» следует, что Д. на-
ходилась в данном лечебном учреждении по пово-
ду «первых оперативных родов при беременности
32 недели и 2 дня, преждевременного излития
околоплодных вод, отсутствия эффекта от родо-
возбуждения окситоцином, компенсированной
плацентарной недостаточности». 

В дневниковых записях истории родов Д. отме-
чено: шевеление плода ощущает хорошо. Состоя-
ние удовлетворительное. По органам и системам
без особенностей. Артериальное давление
110/70 мм.рт.ст., частота сердечных сокращений
74 в минуту. Матка – овоидной формы, в нормото-
нусе. При пальпации возбудима, безболезненная
во всех отделах. Головка плода прижата ко входу
в малый таз. Серцебиение плода ясное, ритмич-
ное 140 в минуту. Выделения светлые. Видимых
отеков нет. При осмотре родовой деятельности
нет. Головка плода прижата ко входу в малый таз.
Воды подтекают, светлые. Принято решение роды
вести через естественные родовые пути. По при-
чине отсутствия у Д. в течение 6 часов родовой де-
ятельности выполнена родостимуляция окситоци-
ном. Роженица переведена в родильный блок.
Ожидаемого эффекта от действия окситоцина не
достигнуто: схватки через 7-8 минут по 15-20 се-
кунд слабые. Учитывая продолжительность
безводного периода (более 9 часов), преждевре-
менное излитие плодных вод (высокий боковой
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разрыв плодного пузыря), наличие компенсиро-
ванной плацентарной недостаточности и отсутст-
вие эффекта от действия окситоцина в течение 3-х
часов, в экстренном порядке выполнена операция
кесарево сечение. Расположение плода в матке
продольное головное. На второй минуте за голо-
вку извлечен живой ребенок мужского пола мас-
сой 2 780 г, длиной 49 см, оценка по шкале Апгар:
1 мин – 7; через 5 мин – 8. Видимых травм и поро-
ков развития – не обнаружено. 

В истории развития ребенка П. указан диагноз:
«первые своевременные роды в головном предле-
жании при сроке 38 недель гестации. Преждевре-
менное излитие околоплодных вод. Родовозбужде-
ние окситоцином. Компенсированная плацентар-
ная недостаточность. Отсутствие эффекта от
родовозбуждения окситоцином. Rh-отр.кровь. Ин-
струментальное разведение оболочек. Лапарото-
мия. Кесарево сечение поперечным разрезом
в нижнем маточном сегменте. Безводный период 9
часов 38 минут…Состояние ребенка при рождении
удовлетворительное, оценка по шкале Апгар 7/8…». 

В рамках производства комиссионной судеб-
но-медицинской экспертизы выполнено дополни-
тельное  КТ исследование головы П. аппаратом
Toshiba Aquilion 64-срезовый (Рис. 1).  

При дополнительном КТ исследовании обнару-
жены симметричные повреждения обеих теменных
костей и срастающиеся линейные дефекты вдоль
венечного, теменно-височного и ламбдовидного
швов, свидетельствующие о сдавления черепа по
направлению изломов. В описании КТ указано:
имеются повреждения обеих теменных костей
в виде трехлучевых зон изломов, с расхождением
линий от теменных бугров. В повреждении левой
теменной кости верхний луч распространяется до
сагиттального шва, задний луч достигает лямбдо-
видного шва, передний луч направляется вперед
и вниз и достигает теменно-сфеноидального шва.
В трехлучевом повреждении правой теменной кос-
ти верхний луч достигает сагиттального шва, одна-
ко располагается кпереди от аналогичной зоны из-
лома левой теменной кости; соединения или про-
должения изломов правой и левой теменных
костей не имеется. Задний луч излома правой те-
менной кости выражен плохо, прямолинейный де-
фект теряется в пластине теменной кости, краев
кости не достигает. Передний луч излома направ-
ляется вперед и достигает венечного шва. Сфор-
мированный задний фрагмент правой теменной
кости погружен на 3 мм в полость черепа, на этом
уровне прослеживается незначительное количест-
во жидкости в субдуральном пространстве. Иных
подоболочечных и/или внутримозговых гиперден-
сивных зон не определяется.

В литературных источниках по клинической
и судебно-медицинской фрактологии подробно
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описаны морфологические характеристики пере-
ломов костей черепа, образующихся от ударного
воздействия при падении, а также от сдавления
головы, в том числе при родовой травме. Соглас-
но этим источникам, вид переломов опосредован
особенностями механизма травмы, то есть в каж-
дом конкретном случае по морфологическим
особенностям повреждений костей черепа, мож-
но судить о возможных условиях, соответствую-
щих определённым биомеханическим законо-
мерностям образования черепно-мозговой трав-
мы [4-7].

Выявленные при КТ морфологические особен-
ности переломов правой и левой теменных костей,
кольцевидного срастающегося излома вдоль ве-
нечного, теменно-височного и ламбдовидного
швов у ребенка П. позволили исключить возмож-
ность их образования в результате ударного меха-
низма травмы черепа при однократном падении
с высоты около 1 метра и ударе головой и пол.
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В тоже время, экспертной комиссией было уста-
новлено, что выявленные с помощью КТ переломы
костей черепа, наиболее вероятно образовались
в результате сдавления черепа по широкой окруж-
ности при родовой травме, как это изложено в ли-
тературных источниках [8-14]. 

Судебно-медицинская квалификация степени
тяжести вреда,  причиненного здоровью ребенка
П. производилась по медицинскому критерию, ос-
нованному на наличие переломов костей черепа,
без учета субдуральных гематом, сроки образова-
ния которых, судя по их рентгенологической плот-
ности, могли быть иными. 

Таким образом, использование КТ с высокой
разрешающей способностью, позволило устано-
вить механизм образования переломов костей че-
репа, характерный для перинатального периода
родовой травмы, решив таким образом сложную
судебно-медицинскую задачу, имеющую важное
юридическое значение.
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Рис. 1. КТ головного мозга и костей черепа ребенка П.
А. Нативная КТ головы ребенка П.; В.С.Д. КТ свода черепа в костном режиме, 3D реконструкция: симметричные повреждения обеих
теменных костей и срастающиеся линейные дефекты вдоль венечного, теменно-височного и ламбдовидного швов, свидетельствующие
о сдавления черепа по направлению изломов; В. правая боковая проекция; С. левая боковая проекция; Д. аксиальная проекция
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Резюме

Представлен клинический случай многоэтапного лечения ишемической болезни сердца пациента
с диффузным поражением коронарных артерий после многократного стентирования. Особенностью
представленной работы является успешное повторное стентирование передней нисходящей артерии
в области стент-эндартерэктомии после коронарного шунтирования.
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Re-stenting in the stent endarterectomy area 

as a stage of invasive treatment for coronary heart disease
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Abstract

The paper describes a clinical case of multistep treatment for coronary heart disease in a patient with dif-
fuse coronary arterial involvement after multiple stenting. The feature of the given paper is successful
restenting of the anterior descending artery in the stent endarterectomy area after coronary artery bypass
grafting.

Index terms: coronary heart disease, coronary artery bypass grafting, restenting, endarterectomy.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Funding. The study had no sponsorship.

For citation: A.V. Emelyanov, V.P. Vasilev, D.M. Galyautdinov, E.E. Vlasova, E.V. Merkulov, V.Y. Zaikovskii,
A.A. Shiryaev, R.S. Akchurin. Re-stenting in the stent endarterectomy area as a stage of invasive treat-
ment for coronary heart disease. Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 2020; 101 (1): 52–7 (in Russ.).
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-1-52-57

Received 03.06.2019  Revised 23.07.2019   Accepted 05.08.2019



Введение

Количество выполняемых эндоваскулярных
вмешательств растет с каждым годом. В некото-
рых развитых странах соотношение количества
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)
и операций коронарного шунтирования (КШ) в на-
стоящее время превышает 6:1. Такая тенденция
обусловливает рост популяции пациентов, требу-
ющих проведения коронарного шунтирования при
рецидиве стенокардии после ранее выполненного
стентирования. По данным ряда авторов, у 6-13%
пациентов после ЧКВ с имплантацией стентов без
лекарственного покрытия, операция КШ выполня-
ется в течение 1 года, а у 13-26% пациентов – в те-
чение 10 лет [1,2]. В 2006 году Thielman М. и соавт.
показали, что у пациентов с многократными ЧКВ
в анамнезе увеличивается сложность операции,
риск летальности и сердечно-сосудистых событий
при последующей плановой операции КШ [3].
При рецидиве стенокардии после операции КШ
методом выбора общепризнаны ангиопластика
и стентирование [4,5].

Часто проводится сравнительный анализ ре-
зультатов стентирования и КШ, и, обычно, вме-
шательства не рассматриваются как этапы еди-
ного комплексного лечения. При стент-эндарте-
рэктомии во время КШ может возникнуть
необходимость в последующем ЧКВ. Описаний
подобных вмешательств в доступной литературе
не найдено.

Клинический случай

Представляем клиническое наблюдение паци-
ента с поэтапным инвазивным лечением ИБС.

Больной Ж., 75 лет, поступил в 2012 году в отде-
ление сердечно-сосудистой хирургии с тяжелой
стенокардией малых напряжений (боли за груди-
ной при минимальной физической нагрузке,
одышка).

Из анамнеза известно, что в 2002 году пациент
без предшествующего коронарного анамнеза пе-
ренес инфаркт миокарда с консервативным лече-
нием. 

В 2003 году в связи с появлением клиники сте-
нокардии выполнена коронароангиография (КАГ),
по данным которой выявлен значимый стеноз про-
ксимального сегмента передней нисходящей ар-
терии (ПНА), проведено стентирование поражен-
ного сегмента. Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии, назначена медикаментозная
терапия (аспирин 75 мг, клопидогрел 75 мг, атор-
вастатин 20 мг). Рецидив болей ангинозного ха-
рактера отмечен в 2004 году, в связи с чем больно-
му была проведена КАГ, при которой диагностиро-
ван рестеноз стента, выполнено повторное ЧКВ со
стентированием ПНА в месте рестеноза и в сред-
нем сегменте ПНА. 
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В 2008 году – вновь рецидив стенокардии, по-
вторно выполнена КАГ: выявлен рестеноз в ранее
установленном стенте, окклюзия ПНА в среднем
сегменте, субтотальный стеноз правой коронар-
ной артерии (ПКА). Проведено ЧКВ со стентирова-
нием ПКА, безуспешная попытка реканализации
ПНА. В 2009 году в связи с возобновлением клини-
ки стенокардии, выполнена КАГ: выявлен рестеноз
стента в ПКА, проведено ЧКВ со стентированием
ПКА в месте рестеноза. Больному рекомендовано
коронарное шунтирование, от проведения которо-
го он категорически отказался. 

С начала 2012 года прогрессивно стала сни-
жаться толерантность к физической нагрузке, бо-
ли ангинозного характера беспокоили при незна-
чительной физической нагрузке, иногда в покое.
В июле 2012 года на повторной коронарографии
отмечен стеноз ствола левой коронарной артерии
(ЛКА) в устье и терминальном отделе на 50%, ок-
клюзия в стенте в проксимальном сегменте ПНА,
субтотальный стеноз в устье интермедиарной ар-
терии (ИМА), 50% стеноз в проксимальной трети
огибающей артерии (ОА), субтотальный стеноз
в дистальной трети артерии тупого края (АТК), ок-
клюзия ПКА в стентированном сегменте (рису-
нок 1, 2). 

В связи с невозможностью выполнения полной
реваскуляризации миокарда и малой эффектив-
ностью эндоваскулярных методов лечения боль-
ному настоятельно предложено проведение опе-
рации коронарного шунтирования, которая была
выполнена 12 июля 2012 года. 

КШ проведено в условиях искусственного кро-
вообращения, холодовой и медикаментозной
кардиоплегии. Наложены дистальные анастомо-
зы: аутовен – с АТК, ИМА, ПКА. Выполнена эндар-
терэктомия из ПКА в зоне “креста” с извлечением
рестенозированного стента. Выполнена прямая

CLINICAL NOTES

Рис. 1. Окклюзия стента в передней нисходящей артерии,
стеноз интермедиарной артерии, артерии тупого края
№ 1, огибающей артерии



и непрямая эндартерэктомии из ПНА с удалени-
ем рестенозированного стента и формировани-
ем пролонгированного анастомоза левой внут-
ренней грудной артерии (ЛВГА) с ПНА (рису-
нок 3). 

Проводилась антикоагулянтная терапия гепа-
рином с переходом на варфарин с постоянным
приемом аспирина. Достигнуты целевые значения
МНО (2-3). Пациент выписан с рекомендацией
продолжить терапию варфарином в сочетании
с ацетилсалициловой кислотой (75 мг) в течение
6 месяцев с последующей отменой варфарина
и продолжением монотерапии ацетилсалицило-
вой кислотой (150 мг).

Через 3 года выполнено контрольное обследо-
вание. При опросе выяснено, что пациента беспо-
коят боли за грудиной при физической нагрузке –
ходьбе до 100 м. Боли начали беспокоить через
2,5 года после оперативного лечения. Пациент
консультирован по месту жительства у кардиоло-
га, назначена антиангинальная терапия в виде ни-
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тратов длительного действия, а также бета-блока-
торов и ингибиторов АПФ, ацетилсалициловую
кислоту получал все время без перерыва. При про-
бе с нагрузкой на ЭКГ отмечалась депрессия сег-
мента ST более 1 мм в отведениях V1-V3, I, aVL при
достижении субмаксимальной ЧСС. Выполнена
КШГ, выявлена проходимость всех шунтов и сте-
ноз ПНА дистальнее области анастомоза с ЛВГА
в области проведенной эндартерэктомии (рису-
нок 4, 5).

Через маммарный шунт произведена ангио-
пластика со стентированием ПНА в дистальном
сегменте. Установлен стент Promus Element
2.25х24 мм в месте проведения эндартерэктомии.
Остаточный стеноз в месте установки стента
в ПНА 0%. После выполненной ангиопластики со
стентированием участка эндартерэктомии ПНА
рецидивов стенокардии в течение 3,5 лет не отме-
чалось.

Обсуждение

В настоящее время до 28% пациентов, направ-
ляемых на коронарное шунтирование, имеют
в анамнезе чрескожные вмешательства, то есть

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Рис. 3. Атеросклеротическая бляшка с рестенозированным
стентом, извлеченная из передней нисходящей артерии
(металлический каркас растянут при прямой эндартерэк-
томии)

Рис. 4. Маммаро-коронарный шунт. Стеноз участка эндар-
терэктомии через 3 года после хирургического лечения (до
ангиопластики со стентированием)

Рис. 5. Ангиография маммарокоронарного шунта после
стентирования дистального отдела передней нисходящей
артерии (стеноз ликвидирован)

Рис. 2. Окклюзия стента в задней межжелудочковой арте-
рии от устья



в мировой практике – сотни тысяч случаев в год
[4]. Неоспоримы преимущества рентгенэндовас-
кулярных методов для лечения рецидивов стено-
кардии после операций коронарного шунтирова-
ния [5]. Однако до настоящего времени не выра-
ботано единой тактики и последовательности
вмешательств, поэтому понятна актуальность про-
блемы.

В 1996 году R.H. Jones с соавт. [6] впервые от-
метили отрицательное влияние предшествующе-
го ЧКВ у пациентов, перенесших коронарное шун-
тирование, основываясь на изучении результатов
у почти 200 тысяч пациентов. A. Hassan с соавт. [7]
идентифицировали предшествующее ЧКВ как не-
зависимый предиктор внутрибольничной леталь-
ности (3,6% против 2,3%; P<0,05). N. Bonaros c
соавт. [8] также сообщили, что ранее проведен-
ное стентирование достоверно увеличивает гос-
питальную смертность (4,4% и 2,4% P<0,001)
и количество кардиальных осложнений (7,9%
и 4,3% P<0,001) у пациентов, направленных
в дальнейшем на КШ. Тем не менее, другие иссле-
дования не смогли продемонстрировать негатив-
ное прогностическое влияние предыдущих стен-
тирований [9].

Современные проспективные исследования
предприняты в 16 европейских центрах (European
Multicenter Study on Coronary Artery Bypass
Grafting), представляющих 6 европейских стран
для изучения потенциального риска, связанного
с предыдущими стентированиями и последующи-
ми операциями КШ. Исследования показали, что,
хотя общее число неблагоприятных событий было
выше у пациентов, перенесших изолированное
АКШ с множеством предшествующих ЧКВ,
или у которых стентирование было выполнено во
всех 3 основных коронарных артериях, различия
по основным показателям не достигли статистичес-
кой значимости (G. Mariscalco и соавт. [10]
F. Biancari и соавт. [11]).

Представленный клинический пример наглядно
демонстрирует возможные сложности рентген-
эндоваскулярного лечения у пациента с прогрес-
сирующей ишемической болезнью сердца. По-
вторные стентирования ПНА были выполнены по
показаниям при однососудистом поражении, од-
нако достаточно быстро возникали рестенозы
в целевом сосуде. В дальнейшем, при развитии
множественного поражения, больной отказывал-
ся от операции, и последующие интервенции так-
же сопровождались рецидивами болезни.
При бесперспективности консервативного лече-
ния проведена операция коронарного шунтирова-
ния, сопровождавшаяся техническими сложнос-
тями с необходимостью стент-эндартерэктомии
из передней нисходящей и правой коронарной
артерий.
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Использование коронарной эндартерэктомии
(КЭ) в качестве дополнения к КШ дает возмож-
ность достичь полной реваскуляризации в услови-
ях распространенного и диффузного заболевания.
Тем не менее, до сих пор ведутся споры и выска-
зываются опасения по поводу частых осложнений,
повышенной смертности и неопределенной дол-
госрочной проходимости трансплантата у пациен-
тов после КЭ [12].

В различных исследованиях сообщается об
относительно высоких показателях оперативной
смертности (от 2% до 8% у пациентов, перенес-
ших КШ с КЭ). При отсутствии достоверных раз-
личий по общей отдаленной выживаемости, ран-
няя свобода от ИМ хуже у пациентов, перенесших
сопутствующую эндартерэктомию [13-18]. Эти
результаты могут объясняться, как правило,
большим объемом атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий в группе пациентов
с эндартерэктомиями, или могут быть связаны
с отдаленными последствиями коронарного
тромбоза после эндартерэктомии. Периопераци-
онный ИМ остается основным осложнением по-
сле КЭ и, как полагают, связан с удалением эндо-
телиальной выстилки, что приводит к тромбозу.
По этой причине в большинстве исследований
применялась двойная антитромбоцитарная или
антикоагулянтная терапия для всех пациентов
с КЭ [19].

Тем не менее, даже радикальная хирургическая
реконструкция коронарного русла у пациента не
позволила добиться стойкого эффекта: развился
рестеноз в месте удаления стента, который уда-
лось ликвидировать повторным стентированием
с доступом через шунт из внутренней грудной
артерии. Таким образом, комплексное последова-
тельное применение различных методов инвазив-
ной реваскуляризации миокарда на основе адек-
ватной рентгенологической диагностики рециди-
вов позволяет успешно лечить даже тяжелые
коронарные поражения. 

Заключение

Многократная ангиопластика со стентировани-
ем КА обусловливает необходимость использова-
ния дополнительных хирургических методик в хо-
де операции КШ (эндартерэктомии с экстракцией
стентов, формирование анастомоза в дистальной
части КА малого диаметра), что повышает риск
дисфункции шунта и реципиентного сосуда в по-
слеоперационном периоде. 

Принимая во внимание высокий риск развития
периоперационных осложнений при повторном
КШ, наиболее целесообразным методом лечения
рестенозов после стент-эндартерэктомии являет-
ся эндоваскулярная ангиопластика с повторным
стентированием пораженного сосуда.
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Введение

Согласно данным американского исследова-
ния 2014 года, частота встречаемости хроничес-
ких диффузных заболеваний печени в последние
годы растет [1]. Наиболее частыми причинами та-
ких заболеваний являются вирусные гепатиты, ал-
когольная болезнь печени, жировой гепатоз (ЖГ),
не связанный с употреблением алкоголя, извест-
ный под названием неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП). В свою очередь, ЖГ явля-
ется сопутствующим состоянием при некоторых
других видах патологии печени, сопровождаю-
щихся нарушением клеточного метаболизма. 

Частота встречаемости НАЖБП среди взросло-
го населения составляет 17-46% и около 69% сре-
ди всех заболеваний печени [2, 3]. НАЖБП диагно-
стируется у 7% лиц с нормальной массой тела [2].
Риск развития ЖГ возрастает при наличии абдо-
минального ожирения, инсулинорезистентности,
нарушении нормального пищевого поведения
в совокупности со сниженной физической актив-
ностью и курением [4].

В литературе имеются данные о влиянии ЖГ на
развитие как печеночных осложнений, так и внепе-
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ченочных заболеваний: сердечно сосудистых, эн-
докринных (включая сахарный диабет второго ти-
па (СД2) и дисфункцию щитовидной железы), ко-
лоректального рака, атеросклероза [5, 6]. Это дик-
тует необходимость диагностики ЖГ на ранних
этапах развития. У 48-90% больных ЖГ протекает
при отсутствии клинических симптомов и обнару-
живается в качестве “случайной находки” при про-
ведении различных диагностических исследова-
ний [3].

На данный момент определены клинически
значимые гистологические изменения в гепатоци-
тах при ЖГ [7]:

I степень – умеренно выраженное очаговое
средне– и крупнокапельное ожирение печеночных
клеток (<33%);

II степень – умеренно выраженное диффузное
мелко–, средне–, крупнокапельное, преимущест-
венно внутриклеточное ожирение (33%-66%);

III степень – выраженное диффузное крупнока-
пельное ожирение с внеклеточным ожирением
и образованием жировых кист (>66%). 

Другой большой группой диффузных заболева-
ний печени являются так называемые болезни на-
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копления (тезаурисмозы, накопительные ретику-
лезы) – общее название патологических форм, ха-
рактеризующихся врожденными или приобретен-
ными нарушениями метаболизма и накоплением
в крови и (или) клетках различных органов продук-
тов неполного обмена веществ [8]. Неадекватное
накопление таких субстратов провоцирует возник-
новение нарушений функции клеток в различных
тканях, что приводит к системному поражению ор-
ганизма. 

При постановке диагноза опорой служат пре-
имущественно  данные биопсии. Тем не менее,
анализ литературы показал, что методы лучевой
диагностики при этих заболеваниях имеют доста-
точно высокие показатели чувствительности
и специфичности  [9, 10, 11]. 

Клинические проявления

Клиническая картина при заболеваниях печени
неярко выражена, в значительной части случаев
отсутствует вообще или обусловлена симптома-
ми, которые являются проявлением метаболичес-
кого синдрома: ожирение, нарушение толерантно-
сти к глюкозе, дислипидемия, артериальная ги-
пертензия. Также пациенты могут предъявлять
неспецифические жалобы, такие как повышенная
утомляемость, боль или дискомфорт в области
правого подреберья без связи с приемом пищи.

В случаях развития цирроза печени появляются
симптомы печеночной недостаточности и/или
портальной гипертензии: увеличение размеров
живота, асцит, геморрагический синдром, вари-
козное расширение вен пищевода и желудка, эн-
цефалопатия и др. [12].

При болезнях накопления можно выделить сле-
дующие общие симптомы: слабость и утомляе-
мость, боли в суставах, кишечно-желудочные рас-
стройства, изменение цвета кожи, костные де-
формации, нарушения со стороны центральной
нервной системы.

Лабораторная диагностика

Общими лабораторными признаками, указыва-
ющими на наличие той или иной патологии пече-
ни, являются повышение уровня сывороточных
трансаминаз более, чем в два раза (аланинамино-
трансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы
(АСТ)), изменение соотношения активности АЛТ
и АСТ (коэффициента де Ритиса), повышение
уровня гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ) (по-
вышение активности этого фермента может быть
изолированным), щелочной фосфатазы (ЩФ), об-
щего билирубина за счет прямой фракции  (в 1,5-2
раза). При нарушении синтетической функции пе-
чени определяют снижение уровня альбумина, уд-
линение протромбинового времени, повышение
уровня общего билирубина и значений междуна-
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родного нормализованного отношения (МНО) (от-
ношение протромбинового времени пациента
к среднему нормальному протромбиновому вре-
мени). Наблюдаются также изменения липидного
профиля за счет повышения содержания тригли-
церидов  (≥ 1,7 ммоль/л), снижения липопротеи-
нов высокой плотности (ЛПВП)  (<0,9 ммоль/л
у мужчин и <1,0 ммоль/л у женщин), повышения
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП)  [12].

Инструментальная диагностика

Методы лучевой диагностики, которые сегодня
используются для оценки состояния паренхимы
печени – это ультразвуковое исследование (УЗИ),
компьютерная томография (КТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). Одним из перспектив-
ных методов исследования является КТ-денсито-
метрия [13, 14]. 

Измерение плотности печени на компьютерных
томограммах является высокоспецифичным неин-
вазивным методом для выявления ЖГ и оценки
степени его выраженности, особенно в тех случа-
ях, когда заболевание протекает бессимптомно
и отсутствуют отчетливые факторы риска [10, 15,
16]. Для денситометрии печени используются КТ-
данные без внутривенного контрастного усиления
[9, 17, 18]. Впервые достоверную связь между
снижением плотности печени на КТ и повышением
содержания жира в печени при биопсии выявили
еще в 1980 году, когда только начиналось изучение
диагностических возможностей компьютерной то-
мографии [19]. 

Денситометрия печени может применяться не
только при исследованиях КТ брюшной полости,
но и при КТ органов грудной клетки (ОГК), когда
печень лишь частично попадает в поле зрения, так
как диффузные заболевания печени обычно изме-
няют ее плотность равномерно во всем органе [20,
21]. В настоящее время в широкую практику ус-
пешно внедряется метод низкодозной компьютер-
ной томографии (НДКТ), позволяющий добиться
высокой диагностической эффективности при
значительном снижении дозы облучения. Таким
образом, появляется возможность проводить
денситометрические исследования печени при
реализации скрининговых программ по данным
НДКТ. Это  представляет интерес для раннего вы-
явления  латентных заболеваний печени, что мо-
жет увеличить соотношение “польза-вред” для ре-
шения вопросов о целесообразности и экономи-
ческой эффективности применения
профилактических рентгеновских исследований
на основе компьютерной томографии. 

Печень содержит пять протоковых анатомичес-
ких образований: систему портальной вены, пече-
ночную артерию, венозные сосуды, желчевыводя-
щие и лимфатические протоки  [22].  На нативных
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томограммах нормальная паренхима печени име-
ет более высокие денситометические показатели,
чем плотность крови лимфы и желчных протоков
в печеночных сосудах [23] (рис. 1). 

Денситометрия печени ручным методом осу-
ществляется с помощью трех возможных параме-
тров с использованием изучаемой области площа-
дью >100 mm2: плотность изучаемой области са-
мой печени, разница плотности печени
и селезенки (L-S) и печеночно-селезеночный ин-
декс (L/S). Для денситометрии обычно достаточно
одного КТ-среза, в котором с помощью стандарт-
ных инструментов программно-аппаратного ком-
плекса рентгенолога  выбираются от 1 до 6 облас-
тей интереса [24]. На протяжении последних лет
было произведено большое количество исследо-
ваний, которые позволили установить достовер-
ные критерии ЖГ на компьютерных томограммах.
Так, Park с коллегами доказали, что при использо-
вании стандартных КТ-протоколов сканирования
специфичность будет равна 100%, если содержа-
ние жира в печени составляет более 30%.
При этом, значения показателей плотности печени
будут <42 единиц Хаунсфилда (HU), L-S<-9 HU
и L/S<0.9 [25]. В исследовании, проведенном
Pickhardt, критерий плотности печени <48 HU по-
казал 100% специфичность при отсутствии ложно-
положительных результатов [10]. 

Согласно исследованиям Kodama, для оценки
ЖГ достаточно одного критерия плотности. Если
содержание жира в печени при гистологическом
исследовании биоптата составляет около 30%,
то это будет соответствовать плотности на КТ <40
HU, тогда как примерно 50% содержания жира со-
ответствует плотности <30 HU [9]. Таким образом,
достоверными и высокоспецифичными критерия-
ми диагностики ЖГ средней и тяжелой степени яв-
ляются следующие показатели: L-S<-10 HU, L/S
<0.8-1.0 и плотность <40 HU (рис. 2) [9, 25-27].
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Сравнение денситометрических показателей
печени и селезенки принято использовать в каче-
стве отдельного индикатора – печеночно-селезе-
ночного индекса,  наиболее точно определяющего
состояние печени. Это связано с тем, что метабо-
лические процессы накопления, такие как гемо-
хроматоз, гликогенозы, НАЖБП, меньше влияют
на плотность селезенки, чем на плотность пече-
ночной ткани [28]. Другим преимуществом приме-
нения печеночно-селезеночного индекса является
возможность нивелирования разницы в денсито-
метрических показателях при сравнении результа-
тов исследований, проводимых в динамике на
разных томографах [29]. Трудность для оценки пе-
ченочно-селезеночного индекса составляют забо-
левания селезенки, которые меняют ее плотность,
например, гемосидероз, а также дополнительные
временные затраты врача-рентгенолога, необхо-
димые для проведения денситометрии. При этом
следует учитывать, что при гемохроматозе и гли-
когенозах снижается специфичность денситомет-
рии печени за счет избыточного накопления желе-
за и других продуктов метаболизма в ретикулоэн-
дотелиальных клетках, в результате чего
равномерно повышается плотность печени, что
затрудняет выявление ЖГ [30].

В литературе содержатся сведения относи-
тельно частоты  выявляемости ЖГ среди пациен-
тов с повышенной массой тела. Так,  Gaba R Grace
et al установили прямую связь между степенью
ожирения и наличием ЖГ.  Было определено, что
чем выше показатели индекса массы тела (ИМТ)
и толщины жировой прослойки, измеренной на то-
мограммах, тем выше вероятность выявления это-
го заболевания, особенно у мужчин [31]. Еще бо-
лее точная корреляционная связь между ИМТ
и уровнем содержания жира в печени была отме-
чена в исследовании Zhong L. et al, выполненном

Рис. 1. Нативная КТ ОГК. Аксиальный срез. На фоне парен-
химы печени нормальной плотности (58 HU) определяют-
ся сосуды печени, имеющие более низкие денситометриче-
ские показатели

Рис. 2. Нативная КТ ОГК. Аксиальный срез. Представлен
симптом «нативной ангиографии» при выраженном ЖГ.
На фоне паренхимы печени пониженной плотности (19 HU)
определяются печеночные сосуды. Визуально плотность
селезенки выше, чем печени, что также является косвен-
ным признаком наличия стеатоза



на основе данных магнитно-резонансной-спект-
роскопии (МРС). Тем не менее, следует признать,
что КТ-денситометрия печени, являясь менее точ-
ным, но более доступным методом по сравнению
в МРС, вполне соответствует целям диагностики
НАЖБП и может широко использоваться в клини-
ческой практике [32].

Поскольку изменение плотности печени связа-
но с повреждением ее клеточной структуры, ло-
гично предположить, что это ведет к нарушению
ее функции.  В работе, направленной на изучение
влияния препаратов, применяемых для лечения
СД2, на состояние гепатоцитов, была выявлена
связь между изменениями плотности печени и би-
охимическими показателями. Так, при проведении
16-недельного курса терапии СД2, пациентам
трижды выполняли денситометрические исследо-
вания печени и измерение уровня АЛТ: перед на-
чалом лечения, на 8 и 16 неделях. Анализ резуль-
татов позволил установить, что чем ниже плот-
ность печени, тем выше уровень АЛТ в сыворотке
крови, и наоборот. Таким образом, было доказано
существование тесной корреляционной связи
между данными денситометрии и степенью по-
вреждения гепатоцитов, что делает возможным
применение данного метода для оценки эффек-
тивности лечения ЖГ у пациентов с СД2, страдаю-
щих ожирением на фоне низкой физической ак-
тивности [33-35]. 

В своем исследовании Boyce C et al установи-
ли, что факторы риска, влияющие на развитие ЖГ,
такие как сахарный диабет, гепатит, СД2, дислипи-
демия, артериальная гипертензия, употребление
алкоголя, слабо отражаются на показателях чувст-
вительности денситометрии в постановке диагно-
за (частота составляет от 1.9 до 37.5%) при весь-
ма, однако, высокой специфичности (77.6-92.4%).
Вместе с тем, эти значения меняются при оценке
показателей в группе пациентов с ИМТ>25. Здесь
имеет место высокая чувствительность (92.8%)
при наличии ЖГ средней и высокой степенями тя-
жести в совокупности с относительно низкой спе-
цифичностью (37.5%) [15]. Таким образом, откры-
вается возможность учитывать денситометричес-
кие данные при постановке диагноза даже в тех
случаях, когда оценка факторов риска затруднена,
а клиническая картина отличается неопределен-
ностью.

В случаях онкологического поражения печени,
с помощью КТ-денситометрии также возможно
динамическое наблюдение за изменением плот-
ности новообразования [36]. 

Нужно отметить, что при денситометрическом
исследовании существует техническая проблема,
связанная с влиянием разных алгоритмов шумо-
подавления на показатели плотности печени. Сре-
ди алгоритмов шумоподавления наиболее исполь-
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зуемыми являются итеративные реконструкции,
которые в отличие от filtered back projection (FBP),
позволяют значительно снизить дозу лучевой на-
грузки и уровень шумовых помех при получении
изображения. Pickhardt P et al в своем исследова-
нии проводили сравнение различных алгоритмов
шумоподавления при выполнении бесконтрастной
НДКТ органов брюшной полости. Ими было уста-
новлено, что среди использованных алгоритмов
(model based iterative reconstruction (MBIR), adap-
tive statistical iterative reconstruction (ASIR) и filtered
back projection (FBP)) субъективное улучшение ка-
чества изображения, достаточного для анализа
данных, достигается применением алгоритма
MBIR [37].

Не следует сбрасывать со счетов и особеннос-
ти технических характеристик томографической
аппаратуры разных производителей, что может
приводить к неоднородности получаемых денси-
тометрических данных [24]. Это объясняется раз-
ной толщиной срезов, получаемых за один оборот
рентгеновской трубки, и использованием того или
иного фильтра обработки "сырых" данных.

Birnbaum B et al. доказал, что величина силы то-
ка на рентгеновской трубке не влияет на точность
измерения средней плотности ткани. Данное об-
стоятельство позволяет проводить исследование
пациента, не подвергая его высоким лучевым на-
грузкам, при условии, что минимальная сила тока
будет оптимальной для получения качественного
изображения. При этом стоит помнить, что уро-
вень шума изображения находится в обратно про-
порциональной зависимости с квадратным кор-
нем показателя тока трубки [38].

С внедрением в клиническую  практику метода
НДКТ в качестве скрининга рака легкого удалось
установить, что данный метод применим к выявле-
нию ранней патологии других органов, в том числе
печени (рис. 3). Van de Wiel et al при проведении
исследования NELSON установил, что у 3,9% па-
циентов при проведении скрининга рака легкого
имелись изменения со стороны печени [39]. В дру-
гом исследовании, проведенном MacRedmond et
al, патология печени и почек в совокупности была
обнаружена у 9,1% пациентов программы скри-
нинга рака легкого с помощью НДКТ [40].

Обращаясь к исследованиям, где проводили
компьютерную томографию органов грудной клет-
ки по стандартному протоколу, процент выявления
заболеваний гепатобилиарного тракта и почек со-
ставили 7,3% и 2,5% соответственно [22, 23].

В 2017 году Chen X et al провели исследование
по выявлению ЖГ среди курящих пациентов, про-
шедших скрининг рака легкого с помощью НДКТ.
Среди 170 пациентов 5,3% имели данную патоло-
гию. В этой же работе была выявлена прямая
связь между наличием эмфиземы легких и разви-



тием ЖГ, что связывают со снижением уровня а1-
антитрипсина [41].

При проведении скрининга колоректального
рака с помощью КТ также есть возможность оце-
нить печень на наличие патологических  измене-
ний [15, 42]. Boyce C et al провели исследование
на выявление ЖГ среди 3357 бессимптомных па-
циентов, прошедших бесконтрастную низкодоз-
ную компьютерную колонографию для скрининга
колоректального рака. На томограммах пациентам
измеряли плотность печени и селезенки. ЖГ в фа-
зе прогрессирования или уже достигший тяжелой
стадии (≤40HU) был определен у 6.2% (208/3375).
Начальная стадия была отмечена у 45.9% больных
(L/S≤1.1)- (1542/3375).

Учитывая широкую распространенность ЖГ,
в меньшей степени болезней накопления и других
заболеваний печени, а также их частое бессимп-
томное течение, становится понятной целесооб-
разность проведения оценки плотности печени на
компьютерных томограммах в качестве дополни-
тельного оценочного критерия при реализации
скрининговых программ.

Чтобы сократить время обработки компьютер-
ных изображений, на данный момент разработаны
несколько математических алгоритмов, позволя-
ющих сегментировать, определять размеры и объ-
ем печени [43, 44]. С помощью автоматического
алгоритма можно рассчитать плотность печени,
однако следует учитывать, что этот способ позво-
ляет произвести измерение данного параметра не
по всему объему печени, а только на одном срезе,
что вводит определенные ограничения [45]. Со-
здание автоматических программ, способных оп-
ределять плотность объема всей массы печеноч-
ной ткани, может увеличить процент диагностики
бессимптомного течения ЖГ и других заболева-
ний, изменяющих плотность печени. Таким обра-
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зом, встает вопрос о первоначально точном сег-
ментировании печени и последующем количест-
венном определении плотностей выделенной зо-
ны интереса, исключении плотности содержимого
сосудов и крупных желчных протоков. Основными
препятствиями могут служить патологические со-
стояния, при которых меняется форма печени
и при которых ее плотность становится неодно-
родной  (поликистоз, новообразования, состояния
после резекции и т.д.), уменьшается разность
плотностей с окружающими органами и тканями
(выпот вокруг печени или плевральный выпот).
Также следует учитывать, что существуют замет-
ные различия нормальных вариантов форм пече-
ни, однако на данный момент единая классифика-
ция таких вариантов еще не разработана. 

При использовании алгоритмов, корректно оп-
ределяющих границы печени автоматическим
методом, степень точности измерений плотности
печени может повыситься. Одним из способов ре-
шения этой задачи станет разработка  автомати-
ческого алгоритма объемной денситометрии, ко-
торый будет показывать количественное соотно-
шение плотности ткани к ее объему, что поможет
при анализе состояния печени даже при несовер-
шенстве ее сегментации. 

Биопсия

Для установления диагноза того или иного за-
болевания печени традиционно используют био-
псию. Несмотря на то, что данный метод является
наиболее надежным, он имеет ряд ограничений,
связанных с погрешностью забора материала, не-
которыми противопоказаниями к его проведению
в виде подпеченочного холестаза, холангита, на-
рушения гемостаза, удлинения протромбинового
времени, тромбоцитопении, асцита, амилоидоза,
наличия жидкостных образований. В этих случаях
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Рис. 3. Нативная ультра-НДКТ ОГК (лучевая нагрузка до 1 мЗв). Мультиплоскостное реформатирование (MPR) толщиной
10 мм. Коронарный срез (А). Аксиальный срез (Б). Исследование выполнено в рамках проекта «Московский скрининг рака лег-
кого». При определении денситометрических данных печени было выявлено пониженное значение ее плотности (25 HU).
Значения L/S и L-S равны 0,54 и -21,9 HU соответственно, что свидетельствует о наличии ЖГ

а б



предпочтение отдается инструментальным мето-
дам визуализации [10, 12].

Заключение

Учитывая достаточно высокую распространен-
ность заболеваний печени, особенно НАЖБП, сле-
дует уделить особое внимание ранней диагности-
ке ее патологий. На сегодняшний день существует
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возможность качественного проведения дополни-
тельной оценки плотности печени с помощью лу-
чевых методов диагностики, в частности при про-
ведении скрининговых программ с помощью КТ.
Таким образом, комплексный подход в виде кор-
ректной интерпретации клинических и лаборатор-
ных данных с инструментальными позволит отсро-
чить или избежать инвазивное вмешательство. 
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