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Цветовое картирование серой шкалы 
с математическим анализом ультразвукового 
изображения в дифференциальной диагностике 
кистозных и солидных образований молочной железы
Пасынков Д.В.1, 2, *, Егошин И.А.2, Колчев А.А.2, 3, 
Клюшкин И.В.4, Пасынкова О.О.2

1 ГБУ «Республиканский онкологический диспансер Республики Марий Эл» Минздрава Республики Марий Эл,  
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Резюме
Цель исследования – разработка системы автоматизированного анализа ультразвуковых изображений 
в режиме «серой шкалы», которая на основе принципов математической обработки позволила бы по-
высить специфичность диагностики атипичных кист молочной железы.
Материал и методы. Авторами разработан программный пакет CystChecker 1.0. Для тестирования данной 
системы был использован набор из 217 ультразвуковых изображений: 107 кистозных (включая 53 ати-
пичных, которые с трудом подвергались дифференциальной диагностике стандартными методами) 
и 110 солидных (как доброкачественных, так и злокачественных) образований. Все образования были 
верифицированы цито- и/или гистологически. Визуальная оценка проводилась путем анализа изобра-
жений в серой шкале, а также в режимах цветовой/энергетической допплерографии и эластографии.
Результаты. Использование разработанной системы позволило правильно идентифицировать все 
107 (100%) типичных кист, 107 (97,3%) из 110 солидных образований и 50 (94,3%) из 53 атипичных 
кист. Напротив, стандартная визуальная оценка дала возможность правильно идентифицировать все 
107 (100%) типичных кист, 96 (87,3%) из 110 солидных образований и 32 (60,4%; p < 0,05) из 53 атипич-
ных кист. Соответствующие значения общей специфичности автоматизированной методики и визуальной 
оценки составили 98 и 87%.
Заключение. Использование разработанной авторами системы автоматизированного анализа обе-
спечивает более высокую специфичность, нежели визуальная оценка ультразвукового изображения, 
выполняемая квалифицированным специалистом.
Ключевые слова: цветовое картирование; серая шкала; ультразвуковое исследование; киста; солидное 
образование; молочная железа.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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картирование серой шкалы с математическим анализом ультразвукового изображения в дифферен-
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Abstract
Objective. Atypical breast cysts are often quite a serious problem in noninvasive ultrasound differential 
diagnosis. To develop a system for automated analysis of grayscale ultrasound images, which on the 
principles of mathematical processing would make it possible to increase the specificity of diagnosis 
in this situation.
Material and methods. The authors developed the CystChecker 1.0 software package. To test this system, 
they used a set of 217 ultrasound images: 107 cystic (including 53 atypical lesions that were hardly differ-
entially diagnosed by standard methods) and 110 solid (both benign and malignant) breast masses. All the 
masses were verified by cytology and/or histology. Visual assessment was carried out analyzing grayscale 
ultrasound, color/power Doppler, and elastography images.
Results. Using the system developed by the authors could correctly identify all (n = 107 (100%)) typical cysts, 
107 (97.3%) of 110 solid masses, and 50 (94.3%) of 53 atypical cysts. On the contrary, the standard visual 
assessment provided a possibility of correctly identifying all (n = 107 (100%)) typical cysts, 96 (87.3%) of 
110 solid masses, and 32 (60.4%) of 53 atypical cysts (p < 0.05). The corresponding values of the overall 
specificity of automated and visual assessments were 98 and 87%, respectively.
Conclusion. Using the system developed by the authors for automated analysis provides a higher specificity 
than the visual assessment of an ultrasound image, which is carried out by a qualified specialist.
Keywords: color mapping; grayscale; ultrasound; cyst; solid mass; breast.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) по-прежнему 

остается актуальной проблемой. Каждый год более 
1 млн человек во всем мире заболевают РМЖ, что 
составляет почти 1/4 всех злокачественных опу-
холей, регистрируемых у женщин. Самая высокая 
заболеваемость РМЖ отмечается в развитых стра-
нах и оценивается более чем в 360 тыс. новых слу-
чаев в год – в Европе и более 200 тыс. – в США [1]. 
В Российской Федерации РМЖ занимает первое 
место как в структуре онкологической заболевае-
мости женского населения, так и в  общей популя-
ции (18,2%). Ежегодно заболе ваемость РМЖ уве-
личивается в среднем на 2%. Распространенность 
РМЖ в России с 2006 по 2016 г. возросла в 1,4 раза, 
составив в 2016 г. 439 случаев на 100 тыс. населе-
ния. При этом в структуре смертности данная фор-
ма рака занимает второе место среди всех при-
чин смерти женского населения. Кроме того, РМЖ 
заметно молодеет: нередки случаи заболевания 
30-летних и даже 20-летних  женщин [2].

В настоящее время наиболее перспективной 
стратегией снижения смертности, обусловлен-
ной РМЖ, является маммографический скрининг. 
В рамках недавно выполненного метаанализа было 
показано, что регулярное выполнение маммогра-
фии обеспечивает значения относительного рис-
ка (ОР) гибели в результате РМЖ: 0,92 – у женщин 
в возрасте 39–49 лет (95% доверительный интер-
вал (ДИ) 0,75–1,02), 0,86 – в возрасте 50–59 лет 
(95% ДИ 0,68–0,97), 0,67 – в возрасте 60–69 лет 

(95% ДИ 0,54–0,83) и 0,80 – в возрасте 70–74 лет 
(95% ДИ 0,51–1,28). Таким образом, максималь-
ное снижение данного риска наблюдается сре-
ди женщин в возрасте 50–69 лет и составляет 
25–31%, что выше аналогичного показателя для 
всех вмешательств, направленных на лечение 
уже выявленного РМЖ. При этом маммографиче-
ский скрининг не оказывает влияния на общую ле-
тальность, хотя и снижает долю распространенных 
РМЖ на момент постановки диагноза у женщин 
в возрасте 50 лет и старше (ОР 0,62 [95% ДИ 0,46–
0,83]), но не у женщин в возрасте 39–49 лет 
(ОР 0,98 [95% ДИ 0,74–1,37]) [3].

Последнее обстоятельство, заключающее-
ся в заметном снижении эффективности маммо-
графического скрининга РМЖ у женщин молодо-
го возраста, обусловлено значительно большей 
частотой встречаемости у них плотной паренхи-
мы, что весьма затрудняет интерпретацию мам-
мограмм. Так, плотная паренхима МЖ (соот-
ветствующая типу D, согласно классификации 
Американской коллегии специалистов в области 
лучевой диагностики (ACR, 2013) снижает чув-
ствительность метода до 50,0–68,1% по сравне-
нию с 85,7–88,8% при жировой паренхиме (тип А 
по ACR) [4–6]. В то же время было показано, что 
очень плотная паренхима МЖ может ассоцииро-
ваться с повышением ОР постановки диагноза 
РМЖ: до 4,6 (95% ДИ 1,7–12,6) – в премено паузе 
и до 3,9 (95% ДИ 2,6–5,8) – в постменопаузе, что 
неудивительно, поскольку в большинстве  случаев 
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это обусловлено фиброзно-кистозной болез-
нью, пролиферативные формы которой являются 
 облигатным предраком [7].

В результате были предприняты многочис-
ленные попытки дополнения маммографического 
скрининга РМЖ другими методами с целью повы-
шения его чувствительности. В частности, было 
показано, что использование цифровой маммо-
графии погранично повышает чувствительность 
скрининга РМЖ по сравнению с пленочной техно-
логией при плотной паренхиме МЖ (83,6% про-
тив 68,1%, p = 0,051) и обеспечивает практиче-
ски идентичные значения чувствительности при 
жировой паренхиме (83,6% против 85,7%) [8]. 
 Однако в недавнем исследовании N. K. Stout et al. 
с использованием модели было сделано предпо-
ложение о том, что, учитывая лишь пограничные 
результаты оценки достоверности различия чув-
ствительности, высокую стоимость оборудова-
ния и повышение частоты ложноположительных 
результатов, массовое использование данно-
го метода может быть экономически неэффек-
тивным [9].

Также отмечалось, что применение цифро-
вого томосинтеза повышает частоту выявления 
РМЖ по сравнению с цифровой маммографией 
с ~79% до ~90% (при отсутствии данных о досто-
верности различия) и инкремент повышения ча-
стоты выявления РМЖ 2,5–2,8 на 1000 независи-
мо от степени плотности паренхимы [10]. Однако 
в настоящее время неясно, позволяет ли повы-
шение данного показателя нивелировать сниже-
ние чувствительности маммографии при плотной 
паренхиме МЖ, что не дает возможности реко-
мендовать данную методику для рутинного при-
менения [11].

Исследований по эффективности добавления 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) к мам-
мографии не проводилось. Однако, по данным 
большого количества крупных проспективных ис-
следований, чувствительность МРТ превосходит 
таковую маммографии (инкремент повышения 
частоты выявления РМЖ 8–38 на 1000 по срав-
нению с 3–6 на 1000 – для маммографии), хотя 
час тота повторных вызовов пациенток после МРТ 
для дальнейшего обследования при этом в 4 раза 
выше, нежели при маммографии [12]. Кроме того, 
в одном исследовании была показана более вы-
сокая частота выявления РМЖ при более низких 
значениях частоты ложноположительных заклю-
чений при комбинировании маммографии и МРТ 
по сравнению с комбинированием маммографии 
и УЗИ у пациенток с высоким риском РМЖ [13]. 
Однако высокая стоимость оборудования, необ-
ходимость использования контрастных препа-
ратов и другие общеизвестные ограничения не 
позволяют рекомендовать данный подход для 

массового использования у пациенток с низким 
и промежуточным рис ком РМЖ, даже имеющих 
плотную паренхиму.

Первые попытки дополнения маммографии 
ультразвуковым исследованием МЖ были пред-
приняты достаточно давно, и показана целесо-
образность данного подхода [14]. Позднее, по 
мере совершенствования технологий УЗИ, были 
проведены крупные исследования, согласно ко-
торым инкремент повышения частоты выявле-
ния РМЖ в данной ситуации составляет 2,2–14,2 
( медиана 5,2) на 1000. Большинство таких опу-
холей были менее 1 см, являлись инвазивными 
и не ассоциировались с поражением регионар-
ных лимфоузлов [15]. Также была продемонстри-
рована простота внедрения такого подхода в ус-
ловиях популяционного скрининга при низком 
или среднем риске РМЖ и плотной паренхиме, 
однако ограничениями являются сравнительно 
высокая частота ложноположительных результа-
тов, требующих дополнительного обследования 
и биопсии (изменения, соответствующие катего-
риям BI-RADS 3–5, были выявлены у ~25% жен-
щин), операторозависимость и длительность ис-
следования (не менее 10 мин) [11]. Для решения 
последней проблемы в настоящее время разра-
батываются системы автоматического УЗИ МЖ. 
В связи с этим представляют интерес любые тех-
нологии, повышающие специфичность данного 
метода.

Целью настоящего исследования являлась 
разработка неинвазивного метода дифференци-
альной диагностики атипичных кистозных и солид-
ных образований МЖ по результатам УЗИ.

Материал и методы

Цветовое картирование серой шкалы. Учиты-
вая тот факт, что человеческий глаз не различает 
весь спектр серой шкалы стандартного УЗ-изо-
бражения (0–255 градаций) [16], нами, по анало-
гии с «окнами» при компьютерной томографии, 
была предпринята попытка создания плавающе-
го цветового картирования серой шкалы (ЦКСШ), 
с тем чтобы близкие оттенки серого различались 
визуально более отчетливо. Для этого диапазон 
значений серой шкалы всех пикселов, располо-
женных в образовании, разделялся на четыре 
субдиапазона, которые последовательно заме-
нялись на красный (самые яркие пикселы), зе-
леный, синий и черный (самые темные пикселы) 
моноцвета соответственно (см. цветовую шка-
лу на рис. 1, б).  Данный принцип был реализо-
ван нами при разработке программного пакета 
CystChecker 1.0, предназначенного для диффе-
ренциальной диагностики кистозных и солидных 
образований МЖ.
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Рис. 1.  Цветовое картирование серой шкалы:
а – типичная киста;  б – характерный для типичной кисты результат цветового картирования: отмечается последователь-
ное распределение цветов (красный – зеленый – синий – черный) по направлению к  центру образования. Mean – 31,3%, 
Max – 50,0%. Внизу – шкала цветового картирования

Рис. 2.  Киста с папиллярным утолщением стенки (стрелки; гистологически – цистопапиллома):
а – изображение в  режиме «серой шкалы»;  б – изображение при цветовом картировании. Отмечается типичная картина 
 кисты с  последовательным распределением цветов. Mean – 6,5%, Max – 21,5%. Дополнительной диагностической инфор-
мации о пристеночном компоненте получено не было

Рис. 3.  Киста с воспалением:
а – УЗИ в режиме «серой шкалы»;  б – цветовое картирование серой шкалы (отмечается последовательное распределение 
цветов). Mean – 25,0%, Max – 25,0%

бa
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Рис.  4.  Сравнительная характеристика картины ЦКСШ мелкой кисты с  воспалительными изменениями и  раннего протоко-
вого рака:
а – киста, изображение в  режиме «серой шкалы»;  б – киста, изображение в  режиме ЦКСШ: несмотря на менее правиль-
ное распределение цветов, пикселы красного и зеленого цветов сконцентрированы преимущественно на периферии обра-
зования; Mean – 8,0%, Max – 8,7%;  в – рак, изображение в режиме «серой шкалы»;  г – рак, изображение в режиме ЦКСШ: 
по сравнению с кистой цветные пикселы распределены в образовании более равномерно; Mean – 0%, Max – 0%

a б

Рис. 5.  Фиброаденома:
а – изображение в  режиме «серой шкалы»;  б – изображение в  режиме ЦКСШ; отмечается равномерное распределение 
цветных пикселов в образовании. Mean – 0%, Max – 0%
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Рис. 6.  Солидное гипоэхогеное образование без акустической тени (медуллярный рак):
а – изображение в режиме «серой шкалы»;  б – изображение в режиме ЦКСШ; отмечается хаотичное распределение цвет-
ных пикселов в образовании, без  какой-либо четкой зависимости. Mean – 0%, Max – 0%

Рис.  7.  Солидное гипоэхогенное образование с  выраженной акустической тенью, обусловленной десмоплас тической реак-
цией (протоковый рак):
а – изображение в режиме «серой шкалы»;  б – изображение в режиме ЦКСШ; отмечается хаотичное распределение цвет-
ных пикселов в образовании, без какой-либо четкой зависимости. Mean – 0%, Max – 0%

a б

Рис. 8.  Солидное гипоэхогенное образование (метастаз рака молочной железы в интрамаммарный лимфоузел):
а  – изображение в  режиме «серой шкалы»;  б  – изображение в  режиме ЦКСШ; отмечается хаотичное распределение 
 цветных пикселов в образовании, без какой-либо четкой зависимости. Mean – 0%, Max – 0%
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Рис. 9.  Солидное гипоэхогенное образование (инволютивная фиброаденома):
а  – изображение в  режиме «серой шкалы»;  б  – изображение в  режиме ЦКСШ; отмечается хаотичное распределение 
 цветных пикселов в образовании, без какой-либо четкой зависимости. Mean – 0%, Max – 0%

Рис. 10.  Солидное гипоэхогенное образование (метастаз меланомы в МЖ):
а  – изображение в  режиме «серой шкалы»;  б  – изображение в  режиме ЦКСШ; отмечается хаотичное распределение 
 цветных пикселов в образовании, без какой-либо четкой зависимости. Mean – 0%, Max – 0%

Основным преимуществом данного подхода 
являлось упрощение визуальной оценки изобра-
жения, когда близкие по яркости пикселы коди-
ровались разными контрастными цветами. Одна-
ко следует отметить, что при этом одним цветом 
кодировался целый субдиапазон значений се-
рой шкалы, ширина которого была непостоян-
ной и определялась размахом вариации значений 
 яркости пикселов самого образования, что в той 
или иной степени искажало изображение. Особен-
но актуально это было при анализе образований 
малого размера, поскольку количество пикселов 
в них было небольшим. В результате по мере со-
вершенствования методики с целью повышения 
точности оценки был также разработан вариант 
количественного анализа результатов ЦКСШ по-
средством математической обработки полученно-
го изображения.

Математическая обработка. Автоматическое 
построение контура образования осуществля-
лось с помощью сигмоидного фильтра (преду-

смотрено также выделение контура образования 
пользователем вручную). Порог для сигмоидного 
фильтра рассчитывался динамически с исполь-
зованием эмпирической функции распределения 
отсчетов яркости изображения и при необходи-
мости корректировался в соответствии со сред-
ней яркостью точек изображения, имеющих наи-
больший гра диент яркости. Затем заключенный 
в выделенный контур объект относили к одной из 
групп образований (кистозное или солидное) по 
его статистическим характеристикам распреде-
ления яркости. Всего было протестировано бо-
лее 70 статистических параметров, полученных 
как по отсчетам яркости пикселов, так и по отсче-
там параметров градиентов, построенных в ка-
ждом пикселе, а также по отсчетам гистограмм 
распределения параметров. Кроме того, анали-
зировались полиномиальные модели параме-
тров. По результатам были выбраны параметры 
с наибольшей вероятностью правильного обна-
ружения и наименьшей корреляцией с другими 
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 параметрами (энтропия, коэффициенты линейной 
и полиномиальной регрессии, квантили различ-
ного порядка, средний модуль градиента яркости 
и др.). Порог для каждого критерия определялся 
по обу чающим выборкам. В настоящее время си-
стема выводит два результата математической 
постобработки изображения: максимальное (Max) 
и среднее (Mean) – по всем отобранным пара-
метрам процентное превышение порога. В ре-
зультате значения, равные нулю, соответствуют 
солидным, а превышающие 0 – кистозным обра-
зованиям [17].

Для тестирования разработанного нами 
программного пакета использовали набор из 
217 ультразвуковых изображений 107 кистоз-
ных (включая 53 атипичных, которые с трудом 
подвергались дифференциальной диагностике 
стандартными методами) и 110 солидных обра-
зований (как доброкачественных, так и злока-
чественных), полученных на системах Medison 
SA8000SE, Siemens X150, Esaote MyLab C. Все 
образования были верифицированы цито- и/или 
гистологически.

В связи с тем, что результаты ЦКСШ опре-
деляются распределением яркости отдельных 
пикселов изображения, все образования для 
проведения анализа были разделены на группы 
в зависимости от гистологической принадлеж-
ности и эхогенности.

Визуальная оценка производилась путем ана-
лиза изображений в «серой шкале», а также в ре-
жимах цветовой/энергетической допплерографии 
и эластографии специалистами, имевшими опыт 
выполнения УЗИ МЖ в условиях специализирован-
ного онкологического учреждения не менее 3 лет. 
Затем выполнялся экспорт изображений на внеш-
ний компьютер с последующими ЦКСШ и матема-
тической обработкой.

Результаты
Простые кисты  имели место у 107 (49,3%) 

пациенток и не вызывали сомнений при иссле-
довании в режиме «серой шкалы», в связи с чем 
дополнительные стандартные УЗ-режимы прак-
тически не использовались. При дополнении ре-
жима «серой шкалы» предложенной методикой 
была показана высокая степень согласованности 
результатов, и специфичность в обоих случаях со-
ставила 100%. При этом типичная картина кисты 
при ЦКСШ соответствовала последовательному 
распределению цветов, начиная с периферии об-
разования, с преимущественным расположением 
красного и зеленого цветов по периферии, а си-
него и чер ного – в центре образования («тихий 
омут») (рис. 1).

Атипичные кисты. Кисты с анэхогенным 
 содержимым и утолщенной стенкой (перего-
родками). Такие кисты были зафиксированы у 16 
(7,4%) пациенток. В данной ситуации использо-
вание методики ЦКСШ не позволило получить 
дополнительную диагностическую информа-
цию, поскольку цветовому картированию под-
вергается именно содержимое образования, 
где возникала типичная картина кис ты (рис. 2). 
Избирательного картирования более эхогенно-
го пристеночного компонента при этом не про-
водилось, в итоге данные образования все рав-
но требовали биопсии. На эту категорию кист 
пришлись все три ошибки дифференциальной 
 диагностики,  допущенные при анализе атипич-
ных кистозных образований.

Кисты с эхогенным содержимым. Такие кис-
ты отмечались у 37 (17,1%) пациенток и являлись, 
пожалуй, наиболее трудными для дифференци-
альной диагностики. При эластографии в данной 
ситуации типичны низкие и средние показатели 
плотности (в зависимости от степени вязкости 
содержимого), при допплеровском картирова-
нии сигналы кровотока не выявляются либо мо-
гут отмечаться артефакты, обусловленные мед-
ленным движением взвешенных мелких частиц. 
Все это часто не позволяет уверенно диффе-
ренцировать данные образования от солидных, 
 побуждая к  выполнению биопсии. В общей слож-
ности комплексное использование стандарт-
ных УЗ-режимов  обеспечило в нашей выборке 
значение допунк ционной специфичности 60,4% 
(32 из 53 образо ваний). В то же время исполь-
зование предложенной нами качественной ме-
тодики позволило повысить данный показатель 
до 88,7% (рис. 3).

Особую сложность представляли такие образо-
вания малого размера (до 15 мм), поскольку не всег-
да было возможно однозначно оценить результат 
ЦКСШ визуально. Данные образования представ-
ляют сложность и для стандартных режимов УЗИ. 
В связи с этим была разработана и использовалась 
дополнительная методика количественной оценки, 
позволившая повысить специфичность до 94,3% 
(50 из 53 образований, p < 0,05 по сравнению с тра-
диционным УЗИ), преимущественно за счет образо-
ваний малого размера (рис. 4).

Солидные образования. Изоэхогенные со-
лидные образования. Такие образования (28 па-
циенток, 12,9%), как правило, соответствова-
ли доброкачественной солидной патологии МЖ 
( фиброаденома, фибролипома и т. п.). Наряду со 
стандартными УЗ-признаками доброкачествен-
ности данные образования типично демонстри-
ровали хаотично равномерную картину распреде-
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ления цветных пикселов при ЦКСШ - «случайная 
 мозаика» (рис. 5).

Гипоэхогенные солидные образования. Спектр 
таких образований был достаточно широк – от 
фиброзированных инволютивных фиброаденом 
до РМЖ, метастазов злокачественных опухолей 
в МЖ и метастатических и лимфоматозных лим-
фоузлов. При ЦКСШ для солидных образований не 
было характерно последовательное цветовое рас-
пределение, типичное для кист: цветные пикселы 
распределялись хаотично, без упорядоченной ло-
кализации. Какой-либо зависимости их распре-
деления от наличия или отсутствия акустической 
тени, гистологической принадлежности также не 
выявлено (рис. 6–10). Доля таких образований 
составила 37,8% (82 пациентки) нашей выборки. 
В целом характеристики распределения цветных 
пикселов в солидных образованиях (как гипо-, так 
и изоэхогенных) были сравнимы, а возникавшие 
при анализе образований малого размера трудно-
сти визуальной интерпретации результатов ЦКСШ 
устранялись путем использования функции мате-
матической обработки.

В целом использование разработанной нами 
методики ЦКСШ с математической обработкой по-
зволило правильно идентифицировать 107 (97,3%) 
из 110 солидных образований (по сравнению с 96 
(87,3%) при традиционном УЗИ). Суммарные зна-
чения общей специфичности автоматизированной 
методики и визуальной оценки составили 98 и 87% 
соответственно (р = 0,043).

Обсуждение

Кисты весьма часто диагностируются при УЗИ 
МЖ. Многие из них (имеющие ровный контур, тон-
кую стенку, анэхогенное содержимое, дисталь-
ное псевдоусиление) являются простыми и требу-
ют дополнительных вмешательств только с целью 
опорожнения при возникновении клинической 
симптоматики, поскольку точность УЗИ в данной 
ситуации приближается к 100%. Внедрение в кли-
ническую практику дополнения маммографии уль-
тразвуковым исследованием с целью скрининга 
РМЖ привело к повышению частоты выявления 
 таких образований.

Сложные (осложненные, атипичные) кисты МЖ 
диагностируются при УЗИ приблизительно у 5% 
женщин [18] и могут быть обусловлены попадани-
ем белка в кистозное содержимое (например, при 
кровотечении, воспалении), физиологическими из-
менениями (например, сгущением содержимого, 
когда оно приобретает вид молозива или даже тво-
рожистого осадка) и артефактами (данная ситуация 
обозначается как псевдосложная киста), которые 
иногда можно устранить достижением оптимальных 
условий сканирования или совершенствованием 
аппаратуры. Однако в ряде случаев эти изменения 

могут имитировать злокачественные процессы [19]. 
Вероятно, наибольшей проблемой являются кисты 
с осадком. В ситуациях, когда этот осадок подвижен 
или имеется граница раздела жидкость–осадок, 
данные кисты расцениваются как BI-RADS2 [20]. 
Однако если осадок является однородным и гипо-
эхогенным, часто трудно дифференцировать кисту 
от солидного образования. В целом частота зло-
качественного роста при данных образованиях мо-
жет достигать 23–31% [21, 22]. В связи с этим слож-
ные кисты часто требуют биопсии. 

В то же время злокачественные образования 
МЖ обычно имеют при УЗИ низкую эхогенность. 
Несмотря на то что их плотность обычно выше тако-
вой атипичных кист (что может быть оценено путем 
эластографии) и они обычно богато васкуляризи-
рованы (что выявляется при допплеровском ска-
нировании), ряд из них также имеет атипичные со-
ответствующие признаки. Например, муцинозный 
рак, рак с воспалительными изменениями стромы, 
лимфомы, патологически измененные лимфати-
ческие узлы (в том числе интрамаммарные) име-
ют мягкую консистенцию [23]. Кроме того, малые 
и высокодифференцированные формы РМЖ часто 
бедно васкуляризированы и имеют тонкие сосуды, 
плохо выявляющиеся при допплеровском скани-
ровании. Проблемой часто является и выраженная 
десмопластическая реакция в случае низкодиффе-
ренцированных РМЖ, дающая сильное затухание 
эхосигнала. В результате отсутствие сигналов кро-
вотока в образовании не позволяет исключить его 
солидный характер [24]. Также следует вспомнить 
о допплеровских сигналах, обусловленных движе-
нием взвешенных частиц содержимого сложных 
кист. Все это требует совершенствования методов 
дифференциальной диагностики кистозных и со-
лидных образований МЖ.

Заключение

С учетом полученных результатов исследова-
ния представляется, что использование предло-
женной нами методики ЦКСШ и математической 
обработки изображения может оказаться весьма 
полезным, особенно при исследовании атипич-
ных кист и гипоэхогенных образований малого 
раз мера, обычно порождающих наибольшее ко-
личество диагностических проблем в работе вра-
ча УЗ-диагностики, а также сократить расходы на 
дальнейшее обследование таких пациенток. Кроме 
того, несмотря на то что использованная нами вер-
сия программного пакета требует экспорта изо-
бражения с аппарата на внешний компьютер, по 
нашему мнению, отсутствуют препятствия на пути 
встраивания его в стандартное программное обе-
спечение ультразвуковой системы, что позволит 
устранить этот этап и значительно сократить вре-
менные затраты.
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Многосрезовая компьютерная томография 
в диагностике изменений ягодичных мышц 
у больных сколиозом разного возраста 
и с различной величиной деформации до лечения
Дьячкова Г.В.1, *, Зейналов Ю.2, Корабельников М.А.3, 
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Резюме
Цель исследования – с помощью многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ) изучить состояние 
ягодичных мышц у больных сколиозом различной этиологии.
Материал и методы. МСКТ впервые применена для исследования ягодичных мышц у 27 больных идио-
патическим сколиозом. Больные были обследованы для изучения позвоночника с целью определения 
метода и тактики лечения сколиоза. Мышцы были дополнительно изучены с помощью рабочих станций 
и программ для обработки данных МСКТ. В контрольную группу включены 18 пациентов без клини-
чески и КТ- выявленной патологии позвоночника и тазобедренного сустава, которые были обследованы 
в связи с заболеваниями органов малого таза.
Результаты. При деформациях позвоночника не более 60° у пациентов в возрасте до 18 лет изменения 
мышц заключались в умеренной гипотрофии, увеличении плотности, особенно средней ягодичной мыш-
цы, до 62,01 ± 7,20 HU. У больных в возрасте старше 18 лет плотность мышц уменьшалась при любой 
величине деформации и была тем меньше, чем старше были пациенты. У больных с деформацией позво-
ночника более 90º плотность большой ягодичной мышцы достоверно различалась на выпуклой и вог-
нутой стороне и была меньше (р < 0,05) с вогнутой стороны, чем  у пациентов с деформацией 60–90°.
Заключение. Результаты работы показали, что на состояние ягодичных мышц у больных сколиозом 
влияет не только величина деформации, но и возраст. У больных старше 18 лет изменения в мышцах 
при равной величине деформации выражены больше и проявляются гипотрофией, атрофией, жировым 
перерождением.
Ключевые слова: идиопатический сколиоз; ягодичные мышцы; многосрезовая компьютерная томография.
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Abstract
Objective. To study the gluteal muscles in patients with scoliosis of various etiologies using multislice 
computed tomography (MSCT).
Material and methods. MSCT was first used to study the gluteal muscles of 27 patients with idiopathic 
scoliosis. The patients were examined to study the vertebral column in order to determine a method and 
tactics for scoliosis treatment. The muscles were additionally examined using workstations and programs 
for MSCT data processing. In a control group of 18 patients with no clinical manifestations of spinal and 
hip joint abnormalities or those detected on CT, their gluteal muscles were examined due to their pelvic 
organ diseases.
Results. Patients younger than 18 years of age who had spinal deformations of not more than 60 degrees 
had muscle changes as moderate hypotrophy, increased density, especially that of the gluteus medius 
muscle to 62.01 ± 7.20 HU. In patients over 18 years of age, the muscle density decreased at any magnitude 
of deformation and was the smaller the older patients were. In patients with spinal deformation greater 
than 90 degrees, the density of the gluteus maximus muscle on the convex side was significantly different 
from that on the concave side and was less on the concave side (p <0.05) than in those with a deformation 
of 60–90 degrees.
Conclusion. The results showed that in patients with scoliosis, the gluteal muscles were affected not only 
by the magnitude of deformation, but also by age. In patients over 18 years of age, muscle changes with 
equal magnitudes of deformation were more pronounced and were manifested by hypotrophy, atrophy, and 
fatty degeneration.
Keywords: idiopathic scoliosis; gluteal muscles; multislice computed tomography.
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Введение

Работы многих авторов, занимающихся изу-
чением адолесцентного идиопатического сколио-
за (АИС), посвящены в основном изучению харак-
тера, вида и величины деформации позвоночника, 
скорости прогрессирования сколиоза, состояния 
позвонков [1–4]. Достаточно много работ связано 
с оценкой состояния параспинальных мышц, мышц 
туловища, изучаемых различными способами [5, 6]. 
Эти исследования направлены как на изучение 
предполагаемой причины АИС, так и объективную 
оценку позвоночника с целью выбора метода лече-
ния. Однако есть работы, посвященные исследова-
нию тазобедренного сустава и состоянию мышц, 
имеющих отношение к обеспечению объема дви-
жения в этом суставе, у больных с патологией по-
звоночника [7, 8]. R.G. Burwell et al. проведен цикл 
исследований, касающихся многофакторной тео-
рии происхождения АИС, среди них есть работы, 
в которых представлены биомеханические данные 
не только о деформации позвоночника, но и о вза-
имоотношениях бедренной и большеберцовой ко-
стей, что может быть связано с возникновением 
или прогрессированием сколиоза [2, 9].

Среди специалистов, занимающихся изуче-
нием этиологии сколиоза, достаточно популярной 
была теория контрактурного синдрома, проявля-
ющегося многими симптомами, в том числе нару-

шением отведения или приведения бедра, резуль-
татом которого были функциональное неравенство 
нижних конечностей и сколиоз [1, 10–12]. В число 
основных отводящих мышц бедра входят малая 
и средняя ягодичные мышцы, а также часть мы-
шечных пучков большой ягодичной мышцы, при 
этом в очень ограниченном количестве работ, ка-
сающихся изучения мышц при сколиозе, упомина-
ются морфологические, биомеханические изме-
нения ягодичных мышц у больных АИС [5, 6, 13]. 
В работе V. Sahgal et al. 1983 г. при изучении мышц 
у 15 больных идиопатическим сколиозом отмече-
ны явления миопатии и значительное уменьшение 
волокон II типа в M. gluteus maximus и группе па-
распинальных мышц на вершине деформации, на 
вогнутой стороне. Ультраструктурные изменения 
параспинальных и ягодичных мышц заключались 
в нарушении структуры миофиламентов, располо-
жения Z-полос и накопления гликогена, липидов 
и митохондрий [5]. В работах P. Mahaudens et al.,  
F.C. Kuo et al. при электромиографии выявле-
ны изменения различных показателей средней 
ягодичной мышцы по сравнению со здоровыми 
сверстниками, а также после оперативного ле-
чения [4, 14].

Однако при изучении ягодичных мышц у боль-
ных АИС авторами не были использованы совре-
менные визуализационные методики, тогда как они 
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наиболее эффективны для предоперацион ного 
 обследования больных.

Цель нашего исследования – изучить методом 
МСКТ состояние ягодичных мышц у больных адо-
лесцентным идиопатическим сколиозом для опре-
деления их плотностных характеристик, площади, 
толщины в сравнении с контрольной группой паци-
ентов и в зависимости от величины деформации.

Материал и методы

В рамках когортного сплошного ретроспек-
тивного бицентрового исследования у 27 боль-
ных идиопатическим сколиозом различной сте-
пени тяжести в возрасте от 15 до 47 лет методом 
МСКТ изучено состояние ягодичных мышц: боль-
шой ягодичной мышцы (M. gluteus maximus), сред-
ней ягодичной мышцы (M. gluteus medius), малой 
ягодичной мышцы (M. gluteus minimus). Пациенты 
были обследованы в 2017–2018 гг. для подготов-
ки к оперативному лечению. Большинство больных 
составляли женщины (24 из 27). Грудной ско лиоз 
был у 18, грудопоясничный – у 8, поясничный – 
у 1 пациента. Типичный правосторонний сколи-
оз был у 25 больных, левосторонний (атипичный) 
сколиоз средне- и нижнегрудной локализации – 
у 2 пациентов. Для определения типа сколиоза 
использована классификация Lenke (2001 г.) [15]. 
Классификация представляет собой числовую 
шкалу, которая описывает различные типы дефор-
маций в зависимости от их уровня (проксимальный 
грудной (РТ), основной грудной (МТ) и грудопояс-
ничный/поясничный (TL/L)), а также фронтальный 
баланс поясничного отдела позвоночника (А/В/С)  
и сагиттальный профиль грудного отдела позво-
ночника (–/N/+). Комбинация классификационных 
критериев (например, «1BN») позволяет выбрать 

оптимальное хирургическое лечение. Распреде-
ление больных по типу сколиоза представлено 
в  таблице 1.

У 88,9% больных деформация составляла 
60–120°, у 11,1% – от 40 до 59° (табл. 2).

Критерием включения в исследование было 
наличие идиопатического сколиоза до лечения, 
критериями исключения – наличие врожденной 
патологии позвоночника и спинного мозга, а также 
после операций, системная патология.

Для анализа плотности и толщины ягодичных 
мышц больные были разделены на группы по возра-
сту (до 18 лет и старше 18 лет – 2.1 и 2.2) и степени 
деформации (меньше 60° и больше 60° – 1.1 и 1.2).

Исследование проведено на томографе GE 
OPTIMA CT660 (США), изучены плотность, толщи-
на, площадь ягодичных мышц. МСКТ позвоночни-
ка была выполнена пациентам для планирования 
хирургического вмешательства на позвоночни-
ке. Мышцы были параллельно изучены с исполь-
зованием рабочей станции и дополнительных 
программ. Определяли толщину и плотностные 
показатели мышц по шкале Хаунсфилда (HU) с вы-
пуклой и вогнутой стороны деформации. Измере-
ние площади, толщины и плотности мышцы на ак-
сиальных срезах и при MPR проводили на срезах, 
перпендикулярных ее длине. Плотность определя-
ли на всей площади поперечного сечения мышцы. 
Для этого на аксиальном срезе всю мышцу окон-
туривали замкнутой линией, внутри которой из-
меряли плотность и площадь. Кроме того, иссле-
довали локальную плотность мышц в отдельных 
участках, которые отличались по структуре от при-
лежащих зон мышечного брюшка. При обработке 
данных МСКТ использовали современные возмож-
ности рабочей станции. В связи с тем, что данные 

Таблица 1

Распределение больных по типу сколиоза (классификация Lenke)

Пол
Тип сколиоза

1 2 3 4 5 6

Мужской – 1 1 – 1 –
Женский 4 13 5 1 – 1

Таблица 2

Распределение больных по величине сколиотической деформации

Пол
Угол сколиотической деформации

40–59° 60–120° Итого

Мужской 2 1 3

Женский 1 23 24

Всего, n (%) 3 (11,1) 24 (88,9) 27 (100)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

150 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №3 | 147–154

о  толщине мышц отличались как в зависимости 
от антропометрических показателей больных, так  
и анатомических изменений позвоночника, опре-
деляли отношение (в %) площади, толщины мышц 
с выпук лой стороны к вогнутой.

Поскольку в литературе отсутствуют данные 
о нормальной плотности ягодичных мышц, в каче-
стве контрольной группы использованы показате-
ли, полученные нами при исследовании больных 
различного возраста с патологией малого таза 
без изменений в области тазобедренного сустава. 
Больные были разделены на три группы: 1-я груп-
па – от 18 до 35 лет, 2-я группа – от 36 до 55 лет, 
3-я группа – от 56 до 65 лет. Исследование пациен-
тов контрольной группы проведено на компьютер-
ных томографах Somatom AR-MP и Somatom SMILE 
(Siemens). Определяли толщину мышц, их плот-
ностные показатели по шкале Хаунсфилда.

Исследование выполнено в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований с уча-
стием человека» с поправками 2000 г., а также 
«Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участво-
вавшие в исследовании, подписали информиро-
ванное согласие.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью пакета анализа данных Microsoft 
EXСEL-2010 и программы Attestat-2001. Для опре-
деления нормальности распределения выбор-
ки использовали критерий Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении количественных по-
казателей применялся t-критерий Стьюдента. 
В остальных случаях использовали непараметри-
ческие методы (критерий Манна–Уитни, критерий 
Вилкоксона). Принятый уровень значимости – 0,05.

Результаты

При изучении плотности мышц в зависимос-
ти от возраста у пациентов без клинической 
не выявленной по данным КТ патологии в об-
ласти позвоночника и тазобедренных суставов 
было установлено, что малая ягодичная мыш-
ца имела большую плотность во всех возраст-
ных группах, наименьшая плотность отмече-
на у большой ягодичной мышцы. С возрастом 
плотность всех мышц уменьшалась. Максималь-
ное снижение плотности отмечено для большой 
ягодичной мышцы, минимальное – для средней 
ягодичной. Распределение изучаемых показа-
телей по возрастным группам представлено на 
рисунке 1.

Средние значения плотности для отдель-
ных мышц в норме тесно связаны с особенно-
стями структуры мышечного брюшка каждой 
мышцы: высокие показатели соответствовали 

1-я группа 2-я группа 3-я группа

0 10 20 30
Плотность мышц, HU

40 50 60

Малая ЯМ

Средняя ЯМ

Большая ЯМ

Рис. 1.  Плотность ягодичных мышц (ЯМ) по данным КТ 
в  зависимости от возраста у  пациентов без клинической 
и КТ-патологии тазобедренного сустава

Таблица 3

Средняя плотность ягодичных мышц в зависимости от величины сколиотической деформации, M±σ

Мышца, сторона деформации
Плотность мышц, HU

Деформация 60–90° Деформация 91–120°

M. gluteus maximus
выпуклая
вогнутая

57,59 ± 4,74
56,09 ± 4,722

55,92 ± 5,511

49,61 ± 12,67

M. gluteus medius
выпуклая
вогнутая

57,57 ± 6,87
57,98 ± 6,79

58,54 ± 10,07
53,44 ± 8,47

M. gluteus minimus
выпуклая
вогнутая

54,23 ± 5,02
58,85 ± 14,71

52,96 ± 10,11
54,25 ± 10,72

1 p < 0,05 по сравнению с вогнутой стороной.
2 p < 0,05 по сравнению с деформацией 91–120º.
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мышцам с большим содержанием фиброзной 
ткани, низкие свидетельствовали о жировом 
перерождении. Полученные данные позволи-
ли сравнить с использованием количественных 
параметров изменение мышц у больных идио-
патическим сколиозом и у пациентов без явной 
патологии тазобедренного сустава и позво-
ночника.

Анализ плотностных показателей ягодичных 
мышц у больных АИС выявил прямую зависимость 
от величины деформации, но, в отличие от па-
распинальных мышц, изменения плотности и по-
перечного сечения мышц на вогнутой стороне не 
всегда были больше выражены, чем на выпуклой, 
чаще были изменены с обеих сторон и в большей 
степени зависели от давности заболевания (воз-
раста больных). Согласно полученным данным, 
изменения проявлялись умеренным увеличени-
ем плот ности, но при максимальном искривле-
нии в грудном отделе плотность мышц изменялась 
 незначительно (табл. 3).

У больных АИС в возрасте старше 18 лет плот-
ность мышц уменьшалась при любой величине де-
формации, но у разных мышц этот показатель раз-
личался (табл. 4).

Даже при сравнительно небольших деформа-
циях позвоночника (40–45°) у пациентов в возрас-
те до 18 лет плотность средней ягодичной мышцы 
была увеличена с обеих сторон, а малой ягодич-
ной – была больше на 44–49% с выпуклой стороны 
деформации (рис. 2).

У пациентов старше 18 лет плотность мышц 
увеличивалась еще больше по сравнению с нор-
мальными показателями, но если в поясничном 
отделе величина деформации была небольшой, 
плотность большой ягодичной мышцы увеличива-
лась на 63%, средней ягодичной – на 32%, малой 
ягодичной – на 39% (рис. 3).

Рис. 2.  МСКТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника и  тазобедренных суставов больной Х., 17 лет. Адо-
лесцентный идиопатический сколиоз, деформация позво-
ночника 45º. Аксиальный срез, измерение площади и ме-
дианной плотности ягодичных мышц

Таблица 4

Средняя плотность ягодичных мышц в зависимости от возраста, M±σ

Мышца, сторона деформации
Плотность мышц, HU

До 18 лет Старше 18 лет

M. gluteus maximus
выпуклая
вогнутая

56,95 ± 6,05
55,21± 4,46

56,09 ± 5,001

49,52 ± 13,15

M. gluteus medius
выпуклая
вогнутая

60,05 ± 4,08
58,20 ± 5,96

57,55 ± 10,74
53,02 ± 8,69

M. gluteus minimus
выпуклая
вогнутая

56,62 ± 8,50
57,40 ± 12,30

51,74 ± 9,42
54,08 ± 11,22

1 p < 0,05 по сравнению с вогнутой стороной этой же группы.

Анализ толщины большой ягодичной мыш-
цы в группе 1.1 (деформация до 59°) показал, что 
толщина ее с левой (выпуклой) стороны была на 
16,8% больше, чем с правой (рис. 4). При срав-
нении групп 1.1 и 1.2 было выявлено, что толщи-
на большой ягодичной мышцы с вогнутой сторо-
ны достоверно больше в группе 1.2 (деформация 
более 60°), что связано с небольшим увеличением 
ее длины и гипотрофией, выраженной сильнее на 
выпуклой стороне при значительных деформациях 
позвоночника (рис. 4, 5).

Обсуждение

Во многих работах, посвященных изуче-
нию АИС, неоднократно рассматривался вопрос 
о роли мышц и других факторов в этиологии дан-
ного заболевания [2, 4–6]. Есть исследования, ко-
торые посвящены оценке изменений мышц при 
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Рис. 3.  МСКТ пояснично-крестцового отдела позвоночника и  тазобедренных суставов больной Б., 28  лет. Адолесцентный 
идиопатический сколиоз, деформация позвоночника 109º:
а – VRT;  б – аксиальный срез, измерение площади и медианной плотности ягодичных мышц

3,0

2,8

2,6

2,4

2,2

2,0
Левая сторона Правая сторона

4

3

2

1

0
Группа 1.1 Группа 1.2

Рис. 4.  Толщина большой ягодичной мышцы (см) в группе 
1.1 с левой (выпуклой) и правой (вогнутой) стороны

Рис. 5.  Толщина большой ягодичной мышцы (см) в груп-
пах 1.1 и 1.2

АИС,  выявленных различными методами, в том 
числе лучевой диагностики. В большинстве слу-
чаев речь идет о параспинальных мышцах. Тем 
не менее H. Mau (1979 г.), предложивший тео-
рию «контрактурного синдрома», рассматривает 
контрактуру тазобедренного сустава, связанную  
с наруше нием приведения или отведения в тазобед-
ренном суставе, как один из факторов возникно-
вения АИС  [11]. T. Karski et al. (2002–2005 гг.) объ-
ясняют происхождение АИС с биомеханической 
точки зрения, когда недостаточная аддукция в та-
зобедренном суставе вызывает функциональное 
удлинение правой конечности и наклонное поло-
жение таза, тем самым инициируя грудопояснич-
ный или пояснично-крестцовый сколиоз [3, 10]. 
Как следствие, развивается сколиоз в грудном от-
деле позвоночника. R.G. Burwell et al. (2008 г.) на-
зывают более 15 возможных причин сколиоза, 
в том числе контрактуру тазобедренного сустава 
и разницу в длине нижних конечностей [2]. В свя-
зи с этим трудно предположить, что при дефор-
мациях позвоночника, особенно S- и Z-образных,  
отсутствуют изменения в области тазобедренных су-
ставов и ягодичных мышцах, которые играют важную 
роль в функционировании тазобедренного сустава.

Полученные нами методом МСКТ данные о со-
стоянии ягодичных мышц можно сравнить толь-
ко с единичными работами, в которых описаны 
морфологические изменения в ягодичных мыш-
цах у больных АИС, установленные при гисто-
логическом и гистохимическом исследованиях. 
Авторами отмечены явления миопатии и значи-
тельное уменьшение волокон II типа в M. gluteus 
maximus [5, 6]. Кроме того, есть ряд исследований, 
указывающих на тесную связь деформации позво-
ночника и патологических изменений в области 
таза, а также влияние мышц тазобедренного суста-

a б
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ва и нижних конечностей на позвоночник [16–20]. 
Единственная работа по МСКТ ягодичных мышц 
посвящена изучению их у больных ахондроплази-
ей, имеющих выраженные изменения в позвоноч-
нике и тазобедренных суставах. После удлинения 
бедра и голени у больных отмечалось уменьшение 
толщины, площади поперечного сечения и плот-
ности ягодичных мышц [21].

В нашем исследовании МСКТ поясничного отде-
ла позвоночника и тазобедренных суставов у боль-
ных АИС, проведенная в качестве предоперацион-
ного обследования, позволила выявить  гипотрофию 
мышц различной степени, проявляющуюся умень-
шением толщины мышечного брюшка, увеличение 
плотности мышечной ткани или ее уменьшение. Сте-
пень изменений была связана с величиной дефор-
мации и возрастом пациентов. Полученные данные 
свидетельствуют о тесной взаимосвязи деформа-
ции позвоночника и анатомических изменений яго-
дичных мышц с нарушением их структуры и плотно-
сти. При этом детальное исследование ягодичных 
мышц с объективной количественной оценкой их 
показателей у больных АИС проведено впервые.

Выводы
1. Симптомокомплекс рентгеносемиотических 

изменений ягодичных мышц у больных АИС вклю-
чает анатомо-топографические отличия в сравне-
нии с нормой, изменение плотности мышц, струк-
туры, гипотрофию и атрофию различной степени, 
жировое перерождение.

2. Для малой и средней ягодичных мышц ха-
рактерны более выраженные гипотрофия (атро-
фия) и повышение плотности, для большой ягодич-
ной мышцы – умеренно выраженная гипотрофия 
с изменением структуры мышечного брюшка и жи-
ровое перерождение.

3. Плотность большой ягодичной мышцы (HU) 
у больных с деформацией больше 59° достоверно 
выше с левой стороны (типичный правосторонний 
сколиоз).

4. Толщина большой ягодичной мышцы у боль-
ных с деформацией менее 59° с левой (выпуклой) 
стороны на 16,8% больше, чем с правой. При срав-
нении групп толщина большой ягодичной мышцы 
с вогнутой стороны достоверно больше в группе 
с деформацией свыше 59°.
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Резюме
Цель исследования – определить морфологические особенности кист Бейкера по данным магнитно- 
резонансной томографии (МРТ) и оценить их корреляцию с возрастом пациентов.
Материал и методы.  Исследование основано на оценке результатов МРТ 37 пациентов с кистами Бей-
кера. Среди них было 29 (78,4%) женщин и 8 (21,6%) мужчин. Средний возраст обследуемых пациентов 
составил 60,3 года (от 25 до 82 лет). 
Результаты. Определены средние размеры кист: длина 34 ± 2,1 мм, ширина 5 ± 1,2 мм (от 4 до 31 мм), 
высота 58 ± 2,9 мм. Средняя толщина кист составила 0,7 мм. Внутрикистозные хондральные тела были 
выявлены в 3 (7,5%) случаях. По этим параметрам зависимости от возраста не обнаружено. Установлено, 
что все кисты были многокамерные и в среднем выявлялось 6,8 камеры. Определялась слабая, обратно 
пропорциональная, статистически значимая связь между возрастом пациентов и количеством камер 
в кисте. У более молодых участников исследования в большинстве случаев (57,1%) не наблюдалось 
повреждений менисков, тогда как у более пожилых пациентов с кистами Бейкера полные и неполные 
разрывы менисков встречаются значительно чаще – от 29 (78,4%) до 34 (91,9%) случаев. 
Заключение. Дегенеративные изменения костной и хрящевой ткани сустава нарастают с возрастом 
независимо от размеров кисты.
Ключевые слова: коленный сустав; киста Бейкера; антропометрия; магнитно-резонансная томография.
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Abstract
Objective. To determine the magnetic resonance imaging (MRI) morphological features of Baker’s cysts and 
to assess their correlation with the age of patients.
Material and methods. The investigation was based on the assessment of MRI readings in 37 patients with 
Baker’s cysts; of them there were 29 (78.4%) women and 8 (21.6%) men. The mean age of the examinees 
was 60.3 years (25 to 82 years).
Results. The mean dimensions of the cysts were measured. Their length, width, and height were 34 ± 2.1 mm, 
5 ± 1.2 mm (range 4–31 mm), and 58 ± 2.9 mm, respectively. Their mean thickness was 0.7 mm. Intracystic 
chondral bodies were detected in 3 (7.5%) cases. These parameters were shown to be unrelated to age. It was 
found that all cysts were multi-chamber and an average of 6.8 chambers was detected. There was a weak, 
inversely proportional, statistically significant relationship between the age of the patients and the number 
of chambers in the cyst. The younger participants of the investigation exhibited no meniscal damage in an 
overwhelming case (57.1%); whereas complete and incomplete meniscal tears much more often occurred 
in older patients with Baker’s cysts (from 29 (78.4%) to 34 (91.9%) people, respectively).
Conclusion. Degenerative bone and cartilage tissue changes in the joint increase with age, regardless of 
the cyst sizes.
Keywords: knee joint; Baker’s cyst; anthropometry; magnetic resonance imaging.
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Введение
Подколенная киста (киста Бейкера) является 

наиболее часто встречающимся жидкостным об-
разованием в подколенной области [1]. Распро-
страненность кист Бейкера, выявленных по дан-
ным МРТ, колеблется от 4,7 до 19% [2–4]. Чаще 
всего данная патология ассоциирована с болью 
в коленном суставе, но может быть обнаружена 
и как случайная находка при рутинном обследова-
нии [5]. Некоторые авторы утверждают, что внутри-
суставные повреждения играют важную роль в па-
тогенезе подколенной кисты. Y. Cao et al. (2014 г.) 
в своем исследовании показали, что у пациентов 
с кистами Бейкера в 87–98% случаев выявляется 
поражение одной или нескольких внутрисуставных 
структур [6], что приводит к гиперпродукции сино-
виальной жидкости.

Нарастание внутрисуставного давления 
вследствие вторичного экссудативного синовита 
вызывает выдавливание суставной жидкости через 
слабое место заднемедиальной части суставной 
капсулы, находящееся между медиальной голов-
кой икроножной и сухожилием полуперепончатой 
мышц, в икроножно-полуперепончатую бурсу [7]. 
Особенности строения соустья между сустав-
ным пространством и сумкой позволяют жидкости 
свободно течь только в одном направлении, что, 

в свою очередь, приводит к увеличению давления 
внутри кисты [8]. А повышенное давление, со сво-
ей стороны, способствует постепенному увеличе-
нию подколенной кисты и вероятным осложнениям 
заболевания в дальнейшем [9].

Большие подколенные кисты способны вызвать 
сдавление смежных структур. Компримирование 
проходящих рядом нервов может привести к соот-
ветствующим симптомам неврита, а сжатие подко-
ленной артерии и вены – к ишемии или тромбозу глу-
боких вен соответственно [10–12]. Большие кисты 
могут механически ограничивать сгибание колен-
ного сустава [8]. Поскольку подколенные кисты ча-
сто изменяют свой объем, в том числе под воздей-
ствием лечения, то и проявления этих повреждений 
могут иметь различную степень выраженности. Син-
топия кисты Бейкера влияет не только на клиниче-
ские проявления, но и на выбор тактики лечения [13].

В настоящее время опубликовано несколь-
ко работ, доказывающих, что МРТ позволяет до-
стоверно изучить анатомическую топографию ки-
сты Бейкера и определить размеры образования 
в трех измерениях [14–16]. Однако работ, посвя-
щенных углубленному анализу антропометриче-
ских особенностей кист Бейкера и оценке корре-
ляции этих характеристик с возрастом пациентов, 
недостаточно.
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Цель нашего исследования – определить мор-
фологические особенности кист Бейкера по дан-
ным МРТ и оценить корреляцию между их антро-
пометрическими характеристиками и возрастом 
пациентов.

Материал и методы

Исследование основано на оценке результа-
тов МРТ 37 пациентов с кистами Бейкера, среди 
них было 29 (78,4%) женщин и 8 (21,6%) мужчин. 
Средний возраст пациентов составил 60,3 года 
(от 25 до 82 лет). У 3 пациентов были обследованы 
оба коленных сустава, соответственно, всего про-
анализировано 40 МР-томограмм: 17 (42,5%) пра-
вых коленных суставов, 23 (57,5%) – левых.

МРТ выполнялась на аппарате Achiva (Philips) 
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл и ис-
пользованием радиочастотной катушки для ко-
ленного сустава. Пациенты располагались в томо-
графе в положении лежа на спине. Стандартный 
протокол исследования включал шесть фаз: томо-
грамма (по 3 среза в трех взаимно-перпендику-
лярных плоскостях), две серии протон-взвешен-
ных и T1-взвешенных изображений в корональной 
проекции, две серии изображений в сагитталь-
ной проекции: T2-взвешенные изображения с по-
давлением сигнала от жировой ткани и без него, 
одна серия аксиальных изображений с подавлени-
ем сигнала от жировой ткани (PDSPAIR). Поле об-
зора (FOV) 18 × 18 см, толщина среза 3 мм, матри-
ца 272 × 512, общее время сканирования 30 мин.

На рабочей станции томографа проводилась 
качественная и количественная оценка кист Бей-
кера и расположенных рядом структур по следую-
щим параметрам: 1) размер: длина, ширина, высо-
та (в мм), объем в (мм3); 2) наличие и размер (в мм) 
соустья кисты с полостью сустава; 3) максималь-
ная и минимальная толщина стенки кисты; 4) на-
личие и размер внутрикистозных хондральных 
тел; 5) расстояние до ближайшей артерии, вены 
и нерва; 6) сопутствующая патология: наличие по-
вреждений менисков (полный, неполный разрыв), 
отека костного мозга и выпота в полости сустава, 
наличие и степень дегенеративно-дистрофических 

изменений в суставе. Степень дегенеративно-дис-
трофических изменений в суставе определялась 
по классификации Kellgren – Lawrence: I ст. – не-
значительные остеофиты, II ст. – четко выраженные 
остеофиты, суставная щель не изменена, III ст. – 
выраженные остеофиты, умеренное сужение су-
ставной щели, IV ст. – выраженное сужение сустав-
ной щели, субхондральный склероз.

Статистический анализ данных проводился по 
общепринятым методам вариационной статистики 
на персональном компьютере, с помощью пакетов 
программ SPSS и Microsoft Office Excel. Для ана-
лиза статистических различий использовался кри-
терий χ2, при p ˂ 0,05 обнаруженные различия счи-
тали статистически достоверными. Для изучения 
корреляции между параметрами кист и внутрису-
ставными изменениями вычислялись коэффициен-
ты Пирсона (R) и Спирмена (R).

Результаты

При проведении исследования пациенты были 
условно распределены на три возрастные группы: 
относительно молодые (25–48 лет), средневоз-
растные (51–65 лет) и пожилые (68–82 года). Таким 
образом, из 37 пациентов 18 (48,6%) относились 
к средневозрастной группе, 12 (32,4%) – к груп-
пе пожилых, меньшинство – 7 (18,9%) человек – 
к группе относительно молодых.

Оценка размеров подколенных кист. Изме-
рение линейных размеров кист осуществлялось на 
рабочей станции МР-томографа с помощью элек-
тронной линейки. Средняя длина кист составила 
34 ± 2,1 мм (от 11 до 68 мм) и в подавляющем боль-
шинстве случаев не превышала 40 мм – 31 (78%) 
случай. Средняя ширина кист составила 15 ± 1,2 мм 
(от 4 до 31 мм), при этом в 29 (73%) случаях она 
была в пределах 20 мм. Средняя высота кист дости-
гала 58 ± 2,9 мм (от 25 до 102 мм) и, как правило, не 
превышала 70 мм – 30 (75%) случаев.

Объем кист, полученный перемножением 
трех линейных размеров, определялся в диа-
пазоне от 2,2 до 194,2 мм3 и в среднем соста-
вил 39,71 ± 6,73 мм3. Причем в 20 (50%) случа-
ях киста была объемом до 21 мм3, а в остальных 

Таблица 1

Средний объем кист у пациентов разных возрастных групп

Возрастные группы
Объем кист, мм3

Стандартная 
ошибка среднего 

(q)Минимальный Максимальный Средний

Относительно молодые
(25–48 лет)

4,56 133,16 44,53 20,05

Средневозрастные
(51–65 лет)

2,20 194,20 49,33 11,38

Пожилые
(68–82 года)

3,18 67,49 24,24 48,17
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20 (50%) – свыше 21 мм3. Распределение объем-
ных показателей кист по возрастным группам 
представлено в таблице 1.

По результатам статистического анализа дан-
ных коэффициент корреляции Пирсона R соста-
вил –0,288 (sig 0,071), что свидетельствует об 
отсутствии зависимости и статистической значи-
мости между объемом кисты Бейкера и возрастом 
пациентов. 

Оценка толщины стенки кисты и наличия 
внутрикистозных хондральных тел. Учитывая, 
что толщина стенки в разных отделах кисты не-
равномерная, измерения проводились на уровне 
максимальной и минимальной толщины. Макси-
мальная толщина стенки кисты колебалась от 0,5 
до 2,3 мм, в среднем 1,1 мм. Минимальная тол-
щина стенки кисты варьировала от 0,2 до 0,7 мм, 
в среднем 0,3 мм. Соустье между кистой и по-
лостью сустава выявлено в 36 (97,3%) случаях, 
располагалось оно выше суставной щели. Раз-
мер соустья колебался от 0,6 до 4,5 мм и в сред-
нем составил 1,8 мм. Коэффициент Пирсона 
R = –0,083 (p = 0,611), что свидетельствует о не-
значимой, статистически недостоверной связи 
между наличием соустья и возрастной группой 
пациентов.

Внутрикистозные хондральные тела были вы-
явлены в 3 (7,5%) случаях. Средний размер вну-

трикистозных хондральных тел составил 7,4 мм 
(от 3 до 13 мм).

На рисунке 1 представлены МР-томограммы 
пациента с подколенными кистами, в структуре 
 которых определялись внутрикистозные хондраль-
ные тела. В связи с небольшим количеством таких 
кист оценка корреляции не проводилась. 

Оценка количества камер кист Бейкера. 
В 1 (2,5%) случае выявлена однокамерная киста 
Бейкера. В 19 (47,5%) наблюдениях кисты Бейкера 
имели от 2 до 5 камер, в 20 (50%) случаях – от 6 до 
17 камер. В среднем определялось 6,8 камеры на 
одну кисту. На рисунке 2 представлены МР-томо-
граммы пациентов с кистами Бейкера с различным 
коли чеством камер.

Взаимосвязь между количеством камер в кис-
те и возрастом пациентов отражена в таблице 2.

Согласно полученным данным, определяется 
слабая, обратно пропорциональная, статистиче-
ски значимая (коэффициент корреляции Пирсона 
R –0,377 (sig 0,016)) связь между возрастом па-
циентов и количеством камер в кисте. Количество 
камер кисты тем больше, чем моложе пациент. 

Оценка расстояния от кист Бейкера до 
ближайших анатомических структур. Важным 
прог ностическим показателем развития ослож-
нений, влияющим на выбор метода лечения, яв-
ляется расстояние до ближайших  функционально 

Рис. 1.  Магнитно-резонансные томограммы коленного 
сус тава пациента З.:
а – сагиттальное протон-взвешенное изображение с  по-
давлением сигнала от жировой ткани (PD TSE FS);  б  – 
 ак сиальное T2-взвешенное изображение. В  подколенной 
ямке определяется гиперинтенсивное образование (кис-
та Бейкера): содержимое неоднородное за счет гипоин-
тенсивных негомогенных включений  – хондральных тел 
( белые стрелки)a

б
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Рис. 2.  Магнитно-резонансные томограммы коленных суставов пациенток А. (а) и Ш. (б) с  кистами Бейкера,  сагиттальные 
протон-взвешенные изображения с подавлением сигнала от жировой ткани (PD SPAIR):
а – многокамерная киста (количество камер – 17),  б – однокамерная киста

Таблица 2

Количество камер в кисте в разных возрастных группах пациентов

Возрастные группы
Количество камер в кисте Стандартная ошибка 

среднего (q)Минимальное Максимальное Среднее

Относительно молодые 
(25–48 лет) 5 15 9,1 1,370

Средневозрастные
(51–65 лет)

2 17 7,6 1,015

Пожилые 
(68–82 года)

1 10 4,5 0,626

 важных структур, таких как артерия, вена, нерв 
и кожа. Пренебрежение этими данными может 
привести к ятрогенным повреждениям при хирур-
гическом лечении кисты Бейкера, особенно с при-
менением термических или фотокоагуляционных 
методов.

В таблице 3 приведены расстояния между ки-
стами Бейкера и анатомически важными структу-
рами подколенной ямки в общей группе.

В 19 (47,5%) случаях расстояние от кист Бей-
кера до ближайшей артерии было менее 14 мм, 
в 21 (52,5%) случае – более 14 мм. Среднее рас-
стояние до подколенной артерии составило 
14,58 ± 1,3 мм (от 1 до 31 мм). Расстояние до под-

коленной вены в 47,5% наблюдений не превыша-
ло 13 мм, в 52,5% – было больше 13 мм, а в сред-
нем составило 13,9 ± 1,21 мм (от 2 до 32 мм). Также 
в 19 (47,5%) случаях расстояние до большеберцо-
вого нерва составляет менее 13 мм, в 21 (52,5%) 
случае более 13 мм, в среднем – 14,8 ± 1,33 мм 
(от 2 до 37 мм). Расстояние до кожи в 20 (50%) слу-
чаях было не более 6 мм, в остальных 20 (50%) слу-
чаях – свыше 6 мм. Средний показатель составил 
8,77 ± 1,03 мм (от 1 до 37 мм).

На рисунке 3 представлены МР-томограммы 
 пациента с подколенными кистами и различным 
расстоянием до анатомически важных структур 
подколенной ямки. 

a б
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Оценка стадии гонартроза у пациентов 
с кистами Бейкера. Стадия артроза коленных су-
ставов определялась по классификации Kellgren – 
Lawrence. В 1 (2%) случае диагностирована I ст. 
гонартроза, в 4 (10%) случаях – II ст., в 21 (53%) – 
III ст., в 14 (35%) – IV ст. На рисунке 4 представле-
но распределение стадий заболевания в зависи-
мости от возраста пациентов. 

Оценка внутрисуставных изменений у па-
циентов с кистами Бейкера. Признаки выпо-
та в коленном суставе зафиксированы в 39 (98%) 
случаях, а проявления внутрикостного отека – 
в 17 (43%) случаях.

Полный или неполный разрыв одного из отде-
лов мениска обнаружен в 31 (78%) случае, и толь-
ко в 9 (22%) случаях из 40 у пациентов с подколен-

ными кистами данная патология не выявлялась. 
Установлено, что при наличии разрыва (полного 
или неполного) в 29 (93,5%) случаях поврежде-
ние  находится в области заднего рога медиально-
го мениска, а в 2 (6,4%) случаях выявляется в ла-
теральном мениске. На рисунке 5 представлена 
 диаграмма,  отражающая распределение разры-
вов менисков в различных возрастных группах па-
циентов.

Согласно полученным данным, у более мо-
лодых пациентов с кистами Бейкера в большин-
стве случаев (57,1%) не наблюдается поврежде-
ний менисков, тогда как у более пожилых полные 
и неполные разрывы менисков встречаются 
значительно чаще – от 29 (78,9%) до 34 (92,8%) 
 случаев.

Таблица 3

Расстояние от кист Бейкера до ближайших анатомических структур

Анатомическая структура
Расстояние, мм Стандартная ошибка 

среднего (q)Минимальное Максимальное Среднее 

Подколенная артерия 1 31 14,58 1,297

Подколенная вена 2 32 13,90 1,210

Большеберцовый нерв 2 37 14,80 1,327

Кожа 1 37 8,77 1,027

Рис. 3.  Магнитно-резонансные томограммы левых коленных суставов пациентов К. и К. аксиальные протон-взвешенные 
 изображения:
а – в  подколенной ямке определяется гиперинтенсивное образование (киста Бейкера), минимальное расстояние до боль-
шеберцового нерва составляет 12 мм, до подколенной артерии – 15 мм, до подколенной вены – 20 мм;  б – в подколенной 
ямке определяется гиперинтенсивное образование (киста Бейкера), минимальное расстояние от кисты Бейкера до подко-
ленной артерии – 2 мм, до подколенной вены – 3 мм

19,7 мм

15,4 мм

11,9 мм

+ +

++

+ +

3,15 мм

2,0 мм

++

++

a б
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Обсуждение
Считается, что на формиро-

вание и прогрессирование кист 
Бейкера влияют внутрисуставные 
патологические изменения. Из 
внутрисуставных патологий нами 
в данной работе были оценены: 
стадия артроза, наличие полного/
неполного разрыва мениска, коли-
чество камер в кисте и ее объем.

При анализе полученных дан-
ных выявлена статистически зна-
чимая связь между стадией артроза 
и возрастом пациентов: коэффици-
ент корреляции Пирсона R = 0,528 
(p = 0,002). Прямо пропорциональ-
ная связь средней силы обнару-
жена между возрастом пациентов 
и возникновением разрывов ме-
нисков: коэффициент корреляции 
Пирсона R = 0,392 (p = 0,012).

Эти наблюдения позволяют 
предположить, что среди боль-
ных с кистой Бейкера существу-
ет группа лиц молодого возраста 
(примерно 22%) без признаков 
повреждения внутрисуставных 
структур и выраженной стадии 
 гонартроза. У таких больных нет 
необходимости проводить вну-
трисуставные манипуляции с це-
лью хирургического лечения кис-
ты Бейкера.

Кроме того, нами отмечена слабая обратно про-
порциональная связь между возрастом пациентов 
и количеством камер в кисте: R = –0,377 (p = 0,016), 
а также статистически недостоверная связь меж-
ду возрастом пациентов и объемом кист: R = –0,288 
(p = 0,071). Вероятно, эти критерии можно не исполь-
зовать для показаний или противопоказаний включе-
ния в клинические исследования, а также применять 
их в качестве признаков длительности существова-
ния кисты Бейкера.

Выводы
1. Магнитно-резонансная томография служит 

эффективным методом выявления морфологиче-
ских особенностей кист Бейкера и получения точ-
ных антропометрических данных, описывающих 
синтопию образования в подколенной ямке в трех-
мерном измерении.

2. Дегенеративные изменения костной и хря-
щевой ткани сустава нарастают с возрастом неза-
висимо от размеров кисты.
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Выявляемость артериовенозных мальформаций 
головного мозга в Чувашской Республике по данным 
компьютерно-томографической ангиографии
Михайлова М.Н.*, Кострова О.Ю., Меркулова Л.М., Стручко Г.Ю., 
Семенов А.Ю.

ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова»,  
Московский пр-т, 15, Чебоксары, 428015, Российская Федерация 

Резюме
Цель исследования – оценка выявляемости артериовенозных мальформаций (АВМ) головного мозга 
в Чувашской Республике и их характеристика.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов компьютерно-томографических 
ангиографий, выполненных в отделении лучевой диагностики в 2014–2017 гг. 
Результаты. За исследуемый период АВМ головного мозга впервые обнаружены у 29 пациентов (5–9 слу-
чаев в год), из них было 59% мужчин и 41% женщин. Пик выявляемости приходится на возраст 31–40 лет. 
Чаще всего АВМ локализуются в лобной и височной областях. АВМ высокой степени хирургического 
риска по градации R. Spetzler, N. Martin (1986 г.) встречаются в 10% случаев. У 14% пациентов кроме 
АВМ обнаружены аневризмы церебральных сосудов. 
Заключение. Наиболее часто встречаются АВМ малого размера с низкой степенью хирургического риска, 
однако в таких случаях выше вероятность геморрагических осложнений. Риск кровоизлияния в мозг 
больше при питании АВМ из артерий бассейна внутренней сонной артерии и дренировании в глубокие 
вены. Вероятность инсультов при АВМ на 27% выше у больных с разомкнутым виллизиевым кругом.
Ключевые слова: артериовенозные мальформации; сосуды головного мозга; компьютерно-томогра-
фическая ангиография; инсульт; виллизиев круг.
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Abstract
Objective. To estimate the detection rate of brain arteriovenous malformations (AVMs) in the Chuvash 
Republic and their characteristics. 
Material and methods. The results of CT angiographies performed at the Unit of Radiation Diagnosis 
in 2014–2017 were retrospectively analyzed.
Results. Over 4 years, brain AVMs were first detected in 29 patients (5–9 cases per year); of them 59% were 
men and 41% were women. The peak detectability occurred at the age of 31–40 years. AVMs were more 
frequently localized in the frontal and temporal regions. The high risk of surgery for AVMs according to the 
grading scheme by R. Spetzler and N. Martin (1986) occurred in 10% of cases. Besides AVMs, cerebral vascular 
aneurysms were detected in 14% of patients.
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Conclusion. Small AVMs with a low risk of surgery are more common; however, there is a higher risk of 
hemorrhagic complications. The risk of cerebral hemorrhage is higher when AVMs are fed by the internal 
carotid arteries and drained into the deep veins. The likelihood of strokes in AVMs is 27% higher in patients 
with the open circle of Willis.
Keywords: arteriovenous malformations; cerebral vessels; CT angiography; stroke; Willis circle.
Acknowledgement. The authors are grateful to Vadim G. Averkiev, Head, of Radiation Diagnosis Department, 
Republican Clinical Hospital, Ministry of Health of Chuvashia, for assistance in collecting materials for the 
investigation.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Funding. The study had no sponsorship. 
For citation: Mikhaylova M.N., Kostrova O.Yu., Merkulova L.M., Struchko G.Yu., Semenov A.Yu. Detectability 
of brain arteriovenous malformations with CT angiography in the Chuvash Republic. Journal of Radiology 
and Nuclear Medicine. 2020; 101 (3): 163–9 (in Russ.). https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-3-
163-169

Received 05.02.2020 Accepted 28.05.2020

Введение
Артериовенозные мальформации (АВМ) – 

врожденная патология сосудов головного мозга, 
которая может протекать клинически бессимптомно 
в первые десятилетия жизни либо манифестировать 
только в трудоспособном возрасте внутричерепны-
ми кровоизлияниями, эпилептическими припад-
ками или очаговыми неврологическими симпто-
мами [1–4]. Очень редко АВМ может образоваться 
de novo после лучевой терапии опухолей головно-
го мозга, после перенесенного энцефаломиелита 
и травм. Нарушения церебральной гемодинамики 
при АВМ могут приводить к глубокой инвалидиза-
ции (по данным разных авторов, в 30–48% случаев) 
или летальному исходу (23–29%), что свидетель-
ствует о социальной значимости проблемы [5–7].

Распространенность данной патологии, по 
данным разных авторов, составляет 1–2 случая на 
100 тыс. населения в год [8, 9]. По мнению россий-
ских исследователей, она колеблется от 2 до 6 слу-
чаев в год [6].  У мужчин АВМ встречается чаще, чем 
у женщин (55% всех случаев). Около 10–20% пер-
вично выявленных АВМ головного мозга приходится 
на детский возраст, при этом у мальчиков они обна-
руживаются в 2 раза чаще, чем у девочек [2].

Морфологически АВМ представляют собой 
аберрантное соединение извитых и расширен-
ных артерий и вен в обход капилляров. АВМ со-
стоит из трех компонентов: приводящих артерий, 
клубка извитых сосудов или скоплений сосуди-
стых полостей (ядро АВМ), дренирующих вен [10]. 
По объему АВМ подразделяются на микро (ме-
нее 2 см3), малые (2–5 см3), средние (5–20 см3), 
большие (более 20 см3) и распространенные 
(более 100 см3) [5]. Согласно данным литерату-
ры, АВМ чаще локализуются супратенториально, 
в лобно-теменных отделах больших полушарий, 
в системе внутренней сонной артерии, а среди 
 сосудов, составляющих ее бассейн, – в средней 
мозговой артерии [3, 6].

Согласно классификации R. Spetzler, N. Martin 
(1986 г.), АВМ головного мозга различаются по ве-
личине, локализации и наличию глубокого дрени-
рования [11]. По размеру выделяют следующие 
АВМ: менее 3 см в одном из размеров – 1 балл, 
3–6 см – 2 балла, более 6 см – 3 балла; по лока-
лизации: вне функционально значимой зоны моз-
га – 0 баллов, в пределах функционально значи-
мой зоны (сенсомоторная, корковые центры Брока 
и Вернике, зрительная кора, таламус, внутренняя 
капсула, ствол мозга, ножки и ядра мозжечка) – 
1 балл; по характеру дренирования: отсутствие 
глубоких дренирующих вен – 0 баллов, наличие 
 таких вен – 1 балл. Данная градация позволя-
ет оценить АВМ по степени хирургического риска 
и прогнозировать результаты лечения: 1, 2 балла –  
АВМ низкого хирургического риска; 3 балла –  АВМ 
промежуточного риска; 4, 5 баллов –  АВМ высо-
кого риска.  Добавочная категория 6 баллов была 
сохранена для неоперабельных мальформаций [5]. 
От размера АВМ и их локализации зависит выбор 
тактики лечения [8, 11–13].

Цель нашего исследования – оценка выявляе-
мости артериовенозных мальформаций головного 
мозга в Чувашской Республике и их характеристи-
ка по данным компьютерно-томографической ан-
гиографии (КТ-ангиографии).

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ компью-
терно-томографических ангиограмм 29 пациентов 
с впервые выявленными в 2014–2017 гг. артерио-
венозными мальформациями сосудов головно-
го мозга по данным отделения лучевой диагнос-
тики БУ «Республиканская клиническая больница» 
Минздрава Чувашской Республики. Определен 
половой и возрастной состав лиц, у которых были 
 выявлены АВМ, изучены топографо-анатомиче-
ские особенности рассматриваемой патологии, 
выполнена оценка типа АВМ по степени хирур-
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гического риска, согласно градации R. Spetzler 
и N. Martin (1986 г.), с использованием результатов 
ангиографического  исследования по протоколам.

КТ-ангиография проводилась на мультиспи-
ральном компьютерном томографе Aquilon-64 
с внутривенным введением контрастного препа-
рата Омнипак-350 или Йомерон-350 со скоростью 
4,5–5 мл/с.

Статистическая обработка данных осущест-
влялась с помощью программного пакета Microsoft 
Excel 2007.

Результаты

За указанный период (4 года) АВМ головного 
мозга выявлены у 29 пациентов – 17 (59%) муж-
чин  и 12 (41%) женщин  в возрасте от 20 до 69 лет 

Возрастно-половой состав пациентов с АВМ головного мозга

Возраст, лет
2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Всего

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Итого

20–30 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 4
31–40 2 0 1 1 0 1 3 1 6 3 9
41–50 1 1 1 2 0 1 0 0 2 4 6
51–60 0 0 1 1 0 1 2 0 3 2 5
61–70 1 0 0 2 1 1 0 0 2 3 5
Всего 5 9 7 8 17 12 29

(см. таблицу). Чаще всего АВМ диагностировались 
в возрасте 31–40 лет.

У 93% пациентов АВМ локализовались супра-
тенториально, что согласуется с данными лите-
ратуры [13]. Наиболее часто (у 6 (21%) человек) 
они встречались в височной области, с той же час-
тотой – в лобной области, при этом у одной паци-
ентки – с экстракраниальным распространени-
ем (рис. 1).

Еще у 6 пациентов АВМ визуализировались 
в теменной и затылочной областях – по 3 слу-
чая соответственно. Также в 6 случаях боль-
шие по  объему АВМ обнаружены в двух и более 
смежных долях больших полушарий головного 
мозга (рис. 2). Реже АВМ располагались в хиаз-
мально-селлярной и таламической областях – 

Рис. 2.  КТ-ангиография церебральных сосудов с контраст-
ным усилением 31-летнего мужчины, артериальная фаза, 
сагиттальная проекция. Крупная АВМ в  лобной, теменной 
и  височной областях. Визуализируется гиперденсивный 
клубок расширенных сосудов с участками обызвествления 
плотностью 52–70 ед Н

Рис. 1.  КТ-ангиография церебральных сосудов с контраст-
ным усилением пациентки 38 лет, артериальная фаза. 
3D-реконструкция. Визуализируется крупная АВМ в  лоб-
ной области с экстракраниальным распространением
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по 1 случаю. У 2  больных обнаружена микроАВМ 
в области мозжечка ( субтенториально).

У одного мужчины была диагностирована АВМ 
сосудистого сплетения нижнего рога правого бо-
кового желудочка, при этом на одной из артерий 
самой АВМ обнаружена крупная мешотчатая анев-
ризма (рис. 3). Действительно, по данным литера-
туры, аневризмы на артериях, гемодинамически 
связанных с АВМ, характеризуются необычным 
местоположением по сравнению с большинством 
других интракраниальных аневризм [14].

Питающим АВМ сосудом у 38% пациентов 
(n  =  11) является средняя мозговая артерия, 17% 
(n = 5) приходится на заднюю мозговую артерию, 
14% (n = 4) – на переднюю мозговую артерию, 7% 
(n = 2) – на комбинацию средней и передней моз-
говых артерий, еще 10% (n = 3) – на сочетание зад-
ней мозговой артерии с артериями из бассейна 
внутренней сонной артерии. У 2 (7%) пациентов 
АВМ кровоснабжается из задней нижней мозжеч-
ковой артерии, по 1 наблюдению приходится на 
наружную сонную (3%) и ворсинчатые (3%) арте-
рии соответственно.

Выявлено, что дренирование крови от АВМ 
чаще всего происходит в верхний сагиттальный 
синус – у 8 (28%) пациентов, в 4 (14%) случаях  – 
в поверхностные вены мозга, у 5 (17%) пациен-
тов  – в поперечный и (или) сигмовидный синус. 
У 7 (24%) больных дренирование происходило че-
рез глубокие вены мозга в вену Галена и прямой 
синус. От крупных АВМ дренирование крови осу-
ществлялось в одном случае в экстракраниаль-
ные лобные вены, в другом – в верхний сагитталь-

ный, поперечный синусы, в большую вену мозга, 
в третьем – в верхний сагиттальный, поперечный 
синусы, а также в поверхностные вены мозга.

Оценка степени хирургического риска, со-
гласно градации R. Spetzler, N. Martin, показала, 
что АВМ высокого риска (5 баллов) имеются у 10% 
больных, АВМ промежуточного риска (3 балла) – 
у 34%, у остальных пациентов диагностированы 
АВМ низкого хирургического риска (рис. 4).

Кроме того 4 (14%) человека имели и другую 
патологию церебральных сосудов – артериальные 
аневризмы вне АВМ. При этом патологическое вы-
пячивание стенки сосуда у одной женщины обнару-
жено на задней мозговой артерии, у другой – в об-
ласти соединения передних мозговых и передней 
соединительной артерий. У мужчины с крупной АВМ 
лобно-височно-теменной области обнаружена ме-
шотчатая аневризма внутренней сонной артерии, 
еще у одного пациента – милиарные аневризмы 
внутренней сонной и средней  мозговой артерий.

В литературе имеются данные, свидетельству-
ющие о взаимосвязи патологии сосудов головного 
мозга с вариантами строения артериального (вил-
лизиева) круга большого мозга, обеспечивающе-
го равномерное распределение крови в головном 
мозге [15, 16]. При анализе ангиограмм у 22 (76%) 
больных с АВМ нами была оценена морфология 
виллизиева круга. Установлено, что 11 (50%) из 
них имели «классический» замкнутый тип строения 
артериального круга. Несмотря на это, у 7 (31,8%) 
человек отмечалась гипоплазия соединительных 
артерий виллизиева круга (гемодинамически зна-
чимым является их диаметр менее 1 мм), у 2 (9,1%) 
пациентов выявлено удвоение передней соедини-
тельной артерии, еще у 3 (13,6%) – гипертрофия 
обеих задних соединительных артерий.

1 балл 2 балла 3 балла 5 баллов

10 (34%)

3 (10%)

8 (28%)

8 (28%)

Рис. 3.  КТ-ангиография церебральных сосудов с контраст-
ным усилением, артериальная фаза. 3D-реконструкция. 
Определяется АВМ сосудистого сплетения нижнего рога 
бокового желудочка с  мешотчатой аневризмой (стрелка)

Рис.  4.  Распределение АВМ по степени хирургического 
 риска, согласно градации R. Spetzler и N. Martin
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У остальных пациентов виллизиев круг был не-
замкнутым. При этом в 4 (48,2%) случаях – за счет 
аплазии обеих задних соединительных артерий, 
еще у 4 (18,2%) больных – за счет отсутствия од-
ной задней соединительной артерии. Кроме того, 
у 2 (9,1%) пациентов отмечалась задняя трифурка-
ция внутренней сонной артерии (задняя мозговая 
артерия отходит от внутренней сонной), у 1 (4,5%) 
больного выявлена передняя трифуркация левой 
внутренней сонной артерии (обе передние мозго-
вые артерии отходят от одной внутренней сонной 
артерии), сочетающаяся с аплазией правой задней 
соединительной артерии.

Анализ КТ-ангиограмм показал, что у 21% па-
циентов (n = 6) имели место острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) по геморра-
гическому типу и внутримозговая гематома, у 17% 
(n = 5) диагностировано внутрижелудочковое и 
(или) субарахноидальное кровоизлияние, у 7% 
(n = 2) диагностирована внутримозговая гематома 
с прорывом крови в желудочки. Еще у 6 (21%) чело-
век в головном мозге были обнаружены очаговые 
зоны сниженной плотности или постинфарктные 
изменения, свидетельствующие о ранее перене-
сенных инсультах. У остальных 10 (34%) пациентов 
патологических изменений вещества головного 
мозга не было выявлено.

Анализ полученных данных показал, что при 
малых размерах АВМ головного мозга (1 балл по 
градации R. Spetzler и N. Martin) ОНМК или их по-
следствия встречаются в 73% случаев, тогда как 
при АВМ среднего и крупного размера (2 и 3 бал-
ла) – в 50% случаев. Это согласуется с данными 
 литературы.

По результатам ранее проведенных исследо-
ваний риск кровоизлияния из АВМ диаметром ме-
нее 3 см составляет 86–90%, при размере 3–6 см – 
52–72%, а при диаметре мальформации больше 
6 см – 30–50% [5, 10].

По нашим данным, вероятность кровоизли-
яния из сосудов АВМ, питающихся из бассейна 
внут ренней сонной артерии (передней и сред-
ней мозговой артерий), составила 71%, тогда как 
в  случае питания АВМ из артерий вертебробази-
лярного бассейна – 57%. При разомкнутом артери-
альном круге большого мозга у больных с АВМ вну-
тричерепные кровоизлияния встречались в 82%, 
а при замкнутом – в 55% случаев. Также нами вы-
явлено, что при дренировании в глубокие венозные 
коллекторы ОНМК развивались у 50% больных, при 
отсутствии глубоких дренирующих вен – у 37%.

Обсуждение

Ежегодно в Чувашской Республике прово-
дится более 20 тыс. КТ-исследований головного 
мозга. Так, в 2014 г. было проведено 25 013 томо-
графий, из них 336 – с внутривенным болюсным 

 контрастированием. За этот год в Республикан-
ской клинической больнице, куда поступает боль-
шинство пациентов с цереброваскулярными за- 
болеваниями, церебральные АВМ впервые диаг- 
ностированы у 5 человек, в дальнейшем наблю-
дался небольшой прирост выявляемости данной 
патологии, что, вероятно, связано с повышени-
ем доступности высокотехнологичной диагности-
ческой помощи населению. За период с 2014 по 
2017 г. АВМ чаще обнаруживались у мужчин (59%), 
а возраст пациентов, у которых чаще выявлялись 
мальформации сосудов головного мозга, варьиро-
вал от 31 года до 40 лет (в среднем 43,3 года), что 
согласуется с  результатами исследований других 
авторов.

Клиническая манифестация заболевания у 
66% пациентов проявилась внутричерепными 
кровоизлияниями на момент поступления, или на 
КТ были обнаружены изменения, свидетельству-
ющие о ранее перенесенных инсультах. Это так-
же согласуется с данными разных авторов, ко-
торые указывают на то, что у 50–70% пациентов 
АВМ впервые проявляются геморрагическими 
осложнениями [4–6, 12]. У большинства пациен-
тов выявлены АВМ с низкой степенью хирургиче-
ского риска по градации R. Spetzler, N. Martin [11], 
однако при этом их малый размер сочетается 
с большим риском развития ОНМК. По данным 
литературы, риск кровоизлияния из АВМ диаме-
тром менее 3 см составляет 86–90%, при разме-
ре 3–6 см – 52–72%, а при диаметре мальформа-
ции больше 6 см – 30–50%. Кроме того, известно, 
что геморрагическое течение наиболее харак-
терно для АВМ, которые расположены в области 
подкорковых ядер и мозолистого тела, имеют не-
большой размер и дренируются в систему глубо-
ких вен [5, 10].

Результаты нашего исследования показали, 
что при разомкнутости артериального круга боль-
шого мозга частота развития внутричерепных кро-
воизлияний больше, чем при его замкнутости. Это 
объясняется усугублением феномена «обкрадыва-
ния» и ухудшением церебральной гемодинамики, 
что может приводить и к формированию аневризм 
как в самой АВМ, так и на других церебральных ар-
териях [5, 14]. Среди наших пациентов у 1 больно-
го артериальная аневризма была обнаружена в са-
мой АВМ, у 4 (14%) – вне АВМ. 

Заключение

Выявляемость АВМ церебральных сосудов 
в Чувашской Республике составляет от 5–9 слу-
чаев в год, чаще у мужчин в возрасте от 31 года 
до 40 лет. В большинстве случаев мальформа-
ции обнаруживаются в лобной и височной обла-
стях, большая их часть получает питание из сред-
ней мозговой артерии, а дренируется в верхний 
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 сагиттальный  синус. По степени хирургического 
риска у большинства пациентов выявлены АВМ 
малого размера с низкой степенью риска (1–2 
балла), однако при этом чаще встречаются гемор-
рагические осложнения. У 45% больных с маль-
формациями сосудов головного мозга на момент 

исследования диагностированы внутричерепные 
кровоизлияния, еще у 21% – последствия ранее 
перенесенных инсультов. Вероятность развития 
инсульта у пациентов с АВМ при разомкнутом типе 
строения артериального круга большого мозга на 
27% выше, чем при «классическом» замкнутом типе.
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Проблема своевременной диагностики 
первично-множественного синхронного рака 
толстой кишки
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Резюме
Первично-множественный рак толстой кишки – актуальная проблема современной медицины, что 
 связано с неуклонным ростом заболеваемости данной патологией и высокой сложностью ее диагно-
стики. Согласно литературным источникам, частота встречаемости этой формы рака за последнее время 
достигла 17% от всех первично-множественных новообразований и является очень распространен-
ной локализацией. В статье приводится клиническое наблюдение, подтверждающее необходимость 
 тщательной диагнос тики первично- множественного рака толстой кишки с помощью лучевых методов 
для последующего определения тактики лечения.
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Abstract
Multiple primary colon cancer is an urgent medical problem of our time, which is associated with a steady 
increment in the incidence of the above disease and with the high complexity of its diagnosis. According 
to the literary sources, the incidence of this form of cancer of the colon has recently amounted to as much 
as 17% among all multiple primary neoplasms and this organ is a very common site. The paper describes 
a clinical case confirming the need for a thorough diagnosis of multiple primary colon cancer, by applying 
radiation techniques to further define treatment policies.
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Введение
Заболеваемость раком ободочной и прямой 

кишки как во всем мире, так и в России неуклонно 
растет и в настоящее время занимает третье и чет-
вертое места в стурктуре всей онкологической за-
болеваемости мужского и женского населения со-
ответственно [1].

На рост заболеваемости злокачественными 
новообразованиями влияют следующие факторы: 
увеличение средней продолжительности жизни 
(и в целом, и после успешного лечения онкологи-
ческих заболеваний), улучшение диагностики он-
кологических заболеваний, возрастание интен-
сивности канцерогенных воздействий, ухудшение 
экологической ситуации, наследственная отяго-
щенность, избыточный вес, гиподинамия, а так-
же употребление в пищу большого количества жи-
ров [2, 3]. Согласно литературным источникам, 
доля первично-множественных опухолевых забо-
леваний достигает 20–25% от всех злокачествен-
ных опухолей. При этом ободочная и прямая киш-
ка являются органами, где чаще всего встречается 
мультицентрический рак: в последние годы его ча-
стота достигла 17% среди всех первично-множе-
ственных новообразований [4, 5]. Хотя в настоя-
щее время на синхронные опухоли приходится 
менее 20% всех полинеоплазий толстой кишки, 
однако именно эти новообразования представ-
ляют существенную проблему, так как при боль-
ших размерах дистальной опухоли и невозможно-
сти проведения полноценного эндоскопического 
исследования всей толстой кишки риск «пропу-
стить» проксимальную опухоль очень высокий. 
В результате не диагностированная опухоль слу-
чайно обнаруживается или же не обнаруживается 
интраоперационно, что может, с одной стороны, 
существенно изменить объем хирургического вме-
шательства, а с другой – привести к неблагоприят-
ному исходу заболевания [6].

Таким образом, важным аспектом для опреде-
ления тактики лечения больных является исполь-
зование всех имеющихся диагностических ресур-
сов. Применение лучевых методов  диагностики, 
и прежде всего многосрезовой компьютерной то-
мографии (МСКТ), выходит на первый план при об-
следовании таких пациентов. Учитывая, что вторая 
опухоль на дооперационном этапе при наличии 
дистальной опухоли, стенозирующей просвет киш-
ки, диагностируется только в 42% случаев, основ-
ной задачей МСКТ, помимо определения локаль-
ной распространенности опухолевого процесса, 
вовлечения соседних органов и  поиска регионар-
ных и отдаленных метастазов, становится также 
детальное исследование всех вышележащих отде-
лов ободочной кишки [7].

Ниже мы приводим собственное клиническое 
наблюдение, демонстрирующее эффективность 

применения МСКТ органов брюшной полости при 
синхронном первично-множественном колорек-
тальном раке.

Описание случая

П а ц и е н т к а  А., 45 лет, осенью 2019 г. обра-
тилась в ФГБУ «РНЦРР» МЗ РФ с жалобами на вы-
раженные запоры и тяжесть внизу живота, пери-
одически возникающие схваткообразные боли по 
всему животу, купирующиеся приемом спазмоли-
тиков. Для установки диагноза и определения так-
тики лечения было назначено обследование.

При колоноскопии визуализируется длин-
ная сигмовидная кишка, формирующая три пет-
ли. На расстоянии 40 см от ануса выявлено бугри-
стое разрастание опухолевой ткани, суживающее 
просвет толстой кишки до 3–4 мм, непроходимый 
для эндоскопа (рис. 1). Другой патологии со сто-
роны слизистой оболочки осмотренных участков 
толстой и прямой кишки не выявлено. По данным 
 гистологического исследования, биопсии из опу-
холи, верифицирована высокодифференцирован-
ная аденокарцинома толстой кишки.

Для определения локальной распространен-
ности опухоли, выявления регионарных и отда-
ленных метастазов пациентке проведена МСКТ 
органов брюшной полости и грудной клетки. 
На границе сигмовидной и нисходящей ободоч-
ной кишки определяется циркулярное утолщение 
стенок толстой кишки до 2 см на протяжении 5 см 
с признаками инвазии опухолевого узла в клетчат-
ку брыжейки. По брыжеечному краю визуализиру-
ется единичный измененный лимфатический узел 
до 1,2 см в диаметре, активно накапливающий кон-
трастный препарат. Других увеличенных лимфа-
тических узлов по ходу левой ободочной артерии 

Рис. 1.  Колоноскопия. Сигмовидная кишка с  разрастанием 
бугристой и   кровоточащей опухоли, стенозирующей 
 просвет кишки до 3–4 мм
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и нижней брыжеечной артерии (НБА) не выявлено. 
Кроме того, определяется локальное неравномер-
ное утолщение стенок поперечно-ободочной киш-
ки до 8 мм, активно накапливающее контрастный 
препарат в артериальную фазу контрастирования 
(рис. 2). Лимфатические узлы брыжейки попереч-
ной ободочной кишки по ходу средней ободочной 
артерии не изменены. Очаговых изменений пе-
чени, легких, а также других признаков диссеми-
нации процесса не выявлено.

На основании результатов обследования уста-
новлен следующий основной диагноз: первично- 
множественный синхронный рак. Рак сигмовидной 
кишки сT3N1аM0, IIIA ст., рак поперечной обо-
дочной кишки cT2N0M0, I ст.

Полученная клинико-диагностическая картина 
потребовала значительного расширения изначально 
запланированного хирургического вмешательства. 
При этом сама пациентка настаивала на проведе-
нии органосохраняющего лечения, для чего пона-
добилось исследовать сосудистую  архитектонику 

ободочной кишки, которая часто бывает очень вари-
абельной, а также соотношение опухолевых образо-
ваний с магистральными артериями.

Так, при изучении данных МСКТ в артериаль-
ную фазу было установлено, что левая ободочная 
и верхняя сигмовидная артерии отходят от ствола 
нижней брыжеечной артерии на 4 см ниже отхож-
дения самой НБА. Средняя и нижняя сигмовидные 
артерии отходят от нее единым стволом на 4 см 
дистальнее самой опухоли, что с онкологических 
позиций позволило сохранить часть сигмовидной 
кишки. Вторая опухоль находилась на уровне сред-
ней ободочной артерии (рис. 3). Таким образом, 
на дооперационном этапе было принято решение 
о выполнении расширенной левосторонней геми-
колэктомии.

В плановом порядке пациентке проведена ла-
пароскопическая расширенная левосторонняя ге-
миколэктомия с лимфодиссекцией от основания 
НБА и перевязкой средней и левой ободочной, 
а также верхней сигмовидной артерий у основания. 

Рис. 2.  КТ-изображения органов брюшной полости:
а, б – аксиальная плоскость (артериальная фаза); в – фронтальная плоскость (артериальная фаза). Стенки поперечной ободоч-
ной кишки (узкая белая стрелка) и сигмовидной кишки (широкая белая стрелка) неравномерно утолщены за счет  опухолевой 
инфильтрации

Рис. 3.  КТ-изображения органов брюшной полости, фронтальная плоскость, артериальная фаза:
а – место отхождения средней ободочной артерии от верхней брыжеечной артерии (белая стрелка);  б – левая ободочная 
(короткая белая стрелка) и сигмовидная (длинная белая стрелка) артерии отходят от ствола нижней брыжеечной артерии на 
4 см ниже отхождения самой НБА

a б

a б в
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При патоморфологическом исследовании опера-
ционного препарата клинический диагноз полно-
стью подтвержден: умеренно дифференцирован-
ная аденокарцинома сигмовидной кишки. В стенке 
сигмовидной кишки – опухолевый узел размером 
5,5 × 4 см, высотой 2,5 см. Опухоль прорастает все 
слои стенки кишки и врастает в  жировую  клет чатку 
брыжейки. В жировой клетчатке брыжейки сигмо-
видной кишки обнаружен 21 лимфатический узел, 
в одном из которых выявлен метастаз аденокарци-
номы толстой кишки. В стенке поперечной ободоч-
ной кишки – опухолевый узел размером 2,0 × 1,5 см, 
прорастающий в слизистую, подслизистую и 1/3 
мышечной оболочки толстой кишки. В жировой 
клетчатке брыжейки поперечной ободочной кишки 
обнаружено 16 лимфатических узлов без метаста-
зов колоректального рака (рис. 4). Таким образом, 
данное клиническое наблюдение показывает тес-
ную взаимосвязь между полноценной диагности-
кой с обязательным использованием лучевых ме-
тодов и выбором хирургической тактики лечения.

Обсуждение

Несмотря на то что в арсенале у современно-
го врача есть целый спектр лучевых и эндоскопи-
ческих вариантов обследования пациентов, прак-
тически 50% пациентов с колоректальным раком 
обращаются на поздних стадиях заболевания. При 
этом часто опухоль является непроходимой для эн-
доскопа и врачам не удается «увидеть» вышележа-
щие отделы толстой кишки. В 2013 г. О.И. Кит и др. 
опубликовали результаты собственного клиниче-
ского исследования пациентов с раком  толстой 

кишки. В него были включены 90 человек: 60 боль-
ных с первично-множественным поражением (из 
них 30 – с метахронным и 30 – с синхронным раком 
толстой кишки) и 30 больных – с одиночным пора-
жением. Особый интерес представляет группа па-
циентов с синхронным первично-множественным 
колоректальным раком. В данном исследовании 
второй рак диагностирован, как и в нашем наблю-
дении, до операции на основании лучевых методов 
исследования в 40% случаев (12 человек). А в 60% 
случаев (18 человек) он был диагностирован ин-
траоперационно [8].

Заключение

С каждым годом заболеваемость колоректаль-
ным раком только возрастает, но своевременно 
диагностировать его удается менее чем в 50% слу-
чаев. Это приводит к тому, что очень часто эндо-
скопист выявляет стенозирующую опухоль толстой 
кишки, которая, в свою очередь, не позволяет ос-
мотреть вышележащие отделы. В таких случаях на 
первый план выходят лучевые методы диагности-
ки, в частности МСКТ, с помощью которой можно 
не только выявить регионарные и отдаленные ме-
тастазы, но и  «увидеть» все вышележащие отделы 
ободочной кишки, недоступные для осмотра при 
эндоскопии, а также определить соотношение опу-
холевого узла и магистральных сосудов. Таким об-
разом, именно МСКТ становится особенно ценным 
методом обследования пациентов со стенозирую-
щей опухолью прямой и левых отделов ободочной 
кишки и позволяет выбрать оптимальную хирурги-
ческую тактику лечения.

Рис. 4.  Макропрепарат после гемиколэктомии:
а – узел в сигмовидной кишке;  б – узел в ободочной кишке
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Сложности дифференциальной диагностики 
трахеобронхомегалии у детей
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Резюме
Трахеобронхомегалия – редкий порок развития у детей, характеризующийся расширением трахеи 
и крупных бронхов, диагностика и лечение которого осуществляется чаще во взрослой практике, ког-
да клинико-диагностическая картина приобретает выраженные черты синдрома Мунье-Куна. В связи 
с этим возникает необходимость раннего выявления данной патологии у детей и дифференцирования 
ее с другими заболеваниями и пороками развития трахеобронхиального дерева, протекающими под 
маской рецидивирующего воспалительного процесса легких и верхних дыхательных путей, в первую 
очередь с такими, как муковисцидоз и первичная цилиарная дискинезия. 
В статье приводится случай трахеобронхомегалии вторичного характера у ребенка с выраженными 
клиническими проявлениями синдрома Мунье-Куна, наличием бронхоэктазов, легочного фиброза 
и признаками системного заболевания соединительной ткани. Обсуждаются возможности компьютер-
ной томографии грудной полости в диагностике данного порока у детей и причины его возникновения. 
 Проведен сравнительный анализ размеров трахеи и главных бронхов представленного больного и детей 
с муковисцидозом и диффузным легочным фиброзом того же возраста и пола, выявлена более значимая 
роль наследственных заболеваний соединительной ткани в формировании вторичной трахеобронхо-
мегалии. Авторами предлагается разделить понятия «трахеобронхомегалия» и «синдром Мунье-Куна» 
у детей и признать порог расширения трахеи у таких пациентов в +3SD и более. 
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Abstract
Tracheobronchomegaly is a rare developmental defect in children, which is characterized by the expansion 
of the trachea and large bronchi, the diagnosis and treatment of which are made more often in adult 
practice, when the clinical diagnostic picture acquires the obvious features of Mounier-Kuhn syndrome. 
In this connection, the need arises for the early detection of this pathology in children and its differentiation 
from other diseases and malformations of the tracheobronchial tree, which mask a recurrent inflammatory 
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process in the lung and upper respiratory tract, and primarily with those, such as cystic fibrosis and primary 
ciliary dyskinesia.
The paper describes a case of secondary tracheobronchomegaly in a child with obvious clinical manifestations 
of Mounier-Kuhn syndrome in the presence of bronchiectasis, pulmonary fibrosis, and signs of systemic 
connective tissue disease. It discusses the possibilities of chest computed tomography in the diagnosis 
of this defect in children, as well as its causes. The sizes of the trachea and main bronchi in this patient 
are compared with those in the groups of children of the same age and sex who have cystic fibrosis 
or diffuse pulmonary fibrosis to identify a more significant role of hereditary connective tissue diseases 
in the development of secondary tracheobronchomegaly. The authors propose to separate the concepts of 
tracheobronchomegaly and Mounier-Kuhn syndrome in children and to recognize the threshold for tracheal 
expansion in these patients having +3SD or more.
Keywords: tracheobronchomegaly; Mounier-Kuhn syndrome; congenital lung malformations; congenital 
bronchial malformations; bronchiectasis; cystic fibrosis; Kartagener’s syndrome; primary ciliary dyskinesia; 
pulmonary fibrosis; chronic lung diseases; computed tomography.
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Введение

С развитием лучевых методов исследования 
органов грудной клетки назрела необходимость в 
углубленном изучении врожденных пороков разви-
тия легких у детей для их ранней догоспитальной 
диагностики [1]. Особенно сложны в дифференци-
альной диагностике врожденные пороки развития 
трахеи и бронхов и приобретенные легочные забо-
левания у детей [1, 2]. 

Таким редким пороком, встречающимся у де-
тей, является трахеобронхомегалия (ТБМ) [1–4]. 
Это своеобразное клинико-патологическое состо-
яние, заключающееся в выраженной дилатации 
трахеи и крупных бронхов и протекающее с хрони-
ческой инфекцией дыхательных путей и бронхоэк-
тазами. Наибольшие клинико-рентгенологические 
проявления этого порока характеризуются син-
дромом Мунье-Куна (СМК) [1]. Всего в мире случа-
ев ТБМ и СМК, по данным разных авторов, насчи-
тывается от 100 до 300 [5, 6]. Распространенность 
данного порока оценивается в 0,4–1,6% у пациен-
тов с легочными симптомами [3, 5, 7]. СМК у детей 
и подростков отмечается в виде единичных случа-
ев, но все чаще диагностируются различные типы 
ТБМ [1–4, 8]. При этом выраженные проявления ТБМ 
в виде СМК, ранее регистрировавшиеся в 50–60 лет, 
стали выявляться, по последним данным, в среднем 
в 30–40 лет [5, 7, 9].

Клинические признаки ТБМ у детей могут от-
сутствовать, а их появление чаще связано с при-
соединением нагноительных и воспалительных 
процессов в легких и переходом в длительное 
хроническое течение с дыхательной недостаточ-
ностью [1, 2, 4]. Это и составляет основную труд-
ность дифференцирования ТБМ, протекающей 
с сопутствующим расширением периферических 

бронхов, от других врожденных пороков развития 
трахеи и бронхов и приобретенной легочной пато-
логии [8].

Дифференциальный ряд заболеваний, проте-
кающих с бронхоэктазами (цит. по [8]):
I. Врожденные причины бронхоэктазии:

1. Пороки развития элементов трахеи и бронхов 
диффузного характера:

1.1. Структурные дефекты:
1.1.1. Трахеобронхомегалия (синдром Мунье- 

Куна).
1.1.2. Трахеобронхомаляция.
1.1.3. Синдром Вильямса–Кемпбелла.
1.2. Цилиарные дефекты:
1.2.1. Синдром Картагенера.
1.2.2. Синдром Юнга.

2. Иммунодефицитные синдромы.
3. Метаболические дефекты:

3.1. Кистозный фиброз (муковисцидоз).
3.2. Дефицит α-1-антитрипсина.

II. Приобретенные причины бронхоэктазии:
1. Инфекции в детском возрасте.
2. Бронхолегочный аспергиллез.
3. Легочный фиброз:

3.1. В результате интерстициальных заболева-
ний легких.

3.2. Идиопатический.
4. В результате бронхиальной обструкции:

4.1. Опухолью.
4.2. Инородным телом.
4.3. Лимфатическими узлами.

5. Связанные с нарушением иммунитета (напри-
мер, аутоиммунные заболевания).

Приводим собственное клиническое наблю-
дение ТБМ у ребенка с выраженными признаками 
синдрома Мунье-Куна.
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Описание случая
П а ц и е н т  Д., 14 лет, этнический кавказец, 

родился доношенным. Поступил в клинику с жа-
лобами на частый вибрирующий кашель, заложен-
ность носа, гнусавость и храп во сне, низкий вес.

На первом году жизни плохо прибавлял 
в весе. С раннего возраста наблюдался у отори-
ноларинголога и гастроэнтеролога по поводу ги-
пертрофии миндалин и аденоидов, хроническо-
го риносинусита, запоров, сменявшихся жидким 
стулом. В возрасте 7 лет проведена ректоромано-
скопия с постановкой диагноза: «хронический ко-
лит, гипокинетическая дискинезия толстой киш-
ки». В период от 3 до 10 лет ребенок неоднократно 
переносил пневмонию. Впервые был госпитали-
зирован в возрасте 10 лет по месту жительства 
с диагнозом «хронический бронхит, хронический 
гнойный риносинусит и тонзиллит в стадии обо-
стрения» (снимки и выписки не представлены). 
Содержание хлоридов пота по Гибсону–Куку по-
вышено, анализ кала на панкреатическую элас-
тазу – в пределах нормальных величин. Генетиче-
ское исследование не проводилось, установлен 
диагноз: «муковисцидоз, смешанная форма». 
В возрасте 12 лет при повторной госпитализации 
потовые пробы отрицательные.

При поступлении общее состояние сред-
ней тяжести. Температура 36,9°C. Вес 31 кг. Рост 
157 см. Подкожная клетчатка не развита. Слизи-
стые оболочки гиперемированы. Обращает на 
себя внимание наличие стигм дизэмбриогенеза: 
асимметрия лицевого скелета, готическое небо, 
низко посаженные большие ушные раковины, сла-
бый рост волос, антимонголоидный разрез глаз, 
эпикантус, широкая переносица, деформация 
грудной клетки с западением слева по передней 
поверхности, сколиотическая осанка, гипермо-
бильность суставов. Деформация ногтевых фаланг 
по типу часовых стекол. Носовое дыхание затруд-
нено, отмечается гнусавость, дышит с открытым 
ртом. В легких дыхание амфорическое, проводит-
ся неравномерно, выслушиваются множественные 
мелко- и среднекалиберные хрипы. 

При лабораторных исследованиях отмеча-
ется повышение содержания незрелых грануло-
цитов (0,07 × 109/л) и СОЭ (23 мм/ч), снижение 
уровня сывороточного железа до 2,4 мкмоль/л, 
нормальный уровень хлоридов пота. При ми-
кробиологическом исследовании мазка из носа, 
зева и посева трахеального аспирата выявлен 
скудный рост Candida albicans. При флоуметрии: 
форсированная жизненная емкость легких зна-
чительно снижена (проба с беродуалом отри-
цательная). Заключение бодиплетизмографии: 
структура общей емкости легких изменена по ре-
стриктивному типу, бронхиальное сопротивление 
на верхней границе нормы. 

На рентгенограмме грудной клетки была вы-
явлена неравномерность диаметра трахеи и брон-
хов с их расширением, с подозрением на наличие 
бронхоэктазов и пневмофиброзных изменений 
в средней доле правого легкого и нижней – левого 
(рис. 1). С целью уточнения изменений было реше-
но выполнить компьютерную томографию.

На компьютерных томограммах отмечается 
равномерное увеличение объема трахеи и главных 
бронхов с диффузным равномерным расширением 
просвета периферических бронхов и формирова-
нием кистозных бронхоэктазов в нижней доле сле-
ва. Просвет трахеи и бронхов деформирован, с фе-
стончатыми контурами (рис. 2). Переднезадний 
размер трахеи: на уровне яремной вырезки 20,1 мм, 
на уровне дуги аорты и чуть выше 19,5–20 мм. 
 Поперечный размер трахеи: на уровне яремной вы-
резки 18,3 мм, на уровне дуги аорты и чуть выше 
18,5–19,7 мм (рис. 3). Переднезадний размер глав-
ных бронхов: правого – 15,2 мм, левого –14,6 мм. 
Выявлены неравномерность пневматизации лег-
ких с зонами преимущественно перибронхиальной 
инфильтрации, уменьшение объема и частичное 
уплотнение средней доли правого легкого (рис. 4), 
увеличение внутригрудных лимфоузлов.

В связи с наличием хронических рецидиви-
рующих процессов в околоносовых пазухах и по-
дозрением на сопутствующее системное заболе-
вание соединительной ткани была выполнена КТ 
придаточных пазух носа. Выявленные изменения 
представлены на рисунке 5.

Была проведена фибробронхоскопия: просвет 
трахеи и видимых бронхов умеренно расширен 
с невыраженными бухтообразными  углублениями 

Рис.�1.��Рентгенограмма грудной клетки в прямой проек-
ции. Определяются неравномерность расширения просве-
та трахеи и диффузное расширение просветов главных 
бронхов с уплотнением легочной ткани в средней доле 
правого легкого, деформацией и усилением легочного ри-
сунка в  нижней доле левого легкого
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Рис.�2.��КТ грудной клетки в усредненном режиме (Average) реконструкции в правой косой (а), левой косой (б) и правой са-
гиттальной (в) проекциях (легочное окно). Визуализируется равномерное расширение трахеи и бронхов с фестончатостью их 
контуров (а). В нижних отделах левого легкого – бронхоэктазы, заполненные патологическим содержимым (б). Средняя доля 
правого легкого уменьшена в объеме, с уплотнением легочной ткани и визуализацией на этом фоне расширенных сегмен-
тарных и субсегментарных бронхов с фестончатыми контурами просветов (б, в)

Рис.�3.  КТ грудной клетки в аксиальной проекции (мягкотканое окно): переднезадние и поперечные измерения просвета 
трахеи на уровне яремной вырезки (а), чуть выше дуги аорты (б), на уровне дуги аорты (в). Измерения переднезаднего раз-
мера главных бронхов (г)
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между хрящевыми кольцами трахеи. В нижней 
 трети трахеи – слизисто-гнойный секрет в уме-
ренном количестве, в бронхах, преимущественно 
слева, – в большом количестве. Слизистая трахеи 
бледно-розовая, с обедненным сосудистым ри-
сунком, отмечается выраженная контактная рани-
мость. Слизистая бронхов умеренно гиперемирова-
на, отечна. Взят один фрагмент слизистой оболочки 
из межбронхиальной шпоры между верхнедолевым 
и промежуточным бронхами.

По результатам выполненной микроскопии 
клеток респираторного эпителия обнаружена нор-
мальная ультраструктура ресничек мерцательного 
эпителия; изменения их биения и паттерна не отме-
чено. Также было выполнено генетическое иссле-
дование с поиском мутаций в генах CFTR и HLA DQ2/
DQ8, по результатам которого были исклю чены 
такие патологии, как муковисцидоз и целиакия.

В результате проведенного поликомпонентно-
го лечения по рекомендуемой схеме ведения па-
циентов с муковисцидозом [2, 3] пациент выписан 
с клиническим улучшением общего состояния под 
наблюдение педиатра, пульмонолога и оторинола-
ринголога по месту жительства. Даны рекоменда-
ции по профилактике обострений бронхолегочного 
процесса с обязательной вакцинацией от пневмо-
кокковой инфекции и ежегодной сезонной вакци-
нацией против гриппа [2, 3].

Обсуждение

За увеличенный диаметр трахеи во взрослой 
практике принято считать диаметр, превышающий 
три стандартных отклонения (+3SD) [7, 8] от нор-
мального, по данным N.T. Griscom [10], а в детской 
практике +2SD [4]. При этом диаметр измеряет-
ся в переднезаднем и поперечном направлениях. 

Рис.�4.��КТ грудной клетки в аксиальной проекции в режиме высокого разрешения (толщина среза 0,625 мм), легочное окно: 
а�– диффузное снижение прозрачности легочной ткани по типу «матового стекла» с зонами перибронхиального уплотнения 
и очагами по типу «дерева в почках», преимущественно в верхней доле правого легкого;  б�– уплотнение легочной ткани 
средней доли правого легкого фиброзного характера с визуализацией на этом фоне деформированных и расширенных про-
светов бронхов; в – бронхоэктазы нижней доли левого легкого

Рис.�5.� КТ придаточных пазух носа в аксиальной (а), коронарной (б) и  сагиттальной (в) плоскостях (мягкотканое окно). Ви-
зуализируется неравномерное утолщение слизистой оболочки обеих верхнечелюстных пазух полипозного характера: спра-
ва – в верхних латеральных отделах (а, б), слева – в нижних медиальных отделах (б, в)

a б в

a б в
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Принятый уровень измерения у взрослых – 2 см 
выше дуги аорты. В отношении детей такой под-
ход некорректен, хотя, по последним данным, 
большой разницы в уровне измерения не отме-
чено [5, 11, 12]. Есть предложения о классифика-
ции всех случаев ТБМ по анатомическому принци-
пу [5, 6] и на основании клинических аспектов [13].

Классификация трахеобронхомегалии по ана-
томическому принципу:

– тип I – симметричное диффузное расшире-
ние как трахеи, так и бронхов;

– тип II (один из наиболее часто встречающих-
ся) – расширение трахеи и бронхов более резко 
выраженное и эксцентричное, чем при типе I, с на-
личием дивертикулов;

– тип III – то же, что и при типе II, но с распро-
странением дивертикулов на более дистальные по-
рядки бронхов.

Классификация трахеобронхомегалии по кли-
ническим особенностям:

– тип IА – у детей после эмбриональной эндо-
скопической трахеальной окклюзии (FETO – fetal 
endoscopic tracheal occlusion);

– тип IB – у младенцев и детей после длитель-
ной интубации;

– тип IIA – вследствие рецидивирующих легоч-
ных инфекций;

– тип IIB – вследствие легочного фиброза;
– тип III – с признаками системной патологии 

соединительной ткани;
– тип IV – без явных предрасполагающих фак-

торов.

Существуют две причины возникновения 
ТБМ: врожденная и приобретенная. Гистоло-
гическая картина, указывающая на врожден-
ный характер данного порока, была описана 
I. Katz et al. еще в 1962 г. и заключается в истон-
чении мышечно-слизистой оболочки трахеи 
и бронхов в результате недоразвития продоль-
ных мышц и эластичных волокон [14]. Хотя со-
общения о семейной форме СМК с возможным 
аутосомно-рецессивным наследованием еди-
ничны [5, 15]. Приобретенные формы ТБМ мо-
гут возникать как осложнение диффузного ле-
гочного фиброза из-за механической вентиляции 
легких у недоношенных новорожденных или при 
врожденной недостаточности иммуноглобули-
на [1, 2, 4, 8]. Вторичная ТБМ была также описа-
на в сочетании со следующими синдромальны-
ми заболеваниями: Элерса–Данлоса, Марфана,  
Кенни–Каффи, Корнелии де Ланге (Брахма- 
на-Ланге), Луи-Бар (атаксия-телеангиэктазия), 
Сutis Laxa (эластолизис), заболеваниями соеди-
нительной ткани, болезнью Брутона (агаммагло-
булинемия) и болезнью отложения легких цепей 
(болезнь Randall) [1–4, 6, 13].

В нашем случае пациент имеет клинику ды-
хательной недостаточности 2 ст. и симптомы 
СМК. При этом он входит в группу людей, у ко-
торых данная патология встречается чаще: со-
отношение мужчин и женщин у разных авторов 
7,6–8 : 1 [3, 5, 7, 9], которые в 38,5% случаев яв-
ляются этническими кавказцами [9]. Несмотря на 
неравномерное расширение трахеи на рентгено-
грамме, при КТ расширение трахеи и бронхов вы-
глядит достаточно равномерным, хотя значения 
переднезаднего и поперечного диаметров тра-
хеи превышают нормальные на 6SD и более, что 
в 3 раза больше принятых +2SD для детей [7, 8]. 
Это особенно важно в нашем случае, так как стали 
появляться сообщения, что диаметр трахеи у пред-
ставителей разных этнических групп может разли-
чаться (данный тезис требует дополнительного 
изучения). Так, по данным M. Banjar et al., разме-
ры трахеи у саудовских арабов, иранцев и японцев 
меньше, чем у новозеландцев и американцев [12]. 

По результатам КТ и фибробронхоскопии 
у данного пациента просвет трахеи и бронхов – без 
дивертикулов стенки и деформации трахеальных 
хрящей и соответствует I типу, что чаще характерно 
для приобретенной формы ТБМ [5, 8]. А бледность 
слизистой оболочки и контактная ранимость стен-
ки трахеи при ФБС свидельствуют о наличии при-
знаков атрофии мышечно-слизистой стенки и, воз-
можно, врожденной ТБМ.

Бронхоэктазы с хроническими рецидиви-
рующими воспалительными процессами в лег-
ких (см. рис. 1, 2, 4) и придаточных пазухах носа 
(см. рис. 5), с учетом анамнестических данных, за-
ставляют заподозрить наличие муковисцидоза. 
По нашим данным (см. таблицу), выраженного 
 расширения трахеи и главных бронхов у мальчи-
ков с муковисцидозом того же возраста, что и наш 
пациент, не отмечено: переднезадний размер их 
трахеи увеличен на 2 – 2,25 SD, поперечный – на 
1–1,5 SD. Кроме того, для муковисцидоза более ха-
рактерна локализация бронхоэктазов в верхних от-
делах легких. Расположение бронхоэктазов преи-
мущественно в нижних отделах, как в нашем случае, 
чаще выявляется при синдроме Картагенера [1, 2]. 
Отсутствие полной или частичной транспозиции 
внутренних органов позволяет исключить типич-
ные признаки синдрома Картагенера, но не саму 
первичную цилиарную дискинезию, которая в дан-
ном случае была исключена при микроскопическом 
исследовании, а муковисцидоз – при генетическом 
исследовании. Синдром Вильямса–Кемпбелла так-
же можно исключить ввиду поражения при нем хря-
щевых колец бронхов 2–8-го деления [2, 5].

Выявленные по данным лучевых методов ис-
следования признаки фиброзирования легоч-
ной ткани (см. рис. 4) и рестриктивный тип общей 
емкости легких редко встречаются у пациентов 
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с СМК [1, 2, 5] и больше свидетельствуют о вторич-
ном происхождении ТБМ (тип IIb). Однако степень 
дилатации трахеи, наблюдающаяся при диффуз-
ном легочном фиброзе, обычно не выраженна [5, 8] 
и, по нашим данным, меньше, чем у представлен-
ного пациента, с отклонением от нормальных зна-
чений не более +1,5SD (см. таблицу). 

Врожденные пороки развития легких тоже мо-
гут приводить к формированию фиброза легочной 
ткани, но, в отличие от нашего случая, с большей 
локализацией в области рецидивирующего воспа-
ления и/или бронхоэктазов. Наличие множествен-
ных стигм, свидетельствующих о дисплазии со-
единительной ткани, также говорит о вторичном 
характере СМК. 

Заключение

Представленное наблюдение однозначно 
можно отнести к редким случаям СМК вторичного 
характера с множественными причинами форми-
рования ТБМ. При сравнении по данным КТ раз-
меров трахеи и главных бронхов нашего пациента 
и группы пациентов с муковисцидозом и диффуз-
ным легочным фиброзом того же возраста и пола 

отмечена разница в +3SD, что подтверждает боль-
шую роль наследственных заболеваний соедини-
тельной ткани в формировании вторичной ТБМ. 
Для разграничения упомянутых патологических 
состояний предлагаем порог расширения трахеи 
при ТБМ у детей установить, как для взрослых, –  
+3SD и более.

Поскольку многие авторы взрослой практики 
не относят расширение трахеи и бронхов вторично-
го характера к СМК, а механизм и степень прогрес-
сирования расширения трахеи и бронхов у таких 
детей не изучены (с пиком сообщений о СМК  после 
30 лет), считаем необходимым понятия «трахео-
бронхомегалия» и «синдром Мунье-Куна» у детей 
разделить. При выявлении рентгенологом равно-
мерного расширения трахеи и бронхов у детей бо-
лее 3SD следует говорить о ТБМ, а не о СМК. Если 
же есть выраженная клиническая картина хрони-
ческого заболевания легких у ребенка с дыхатель-
ной недостаточностью по обструктивному типу при 
рентгенологической картине неравномерного рас-
ширения трахеи и бронхов с участками деформации 
стенок и/или дивертикулов, в этом случае следует  
говорить о проявлении синдрома. 

Размеры трахеи и главных бронхов у мальчиков 14 лет с муковисцидозом и диффузным легочным фиброзом 
при ревматических болезнях

Параметр Муковисцидоз
(n = 20)

Легочный фиброз
(n = 5)

Характеристика патологии С распространенными бронхоэктазами 
(n = 13).
С единичными бронхоэктазами (n = 6).
Без бронхоэктазов (n = 1)

Идиопатический (n = 1).
Развился в результате интерстициальных 
заболеваний легких (n = 4),  
из них у 3 – «сотовое легкое»

Средний возраст, лет 14,2 14,4
Средние размеры трахеи 
на уровне дуги, мм (±1SD)

переднезадний 16,2 ± 1,55 15,2 ± 1,79
поперечный 15,2 ± 1,64 13,6 ± 1,14

Средние размеры трахеи 
на уровне яремной 
вырезки, мм (±1SD)

переднезадний 16,3 ± 1,38 15,8 ± 1,10
поперечный 14,9 ± 1,25    14 ± 1,58

Средние переднезадние 
размеры главных бронхов, 
мм (±1SD)

правый 11,6 ± 1,54 11,4 ± 2,30
левый 11,2 ± 0,86 11,5 ± 1,70
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Резюме
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The literature review is devoted to the current radiation methods for studying vertebral hemangiomas. The 
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Гемангиома позвонка относится к группе до-
брокачественных сосудистых опухолей позвоноч-
ника [1]. Первое упоминание о гемангиоме позво-
ночника (ГП) датируется 1867 г., когда R. Virchow 
выявил при аутопсии сосудистую опухоль, назван-
ную впоследствии гемангиомой [2]. В отечествен-
ной литературе доброкачественным опухолям 

позвоночника посвящены труды Т.П. Виноградо-
вой, Я.Л. Цивьяна, Ю.В. Ланцмана, Б.В. Гайдара, 
А.Н. Коновалова, В.Н. Корниенко, которые внесли 
существенный вклад в изучение данной пробле-
мы [3–8].

Социальная значимость ГП определяется вы-
сокой степенью их распространенности [1, 9], 
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достигающей 10–11,5% среди трудоспособно-
го  населения (18–45 лет), при этом 2/3 составля-
ют женщины [10]. Симптоматическими являют-
ся около 1,1% всех позвоночных гемангиом [11]. 
Преимущественно поражается поясничный отдел 
позвоночника (60%), затем грудной (29%), на дру-
гие отделы приходится 11% случаев [12]. В 55% 
случаев диагностируются единичные гемангио-
мы, в 25% – поражаются тела двух-трех позвонков, 
в 15% – до пяти позвонков, а в 5% случаев выяв-
ляются поражения более пяти позвонков [13]. Рост 
гемангиомы происходит при микротравматизации 
неполноценной стенки сосудов в результате осе-
вой нагрузки на пораженный позвонок, что при-
водит к кровоизлияни ям, стимулирующим остео-
класты, следствием чего является остеолизис. 
Образование тромбов в по врежденных сосудах 
и их реканализация обусловли вают рост сосудов 
опухоли на месте лизированной кости [1]. В неко-
торых случаях диагностируется мягкотканая пара-
вертебральная экспансия новообразования, кото-
рая может стать причиной компрессии спинного 
мозга [14]. Значительная потеря костной массы 
тела позвонка может привести к серьезному ос-
ложнению – его патологическому перелому. 

Широкий диапазон современных лучевых ди-
агностических методов обследования в полной 
мере позволяет охарактеризовать патологию по-
звоночного столба [1, 2, 9]. Актуальность пробле-
мы диагностики ГП связана с тем, что на сегодняш-
ний день лучевые методы исследования являются 
ключевыми при принятии решения о тактике лече-
ния пациентов. Для верификации диагноза и вы-
бора тактики лечения больных с гемангиомой при-
меняются как классические (рентгенография), так 
и более современные методы лучевой диагности-
ки: компьютерная томография (КТ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), ультразвуковая доп- 
плерография, сцинтиграфия, селективная ангио-
графия [15]. 

В зависимости от локализации поражения 
выделяют пять типов гемангиом, предложенных 
J.P. Nguyen et al.: 1) тотальное поражение позвон-
ка; 2) поражение гемангиомой только тела по-
звонка; 3) изолированное поражение заднего по-
лукольца; 4) поражение тела позвонка и частично 
заднего полукольца; 5) эпидуральное расположе-
ние  опухоли [16].

Ю.А. Зозуля и Е.И. Слынько разработали клас-
сификацию топографии сосудистых мальформа-
ций позвоночника и спинного мозга в зависимо-
сти от их расположения в позвонках, направления 
экстравертебрального роста, отношения к твердой 
мозговой оболочке и невральным структурам [17]: 
1) поражение тела позвонка без его деформа-
ции; 2) поражение тела позвонка с увеличением 
его объема, вызывающим компрессию спинно-

го мозга; 3) поражение тела позвонка с патологи-
ческим компрессионным переломом и ком-
прессией спинного мозга; 4) поражение задних 
структур позвонка; 5) сочетание 3-го и 4-го вари-
антов; 6)  поражение тела позвонка с параверте-
бральным и эпидуральным распространением, 
компрессией спинного мозга; 7) эпидуральная 
 локализация; 8) интра- экстрамедуллярное распо-
ложение; 9) интрамедуллярная мальформация. 

В зависимости от размеров, распростране-
ния, морфологического типа опухоли рентгено-
логическая картина может быть различной [18]. 
Распространенным гистологическим типом яв-
ляется кавернозная гемангиома. Типичная ка-
вернозная гемангиома на рентгенограмме дает 
картину груботрабекулярной, вертикально направ-
ленной перестройки структуры пораженного по-
звонка, определяемую С.А. Рейнбергом как «кар-
тина  кулис» [19] (рис. 1). 

Наряду с утолщением отдельных трабекул об-
щий фон структуры поротичен: пораженный по-
звонок более прозрачен по сравнению с соседни-
ми непораженными позвонками. При достаточном 
объеме опухоли нередки случаи аналогичной пере-
стройки структуры дужки пораженного позвонка. 

Рис. 1.  Боковая рентгенограмма пораженного гемангио-
мой позвонка Th12 («картина кулис»)
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При капиллярной гемангиоме на рентгенограмме 
отмечается другая, мелкоячеистая структура пора-
женного позвонка. Капиллярная гемангиома обла-
дает большей склонностью к экспансивному росту, 
иногда с прорывом кортикального слоя. Позвонок, 
пораженный капиллярной гемангиомой, представ-
ляется несколько «вздутым», что бывает заметно 
на боковой рентгенограмме, когда передний или 
задний контур патологически измененного позвон-
ка имеет меньшую, чем в норме, вогнутость [20].

Рентгенологическая картина, отображающая 
структурную перестройку пораженного позвон-
ка, имеет три варианта [21]: вакуолеобразный – 
определяются округлые, продолговато-продоль-
ные, довольно крупные участки разрежения, 
окаймленные склеротическими ободками (рис. 2); 
столбчатый – на фоне общего разрежения резко 
выделяются продольные костные перегородки, рас- 
положенные в виде столбиков; сетчатый – тело по-
звонка похоже на губку с множеством продольных 
и поперечных перекладин, переплеты которых об-
разуют мелкие ячейки. 

Следует отметить, что в настоящее время 
большинством исследователей информативность 
рентгенографии оценивается как низкая, так как 
при рентгенологическом обследовании обнаружи-
ваются только крупные опухоли [22].

Значительно упростить задачу ранней диа-
гностики ГП позволило внедрение в медицинскую 
практику метода КТ, а несколько позже – МРТ, обла-
дающих высокими разрешающими возможностя-
ми и способных давать изображение в нескольких 
плоскостях. Благодаря этому группа французских 
радиологов под руководством J.D. Laredo опубли-
ковала фундаментальные работы по диагностике 
гемангиом. Была предложена классификация ГП, 
основанная на радиологических показателях. Со-
гласно классификации, радиологическими при-
знаками агрессивности ГП являются  следующие 
факторы: локализация гемангиомы на уровне 
Тh3—Тh9, полное диффузное поражение тела по-
звонка, его ножек и дуги, наличие косонаправлен-
ных «пчелиных сот», распространение гемангиомы 
на кортикальную пластинку позвонка (ее истонче-
ние) и в позвоночный канал или паравертебраль-
ные мягкие ткани [23]. Наличие двух и более при-
знаков позволяет отнести ГП к группе агрессивных, 
требующих использования активной лечебной так-
тики. Современный подход к диагностике и лече-
нию гемангиом основывается именно на этом ис-
следовании.

Ввиду высокой специфичности КТ, превышаю-
щей специфичность МРТ, она считается основным 
методом диагностики гемангиом. В неоднознач-
ных случаях КT как метод, дающий хорошую визу-
ализацию костной ткани и имеющий высокую чув-
ствительность к перестройке костной  структуры, 

Рис. 2.  Боковая рентгенограмма вакуолеобразной 
 перестройки пораженного гемангиомой позвонка L2

позволяет выявить семиотику структурных изме-
нений позвонка, в частности наличие огрубев-
ших трабекул. При КТ выявляются следующие 
признаки ГП: утолщение и вертикальная ориен-
тация трабекул с расширением межтрабекуляр-
ных пространств при мультипланарных рекон-
струкциях («картина кулис», «вельветовой ткани», 
«частокола»), ячеистая структура на аксиальных 
срезах (симптом «польского горошка»), что ха-
рактерно для кавернозной формы, неравномер-
ность, истончение или прорыв коркового слоя 
(симптом «вздутия»), свойственные капиллярной 
форме [24] (рис. 3). Реконструкция изображения 
в ортогональных плоскостях позволяет выявить 
груботрабекулярную перестройку, а также призна-
ки патологического перелома позвонка. Сетчатая 
перестройка структуры позвонка, поражение дуги 
и мягкотканый компонент опухоли очень хорошо 
определяются при КТ [19, 25]. 

При паравертебральном и внутриканальном 
распространении, встречающемся в 1% случа-
ев, мягкотканая часть гемангиомы может дости-
гать очень большого размера и визуализируется 
при КТ как гомогенная масса низкой плотнос ти [26]  
(рис. 4). Кортикальный слой, прилежащий к пара-
вертебральному компоненту гемангиомы, на ак-
сиальных срезах КТ всегда сохраняет ровный кон-
тур, повторяющий правильную форму позвонка. 
Он же является и границей между костной и мяг-
котканой частями новообразования, ввиду того что 
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Рис. 3.  КТ-сканы (а, б, в) агрессивной гемангиомы позвонка Th8 

Рис. 4.  КТ-сканы (а, б) агрессивной гемангиомы позвонка S1 с внутриканальным распространением

 экстравертебральный компонент гемангиомы не 
имеет собственной капсулы [27].

МРТ также высокоинформативна в отношении 
ГП, однако специфичность её ниже, чем у КТ, по-
этому МРТ следует рассматривать как вспомога-
тельный метод диагностики [19, 22].

Типичная МР-картина гемангиомы характери-
зуется неоднородным сигналом на Т1- и Т2-взве-
шенных изображениях (ВИ). Этот паттерн пред-
ставлен множественными зонами как высокого, так 
и низкого по интенсивности сигнала, что вызывает 
картину «испещренности». При этом области низ-
кого или изоинтенсивного сигнала как на Т1-, так 
и Т2-ВИ соответствуют костные трабекулы, а ино-
гда сосудистые полости («симптом пустоты пото-
ка») [28]. Гиперинтенсивный сигнал в Т1- и Т2-ВИ 
характерен для жировой ткани. Количество жира 
в структуре гемангиомы обратно пропорциональ-
но степени её опухолевой активности. Гемангио-
мы с высоким содержанием жировой ткани чаще 
бессимптомны и не отличаются активным ростом. 
Округлые или бесформенные различного размера 

жировые включения в телах позвонков, не имею-
щие симптома «испещренности», не являются ис-
тинными гемангиомами и должны описываться как 
очаги липоангиоматоза [29]. Липоангиоматозные 
образования относятся к дегенеративной патоло-
гии позвоночника, являются следствием адипоз-
ной инволюции красного костного мозга и не име-
ют клинического значения. Очаги липоангиоматоза 
почти всегда небольшого размера, визуализиру-
ются сразу во многих позвонках, могут быть мно-
жественными в пределах одного тела позвонка, 
склонны к слиянию и не имеют специфичных для 
гемангиом рентгенологических симптомов. 

Для гемангиом, характеризующихся активным 
ростом и выраженными клиническими проявления-
ми, характерен неоднородный изо-, гипоинтенсив-
ный сигнал в режиме Т1-ВИ и гиперинтенсивный – 
в режиме Т2-ВИ (сигнал жидкости) [23] (рис. 5). 

При этом в режиме жироподавления отмеча-
ется резкое увеличение интенсивности сигнала от 
гемангиомы. Внекостный компонент гемангиомы 
также имеет сигнал низкой интенсивности в режи-

a

a б

б в
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В ретроспективно изученной серии у 106 паци-
ентов определена диагностическая достоверность 
методов нейровизуализации при позвоночных ге-
мангиомах в 65,0% случаев [32]. При этом досто-
верность КТ составила 80,0%, а МРТ – 52,0%. По 
мнению авторов, КТ при позвоночных гемангиомах 
имеет большее значение, чем МРТ. 

Таким образом, КТ и МРТ позволяют устано-
вить уровень пролиферативного потенциала (высо-
кий или низкий) гемангиомы и отнести ее к группе 
агрессивных позвоночных гемангиом. Применение 
КТ и МРТ объективно характеризует строму опухоли 
в межтрабекулярном пространстве. 

Клиническое значение имеют ГП, которые 
рентгенологически можно истолковать как расту-
щие, прогрессирующие или являющиеся причиной 
патологической компрессии позвонка [33]. На се-
годняшний день признаками прогрессирования 
опухоли признаны следующие рентгенологиче-
ские симптомы: наличие патологических измене-
ний структуры тела позвонка и задних его отделов 
(дужка, отростки); исчезновение на рентгенограм-
мах «талии» пораженного позвонка, то есть разви-
тие симптома «вздутия»; выявление на томограм-
мах хрящевых грыж с вдавлением верхней или 
нижней замыкательной пластинки; признаки про-
растания опухоли в головку ребра (обнаружение 
типичной ангиоматозной структуры в ребре); раз-
витие типичного компрессионного патологическо-
го перелома, при котором пораженный позвонок 
обычно равномерно уплощается в краниальном 
и каудальном направлениях [34]. При компрессии 
позвонка на почве кавернозной гемангиомы по-
становку диагноза облегчает наличие хорошо раз-
личимой картины груботрабекулярной перестрой-
ки на фоне сплющивания тела. При капиллярных 

ме Т1-ВИ и повышенный сигнал – в режиме Т2-ВИ. 
Данный тип сигнала от внутрипозвонкового и экс-
травертебрального компонентов гемангиомы, вы-
являемый в 49,3% случаев, указывает на наличие 
крупных сосудов и/или кавернозных полостей с не-
большой скоростью кровотока в них, признаками 
застоя крови и переполнения венозных коллекто-
ров [30] (рис. 6). 

Гемангиомы, гипоинтенсивные на Т1-ВИ, обыч-
но увеличивают интенсивность сигнала при внутри-
венном контрастировании гадолинием [31]. При 
этом экстравертебральная часть опухоли более ин-
тенсивно накапливает контрастирующее вещество, 
чем часть опухоли, расположенная в кости. 

Рис. 5.  МРТ-сканы агрессивной гемангиомы позвонка L2: 
а – сагиттальное Т2-ВИ;  б – сагиттальное Т1-ВИ;  в – ак-
сиальное Т1-ВИ

Рис. 6.  МРТ-скан агрессивной гемангиомы позвонка S1 
с внекостным компонентом

a б

в
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гемангиомах, обнаруженных в стадии патологи-
ческой компрессии, дифференциальная диагно-
стика с другими видами опухолей, в частности ме-
тастатическими, гораздо труднее. В этих случаях 
помогают имеющиеся изменения в головках ребер 
и поперечных отростках, дающие картину мелко-
ячеистых разрежений [35].

Селективная ангиография (СА) рекомендуется 
некоторыми авторами с целью подтверждения со-
судистой природы опухоли, для определения степе-
ни васкуляризации образования и выявления сосу-
дов, питающих и дренирующих гемангиому [36, 37]. 
СА показала, что агрессивные гемангиомы гипер-
васкуляризированы, в то время как бессимптом-
ные имеют нормальную или слегка повышенную 
сосудистую сеть. СА не всегда позволяет обнару-
жить достаточно четкую сосудистую сеть внутрипо-
звонковой части гемангиомы, кровоснабжение ко-
торой осуществляется из сегментарной артерии. 
Сосудистая сеть визуализируется в поздней ар-
териальной и капиллярной фазах. Венозная фаза 
не выраженна. В 75% случаев исследование неин-
формативно из-за низкой скорости кровотока и не-
достаточной степени васкуляризации [38]. Таким 
образом, использование СА в диагностике агрес-
сивных гемангиом позвонков как дополнительного 
метода исследования не вполне оправданно.

В настоящее время одним из неинвазивных 
методов изучения спинального кровотока явля-
ется оценка нарушений артериального кровотока 
в спинном мозге с использованием ультразвуковой 
допплерографии сегментарных сосудов [19, 39]. 
Такие преимущества, как доступность всех сегмен-
тов позвоночника, отсутствие лучевой нагрузки на 
пациента, неинвазивность, воспроизводимость 
в амбулаторных условиях и информативность, по-
служили аргументами при выборе данной методи-
ки исследования.

Следует отметить, что у 35% пациентов с ГП 
имеются радикуло- и миелопатии [25]. При этом 
одним из патогенетических факторов является 
развитие синдрома артериального обкрадывания. 
По данным литературы, приводящие артерии опу-
холи, как правило, отходят от  межреберных или 
поясничных артерий данного уровня [24]. Кавер-
нозная гемангиома, питающаяся из сегментар-
ного сосуда, формирующего значимые радику-
ломедуллярные артерии при магистральном типе 
кровоснабжения спинного мозга, может привести 
к формированию миелоишемии по типу обкрады-
вания [39]. Кроме того, снижение артериальной 
перфузии спинного мозга при обусловленном ге-
мангиомой сбросе артериальной крови из сегмен-
тарного сосуда в венозные коллекторы тела по-
звонка соответствует концепции коллатерального 
кровоснабжения спинного мозга. Артериальное 
обкрадывание спинного мозга формируется при 

открытии альтернативного пути оттока крови из 
спинального бассейна по пути наименьшего со-
противления [40]. Данная гипотеза предполага-
ет наличие функционирующего артериовенозного 
шунта, которым является кавернозная гемангиома. 

У пациентов с неврологическим дефицитом, 
без компрессии гемангиомой содержимого позво-
ночного канала нарушения регионарного кровото-
ка, выявленные при ультразвуковой допплерогра-
фии сегментарных сосудов, служат показанием 
к выполнению вертебропластики, широко исполь-
зуемой в настоящее время при повреждениях по-
звонков различного генеза [41, 42]. Положитель-
ный эффект вмешательства связан с устранением 
синдрома обкрадывания. Ликвидация артериове-
нозного шунтирования при вертебропластике за 
счет эмболизации сосудов опухоли полиметилме-
такрилатом приводит к нормализации кровообра-
щения в сегментарных сосудах. 

Радионуклидную сцинтиграфию (РС) отно-
сят к дополнительным методам обследования ГП. 
Основная цель этого метода – проведение диф-
ференциальной диагностики с онкологическими 
и воспалительными заболеваниями позвоночни-
ка [29, 37]. В настоящее время нет единого мне-
ния относительно характеристики гемангиом по 
данным РС. С одной стороны, часть агрессивных 
гемангиом дает высокое накопление радиофарм-
препарата, с другой – в литературе имеется до-
статочное число верифицированных наблюдений 
таких опухолей, которые не сопровождались по-
добными изменениями [20]. РС не является надеж-
ным методом определения агрессивности геман-
гиом. Она относится к вспомогательным методам 
диагностики и позволяет исключить вторичную 
(метастатическую) природу обнаруженных очагов.

Пристального внимания требует вопрос ис-
пользования лучевой терапии в лечении ГП на со-
временном этапе раз вития медицины. F. Nattrass 
и D. Ramage в 1932 г. предложили для лечения 
больных с гемангиомами тел позвонков исполь-
зовать лучевую терапию (ЛТ) [13]. С 1980-х годов 
и до конца ХХ в. ЛТ оставалась стандартом оказа-
ния медицинской помощи пациентам с ГП во мно-
гих странах, включая Россию. Ю.В. Ланцман рас-
сматривал ЛТ как единственный метод лечебного 
воздействия при данной патологии [5]. Ее при-
менение способствовало лучевому некрозу ткани 
опухоли и, как следствие, приостановке ее роста, 
умеренному анталгическому эффекту. Радиотера-
пию в 30 Гр, выполненную во фракционном режиме 
по 2 Гр за 5 нед., считали эффективным методом 
лечения ГП [41]. Г.К. Алборов отмечал, что если ЛТ 
и дает в отдельных случаях улучшение, то при этом 
не меняет рентгенологическую картину геманги-
омы и не гарантирует от рецидивов опухоли [43]. 
R. Heyd et al. в 2001 г. проанализировали 327 слу-
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чаев ГП у пациентов, пролеченных с использова-
нием радиотерапии, и установили, что независи-
мо от того, являлась ли радиотерапия методом 
монотерапии или она использовалась в комбина-
ции с другими методами лечения, полный регресс 
симптомов был достигнут у 54,0—57,0% пациен-
тов, частичный — у 32,0%, отсутствие эффекта 
наблюдалось у 11,0% [44]. В 2003 г. D. Rades ис-
следовал корреляцию лучевой нагрузки и регресс 
болевого синдрома при ГП и обнаружил, что мак-
симальный обезболивающий эффект достигает-
ся при суммарной дозе 36–40 Гр [30]. По мнению 
Г.М. Кавалерского и др., применение ЛТ имеет ряд 
недостатков: не восстанавливает целостность по-
звонка и, как следствие, не останавливает разви-
тие его компрессионного перелома [21]. Для до-
стижения терапевтического эффекта неизбежна 
большая лучевая нагрузка, что влечет за собой 
высокую частоту лучевого поражения нервных 
структур (радиационные миелиты, плекситы, ра-
дикулиты) [29]. Нецелесообразно ее применение 
у молодых людей, а также беременных. ЛТ оказы-
вает деструктивное влияние на кожу и мягкие тка-
ни. Применение излучения с фотонами средней 
и высо кой энергии, ротационной рентгенотерапии, 
дистан ционной гамма-терапии позволяет несколь-
ко снизить частоту такого осложнения, как лучевые 
язвы [36, 45]. Нельзя забывать и о риске развития 
радио индуцированных опухолей, например, щито-
видной железы.

Отсутствие снижения риска возникновения 
пато логического компрессионного перелома, зна- 
читель ная лучевая нагрузка, приводящая к много-
численным осложнениям, низкая эффективность 
и большое ко личество противопоказаний свиде-
тельствуют о сомнительной целесообразности 
применения данного вида лечения. Следует отме-
тить, что на сегодняшний день ЛТ в виде монотера-
пии при агрессивных гемангиомах в большинстве 
публикаций не рассматривается как эффективный 
метод с точки зрения восстановления опороспо-
собности тела пораженного позвонка и анталгиче-
ского эффекта [24]. Эффект ЛТ в отношении сни-
жения кровопотери за счет фиброзных изменений 
сосудов новообразования можно рассматривать 
только как один из аспектов предоперационной 
подготовки перед реконструктивным хирургиче-
ским вмешательством [33].

Для снижения интраоперационной кровопоте-
ри при выполнении декомпрессивно-стабилизиру-
ющей операции при ГП используется пункционная 
эмболизация акриловыми клеевыми композитами 
NBCA [37]. Пункционная эмболизация применяет-
ся при эпидуральном распространении мягкотка-
ного компонента опухоли в качестве первого этапа 
хирургического вмешательства. Обладая жидкой 
консистенцией, NBCA распространяется на пери-

дуральный компонент опухоли, тромбирует ее со-
суды, и впоследствии эта мягкая консистенция не 
затрудняет выполнение ламинэктомии [19].

На сегодняшний день однозначного набора 
строгих показаний к выбору тактики хирургического 
лечения у больных с ГП практически не существует. 
Не выработано точных критериев, на основании ко-
торых можно было бы сказать, когда проводить де-
компрессивно-стабилизирующие операции, а когда 
следует ограничиться малоинвазивными методами. 
В настоящее время на основании полученных ре-
зультатов лучевой диагностики предложено множе-
ство различных прогностических шкал, с помощью 
которых можно определить объем предполагаемого 
хирургического вмешательства.

В основе стадирования опухолевого процесса 
лежит степень распространения опухоли в пора-
женном позвонке. S. Boriani et al. предложили хи-
рургическую систему стадирования, основанную 
на работах W. Enneking et al. [37, 46]. В настоящее 
время широкое распространение получили ана-
томические классификации опухолей позвоноч-
ника, такие как классификации McLain, Enneking, 
«WBB», Tomita и др. [47]. Вышеперечисленные 
классификации являются тактико-хирургическими, 
они позволяют не только описать распространен-
ность поражения, но и наметить предполагаемый 
 алгоритм лечения. 

С целью повышения объективности оценки 
агрессивности гемангиом позвонков и более ра-
ционального принятия решения о тактике лечения 
данной патологии М.Н. Кравцовым и др. была раз-
работана «Балльная шкала оценки агрессивности 
гемангиом позвонков», включающая девять радио-
логических и клинических критериев [48].

На основании данной шкалы были предложе-
ны принципы выбора метода лечения пациентов 
с ГП [39]:

1) для пациентов с малыми и неагрессивными 
гемангиомами при отсутствии клинических прояв-
лений рекомендуется проведение динамического 
наблюдения с выполнением контрольных КТ- или 
МРТ-исследований 1 раз в 6–12 мес.;

2) в хирургическом лечении нуждаются па-
циенты с агрессивными гемангиомами позвонков:

– при отсутствии мягкотканого компонента 
опухоли c признаками компрессии нервных струк-
тур показана пункционная вертебропластика,

– в случае экстравертебрального распростра-
нения гемангиомы, сочетающегося с синдромом 
сдавления спинного мозга и его корешков, пока-
заны этапные декомпрессивно-стабилизирующие 
операции.

Дискутабелен вопрос о показаниях к выпол-
нению вмешательства у пациентов с бессимп-
томными гемангиомами большого размера, 
являющимися, как правило, диагностической на-



ОБЗОРЫ

190 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №3 | 183–192

ходкой при выполнении МРТ и КТ по поводу дру-
гих нозологий. Тотальное поражение тела по-
звонка в ряде случаев приводит к возникновению 
патологических переломов, в том числе с ком-
прессией содержимого позвоночного  канала 
и формированием неврологического дефици-

та [49]. Успешному решению этой проблемы, 
по-видимому, может способствовать разработка 
программного обеспечения для КТ, главной за-
дачей которого станет определение рисков раз-
вития патологического перелома тела позвонка, 
пораженного гемангиомой. 
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