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Резюме
Цель: сравнительный анализ общей выживаемости (ОВ) больных немелкоклеточным раком легкого 
(НМРЛ) с пораженными лимфатическими узлами корня легкого (рN1) после хирургического и комби-
нированного лечения с послеоперационной радиотерапией (ПОРТ).
Материал и методы. Изучена ОВ 310 больных НМРЛ 2–3-й ст. (рT1a-4N1M0): 101 пациента после лоб/
билобэктомии, пульмонэктомии с ипсилатеральной медиастинальной лимфодиссекцией и 209 больных 
после комбинированного лечения с аналогичным объемом операции и ПОРТ в режиме гипофракцио-
нирования (разовая очаговая доза (РОД) 3 Гр, 5 фракций в неделю, суммарная очаговая доза (СОД) 
36–39 Гр (43,2–46,8 Гр-экв)) или классического фракционирования (РОД 2 Гр, 5 фракций в неделю, СОД 
44 Гр). Анализировали группы больных моложе и старше 60 лет, с центральным и периферическим раком, 
плоскоклеточным раком и аденокарциномой, с различной градацией опухолей по критерию Т (Т1–4).
Результаты. Послеоперационная радиотерапия у радикально оперированных больных НМРЛ увеличи-
вала 5- и 10-летнюю ОВ только при центральном плоскоклеточном раке легкого (56,1% и 39,5% против 
25,4% и 4,3%, р = 0,002). Статистически значимый тренд увеличения 5-летней ОВ при комбинированном 
лечении в этой группе наблюдался как при опухолях рТ1–2 (57,5% против 21,3%, р = 0,013), так и при 
опухолях рТ3–4 (53,9% против 26,0%, р = 0,044), а также у больных моложе 61 года (65,5% против 29,4%, 
р = 0,008) и старше 60 лет (47,5% против 21,3%, р = 0,047). При периферическом плоскоклеточном раке, 
а также при аденокарциноме легкого любой локализации статистически значимого увеличения ОВ после 
проведения ПОРТ не получено. В целом по сравниваемым группам 5- и 10-летняя ОВ была статистически 
значимо выше в группе ПОРТ (47,9% и 28,9% против 27,1% и 11,4, р = 0,006). Ни в одной из проанали-
зированных подгрупп не было отмечено снижения ОВ после выполнения ПОРТ.
Заключение. У больных НМРЛ pN1, радикально оперированных в объеме лоб/билобэктомии или пуль-
монэктомии с ипсилатеральной медиастинальной лимфодиссекцией, ПОРТ может быть рекомендована 
только при центральном плоскоклеточном раке независимо от размеров опухоли и возрастной группы. 
В других подгруппах пациентов с НМРЛ pN1 ПОРТ может выполняться только в рамках научных про-
токолов. Целесообразность ПОРТ после билатеральной медиастинальной лимфодиссекции нуждается 
в исследовании.
Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, хирургическое лечение, послеоперационная лучевая 
терапия, общая выживаемость.
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Abstract
Objective: to comparatively analyze overall survival (OS) in patients with non-small cell lung cancer 
(NSCLC) with affected lymph nodes (pN1) of the lung root after surgical and combination treatment with 
postoperative radiotherapy (PORT).
Subjects and methods. OS was studied in 310 patients with grade 2–3 NSCLC. (pT1a-4N1M0): in 101 patients 
after lobectomy/bilobectomy, pulmonectomy with ipsilateral mediastinal lymphadenectomy and in 209 
patients after combination treatment with the similar surgical volume and hypofractionated PORT (a single 
focal dose (SFD) of 3 Gy; 5 fractions per week, a cumulative focal dose (СFD) of 36–39 Gy (43.2–46.8 Gy-eq)) 
or classical fractionation (SFD2 Gy, 5 fractions per week, СFD44 Gy). An analysis was carried out in the groups 
of patients younger and older than 60 years with central or peripheral cancer, squamous cell carcinoma or 
adenocarcinoma, with different tumor grading according to the T criterion (T1–4).
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Results. PORT in radically operated patients with NSCLC increased 5- and 10-year OS rates only in central 
squamous cell lung cancer (56.1% and 39.5% vs.25.4% and 4.3%, p = 0.002). This group receiving combination 
therapy showed a statistically significant increasing trend in 5-year OS rates for both pT1–2 tumors (57.5% 
vs. 21.3%, respectively, p = 0.013) and pT3–4 tumors (53.9% versus 26.0%; p = 0.044), so did patients younger 
than 61 years (65.5% vs.29.4%, p = 0.008) and those over 60 years old (47.5% vs.21.3%, p = 0.047). Patients 
with peripheral squamous cell carcinoma or lung adenocarcinoma at any site exhibited no statistically 
significant increase in OS after PORT. In general, the 5- and 10-year OS rates in the compared groups were 
statistically significantly higher in the PORT group (47.9% and 28.9% vs. 27.1% and 11.4, p = 0.006). None 
of the analyzed subgroups showed a decrease in OS after PORT.
Conclusion. In patients with pN1 NSCLC who had radical surgery via lobectomy/bilobectomy or pulmonectomy 
with ipsilateral mediastinal lymphadenectomy, PORT can be recommended only for those with central 
squamous cell carcinoma, regardless of tumor size and age group. In other subgroups of patients with pN1 
NSCLC, PORT can only be performed within the scientific protocols. The expediency of PORT after bilateral 
mediastinal lymph node dissection needs to be investigated.
Keywords: non-small cell lung cancer, surgical treatment, postoperative radiation therapy.
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Введение
Все современные клинические рекоменда­

ции по лечению немелкоклеточного рака легкого 
(НМРЛ) ограничивают показания к послеопера­
ционной радиотерапии (ПОРТ) больными с рас­
пространенным регионарным метастазировани­
ем (рN2) [1]. Общепринято мнение, что при стадии 
pN1, несмотря на неоспоримый локальный лечеб­
ный эффект ПОРТ [2], ее выраженная пульмональ­
ная и кардиальная токсичность приводит к сниже­
нию общей выживаемости пациентов с НМРЛ по 
сравнению с хирургическим лечением [3].

Однако проведенный нами метаанализ пуб­
ликаций по послеоперационной радиотерапии 
НМРЛ в группах больных pN0, pN1, pN2 пока­
зал, что в области pN1 общая выживаемость па­
циентов с НМРЛ после хирургического лечения 
с ПОРТ превышает таковую после чисто хирур­
гического лечения [4]. Учитывая эти противоре­
чивые данные, мы сочли необходимым провести 

детальный сравнительный анализ общей выжи­
ваемости больных НМРЛ после чисто хирургиче­
ского и комбинированного лечения с ПОРТ при 
стадии pN1.

Материал и методы

Из базы данных проводившегося в РНЦРР 
рандомизированного исследования по сравне­
нию эффективности различных программ комби­
нированного лечения НМРЛ ретроспективно были 
отобраны 310 больных по следующим критериям: 
1) радикальная (R0) операция в объеме лоб/би­
лобэктомии, пульмонэктомии; 2) pN1; 3) морфоло­
гический вариант – плоскоклеточный рак либо аде­
нокарцинома; 4) исходная рандомизация в группу 
чисто хирургического лечения либо в группу ком­
бинированного лечения с ПОРТ в режиме класси­
ческого фракционирования с разовой очаговой до­
зой (РОД) 2 Гр до суммарной очаговой дозы (СОД) 
44 Гр или в режиме гипофракционирования с РОД 
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Таблица 1

Характеристика больных немелкоклеточным раком легкого рN1 в группах хирургического 
и комбинированного лечения с послеоперационной радиотерапией (ПОРТ)

Table 1

Characteristics of patients with рN1 non-small cell lung cancer in the groups of surgical and combined treatment 
with postoperative radiotherapy (PORT)

Параметр / Parameter Хирургия / Surgery 
(n = 101)

Хирургия + ПОРТ / 
Surgery + PORT 

(n = 209)
р

Мужской пол, n (%) / Male, n (%)  87 (86,1)  181 (86,6)  0,904
Женский пол, n (%) / Female, n (%)  14 (13,9)  28 (13,4)  0,904
Возраст (медиана), лет / Age (median), years  27–77 (59,0)  29–78 (58) –
Возраст менее 60, n (%) / Age less than 60 years, n (%)  47 (46,5)  128 (61,2)  0,015
Возраст более 60, n (%) / Age more than 60 years, n (%)  54 (53,5)  81 (38,8)  0,015
Индекс Карновского до лечения / Karnofsky index before treatment    

100–90  93 (92,1)  196 (93,8)  0,577
80–70  8 (7,9)  13 (6,2)  0,577

Срок наблюдения (медиана), лет / Follow-up period (median), years  0,33–23,4 (1,7)  0,17–21,7 (1,9) –
Периферический рак, n (%) / Peripheral carcinoma, n (%)  49 (48,5)  101 (48,3)  0,974
Центральный рак, n (%) / Central carcinoma, n (%)  52 (51,5)  108 (51,7)  0,974
Плоскоклеточный рак, n (%) / Squamous cell carcinoma, n (%)  65 (64,4)  142 (67,9)  0.540
Аденокарцинома, n (%) / Adenocarcinoma, n (%)  36 (35,6)  67 (32,1)  0.540
Периферический плоскоклеточный рак, n (%) /  
Peripheral squamous cell carcinoma, n (%)

 23 (22,8)  49 (23,4)  0,907

Периферический рак аденокарцинома, n (%) /  
Peripheral adenocarcinoma, n (%)

 26 (25,6)  52 (24,9)  0,8941

Центральный плоскоклеточный рак, n (%) / Central squamous cell 
carcinoma, n (%)

 42 (41,6)  93 (44,5)  0,630

Центральный рак аденокарцинома, n (%) / 
Central adenocarcinoma, n (%)

 10 (9,9)  15 (7,2)  0,414

Градация опухоли / Tumor gradе, n (%)    
pT1  12 (11,9)  37 (17,7)  0,191
pT2а  30 (29,7)  62 (29,4)  0,957
pT2б  21 (20,8)  54 (25,8)  0,443
pT2  51 (50,5)  117 (56,0)  0,363
pT3  30 (29,7)  47 (22,5)  0,170
pT4  8 (7,9)  8 (4,2)  0,178

Пульмонэктомия, n (%) / Pulmonectomy, n (%)  47 (46,5)  74 (35,4)  0,061
Лоб/билобэктомия, n (%) // Lobectomy/bilobectomy, n (%)  54 (53,5)  135 64,6 ()  0,061
Адъювантная химиотерапия, n (%) / Adjuvant chemotherapy, n (%)  18 (17,8)  34 (16,3)  0,741

3 Гр до СОД 36–39 Гр (43,2–46,8 Гр в пересчете по 
LQ­модели, при α/β = 3).

Таким образом, в группу хирургического ле­
чения включен 101 пациент, в группу ПОРТ – 209 
больных. Стадирование проводили в соответствии 
с классификацией TNM (tumor, nodus, metastasis) 
7­го пересмотра [5] по результатам исследования 
операционного материала.

Методика хирургического вмешательства 
и его объем в обеих группах были идентичны: во 
всех случаях выполняли ипсилатеральную меди­
астинальную лимфодиссекцию. Методика радио­
терапии также была идентичной.

Характеристика сравниваемых групп пред­
ставлена в таблице 1. Из нее следует, что стати­
стически значимо анализируемые группы разли­
чались только по одному параметру (возрастному 
составу больных), что не могло повлиять на досто­
верность результатов, поскольку выживаемость 
сравнивалась раздельно по подгруппам. Лишь не­
большому количеству пациентов (в пределах 18% 
в каждой группе) проводили адъювантную химио­
терапию, что не позволило выполнить в этих под­
группах сравнительный статистический анализ.

Статистическую обработку данных осущест­
вляли в программе Statistica 13 (StatSoft Inc., США). 
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Достоверность различий по составу групп хирур­
гического и комбинированного лечения рассчиты­
вали с помощью двустороннего р­теста. Актуари­
альную общую выживаемость определяли от даты 
начала лечения до даты смерти от любой  причины. 
Достоверность различий выживаемости больных 
в сравниваемых группах вычислили с помощью 
логрангового теста. Для многофакторного анали­
за выживаемости использовали регрессионную 
 модель Кокса.

Результаты

Данные по общей 5­ и 10­летней выживаемос­
ти больных НМРЛ рN1 в группах хирургического ле­
чения и комбинированного лечения с ПОРТ пред­
ставлены в таблице 2. По группам в целом ПОРТ 
статистически значимо увеличила 5­летнюю ОВ 
на 20% (рис. 1). Этот эффект с равной степенью, 
близкой к статистически значимой, наблюдался 
как у молодых пациентов, так и у пожилых больных 
(старше 60 лет) и был статистически значимым 
в подгруппе мужчин (р = 0,007). Однако этот при­
рост выживаемости был достигнут преимущест­
венно за счет пациентов с центральным раком 
и больных плоскоклеточным раком, в то время как 
при периферических видах рака и аденокарцино­
мах статистически значимый лечебный эффект 
ПОРТ не наблюдался, хотя снижения ОВ также не 
отмечено.

При дальнейшем углубленном анализе уста­
новлено, что прирост ОВ в группе ПОРТ достигал­

ся главным образом за счет больных централь­
ным плоскоклеточным раком (рис. 2), в то время 
как при периферическом плоскоклеточном раке, 
периферической и центральной аденокарциноме 
сколь­либо значимого влияния ПОРТ на ОВ не от­
мечено. Существенно, что у пациентов с централь­
ным плоскоклеточным раком статистически значи­
мый прирост 5­летней ОВ наблюдался как в группе 
опухолей рТ1–2 (рис. 3), так и в группе опухолей 
рТ3–4 (рис. 4), а также у молодых больных (рис. 5) 
и пациентов старше 60 лет (рис. 6).

Послеоперационная радиотерапия увеличи­
ла ОВ при обоих типах операций, но статистически 
значимого уровня рост данного показателя достиг 
только в группе лоб/билобэктомий.

При многофакторном регрессионном анализе 
ОВ всех 310 больных (табл. 3) выявлены только два 
статистически значимых фактора: классификация 
опухоли рТ и программа лечения (хирургическое 
или комбинированное с ПОРТ).

Обсуждение

Общая выживаемость как интегральный пока­
затель позволяет наиболее полно оценить баланс 
лечебного и токсического эффектов изучаемого 
метода лечения. Опубликованные данные о сни­
жении ОВ в группе больных НМРЛ pN1, получав­
ших послеоперационную радиотерапию, по срав­
нению с чисто хирургическим лечением основаны 
на клиническом материале 1970–90­х гг. Методи­
ку ПОРТ в то время характеризовало плоскостное 
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Рис. 1. Общая выживаемость больных 
немелкоклеточным раком  легкого рN1 
в  целом по группам хирургического 
и  комбинированного лечения с  после-
операционной радиотерапией (ПОРТ)

Fig. 1. Overall survival in patients with 
pN1 non-small cell lung cancer as a 
whole in the groups of surgical and 
combination treatment with postopera-
tive radiotherapy (PORT)
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Таблица 2

Общая выживаемость (5-летняя и 10-летняя) 310 больных немелкоклеточным раком легкого рN1 
при хирургическом и комбинированном лечении с послеоперационной радиотерапией

Table 2

Overall 5-year and 10-year survival rates in 310 patients with рN1 non-small cell lung cancer after surgical 
and combination treatment with postoperative radiotherapy

Параметр / Parameter

Хирургия / Surgery Хирургия + ПОРТ /  
Surgery + PORT Log-

rank 
test

р

n 5 лет, % / 
5 years, %

10 лет, % / 
10 years, % n 5 лет, % / 

5 years, %
10 лет, % / 
10 years, %

Все пациенты / All patients  101  27,1  13,5  209  47,0  29,8  2,777  0,006

Мужчины / Males  87  26,4  10,0%  181  47,4  30,1  2,710  0,007

Женщины / Females  14  27,0  27,0  28  50,2  50,2  0,634  0,526

Возраст ≤ 60 / Age ≤ 60 years  47  32,3  14,5  128  53,3  33,1  1,546  0,122

Возраст > 60 / Age > 60 years  54  22,7  6,0  81  34,4  22,5  1,546  0,122

Периферический рак / Peripheral 
carcinoma

 49  32,0  19,8  101  43,3  15,1  0,793  0,679

Центральный рак / Central carcinoma  52  23,7  4,0  108  52,6  39,2  3,740  0,001

Плоскоклеточный рак / Squamous 
cell carcinoma

 65  30,3  11,1  142  52,1  30,0  2,714  0,007

Аденокарцинома / Adenocarcinoma  36  21,0  13,0  67  39,7  30,1  1,199  0,231

Периферический плоскоклеточный 
рак / Peripheral squamous cell 
carcinoma

 23  41,0  24,6  49  46,6  0  0,319  0,750

Периферический рак 
аденокарцинома /  
Peripheral adenocarcinoma

 26  23,2  15,9  52  41,3  28,7  1,413  0,158

Центральный плоскоклеточный рак /  
Central squamous cell carcinoma

 42  25,4  4,3  93  56,1  39,5  3,172  0,002

Центральный плоскоклеточный  
рак Т1–2 / Т1–2 central squamous 
cell carcinoma

 22  21,6  0  65  57,2  42,3  2,951  0,003

Центральный плоскоклеточный  
рак Т3–4 / Т3–4 central squamous 
cell carcinoma

 20  26,0  13,6  28  57,7  42,5  2,011  0,044

Центральный плоскоклеточный рак 
(больные 60 лет и младше) / 

 21  29,4  10,0  60  65,5  53,1  2,660  0,007

Центральный плоскоклеточный рак 
(больные старше 60 лет) /  
Central squamous cell carcinoma 
(patients aged over 60 years)

 21  21,3  0  33  47,5  30,1 1,9873  0,047

Центральный рак аденокарцинома /  
Central adenocarcinoma

 10  17,0  0  15  34,5  34,5  1,245  0,213

Градация опухоли / Tumor grade         

 T1  12  41,6  41,6  37  67,0  55,5  1,397  0,162

 T2  51  27,0  12,0  117  46,0  27,0  1,609  0,108

 T3  30  29,7  19,8  47  36,0  19,7  0,586  0,558

 T3–4  38  28,0  18,5  55  38,3  21,0  0,867  0,386

Пульмонэктомия / Pulmonectomy  47  21,3  15,7  74  42,5  35,3  1,024  0,306

Лоб/билобэктомия //  
Lobectomy/bilobectomy

 54  33,5  13,0  135  51,0  29,8  2,135  0,033
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Рис. 2. Общая выживаемость больных центральным плоскоклеточным раком pN1 в группах хирургического и комбинированного 
лечения с послеоперационной радиотерапией

Fig. 2. Overall survival of patients with pN1 central squamous cell carcinoma in the groups of surgical and combined treatment 
with postoperative radiotherapy

Рис. 3. Общая выживаемость больных центральным плоскоклеточным раком pТ1–2N1 в группах хирургического и комбини-
рованного лечения с послеоперационной радиотерапией

Fig. 3. Overall survival in patients with pТ1–2N1 central squamous cell carcinoma in the groups of surgical and combination 
treatment with postoperative radiotherapy
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Рис. 4. Общая выживаемость больных центральным плоскоклеточным раком pТ3–4N1 в группах хирургического и комбини-
рованного лечения с послеоперационной радиотерапией

Fig. 4. Overall survival in patients with pT3–4N1 central squamous cell carcinoma in the groups of surgical and combination 
treatment with postoperative radiotherapy

Рис. 5. Общая выживаемость больных центральным плоскоклеточным раком pN1 моложе 60 лет в  группах хирургического 
и комбинированного лечения с послеоперационной радиотерапией

Fig. 5. Overall survival in pN1 central squamous cell carcinoma patients aged less than 60 years in the groups of surgical and 
 combination treatment with postoperative radiotherapy
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Таблица 3

Многофакторный анализ общей выживаемости 310 больных немелкоклеточным раком легкого рN1

Table 3

Multivariate analysis of overall survival rates of 310 patients with рN1 non-small cell lung cancer

Chi? = 17,67843 df = 2 p = 0,00015 C

Параметр / 
Parameter Beta Standard 

error t-value Еxponent 
beta Wald statist. р

Классификация опухоли рТ /  
pT classification 0,259531 0,080395 3,2282 1,5176 10,4213 0,00125

Программа лечения /  
Treatment program –0,389132 –0,179533 –2,16747 0,9634 4,6979 0,03021

Рис. 6. Общая выживаемость больных 
центральным плоскоклеточным раком 
pN1 старше 60 лет в группах хирурги-
ческого и  комбинированного лечения 
с послеоперационной радиотерапией

Fig. 6. Overall survival in pN1 central 
squamous cell carcinoma patients older 
than 60 years in the groups of surgical 
and combination treatment with post-
operative radiotherapy

планирование, облучение всего объема средосте­
ния встречными передне­задними полями, сум­
марные очаговые дозы 50–60 Гр и выше [6]. Оче­
видно, что существенное превышение пределов 
толерантных доз, ставших известными гораздо 
позднее [7], приводило к тяжелой кардиопульмо­
нальной токсичности и снижению ОВ в группах па­
циентов с НМРЛ pN0–1 [6]. С другой стороны, не­
однократные попытки заменить ПОРТ адъювантной 
химиотерапией дуплетными платиносодержащи­
ми схемами оказались недостаточно успешными 
 ввиду неприемлемо высокой частоты локорегио­

нарных рецидивов при минимальном влиянии на 
общую выживаемость [8, 9].

Появление новых конформных технологий ра­
диотерапии с возможностью прогнозирования ве­
роятности лучевых повреждений жизненно важ­
ных органов на стадии планирования, ограничение 
объема облучения наиболее часто поражаемыми 
группами лимфатических узлов средостения на 
основе их единой классификации [10] позволили 
резко снизить токсичность лечения и подтвердить 
целесообразность ПОРТ при НМРЛ рN2, но не при 
рN0, рN1 [11].



ORIGINAL RESEARCH

347Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №6 | 338–348

Помимо продолжающегося использования 
при ПОРТ высоких СОД в диапазоне 50–60 Гр, 
 методологическим дефектом этих исследований 
является, по нашему мнению, попытка оценивать 
эффективность ПОРТ в целом по группе pN0–1 без 
учета особенностей клинического течения, различ­
ных морфологических вариантов и локализаций 
опухоли внутри этой группы [3, 12].

В данной работе был использован другой под­
ход. Мы попытались персонализировать ПОРТ 
и в рамках группы рN1 выявить те подгруппы боль­
ных, для которых эффект ПОРТ наиболее значим. 
В сравниваемые группы были намеренно отобра­
ны только пациенты, которым выполняли ради­
кальные операции (лоб­ и пульмонэктомия, R0). 
Но даже в этой прогностически благоприятной ко­
горте больных НМРЛ pN1 проведение ПОРТ при 
центральном плоскоклеточном раке легкого при­
вело к статистически значимому увеличению 5­ 
и 10­летней общей выживаемости на 30%, за счет 
чего прирост ОВ в целом по группе ПОРТ  составил 
около 20%.

Близкое к статистически значимому увеличе­
ние ОВ получено также при опухолях рТ1–2. При 
опухолях рТ3–4 эффект ПОРТ был незначимым 
(кроме подгруппы больных центральным плоско­
клеточным раком).

Поскольку влияние ПОРТ на выживаемость 
реализуется за счет локорегионарного лечебного 
эффекта, наиболее вероятной причиной ее изби­
рательной эффективности в группе центрального 
плоскоклеточного рака связано с особенностями 
метастазирования этой формы рака легкого. Оче­
видно, в большинстве случаев он метастазиру­
ет в первую очередь лимфогенно в регионарные 
лимфатические узлы, при этом гематогенное ме­
тастазирование происходит метахронно, с суще­

ственным временным лагом. С другой стороны, 
можно предположить, что неэффективность ПОРТ 
при аденокарциномах легкого обусловлена либо 
их синхронным лимфогенным и гематогенным ме­
тастазированием, либо малым временным лагом 
между началом лимфогенного и гематогенного ме­
тастазирования.

О приемлемой токсичности применявшейся 
методики ПОРТ свидетельствует, по нашему мне­
нию, равновеликий прирост ОВ в подгруппах моло­
дых больных и пациентов старше 60 лет. Больший 
прирост выживаемости у мужчин мы связываем 
с преобладанием в этой подгруппе индуцирован­
ных курением центральных плоскоклеточных ра­
ков. Равным образом более выраженный прирост 
выживаемости в группе ПОРТ после лоб/билобэк­
томий по сравнению с пульмонэктомиями связан 
с преимущественным выполнением последних при 
местно­распространенных опухолях.

Заключение

У больных немелкоклеточным раком легко­
го pN1, радикально оперированных (R0) в объе­
ме лоб/билобэктомии, пульмонэктомии с ипсила­
теральной медиастинальной лимфодиссекцией, 
послеоперационная радиотерапия может быть 
рекомендована только при центральном плоско­
клеточном раке. Послеоперационная радиотера­
пия в других подгруппах пациентов с немелкокле­
точным раком легкого pN1 не приводит к снижению 
общей выживаемости, однако может выполнять­
ся только в рамках научных протоколов. Целесо­
образность послеоперационной радиотерапии 
после билатеральной медиастинальной лимфо­
диссекции и эффективность ее сочетания с тар­
гетными препаратами, PD­ и PD­L­блокаторами 
нуждаются в дальнейших исследованиях.
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Резюме
Цель: охарактеризовать взаимосвязь подтипа и объема эмфиземы легких на показатели вентиляционной 
и газообменной функций легких.
Материал и методы. Проанализированы данные лучевых и функциональных методов обследования 
50 пациентов. Критерии включения: наличие установленного диагноза хронической обструктивной 
болезни легких и эмфиземы на компьютерной томограмме (КТ) (подтвержденных двумя рентгено-
логами), проведение комплексного исследования функции внешнего дыхания (ФВД), включающее 
спирометрию, бодиплетизмографию и измерение диффузионной способности легких по угарному газу 
методом одиночного вдоха с задержкой дыхания. Были исключены пациенты с первичной эмфиземой 
легких, наличием любых операций на легких в анамнезе и сочетанием эмфиземы с другими рентге-
нологическими синдромами в легких (консолидации, полости). КТ выполняли с толщиной среза 1 мм 
и стандартными параметрами сканирования на томографах фирмы Toshiba (Япония). Исследование 
ФВД проводили на установке экспертной диагностики MasterScreen Body Diffusion (VIASYS Healthcare, 
Германия) в соответствии с критериями корректности выполнения легочных функциональных тестов, 
предложенных совместной группой экспертов Американского торакального общества и Европейского 
респираторного общества. Волюмометрический анализ эмфиземы выполняли с применением пакета 
прикладной программы Lung Volume Analysis (Toshiba, Япония). В исследовании преобладали пациенты 
мужского пола – 84% (n = 42), преимущественно возрастной группы 61–70 лет.
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Результаты. Изолированный тип эмфиземы встречался редко: центрилобулярная эмфизема у 6% 
больных (n = 3), парасептальная – у 4% (n = 2). В 90% случаев выявлен смешанный тип эмфиземы, при 
этом большую долю (66%, n = 33) занимали больные, имеющие преобладающий центрилобулярный 
компонент. Определено, что с увеличением объема эмфиземы ухудшалась проходимость дыхательных 
путей, увеличивались статические легочные объемы, гиперинфляция легких, ухудшался легочный газо-
обмен, незначительно увеличивалось бронхиальное сопротивление при спокойном дыхании. С точки 
зрения корреляционных связей объема эмфиземы с другими параметрами ФВД статистически значимых 
результатов не выявлено.
Заключение. Увеличение объема эмфиземы ведет к ухудшению показателей ФВД, наибольший вклад 
в общую картину вносят пациенты со смешанным типом эмфиземы с преобладанием центрилобуляр-
ного компонента.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких; эмфизема; функция внешнего дыхания; 
искусственный интеллект.
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Abstract
Objective: to characterize the relationship between the subtype and volume of pulmonary emphysema on 
the indicators of lung ventilation and gas exchange functions.
Material and methods. The data of radiation and functional studies were analyzed in 50 patients. The 
inclusion criteria were chronic obstructive pulmonary disease and emphysema, which had been diagnosed 
by computed tomography (CT) and confirmed by two radiologists; comprehensive pulmonary function studies, 
including spirometry and body plethysmography, were performed; diffusion capacity was measured using 
a single-breath method, involving inhalation of carbon monoxide, and a breath hold. Patients with primary 
pulmonary emphysema, any history of pulmonary surgery, and emphysema concurrent with other lung X-ray 
syndromes (consolidation, cavity) were excluded. CT was performed with a 1-mm thick slice and standard 
scanning parameters on Toshiba tomographs (Japan). Pulmonary function was tested using a MasterScreen 
Body Diffusion expert diagnostic unit (VIASYS Healthcare, Germany) in accordance with the criteria for 
correct pulmonary functional tests proposed by a joint group of experts from the American Thoracic Society 
and the European Respiratory Society. Volumetric analysis of emphysema was performed using the Lung 
Volume Analysis software package (Toshiba, Japan). In the study, there was a predominance of male patients 
(n = 42 (84%)), mainly in the 61–70 age group.
Results. The isolated type of emphysema was rare: centrilobular and paraseptal emphysemas were seen 
in 3 (6%) and 2 (4%) patients, respectively. The mixed type of emphysema was detected in 90% of cases; 
33 (66%) patients having a predominant centrilobular component constituted a large proportion. It was 
determined that as the volume of emphysema increased, the patency of the airways worsened, the static 
pulmonary volumes increased, the lungs were hyperinflated, pulmonary gas exchange worsened, the 
bronchial resistance slightly increased during calm breathing. No statistically significant results were 
found from the point of view of correlations between the volume of emphysema and other parameters of 
pulmonary function.
Conclusion. An increase in the volume of emphysema deteriorates pulmonary function; the greatest 
contribution to the overall picture is made by the patients with a mixed type of emphysema with a 
predominance of the centrilobular component.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; emphysema; pulmonary function; artificial intelligence.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся пер­
систирующим ограничением воздушного потока, 
которое чаще всего прогрессирует и является ис­
ходом хронического воспалительного ответа ды­
хательных путей и легочной ткани на воздействие 
ингалируемых повреждающих частиц или газов. 
ХОБЛ представляет собой один из наиболее рас­
пространенных заболеваний мирового масштаба 
с точки зрения как заболеваемости, так и смерт­
ности [1].

Анализ смертности от 235 причин среди 20 
возрастных групп населения земного шара в 1990 г. 
и 2010 г., опубликованный в декабре 2012 г. в жур­
нале Lancet, демонстрирует, что ХОБЛ подня­
лась с 4­го на 3­е место в списке причин смерти 
в мире [2].

По данным экспертов Всемирной организа­
ции здравоохранения, эмфизема является со­
ставным элементом ХОБЛ. Она характеризуется 
наличием перманентно расширенных воздушных 
пространств дистальнее терминальных бронхиол 
с разрушением альвеолярной стенки.

Диагноз ХОБЛ устанавливается на основании 
тестирования функции легких со спирометриче­
скими измерениями, определенной Глобальной 
инициативой по борьбе с хронической обструк­
тивной болезнью легких (Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease, GOLD). Сюда относят­
ся такие показатели, как объем форсированно­
го выдоха в 1­ю секунду (ОФВ1), форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) и отношение 
объема форсированного выдоха в 1­ю секун­
ду к форсированной жизненной емкости (ОФВ1/
ФЖЕЛ) [3].

При пересмотре рекомендаций GOLD от 
2017 г. было принято решение оценивать тя­
жесть ХОБЛ, основываясь преимущественно на 
частоте и тяжести обострений, а не только лишь 
на данных функции внешнего дыхания (ФВД), 
а также рассмотреть возможности других диа­
гностических методов для уточнения картины 
заболевания. Одним из таких методов является 
волюмометрический анализ компьютерных то­
мограмм [4].

В большинстве исследований наиболее час­
то при оценке корреляции между количественной 
компьютерной томограммой (КТ) и данными функ­
циональных легочных тестов используют показате­
ли ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ [5–7].

Относительно небольшое число научных ра­
бот посвящено взаимосвязи других параметров 
вен тиляционной и газообменной функций легких 
с объемами и типом эмфиземы.

Y. Nakano et al. в 2000 г. опубликовали рабо­
ту о корреляции объема эмфиземы с легочными 

функциональными тестами: ОФВ1, ФЖЕЛ, оста­
точный объем легких (ООЛ), пиковая скорость 
выдоха (ПСВ), общая емкость легких (ОЕЛ), диф­
фузионная способность легких по монооксиду 
углерода (diffusing capacity of the lungs for carbon 
monoxide, DLCO), объем альвеолярного газа 
(Vа). Количественная оценка эмфизематозного 
вздутия (low attenuation area, LAA), выраженная 
в процентах, достоверно коррелировала с ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, ПСВ, ООЛ/ОЕЛ и DLCO/Va [6].

В исследовании S.E. D’Anna et al. (2013 г.) про­
цент эмфиземы до и после использования бронхо­
дилататоров обратно коррелировал с соотноше­
нием ОФВ1/ФЖЕЛ (r = –0,44, p = 0,002 и r = –0,39, 
p = 0,005), DLCO (r = –0,64, p = 0,0003) и DLCO/Va 
(r = –0,68, p < 0,0001). Слабая положительная кор­
реляция была также обнаружена с ОЕЛ (r = 0,28, 
p = 0,048) [7].

Цель – охарактеризовать взаимосвязь подти­
па и объема эмфиземы легких на показатели вен­
тиляционной и газообменной функций легких.

Материал и методы

Проанализированы данные лучевых и функ­
циональных методов обследования 50 пациен­
тов. Критериями включения в исследование яв­
лялись: наличие установленного диагноза ХОБЛ 
и эмфизематозных изменений на КТ (подтверж­
денных двумя рентгенологами) и проведение 
комплексного исследования ФВД, включающего 
спирометрию, бодиплетизмографию и измере­
ние диффузионной способности легких по угар­
ному газу методом  одиночного вдоха с задерж­
кой дыхания.

Из исследования были исключены пациенты 
с первичной эмфиземой легких, наличием любых 
операций на легких в анамнезе и сочетанием эм­
физемы с другими рентгенологическими синдро­
мами в легких (консолидации, полости).

Исследования выполняли на томографах 
Aquilion 32 и Aquilion Prime (Toshiba, Япония) без 
внутривенного контрастного усиления, с толщи­
ной слоя 1 мм, питч­фактором 0,84, пиковым на­
пряжением 120 кВ. Реконструкцию изображений 
осуществляли кернелем FC07.

Для анализа изображений использовали встро­
енную программу Lung Volume Analysis (рис. 1). 
Предварительно вручную определяли точку начала 
сегментации на уровне бифуркации трахеи. В ито­
говой таблице показан объем и процент пораже­
ния легочной ткани, отдельно для каждого легкого 
и суммарно.

На первоначальном этапе пороговым значе­
нием для анализа повышенной воздушности ткани 
легких при автоматическом волюмометрическом 
анализе была величина –950 HU согласно рекомен­
дациям Fleischner Society [8].
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Однако при проведении волюмометрическо­
го анализа с последующей проверкой качества 
сегментации врачом­рентгенологом результаты, 
более сопоставимые с визуализируемыми чело­
веческим глазом изменениями, были получены 
при пороговом значении плотности –930 HU [9]. 
 Поэтому они были дополнительно взяты для стати­
стического анализа, итоговые результаты выраже­
ны в процентах и литрах.

Исследование функции дыхания проводили 
на установке экспертной диагностики ФВД Master 
Screen Body Diffusion (VIASYS Healthcare, Германия) 
в соответствии с критериями корректности вы­
полнения легочных функциональных тестов, пред­
ложенных совместной группой экспертов Амери­
канского торакального общества и Европейского 
респираторного общества.

Схема обследования больных представлена на 
рисунке 2.

Статистический анализ. Статистический 
анализ проводили с помощью программы SPSS. 
Связь между количественными параметрами была 
оценена с применением критерия Манна–Уитни, 
результаты сравнения всех четырех типов эмфи­
земы оценены с использоваием критерия Крас­
кела–Уоллиса, попарно между собой – с помощью 
критерия Манна–Уитни. Корреляция между резуль­
татами количественной оценки эмфиземы про­
граммами была проанализирована с применением 
коэффициента Пирсона.

Результаты
В исследование были включены 50 пациен­

тов: 8 женщин (средний возраст 61,4 ± 9,59 года, 
от 54 до 78 лет) и 42 мужчины (средний возраст 
61,3 ± 9,35, от 42 до 78 лет). В среднем объем по­
раженной эмфиземой легочной ткани составил 
10,5 ± 12%, ОФВ1 – 2,26 ± 1,22 л, ОФВ1/ФЖЕЛ – 
3,08 ± 0,72. Данные о стаже курения, наличии со­
путствующих заболеваний других систем органов 
отсутствуют в связи с невозможностью ретроспек­
тивного сбора анамнеза.

В ходе исследования больные были разделены 
на четыре группы в зависимости от типа эмфиземы 
на основании классификации Fleishner Society [8]:

– изолированная центрилобулярная;
– изолированная парасептальная;
– смешанная, с преобладанием центрилобу­

лярного компонента;
– смешанная, с преобладанием парасепталь­

ного компонента.
Изолированный тип эмфиземы встречается 

редко. В нашей выборке изолированная центри­
лобулярная эмфизема присутствовала у 6% боль­
ных (n = 3), изолированная парасептальная – у 4% 
(n = 2). В 90% случаев выявлен смешанный тип эм­
физемы, при этом большую долю (66% пациентов, 
n = 33) составили лица, имеющие преобладающий 
центрилобулярный компонент.

При статистическом анализе не было выявле­
но зависимости типа эмфиземы от пола пациента 
(p [0;0,002]).

Рис. 1. Пример расчета объема эмфизематозных изменений от общего объема легочной ткани. Lung Volume Analysis. LAA 
(low attenuation area) или LAV (low attenuation voxels) – процент эмфизематозных изменений

Fig. 1. Example of automated emphysema quantification. Lung Volume Analysis. LAA (low attenuation area) or LAV (low attenuation 
voxels) – percentage of emphysematous changes
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Группа пациентов (n = 50) / Group of patients (n = 50)

ХОБЛ + эмфизематозные изменения / COPD + emphysematous changes

КИФВД 100% / 
CPFT 100%

МСКТ 100%/
MSCT 100%

ОФВ1 / FEV1

ОФВ1/ФЖЕЛ // FEV1/FVC
MОС50 / MEF50
Rin
Rex
Raw
ЖЕЛ / VC
Евд / IC
РOвыд / ERV
ВГО / ITGV
ООЛ / RV
ООЛ/ОЕЛ // RV/RC
DLCOHb

DLCOHb/Va

Подтип эмфиземы / Subtype of emphysema

Объем эмфизематозных изменений при
анализе программой Lung Volume Analysis /
Magnitude of emphysematous changes
measured using the Lung Volume Analysis
Program

При корреляционном анализе количественных 
параметров отмечена взаимосвязь между объе­
мом эмфиземы и ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, максималь­
ной объемной скоростью форсированного выдоха 
на уровне 50% ФЖЕЛ, функциональной остаточной 
емкостью легких, остаточным объемом, отноше­
нием остаточного объема к общей емкости легких, 
диффузионной способностью по монооксиду угле­
рода, корригированной по гемоглобину, и ее отно­
шением к альвеолярному объему (табл. 1).

Установлена обратная связь между объемом 
эмфиземы и ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, максимальной 
объемной скоростью форсированного выдоха на 

уровне 50% ФЖЕЛ и отношением диффузионной 
способности по монооксиду углерода, корригиро­
ванной по гемоглобину, к альвеолярному объему. 
Прямая связь наблюдалась между объемом эм­
физемы и функциональной остаточной емкостью 
легких и отношением остаточного объема к общей 
емкости легких. Умеренная прямая взаимосвязь 
определялась с бронхиальным сопротивлением на 
выдохе. Отмечено, что коэффициент корреляции 
был выше при пороговой плотности –930 HU.

Таким образом, с увеличением объема эмфи­
земы ухудшалась проходимость дыхательных пу­
тей (ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, МОС50), увеличивались 

Рис. 2. Схема обследования пациентов.
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; КИФВД – комплексное исследование функции внешнего дыхания; ОФВ1 – объем 
форсированного выдоха за 1-ю секунду маневра форсированного выдоха; ОФВ1/ФЖЕЛ – отношение объема форсированного выдоха 
за 1-ю секунду к форсированной жизненной емкости легких (индекс Тиффно); MОС50 – максимальная объемная скорость форсиро-
ванного выдоха на уровне 50% ФЖЕЛ; Rin – бронхиальное сопротивление на вдохе; Rex – бронхиальное сопротивление на выдохе;  
Raw – общее бронхиальное сопротивление; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; Евд – емкость вдоха; РOвыд – резервный объем выдоха; 
ВГО – внутригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; ООЛ/ОЕЛ – отношение остаточного объема легких к остаточной ем-
кости легких; DLCOHb – диффузионная способность легких по монооксиду углерода, корригированная по гемоглобину; DLCOHb/Va – 
отношение диффузионной способности по монооксиду углерода, корригированной по гемоглобину, к альвеолярному объему

Fig. 2. Patient examination scheme.
COPD – chronic obstructive pulmonary disease; CPFT – complex pulmonary function test; FEV1 – forced expiratory volume in the first 
second; FEV1/FVC – the ratio of the forced expiratory volume in the first second to the forced vital capacity of the lungs (Tiffeneau 
index); MEF50 – maximum expiratory flow at 50% of FVC; Rin – bronchial inspiratory resistance; Rex – bronchial expiratory resistance; 
Raw – airway resistance; VC – vital capacity; IC – inspiratory capacity; ERV – expiratory reserve volume; ITV – intrathoracic volume; 
RV – residual volume; RV/RC – the ratio of residual volume to residual capacity; DLCOHb – diffusing capacity of the lungs for carbon 
monoxide, adjusted for hemoglobin; DLCOHb/Va – the ratio of the diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide, adjusted for 
hemoglobin, to alveolar volume
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Таблица 1

Оценка взаимосвязи между показателями подтипа и объема эмфиземы с показателями КИВФД (n = 50)

Table 1

Evaluation of the relationship between the subtype and volume of emphysema and CPFT values (n = 50)

Показатель / Index %LAA –950 HU LAA –950 HU, л /  
LAA –950 HU, L %LAA –930 HU LAA –930 HU, л / 

LAA –930 HU, L

ОФВ1 / FEV1

Коэффициент корреляции –0,278 –0,18 –0,365* –0,218

р 0,05 0,21 0,009 0,128

ОФВ1/ФЖЕЛ / FEV1/FVC
Коэффициент корреляции –0,539* –0,482* –0,596* –0,502*

р 0 0 0 0

MOC50 / MEF50

Коэффициент корреляции –0,330** –0,249 –0,436* –0,309**

р 0,022 0,088 0,002 0,032

Rin

Коэффициент корреляции 0,049 –0,019 0,167 0,09

р 0,736 0,898 0,246 0,532

Rex

Коэффициент корреляции 0,185 0,119 0,280** 0,171

р 0,2 0,409 0,049 0,235

Raw

Коэффициент корреляции 0,148 0,073 0,245 0,139

р 0,305 0,614 0,087 0,337

ФОЕплет / FRCpleth

Коэффициент корреляции 0,428* 0,501* 0,535* 0,619*

р 0,002 0 0 0

ЖЕЛ / VC
Коэффициент корреляции –0,074 0,066 –0,123 0,051

р 0,611 0,647 0,395 0,727

Евд / IC
Коэффициент корреляции –0,131 0,011 –0,159 –0,006

р 0,364 0,939 0,27 0,969

РОвыд / ERC
Коэффициент корреляции 0,056 0,139 0,004 0,14

р 0,703 0,34 0,98 0,338

ООЛ / RV
Коэффициент корреляции 0,426*  0,465*  0,574*  0,602*

р 0,002 0,001 0 0

ООЛ/ОЕЛ // RV/RC
Коэффициент корреляции 0,292** 0,221 0,416* 0,310**

р 0,04 0,123 0,003 0,028

DLCOHb

Коэффициент корреляции –0,366* –0,258 –0,365* –0,22

р 0,009 0,071 0,009 0,125

DLCOHb/Va

Коэффициент корреляции –0,516* –0,489* –0,526* –0,473*

р 0 0 0 0,001

  * Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).
** Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя).
   ФОЕплет – функциональная остаточная емкость, измеренная с помощью плетизмографии.

  * The correlation is significant at 0.01 (bilateral).
** The correlation is significant at 0.05 (bilateral).
   FRCpleth – functional residual capacity measured by plethysmography.
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Таблица 2

Оценка взаимосвязи между результатами количественного анализа эмфиземы пациентов со смешанной эмфиземой 
с преобладающим центрилобулярным компонентом и показателями КИВФД (n = 33)

Table 2

Evaluation of the relationship between the results of quantitative analysis of emphysema in patients with mixed emphysema 
with a predominant centrilobular component and CPFT values (n  =  33)

Показатель / Index %LAA –950 HU LAA–950 HU, л %LAA –930 HU% LAA–930 HU, л

ОФВ1 / FEV1

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

–0,388** –0,301 –0,446* –0,303

p 0,025 0,089 0,009 0,086

ОФВ1/ФЖЕЛ // 
FEV1/FVC

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

–0,638* –0,603* –0,682* –0,573*

p 0,000 0,000 0,000 0,000

 MOC50 / MEF50

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

–0,451** –0,383** –0,528* –0,398**

p 0,011 0,034 0,002 0,027

Rin

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

0,058 0,037 0,154 0,111

p 0,751 0,837 0,392 0,537

Rex

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

0,207 0,168 0,285 0,163

p 0,247 0,351 0,108 0,366

Raw

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

0,130 0,087 0,210 0,106

p 0,470 0,630 0,241 0,559

ФОЕплет / 
FRCpleth

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

0,405** 0,498* 0,467* 0,521*

Знач. (двухсторонняя) / 
Significance (bilateral)

0,020 0,003 0,006 0,002

ЖЕЛ / FVC
Коэффициент корреляции / 

Correlation coefficient
–0,138 –0,011 –0,171 –0,009

p 0,442 0,954 0,343 0,959

Евд / IC
Коэффициент корреляции / 

Correlation coefficient
–0,189 –0,066 –0,197 –0,049

 p 0,292 0,715 0,272 0,786

 РОвыд / ERC
Коэффициент корреляции / 

Correlation coefficient
0,065 0,170 0,028 0,170

p 0,724 0,351 0,879 0,354

ООЛ / RV
Коэффициент корреляции / 

Correlation coefficient
0,447* 0,479* 0,556* 0,549*

p 0,009 0,005 0,001 0,001

ООЛ/ОЕЛ // 
RV/RC

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

0,385** 0,306 0,466** 0,335

p 0,027 0,083 0,006 0,057

DLCOHb

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

–0,559* –0,426** –0,499* –0,315

p 0,001 0,014 0,003 0,074

DLCOHb/Va

Коэффициент корреляции / 
Correlation coefficient

–0,724* –0,659* –0,654* –0,566*

p 0,000 0,000 0,000 0,001

  * Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).
 ** Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя).

  * The correlation is significant at 0.01 (bilateral).
 ** The correlation is significant at 0.01 (bilateral).
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функциональная остаточная емкость легких (ФОЕ), 
гиперинфляция легких (ООЛ, ООЛ/ОЕЛ), ухуд­
шался легочный газообмен (DLCOHb, DLCOHb/Va), 
 незначительно увеличивалось бронхиальное со­
противление при спокойном дыхании (Raw).

Анализ корреляционных связей объема эмфи­
земы с другими параметрами функции внешнего 
ды хания статистически значимых результатов не 
выя вил (p [0;0,002]).

При корреляционном анализе количественных 
параметров у пациентов мужского пола наблюда­
лась аналогичная взаимосвязь (коэффициенты 
корреляции: ОФВ1 –0,443, ОФВ1/ФЖЕЛ –0,639, 
МОС50 –0,498, ВГО 0,586, ООЛ 0,556, ООЛ/ОЕЛ 
0,463, DLCOHb/Va 0,490). Однако также отмечено 
наличие умеренной прямой связи между объемом 
эмфиземы и бронхиальным сопротивлением на 
выдохе и общим бронхиальным сопротивлением 
(коэффициенты корреляции 0,344 и 0,326 соответ­
ственно). Коэффициент корреляции был выше при 
пороговой плотности –930 HU.

При корреляционном анализе количественных 
параметров у пациенток женского пола определя­
лась слабая прямая взаимосвязь только между объ­
емом эмфиземы и внутригрудным объемом, оста­
точным объемом (коэффициент корреляции 0,762 
в обоих случаях) и слабая обратная связь с диффу­
зионной способностью по монооксиду углерода, 
корригированной по гемоглобину, и ее отношением 
к альвеолярному объему (коэффициенты корреля­
ции: DLCOHb –0,738, DLCOHb/Va –0,786). Коэффици­
ент корреляции также был выше при пороговой 
плотности –930 HU.

Таким образом, при увеличении объема эмфи­
земы происходит увеличение ВГО, гиперинфляции 
легких (ООЛ) и ухудшение легочного газообмена 
(DLCOHb, DLCOHb/Va).

Результаты корреляционного анализа количе­
ственных показателей больных с изолированными 
типами эмфиземы не могут считаться достовер­
ными в связи с очень маленьким размером вы­
борки (n = 5).

При корреляционном анализе количествен­
ных параметров у пациентов со смешанной эм­
физемой с преобладающим центрилобулярным 
компонентом (табл. 2) наблюдалась аналогичная 
корреляция объема эмфиземы и ОФВ1, ОФВ1/
ФЖЕЛ, мгновенной объемной скорости после вдо­
ха 50% ФЖЕЛ, внутригрудного объема, остаточно­
го объема, отношения остаточного объема к об­
щей емкости легких, диффузионной способности 
по монооксиду углерода, корригированной по ге­
моглобину, и ее отношения к альвеолярному объе­
му. То есть с увеличением объема эмфиземы ухуд­
шалась проходимость дыхательных путей (ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, МОС50), увеличивались статические 
легочные объемы (ВГО), гиперинфляция легких 

(ООЛ, ООЛ/ОЕЛ) и ухудшался легочный газообмен 
(DLCOHb, DLCOHb/Va).

При корреляционном анализе количественных 
параметров у пациентов со смешанной эмфиземой 
с преобладающим парасептальным компонентом 
не выявлено достоверной взаимосвязи между па­
раметрами функции внешнего дыхания и  объемом 
эмфиземы.

Обсуждение

Несмотря на то что большинство руководств 
выделяют несколько фенотипов эмфизематоз­
ного поражения, изолированное выявление того 
или иного подтипа встречается редко [8, 10–11]. 
Наиболее часто в нашем исследовании отме­
чены смешанные изменения с преобладанием 
либо центрилобулярной, либо парасептальной 
 эмфиземы.

Также, хотя классическим определением 
эмфиземы согласно рекомендациям Fleischner 
Society является повышение воздушности более 
–950 HU, в нашей работе результаты, наиболее 
сопоставимые с визуализируемыми человече­
ским глазом изменениями, и более убедительная 
взаимосвязь с параметрами функции внешнего 
дыхания определялись при пороговом значении 
плотности легочной паренхимы –930 HU, выра­
женном в процентах.

Возможно, это связано с настройками про­
грамм автоматической обработки под конкретные 
параметры сканирования томографами различных 
производителей. Многие авторы указывают на за­
висимость результатов анализа от технических па­
раметров выполнения КТ [12–15].

В нашем исследовании было выявлено ухуд­
шение проходимости дыхательных путей или ле­
гочного газообмена, увеличение гиперинфляции, 
бронхиального сопротивления при спокойном 
дыхании (незначительно) и статических легочных 
объемов при увеличении объема эмфиземы, что 
коррелирует с результатами аналогичных работ, 
описанными в литературе [5–7, 16, 17].

Следует отметить, что наибольший вклад 
в ухудшение показателей функции внешнего ды­
хания наблюдался при преобладании центри­
лобулярного компонента, а у пациентов с пре­
обладанием парасептальной эмфиземы не 
выявлено достоверной взаимосвязи между пара­
метрами функции внешнего дыхания и  объемом 
 эмфиземы.

Сведений о наличии существенных отличий по 
объему эмфизематозных изменений и его корреля­
ции с данными ФВД между мужчинами и женщина­
ми в литературе не представлено. В нашем иссле­
довании мужчины показали параметры корреляции, 
сходные с общими, что связано с преобладанием 
этой группы пациентов в общей выборке.
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Заключение
В данном исследовании представлено осо­

бое выделение типов эмфиземы с оценкой кор­
реляции основных параметров функции внешне­
го дыхания и данных автоматического анализа 

объема эмфиземы. Как и ожидалось, эта корре­
ляция довольно высока. Причем преобладание 
центрилобулярного компонента более выражен­
но влияет на легочный газообмен.
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Резюме
Цель: определить возможности перфузионной компьютерной томографии (КТ-перфузии) печени в оцен-
ке гемодинамики у пациентов с фиброзом и циррозом в исходе хронического вирусного гепатита 
С (ХВГС).
Материал и методы. В проспективное исследование на базе отделения лучевой диагностики  МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского был включен 61 пациент с фиброзом и циррозом печени в исходе ХВГС, из 
которых 26 больным была проведена противовирусная терапия (ПВТ) с достижением устойчивого 
вирусологического ответа (УВО) через 24 нед после окончания лечения. Всем пациентам выполняли 
КТ-перфузию печени на 256-срезовом компьютерном томографе Philips ICT (Нидерланды). Определя-
ли параметры артериальной, портальной, общей перфузии и индекса печеночной перфузии у каждого 
больного в III, VII и VIII сегментах печени по методу наклона кривой.
Результаты. Сравнение значений параметров перфузии у пациентов, прошедших ПВТ с достижением 
УВО и не получавших специфического лечения, проводили в группах исследуемых с фиброзом, ком-
пенсированным, субкомпенсированным и декомпенсированным циррозом печени. В группе больных 
с фиброзом печени исследуемые после ПВТ с достижением УВО имели большие значения портальной 
и общей перфузии, чем пациенты, не получавшие специфического лечения (р = 0,001 и р = 0,002 соот-
ветственно). В этой же группе индекс перфузии печени был выше у лиц, не прошедших ПВТ, чем у тех, кто 
получил терапию (р = 0,028). Значения общей перфузии были статистически значимо выше у пациентов 
с компенсированным циррозом печени после ПВТ с достижением УВО, чем у больных, не получавших 
лечение (р = 0,008). Портальная перфузия в группе с декомпенсированным циррозом печени после 
специфического лечения оказалась выше, чем у пациентов, не получавших ПВТ (р = 0,012). У больных 
с субкомпенсированным циррозом печени не было получено статистически значимых различий при 
сравнении значений параметров перфузии печени в зависимости от наличия лечения.
Заключение. КТ-перфузия печени позволяет получить представление об изменениях гемодинамики 
ткани печени при фиброзе и циррозе после проведения противовирусной терапии у пациентов с ХВГС.
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Abstract
Objective: to determine whether liver computed tomography (CT) perfusion imaging can assess 
hemodynamics in patients with fibrosis and cirrhosis as a result of chronic viral hepatitis C (CVHC).
Subjects and methods. The prospective study conducted at the Department of Radiation Diagnosis, 
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical Institute, enrolled 61 patients with liver fibrosis 
and cirrhosis as a result of CVHC, of whom 26 patients had received antiviral therapy (AVT) and achieved 
a sustained virological response (SVR) at 24 weeks after the end of treatment. All the patients underwent 
liver CT perfusion imaging on a 256-slice Philips ICT computed tomography scanner (Netherlands). The 
parameters of arterial, portal, general perfusion and hepatic perfusion index were measured in each patient 
in his/her liver segments III, VII, and VIII, by calculating the slope of a curve.
Results. The values of perfusion parameters in patients who had undergone AVT and attained SVR and who 
had received no specific treatment were compared with those in the fibrosis, compensated, subcompensated, 
and decompensated liver cirrhosis groups. In the liver fibrosis group, the patients who had achieved SVR 
after AVT had higher portal and total perfusion values than those who had received no specific treatment 
(p = 0.001 and p = 0.002; respectively). In the same group, the liver perfusion index was higher in the patients 
who had not undergone AVT than in the treated patients (p = 0.028). The values of total perfusion were 
statistically significantly higher in patients with compensated liver cirrhosis who had attained SVR after 
AVT than in the untreated patients (p = 0.008). In the decompensated liver cirrhosis group, portal perfusion 
after specific treatment was higher than in the non-AVT group (p = 0.012). The subcompensated liver 
cirrhosis group showed no statistically significant differences when comparing the values of liver perfusion 
parameters depending on the availability of treatment.
Conclusion. Liver CT perfusion imaging cannot give an idea of how the hemodynamics of liver tissue changes 
in the presence of fibrosis and cirrhosis in patients with CVHC after AVT.
Keywords: perfusion; liver cirrhosis; hepatitis C; antiviral therapy.
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Введение
Патогенетическая терапия в лечении хрони­

ческого вирусного гепатита С (ХВГС) на сегодняш­
ний день играет решающее значение. Основной 
целью лечения является профилактика декомпен­
сации функции печени и смерти, связанной с по­
ражением печени. Лечение ХВГС направлено на 
эрадикацию вируса. Его конечной точкой являет­
ся устойчивый вирусологический ответ (УВО), ха­
рактеризующийся тем, что РНК вируса гепатита 
С не определяется в сыворотке или плазме через 
24 нед после окончания лечения [1]. УВО снижает 
риск развития цирроза печени у пациентов c фиб­
розом и, как было показано, вызывает регресс 
 фиброза [2].

На сегодняшний день остается актуальным 
вопрос о том, какие методы лучевой диагностики 
можно использовать для оценки результатов про­
тивовирусной терапии (ПВТ) препаратами прямо­
го действия у лиц с ХВГС. У пациентов с циррозом 
печени элиминация вируса гепатита С снижает 
скорость декомпенсации и может уменьшить (хотя 
и не исключает) вероятность возникновения ос­
ложнений цирроза, в том числе гепатоцеллюляр­
ной карциномы [3, 4].

При выборе метода диагностики следует учи­
тывать не только физические свойства паренхимы 
печени, но и особенности ее гемодинамики. Оцен­
ку жесткости ткани печени в динамике проводят 
с помощью эластографии. Доказано, что у пациен­
тов с ХВГС после проведения противовирусной те­
рапии с достижением УВО жесткость ткани печени 
снижается [5, 6].

Для визуализации гемодинамических осо­
бенностей печеночной паренхимы используется 
метод перфузионной компьютерной томографии 
(КТ­перфузии), при котором происходит коли­
чественная оценка поступления, распределения 
и вымывания контрастного вещества в микроцир­
куляторном русле печени.

Цель – определить возможности КТ­перфузии 
печени в оценке результатов противовирусной те­
рапии у пациентов с фиброзом и циррозом печени 
в исходе хронического вирусного гепатита С.

Материал и методы

В когортное исследование на базе отделения 
лучевой диагностики МОНИКИ им. М.Ф. Влади­
мирского с декабря 2019 г. по сентябрь 2021 г. был 
включен 61 пациент с фиброзом и циррозом пече­
ни в исходе ХВГС, из которых 26 больных прошли 
противовирусную терапию с достижением УВО. 
Фиброз печени у пациентов, принимавших участие 
в исследовании, был морфологически верифици­
рован. Диагноз «цирроз печени» был выставлен на 
основании клинико­лабораторных и инструмен­
тальных данных.

Клиническими критериями диагноза «цирроз 
печени» являются: асцит, печеночная энцефало­
патия, пальмарная эритема, телеангиоэктазии, 
наличие варикозно расширенных вен на перед­
ней брюшной стенке. Лабораторные критерии: 
повышение уровня билирубина, международного 
нормализованного отношения (МНО), снижение 
уровней альбумина, протромбина, холестерина, 
холинэстеразы, тромбоцитов. Критерии диагноза 
«цирроз печени» по данным ультразвукового об­
следования: изменение размеров и контура пече­
ни, спленомегалия, расширение ствола воротной 
и селезеночной вен, наличие венозных коллатера­
лей. Степень тяжести цирроза печени определяли 
с помощью прогностической шкалы Чайлда–Пью.

Медиана возраста с соответствующим ин­
терквартильным размахом (interquartile range, IQR) 
у больных, не прошедших ПВТ, составила 50 лет (IQR 
44–59 лет), у пациентов после специфического ле­
чения с достижением УВО – 53 года (IQR 48–58 лет). 
Распределение больных по полу в зависимости от 
наличия лечения представлено в таблице 1.

Таблица 1

Распределение пациентов по полу в зависимости от наличия 
лечения (n = 61), n (%)

Table 1

Distribution of patients by gender depending on the availability 
of treatment (n = 61), n (%)

Категория / Сategory

Пол / Gender

Мужчины / 
Males

Женщины / 
Females

Пациенты, не получавшие ПВТ /  
Patients who had not received 
AVT

22 (62,9) 13 (37,1)

Пациенты после ПВТ 
с достижением УВО / 
Patients who have achieved SVR 
after AVT

20 (76,9) 6 (23,1)

Примечание. ПВТ – противовирусная терапия; 
УВО – устойчивый вирусологический ответ.
Note. AVT –antiviral therapy; SVR – sustained virological 
response.

Распределение пациентов по степени тяжести 
цирроза печени в зависимости от наличия лечения 
показано в таблице 2.

Характеристики кровотока ткани печени у всех 
обследуемых определялись с помощью КТ­пер­
фузии на 256­срезовом аппарате Philips ICT (Ни­
дерланды) по одному из протоколов в зависимо­
сти от наличия/отсутствия ожирения или асцита 
 большого объема. Для лиц без ожирения или ас­
цита большого объема параметры сканирования 
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протокол сканирования отличался значением на­
пряжения на рентгеновской трубке, которое соста­
вило 100 кВ, и силой тока, составлявшей 140 мАс.

Всем пациентам вводили неионный йодосо­
держащий контрастный препарат с содержанием 
йода не менее 350 мг/мл. Скорость введения кон­
трастного препарата составляла от 3,5 до 4,0 мл/c 
в зависимости от толщины пунктируемой вены. 
Больным с ожирением или асцитом большого объ­
ема вводили 65 мл неионного йодосодержаще­
го контрастного препарата, остальным обследуе­
мым – 50 мл.

КТ­перфузии печени предшествовало натив­
ное сканирование, которое планировалось таким 
образом, чтобы зона от нижних отделов обоих ле­
гочных полей до крыш вертлужных впадин была 
включена в исследование. Общее время сканиро­
вания при КТ­перфузии печени составляло 56 с. 
В связи с этим пациентам была разъяснена необ­
ходимость поверхностного дыхания во время чел­
ночного сканирования. В целях уменьшения ам­
плитуды дыхательных движений брюшную полость 
фиксировали эластичным ремнем. В протокол ша­
говой перфузии печени включено 15 сканирований 
по 2–2,5 с, между которыми делали паузы  такой же 
продолжительности. Появление контраста в прок­
симальном отделе брюшной аорты фиксировали 
на 4–5­м шаге сканирования, в портальной вене – 
на 7–8­м.

Таблица 2

Деление пациентов по степени тяжести цирроза печени 
в зависимости от наличия лечения, n (%)

Table 2

Division of patients according to the severity of liver cirrhosis 
depending on the availability of treatment, n (%)

Степень тяжести цирроза печени / 
The severity of liver cirrhosis

Число пациентов 
после ПВТ 

с достижением 
УВО / The number 

of patients who 
had achieved SVR 

after AVT

Отсутствие цирроза печени (фиброз) / 
No liver cirrhosis (fibrosis)

4/7 (57,1)

Компенсированный цирроз печени / 
Compensated liver cirrhosis

15/32 (46,9)

Субкомпенсированный цирроз печени /
Subcompensated liver cirrhosis

6/15 (50,0)

Декомпенсированный цирроз печени / 
Decompensated liver cirrhosis

1/7 (14,3)

Рис. 1. Перфузионные кар-
ты печени. После опре-
деления ROI в   брюшной 
аорте, воротной вене и се-
лезенке выставлены зоны 
интереса в  III, VII и  VIII 
сегментах печени. Полу-
чены значения артери-
альной, портальной, об-
щей перфузии и индекса 
печеночной перфузии.
ROI (region of interest)  – 
зона интереса

Fig. 1. Liver perfusion maps. 
ROIs in liver segments III, 
VII, and VIII are displayed 
after determining ROIs in 
the abdominal aorta, por-
tal vein and spleen. The 
values of arterial, portal, 
and total perfusion and 
hepatic perfusion index 
were obtained.
ROI – region of interest

были следующие: время задержки сканирования 
6 с, напряжение на рентгеновской трубке 80 кВ, 
сила тока 120 мАс, общее время сканирования 
56 с в челночном режиме, толщина среза 5 мм. 
У больных с ожирением/асцитом большого объема 
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Так как для каждого пациента определяли по­
казатели перфузии в трех разных сегментах пече­
ни, общее количество наблюдений составило 183.

Постобработку данных и построение карт 
перфузии выполняли на рабочей станции Philips. 
На первом этапе постпроцессинга по методу на­
клона кривой зоны интереса (region of interest, ROI) 
выставляли в проксимальном отделе аорты, ство­
ле воротной вены, а также в селезенке. На втором 
этапе были автоматически сформированы перфу­
зионные карты, ROI выставляли в III, VII и VIII сег­
ментах печени, избегая краевых участков печени 
и крупных сосудов. Значения параметров перфу­
зии печени определялись автоматически. Анали­
зировали артериальную, портальную, общую пер­
фузию и индекс перфузии печени (рис. 1).

Статистический анализ и графическое пред­
ставление данных выполнены с помощью Microsoft 
Excel 2019 (Microsoft Corporation, США) и ста­
тистического пакета IBM SPSS Statistics V.26.0 
(IBM Company, США), программы StatTech v. 2.3.0 
(ООО «Статтех», Россия). Количественные пока­
затели, имеющие нормальное распределение, 
описывали с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра­
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). 
В случае отсутствия нормального распределе­
ния количественные данные представлены в виде 
 медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Сравнение двух групп по количественно­
му показателю, имеющему нормальное распреде­
ление, при условии равенства дисперсий выпол­
няли с помощью t­критерия Стьюдента. Сравнение 

60

50

40

30

20

10

0П
ор

та
ль

на
я 

пе
рф

уз
ия

, м
л/

м
ин

/1
00

 м
л/

Po
rt

al
 p

er
fu

sio
n,

 m
l/

m
in

/1
00

 m
l

32,832,8

44,6344,63
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Untreated patients

Пациенты после ПВТ
с достижением УВО/

Patients who had achieved SVR after AVT

исследуемых групп по количественному показате­
лю, распределение которого отличалось от нор­
мального, осуществляли с использованием U­кри­
терия  Манна–Уитни.

Результаты

Сравнение количественных показателей по 
категориальной переменной «наличие лечения» 
проводили у пациентов с фиброзом печени, ком­
пенсированным и декомпенсированным цирро­
зом печени в рамках статистической значимости. 
При сравнении значений артериальной перфузии 
у больных с фиброзом и циррозом печени различ­
ной степени тяжести не было получено статистиче­
ски значимых различий в группах пациентов после 
ПВТ с достижением УВО и больных, не получивших 
специфического лечения. У пациентов с субком­
пенсированным циррозом печени не было получе­
но статистически значимых различий параметров 
перфузии печени в исследуемых группах.

Результаты анализа значений портальной пер­
фузии в зависимости от наличия лечения у пациен­
тов с фиброзом печени представлены в таблице 3. 
При сравнении данных двух групп отмечены суще­
ственные различия (p = 0,001). Пациенты после 
ПВТ с достижением УВО имели большие значения 
портальной перфузии, чем больные, не получав­
шие специфического лечения (рис. 2).

Данные по сопоставлению значений общей 
перфузии в двух исследуемых группах у пациен­
тов с фиброзом печени представлены в таблице 4. 
В зависимости от наличия лечения выявлены стати­
стически значимые различия (p = 0,002). У  больных 

Рис. 2. Сравнение значений портальной перфузии в  зависимости от наличия противовирусной терапии у  пациентов 
с  фиброзом печени.
ПВТ – противовирусная терапия; УВО – устойчивый вирусологический ответ

Fig. 2. Comparison of portal perfusion values depending on the availability of antiviral therapy in patients with liver fibrosis.
AVT – antiviral therapy; SVR – sustained virological response
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после ПВТ с достижением УВО получены боль­
шие значения общей перфузии, чем у пациентов, 
не прошедших специфического лечения (рис. 3).

По результатам сравнения значений индек­
са перфузии печени в зависимости от наличия ле­
чения у исследуемых с фиброзом печени (табл. 5) 
установлены статистически значимые изменения 
(p = 0,028). Индекс печеночной перфузии у паци­

Таблица 3

Сопоставление значений портальной перфузии в зависимости от наличия лечения у пациентов с фиброзом печени, 
мл/мин/100 мл

Table 3

Comparison of portal perfusion values depending on the availability of treatment in patients with liver fibrosis, 
ml/min/100 ml

Категория / Сategory M ± SD 95% ДИ / 95% CI р

Пациенты, не получавшие ПВТ /  
Untreated patients

32,80 ± 3,56 30,07–35,54

0,001
Пациенты после ПВТ с достижением УВО /  
Patients who had achieved SVR after AVT

44,63 ± 8,59 39,18–50,09

Таблица 4

Значения общей перфузии у исследуемых с фиброзом печени в зависимости от наличия лечения, мл/мин/100 мл

Table 4

Total perfusion values in patients with liver fibrosis depending on the availability of treatment, ml/min/100 ml

Категория / Сategory M ± SD 95% ДИ / 95% CI р

Пациенты, не получавшие ПВТ / 
Untreated patients

50,41 ± 5,33 46,31 – 54,51

0,002
Пациенты после ПВТ с достижением УВО / 
Patients who had achieved SVR after AVT

62,57 ± 8,95 56,88 – 68,25
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ентов с фиброзом печени после специфического 
лечения оказался ниже, чем у больных, не получав­
ших ПВТ (рис. 4).

При сравнении значений артериальной, пор­
тальной перфузии, индекса печеночной перфу­
зии у пациентов с компенсированным цирро­
зом печени, получавших специфическое лечение 
с достижением УВО, и у больных, не прошедших 

Рис. 3. Сопоставление значений общей перфузии в исследуемых группах у пациентов с фиброзом печени

Fig. 3. Comparison of total perfusion values in the examined groups of patients with liver fibrosis
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 терапию, не было получено статистически зна­
чимых различий. Результаты сравнения значе­
ний общей перфузии в исследуемых группах 
у пациентов с компенсированным циррозом 
отображены в таб лице 6. При оценке показа­
телей выявлены статистически значимые от­
личия (p = 0,008). Показатели общей перфузии 
были статистически значимо выше у пациентов 
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39,14

 после проведения ПВТ с достижением УВО, чем 
у больных, не получавших специфического лече­
ния (рис. 5).

У пациентов с субкомпенсированным цирро­
зом печени в исходе ХВГС не было получено ста­
тистически значимых различий при сравнении зна­
чений артериальной, портальной, общей перфузии 
и индекса перфузии печени.

Рис. 4. Анализ значений индекса печеночной перфузии в  зависимости от наличия противовирусной терапии у  пациентов 
с фиброзом печени

Fig. 4. Analysis of hepatic perfusion index values depending on the availability of antiviral therapy in patients with liver fibrosis

Таблица 5

Сравнение значений индекса печеночной перфузии в зависимости от наличия лечения у пациентов с фиброзом печени, %

Table 5

Comparison of the values of hepatic perfusion index depending on availability of treatment in patients with liver fibrosis, %

Категория / Сategory Me Q1–Q3 p

Пациенты, не получавшие ПВТ / 
Untreated patients

33,81 31,52–34,43

0,028
Пациенты после ПВТ с достижением УВО / 
Patients who had achieved SVR after AVT

25,45 23,52–31,01

Таблица 6

Сопоставление значений общей перфузии в зависимости от наличия лечения у пациентов с компенсированным циррозом 
печени, мл/мин/100 мл

Table 6

Comparison of total perfusion values depending on availability of treatment in patients with compensated liver cirrhosis, 
ml/min/100 ml

Категория / Сategory Me Q1–Q3 p

Пациенты, не получавшие ПВТ / Untreated patients 45,70 40,27–49,03
0,008

Пациенты после ПВТ с достижением УВО / Patients who had achieved SVR after AVT 48,97 43,59–54,54
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Рис. 5. Сравнение значений общей перфузии в  зависимости от наличия лечения у  пациентов с  компенсированным 
циррозом печени

Fig. 5. Comparison of total perfusion values depending on the availability of treatment in patients with compensated liver 
cirrhosis

40

30

20

10

П
ор

та
ль

на
я 

пе
рф

уз
ия

, м
л/

м
ин

/1
00

 м
л/

Po
rt

al
 p

er
fu

sio
n,

 m
l/

m
in

/1
00

 m
l

Пациенты, не получавшие ПВТ/
Untreated patients

Пациенты после ПВТ
с достижением УВО/

Patients who had achieved SVR after AVT

14,25

39,08

Рис. 6. Сопоставление значений портальной перфузии у пациентов с декомпенсированным циррозом печени в исследуемых 
группах

Fig. 6. Comparison of portal perfusion values in patients with decompensated liver cirrhosis in the examined groups

Таблица 7

Значения портальной перфузии у пациентов с декомпенсированным циррозом печени в зависимости 
от наличия лечения, мл/мин/100 мл

Table 7

Portal perfusion values in patients with decompensated liver cirrhosis depending on the availability of treatment, ml/min/100 ml

Категория / Сategory Me Q1–Q3 р

Пациенты, не получавшие ПВТ / Untreated patients 14,24 9,96–26,56
0,012

Пациенты после ПВТ с достижением УВО / Patients who had achieved SVR after AVT 39,08 36,05–39,84
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Показатели портальной перфузии статисти­
чески значимо отличались у больных с декомпен­
сированным циррозом печени а зависимости от 
наличия терапии (табл. 7). В группе после специ­
фического лечения они оказались выше, чем 
в группе без ПВТ (рис. 6).

Общие данные по различиям параметров пер­
фузии в двух обследуемых группах для пациентов 
с диффузными заболеваниями печени приведены 
в таблице 8.

Обсуждение

Применение противовирусных препаратов пря­
мого действия у пациентов с ХВГС приводит к фор­
мированию устойчивого вирусологического ответа 
более чем в 90% случаев [7, 8]. Проводимая спец­
ифическая терапия потенцирует снижение гради­
ента венозного давления (hepatic venous pressure 
gradient, HVPG) [9] и способствует регрессу фибро­
за [10] у таких больных. Эластография – наиболее 
часто используемый на сегодняшний день инстру­
ментальный метод оценки эффективности про­
тивовирусной терапии у данных пациентов. В ис­
следовании, проведенном в 2020 г. S. Yaras et al., 
жесткость ткани печени уменьшилась через 12 нед 
после окончания таргетной терапии с достижением 
УВО [11]. При этом статистически значимое сниже­
ние жесткости ткани печени отмечено как у больных 
с фиброзом, так и у пациентов с циррозом. В силу 
особенностей проведения эластографии лица с ас­
цитом были исключены из исследования.

Оценку кровотока по системе воротной вены 
после проведения противовирусной терапии у па­

Таблица 8

Статистически значимые различия значений параметров перфузии ткани печени у пациентов, не проходивших 
противовирусную терапию и после специфического лечения с достижением устойчивого вирусологического ответа 

в зависимости от стадии болезни печени

Table 8

Statistically significant differences in the values of liver tissue perfusion parameters in patients who had not undergone antiviral 
therapy and who had achieved a sustained virological response after specific treatment depending on the stage of liver disease

Группа / Group

Артериальная 
перфузия / 

Arterial 
perfusion

Портальная 
перфузия / 

Portal 
perfusion

Общая 
перфузия / 

Total 
perfusion

Индекс 
печеночной 
перфузии / 

Hepatic 
perfusion 

index

Пациенты с фиброзом печени /  
Patients with liver fibrosis – р = 0,001 р = 0,002 р = 0,028

Пациенты с компенсированным циррозом печени / 
Patients with compensated liver cirrhosis – – р = 0,008 –

Пациенты с субкомпенсированным циррозом печени / 
Patients with subcompensated liver cirrhosis – – – –

Пациенты с декомпенсированным циррозом печени / 
Patients with decompensated liver cirrhosis – р = 0,012 – –

циентов с ХВГС выполняют с помощью измерения 
градиента венозного давления. Снижение HVPG не 
всегда регистрируется у больных с циррозом пече­
ни в исходе ХВГС (при исходном уровне HVPG бо­
лее 16 мм рт. ст.) после проведенной ПВТ [12, 13].

Анализ параметров перфузии печени после 
проведения противовирусной терапии у пациентов 
с ХВГС ранее не проводился.

В ходе нашего исследования было установле­
но, что у больных с фиброзом печени значения пор­
тальной перфузии статистически значимо выше, 
чем у тех, кто прошел противовирусную терапию 
с достижением УВО: 44,63 ± 8,59 (95% ДИ 39,18–
50,09) против 32,80 ± 3,56 (95% ДИ 30,07–35,54) 
мл/мин/100 мл (р = 0,001). Статистически зна­
чимые различия в зависимости от наличия лече­
ния у пациентов с фиброзом печени отмечались 
и по параметру общей перфузии: 62,57 ± 8,95 
(95% ДИ 56,88–68,25) против 50,41 ± 5,33 (95% 
ДИ 46,31–54,51) мл/мин/100 мл у обследуемых, 
прошедших лечение, и у пациентов, не получав­
ших терапию, соответственно (р = 0,002). Индекс 
печеночной перфузии был ниже у лиц, получавших 
ПВТ, чем у тех, кто специфическое лечение не по­
лучал: 25,45% (IQR 23,52–31,01) против 33,81% 
(IQR 31,52–34,43), p = 0,028.

У пациентов с компенсированным циррозом 
печени после проведения таргетной терапии мы 
наблюдали статистически значимое повышение по­
казателей общей перфузии (48,97 (IQR 43,59–54,54) 
против 45,70 (IQR 40,27–49,03) мл/мин/100 мл у лиц 
после проведения ПВТ с достижением УВО и у па­
циентов, не прошедших лечение, соответственно, 
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р = 0,008), а у исследуемых с декомпенсированным 
циррозом печени – повышение значений порталь­
ной перфузии (39,08 (IQR 36,05–39,84) против 14,24 
(IQR 9,96–26,56) мл/мин/100 мл, p = 0,012).

Мы обнаружили, что у больных с фиброзом пе­
чени и декомпенсированным циррозом после про­
ведения специфического лечения увеличивается 
портальная перфузия – улучшается кровоток по си­
стеме воротной вены. Общая перфузия печени по­
сле таргетной терапии увеличивается у пациентов 
с фиброзом печени и компенсированным цирро­
зом. Индекс перфузии печени, характеризующий 
долю артериального кровотока в общем кровото­
ке печени, снижается только у больных с фиброзом 
печени после проведения ПВТ.

Полученные нами данные, отражающие ге­
модинамику ткани печени до и после проведения 
противовирусной терапии, могут быть связаны 
с уменьшением воспаления в печеночной паренхи­
ме и регрессом фиброза. Частичный регресс фи­
броза по данным гистологического исследования 
у пациентов с ХВГС доказали R. Huang et al. [14]. 
При этом более эффективно противовирусные 
препараты прямого действия улучшают гемоди­
намику печени у больных с фиброзом, чем у паци­

ентов с циррозом печени. Наши результаты согла­
суются с данными исследования, проведенного 
в 2017 г. N. Toshikuni [15], который сделал вывод 
о том, что цирроз печени является независимым 
фактором, связанным со снижением эффективно­
сти противовирусной терапии при многофактор­
ном анализе данных.

Заключение

В ходе проведенного нами исследования было 
установлено, что прогностически ценными пара­
метрами, позволяющими оценить изменения кро­
вотока в ткани печени после проведения противо­
вирусной терапии препаратами прямого действия 
у пациентов с фиброзом и циррозом печени в ис­
ходе ХВГС, являются портальная и общая перфу­
зия. Увеличение значений данных параметров свя­
зано, наиболее вероятно, с уменьшением степени 
выраженности признаков портальной гипертензии 
после завершения специфического лечения.

Перфузионная компьютерная томография дает 
представление о влиянии противовирусной терапии 
на гемодинамику ткани печени, что позволяет су­
дить о степени регресса фиброза при каждой ста­
дии болезни печени у обследуемых  пациентов.
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Резюме
Цель: определить роль транскраниальной электростимуляции в оценке микроциркуляторного русла 
методом бесконтрастной магнитно-резонансной (МР) перфузии у пациентов с хронической ишемией 
головного мозга.
Материал и методы. Обследованы 37 человек в возрасте 65–70 лет с диагнозом «хроническая ишемия 
головного мозга». Пациенты были ранжированы на две группы: с когнитивными расстройствами и без 
них. Алгоритм исследования включал: МР-томографию (МРТ) головного мозга (Toshiba Vantage Titan, 1.5 Т), 
транскраниальную электростимуляцию (ТЭС) с помощью компьютеризированного аппаратно-диагностиче-
ского комплекса ТЭТОС (НПФ «БИОСС»), повторную МРТ головного мозга в режиме ASL-перфузии (аrterial 
spin labeling – артериальная спиновая маркировка). По данным результатам ASL-перфузии оценивали 
церебральный кровоток в зонах интереса до и после ТЭС.
Результаты. По данным бесконтрастной МР-перфузии выявлена относительная гиперперфузия в коре 
лобных и теменных долей в сочетании с гипоперфузией подкорковых ядер и белого вещества мозга у па-
циентов с когнитивными расстройствами, что свидетельствует о неэффективности усиления коркового 
кровотока и сформировавшемся шунтирующем кровотоке. Под влиянием ТЭС выявлено статистически 
значимое изменение церебральной перфузии в группе пациентов с хронической ишемией головного 
мозга без когнитивных расстройств. После воздействия ТЭС у больных без когнитивных расстройств 
методом ASL-перфузии отмечено диффузное усиление церебрального кровотока (р = 0,002), тогда как 
в группе условно здоровых добровольцев подобного нарастания кровотока не выявлено.
Заключение. Показатели церебральной перфузии до и после ТЭС у пациентов всех исследуемых групп 
определяют роль ТЭС как дополняющего звена в оценке компенсаторных возможностей микрососуди-
стого русла методом бесконтрастной МР-перфузии при хронической ишемии головного мозга.
Ключевые слова: транскраниальная электростимуляция; хроническая ишемия головного мозга; ASL- 
перфузия; магнитно-резонансная томография; скорость церебрального кровотока.
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Abstract
Objective: to define the role of transcranial electrical stimulation in the assessment of the microvascular 
bed by contrast-free magnetic resonance (MR) perfusion imaging in patients with chronic cerebral ischemia.
Material and methods. Examinations were made in 37 people aged 65–70 years who were diagnosed with 
chronic cerebral ischemia. The patients were divided into two groups: with and without cognitive impair-
ment (CI). The investigation algorithm involved brain magnetic resonance imaging (MRI) (Toshiba Vantage 
Titan, 1.5 T), transcranial electrical stimulation (TES) using a TETOS computer hardware diagnostics (Research 
and Production Firm “BIOSS”) and repeated brain MRI in the arterial spin labelling (ASL) perfusion mode. 
ASL perfusion data were used to assess cerebral blood flow in the regions of interest before and after TES.
Results. Contrast-free MR perfusion imaging revealed relative hyperperfusion within the cortex of the frontal 
and parietal lobes concurrent with hypoperfusion of the subcortical nuclei and cerebral white matter in 
patients with CI, which suggests that enhanced cortical blood flow is ineffective and shunting blood flow 
forms. TES caused a statistically significant change in cerebral perfusion in the non-CI group of patients 
with chronic cerebral ischemia. After TES by ASL perfusion imaging, the patients without CI showed a diffuse 
increase in cerebral blood flow (p = 0.002), whereas the group of apparently healthy volunteers exhibited 
this increase in blood flow.
Conclusion. Cerebral perfusion indices before and after TES in patients of all the examined groups define its 
role as a complementary tool to assess the compensatory capabilities of the microvascular bed by contrast-
free MR perfusion imaging in chronic cerebral ischemia.
Keywords: transcranial electrical stimulation; chronic cerebral ischemia; ASL perfusion; magnetic resonance 
imaging; cerebral blood flow.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Author contributions
Еkaterina S. Chukhontseva – study conduction, data collection and statistical processing, data analysis and 
interpretation, writing the text;
Тatiana G. Morozova – study concept and design, data analysis and interpretation, text preparation and 
 editing, responsibility for the integrity of all parts of the article;
Аleksey V. Borsukov – study concept and design, approval of the article final version

http://orcid.org/0000-0003-4571-2354
http://orcid.org/0000-0003-4983-5300
http://orcid.org/0000-0003-4047-7252


ORIGINAL RESEARCH

371Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №6 | 369–376

Введение
Хроническая ишемия головного мозга 

(ХИГМ) – одно из наиболее распространенных 
патологических состояний в практике врача­не­
вролога, терапевта, врача общей практики [1–3]. 
В настоящее время количество зарегистрирован­
ных пациентов с цереброваскулярными заболе­
ваниями не поддается точному подсчету. Стреми­
тельный рост заболеваемости связан как с ростом 
продолжительности жизни, так и с увеличением 
доступности методов обследования среди насе­
ления [3, 4]. Несмотря на то что в мире церебро­
васкулярные заболевания занимают 3­е место 
в структуре общей смертности, составляя при этом 
11,3%, и уступают по частоте лишь сердечно­со­
судистым заболеваниям и опухолям, часто боль­
ные не предъявляют жалоб и диагноз выставляет­
ся врачом на основании собственных наблюдений, 
данных осмотра и дополнительных методов обсле­
дования [4, 5].

Хроническая ишемия мозга может быть обу­
словлена поражением как мелких (микроангиопа­
тия), так и крупных (стенозирующий атеросклероз) 
мозговых артерий, ассоциирована с сосудисты­
ми факторами риска, такими как артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, дислипидемия 
и др. [6–8]. При прогрессировании ХИГМ разви­
вается неврологический дефицит, страдает пси­
хическое здоровье, происходит снижение когни­
тивных функций вплоть до развития деменции, что 
представляет одну из сложных медико­социальных 
и экономических проблем в большинстве развитых 
стран мира [9]. Согласно данным Всемирной орга­
низации здравоохранения, деменция в 2019 г. ста­
ла 7­й по распространенности причиной смерти 
в мире.

Стремительно растет число нейровизуали­
зационных исследований пациентов с ХИГМ с по­
мощью сверхвысокопольных томографов и осо­
бых методик, которые позволяют глубже изучить 
проблему этиологии и патогенеза данного забо­
левания [10]. До сих пор особняком стоит пробле­
ма ранней диагностики когнитивных нарушений 
при хронической ишемии мозга, а также объек­
тивной диагностики стадийности данного забо­
левания [11]. С 2013 г. нейрорадиологи пользу­
ются стандартами STRIVE (STandart for Reporting 
Vascular chаnges on nEurouimaging) для описания 
изменений на магнитно­резонансной томограмме 
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(МРТ) у пациентов с ХИГМ [12]. Однако эти крите­
рии неспецифичны для ХИГМ по отдельности и не 
отвечают на вопросы касательно ранних измене­
ний вещества головного мозга, а также не опреде­
ляют стадию заболевания.

Все больший интерес приобретает неинва­
зивная стимуляция мозга у пациентов с ХИГМ: 
магнитная и электрическая [13]. Данные методи­
ки применимы не только в лечебных и реабилита­
ционных мероприятиях, но и на диагностическом 
поприще [14, 15]. Транскраниальная электрости­
муляция (ТЭС) использует постоянный или пе­
ременный ток для стимуляции мозга. Активность 
нейронов в головном мозге модулируется элек­
трическим полем в соответствии с полярностью 
приложенного тока [16, 17]. При изменении ней­
ромодуляции происходят и вазоактивные влия­
ния на вещество головного мозга со стороны ТЭС. 
Данные патофизиологические изменения мало 
изучены в качестве диагностических паттернов 
ХИГМ.

В нашем исследовании принципиальный ин­
терес вызывает использование транскраниальной 
электростимуляции в оценке микроциркуляторно­
го русла методом бесконтрастной магнитно­резо­
нансной (МР) перфузии в диагностике ХИГМ наря­
ду с МР­критериями STRIVE.

Цель – определить роль транскраниальной 
электростимуляции в оценке микроциркулятор­
ного русла методом бесконтрастной МР­перфу­
зии у пациентов с хронической ишемией головно­
го мозга.

Материал и методы

Настоящее исследование проходило на базе 
многопрофильного стационара и амбулатории 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» г. Смоленска 
в 2019–2020 гг. Участие в исследовании было пред­
ложено 93 пациентам с диагнозом «хроническая 
ишемия головного мозга» в возрастном диапазо­
не от 65 до 70 лет. При получении добровольного 
информированного согласия от каждого больного 
нами был составлен список критериев исключения 
из исследования (эпилепсия, черепно­мозговые 
травмы в анамнезе, острый и ранний восстано­
вительный период острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), повреждение кожных 
покровов волосистой части головы, наличие стан­
дартных противопоказаний к МРТ).
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Из 93 приглашенных 37 человек были отобра­
ны для дальнейшего исследования: 23 (62,2%) 
женщины и 14 (37,8%) мужчин, средний возраст 
68 ± 1,9 года. Пациенты находились либо на пла­
новом стационарном лечении, либо на амбулатор­
ном наблюдении невролога. Все больные предъяв­
ляли жалобы на незначительное снижение памяти, 
легкое периодическое головокружение, снижение 
концентрации, внимания, физическое перенапря­
жение, повышенную плаксивость. Диагноз ХИГМ 
выставлялся неврологом на основании предъяв­
ляемых жалоб, нейропсихометрического тестиро­
вания, дополняющих результатов МРТ головного 
мозга при исключении других нозологий.

По результатам скринингового когнитивного 
теста MoCa (Монреальская шкала оценки когнитив­
ных функций) пациенты разделены на две группы: 
1­я группа (n = 22) – больные без когнитивного де­
фицита (26 баллов и более), но предъявляющие жа­
лобы на ментальные функции, 2­я  группа (n = 15) – 
пациенты с выраженным когнитивным дефицитом 
(25 баллов и менее). Контрольная группа включала 
17 условно здоровых добровольцев.

Диагностический алгоритм обследования 
включал три этапа:

1) МРТ головного мозга при помощи маг­
нитно­резонансного томографа Vantage Titan 1.5 
(Toshiba, Япония);

2) ТЭС при помощи транскраниального ком­
пьютеризированного электростимулятора для оп­
тимизации нейропсихологических характеристик 

«ТЭТОС» (ИПФ «БИОСС», Россия) (сеанс ТЭС дли­
тельностью до 7 мин проводили по центрально­са­
гиттальной схеме стимуляции биполярно­экспо­
ненциальным импульсом с силой тока от 0,15 до 
0,3 мА индивидуально для каждого испытуемого 
согласно субъективным ощущениям);

3) повторная МРТ головного мозга в режиме 
ASL­перфузии (аrterial spin labeling – артериаль­
ная спиновая маркировка) непосредственно по­
сле стимуляции с временным размахом не более 
10 мин.

Протокол МР­сканирования включал: Т1­, 
Т2­, T2*­взвешенные изображения, диффузион­
но­взвешенные изображения, FLAIR и бесконтраст­
ную ASL­перфузию. Все МР­паттерны оценивались 
двумя нейрорадиологами, которые не имели ин­
формации о жалобах пациента, его анамнезе, воз­
расте и различных других факторах риска ХИГМ. 
В случае несогласия более чем на один пункт про­
водили консенсусное чтение, во всех остальных 
случаях показания обоих врачей усреднялись. 
Стандартные МР­режимы применяли для визуали­
зации критериев STRIVE и исключения патологий, 
не предусмотренных исследованием (ОНМК, объ­
емные образования, травматические поражения, 
инфекционные заболевания мозга и его оболочек). 
В  программе M­Power 4.0 при помощи математи­
ческой функции Calculation проводили постпро­
цессинговую обработку изображений, полученных 
в режиме ASL­перфузии. Использовали программ­
ную формулу ASLscale15 (ab,0,3,4,34). С помощью 

a b

МРТ головного мозга пациентки И. 62 лет с хронической ишемией головного мозга, умеренным когнитивным снижением:
а – аксиальный срез FLAIR, очаги гиперинтенсивного сигнала в белом веществе головного мозга; b – аксиальный срез Т2-ВИ,  
расширенные периваскулярные пространства

Brain MRI of a 62-year-old patient with chronic cerebral ischemia, moderate cognitive decline:
a – axial FLAIR, hyperintense signal foci in the cerebral white matter; b – axial T2 WI, dilated perivascular spaces
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функции Fusion сопоставляли изображения, полу­
ченные при калькулировании (3D ASL 1800 и 3D ASL 
2600) и FLAIR preASL. Анализ зоны интереса (region 
of interest, ROI) осуществляли для расчета скорости 
церебрального кровотока (cerebral blood flow, CBF) 
в мл/100 г/мин в ROI: лобно­теменная область, под­
корковые структуры, белое вещество головного 
мозга. Использовали усредненные значения по ка­
ждому отдельно взятому пациенту.

Полученные показатели CBF сравнивали меж­
ду исследуемыми группами в ROI, а также до и по­
сле транскраниальной электростимуляции. Ре­
зультаты измерений МР­паттернов и показателей 
церебральной перфузии заносили в базу данных 
в Microsoft Excel (Office 2016). Статистическую об­
работку данных проводили с помощью статистиче­
ского пакета Statistica 6.0 с использованием мето­
дов Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса (p ≤ 0,05).

Результаты

Были получены и проанализированы МР­изо­
бражения головного мозга испытуемых пациентов 
по критериям STRIVE – у 61 (93,8%) больного выяв­
лены признаки, характерные для хронической ише­
мии головного мозга (см. рисунок).

У 2 (5,4%) пациентов признаков МР­патологии 
выявлено не было. Данные по частоте встречаемос­
ти того или иного признака представлены в таб­
лице 1. У всех больных были исключены ОНМК, 

 объемные образования, травматические пораже­
ния, инфекционные заболевания мозга и его обо­
лочек.

Далее согласно первому этапу исследования 
при помощи ROI­анализа оценивали скорость це­
ребрального кровотока в зонах интереса: лобная, 
теменная кора, подкорковые структуры и белое ве­
щество головного мозга. Не выявлено статистиче­
ской разницы между значениями CBF для правого 
и левого полушарий во всех ROI (p = 0,0023). Сред­
ние значения CBF представлены в таблице 2.

Вычислены статистически значимые различия 
для параметра CBF во всех исследуемых областях 
у пациентов с ХИГМ в зависимости от наличия ког­
нитивных расстройств (КР). Так, в лобных и темен­
ных долях у больных 2­й группы перфузия выше, 
чем у пациентов 1­й группы: 91,5 [62,4; 100,3] 
и 71,66 [67,2; 73,6] мл/100 г/мин соответственно 
(р = 0,012). У 13 (86,67%) больных с КР определе­
на гиперперфузия в области коры головного мозга, 
а также выявлено статистически значимое сниже­
ние регионарного кровотока в глубоких структурах 
головного мозга у всех 15 испытуемых 2­й группы 
(р = 0,001). Не зарегистрировано статистически 
значимых различий в показателях CBF у добро­
вольцев контрольной группы и пациентов 1­й груп­
пы (p = 0,1654).

На втором этапе исследования больным про­
водили ТЭС по заданной методике. Все  пациенты 

Таблица 1

МР-критерии хронической ишемии головного мозга по стандарту STRIVE, n (%)

Table 1

MRI criteria of chronic cerebral ischemia according to the STRIVE standard, n (%)

МР-критерии / MRI criteria
1-я группа, без КР / 

Non-CI Group 1 
(n = 22)

2-я группа, 
с КР и деменцией / 

CI and dementia Group 2
(n = 15)

Контрольная группа / 
Control group 

(n = 17)

Лакуны / Lacunae 2 (9,09) 3 (20,0) 0 (0)

Гиперинтенсивность белого вещества / 
White matter hyperintensity

Fazekаs 1
Fazekаs 2

8 (36,36)
0 (0)

0 (0)
5 (33,33)

5 (29,41)
0 (0)

Fazekаs 3 0 (0) 10 (66,67) 0 (0)

Перивакулярные пространства / 
Perivascular spaces

  I тип / Type 1
 II тип / Type 2

3 (13, 63)
0 (0)

1 (6,67)
4 (26,67)

2 (11,76)
0 (0)

III тип / Type 3 0 (0) 3 (20,0) 0 (0)

Микрокровоизлияния / 
Microhemorrhages 0 (0) 1 (6,67) 0 (0)

Атрофия / Atrophy 0 (0) 3 (20,0) 0 (0)

Примечание. КР – когнитивные расстройства.
Note. CI – cognitive impairment.
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удовлетворительно чувствовали себя во время 
и после сеанса ТЭС.

На третьем этапе по данным ASL­перфузии 
при сопоставлении исследуемых групп до и после 
транскраниальной стимуляции вычисляли статисти­
чески значимые различия для скорости церебраль­
ной перфузии в 1­й группе (см. табл. 2). Показатель 
выше в 90,9% (n = 20) случаев как в лобной и темен­
ной коре головного мозга, так и в белом веществе 
и подкорковых ядрах: средний прирост CBF в обо­
их полушариях составил 5,6% (4 ± 1,45 мл/100 г/
мин, р = 0,002). Статистически значимых измене­
ний церебральной перфузии не выявлено в кон­
трольной группе: прирост составил не более 1% 
(0,7 ± 0,43 мл/100 г/мин, р = 0,0913). В контрольной 
группе церебральный кроток после ТЭС изменился 
на 1,1% (1,0 ± 0,32 мл/100 г/мин, р = 0,075).

Обсуждение

Первичный механизм изменения церебраль­
ной перфузии у пациентов с ХИГМ состоит в изме­
нении сосудистой стенки с ее повышенной прони­
цаемостью и, как следствие, перивентрикулярным 
отеком, вторичным сдавлением венул и нарушени­
ем венозного оттока [18]. В таких условиях умень­
шается содержание кислорода и глюкозы, проис­
ходит сдвиг метаболизма в сторону анаэробного 
гликолиза, гиперосмолярности и лактатацидоза. 
Мозговая ткань все больше пытается восполнить 
дефицит поглощением кислорода из артериаль­
ной крови, в результате чего изменяются фор­
менные элементы крови, возникает склонность 
к микротромбозам. Нарастающие лактатацидоз 
и гиперосмолярность приводят к ухудшению пер­
фузии, вплоть до развития стаза, что особенно ха­

рактерно для глубоких структур вещества головно­
го мозга у пациентов с КР.

Вторичным механизмом является нарушение 
ауторегуляции микрососудистого русла с прояв­
лением все большей зависимости от системной 
гемодинамики. С увеличением возраста происхо­
дит снижение фракции выброса сердечной мыш­
цы как явление нормального старения организма. 
В ранних исследованиях показана большая рас­
пространенность КР среди пациентов с сердечной 
недостаточностью. Вдобавок зависимость гипо­
перфузии от системной гемодинамики приводит 
к артериальной гипотензии на фоне приема пре­
паратов, снижающих давление [19].

Третьим аспектом является нарушение ней­
рогенной регуляции системной и церебральной 
гемодинамики. У пациентов с когнитивными рас­
стройствами сочетание обедненного кровотока 
со значительной гиперперфузией коры головно­
го мозга может свидетельствовать о нарушении 
нейроваскулярного взаимодействия [20]. Исхо­
дя из уровня когнитивного дефицита мы говорим 
о не эффективности усиления кровотока при фор­
мировании артериовенулярных шунтов с невоз­
можностью достаточного извлечения глюкозы на 
уровне капилляров. L. Østergaard et al. описыва­
ют этот феномен как капиллярную дисфункцию 
и определяют одну из ведущих ролей в формиро­
вании КР у пациентов с ХИГМ [7].

Р.Н. Коновалов также определяет патогене­
тический механизм выраженности когнитивного 
дефицита у пациентов с субкортикальной атеро­
склеротической энцефалопатией (одной из форм 
ХИГМ) в результате диффузного поражения белого 
вещества мозга. Это приводит к разобщению коры 

Таблица 2

Медианы скорости церебрального кровотока в зонах интереса головного мозга до и после воздействия транскраниальной 
электростимуляции, мл/100 г/мин

Table 2

Median cerebral blood flow velocities in the regions of interest in brain before and after transcranial electrical stimulation, 
mL/100 g/m

Зона интереса / 
Region of interest

1-я группа, без КР / 
Non-CI Group 1 

(n = 22)

2-я группа, с КР 
и деменцией / 

CI and dementia Group 2 
(n = 15)

Контрольная группа /
(n = 17)

До / Before После / After До / Before После / After До / Before После / After

Лобная и теменная кора /  
Frontal and parietal cortex

71,6 
[62,2; 73,6]

76,8
[70,5; 78,3]

91,5
[58,4; 100,3]

92,5
[60,1; 101,4]

70,6
[66,2; 74,6]

71,3
[68,1; 73,9]

Подкорковые ядра / 
Subcortical nuclei

57,6
[51,2; 60,3]

58,5
[51,9; 62,6]

31,3
[30,2; 33,5]

31,8
[29,8; 34,5]

55,7
[49,4; 60,9]

56,0
[49,3; 61,5]

Белое вещество / 
White matter

48,0
[45,4; 53,5]

50,2
[46,8; 55,6]

29,0
[23,1; 31,2]

30,8
[24,8; 31,5]

49,0
[44,8; 54,0]

50,1
[44,6; 55,9]
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головного мозга, подкорковых структур и лимби­
коретикулярного комплекса, что влечет за собой 
функциональную инактивацию коры.

Рассматривая данные, полученные на третьем 
этапе исследования, важно отметить, что анодная 
стимуляция постоянным током по центрально­са­
гиттальной схеме расположения электродов вызыва­
ет повышение церебральной перфузии у пациентов 
с визуально нормальным кровотоком без когнитив­
ного дефицита по сравнению с испытуемыми кон­
трольной группы и больными с КР. Мы объясняем 
это тем, что под воздействием ТЭС клетки мозга 
поляризуются и повышается их резервная нейро­
нальная активность, что приводит к усилению регио­
нарного кровотока. У пациентов с деменцией ком­
пенсаторные возможности нейро­ и вазоактивности 
как в коре головного мозга, так и в подкорковых 
ядрах низки, что определяет неэффективность ТЭС.

Заключение
В работе описан положительный опыт приме­

нения транскраниальной электростимуляции при 
оценке микроциркуляторного русла методом бес­
контрастной МР­перфузии у пациентов с ХИГМ. 
После воздействия ТЭС у больных без когнитив­
ных расстройств методом ASL­перфузии выявле­
но диффузное усиление церебрального кровотока 
при относительно нормальных исходных показате­
лях (р = 0,002), тогда как в группе условно здоро­
вых добровольцев подобного нарастания кровото­
ка не отмечено.

Показатели церебральной перфузии до и по­
сле ТЭС у пациентов всех исследуемых групп опре­
деляют роль ТЭС как дополняющего звена в оценке 
компенсаторных возможностей микрососудисто­
го русла методом бесконтрастной МР­перфузии 
у больных ХИГМ.
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Резюме
Цель: на основании данных мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) количественно 
определить сморщивание титановых сетчатых эндопротезов «титановый шелк» в позднем послеопе-
рационном периоде у пациентов после паховой герниопластики.
Материал и методы. Проведена сравнительная оценка отдаленных результатов лечения 90 пациентов 
с паховыми грыжами по данным МСКТ. В 1-ю группу включены 36 (40%) больных, которым была вы-
полнена открытая пластика пахового канала по Лихтенштейну. Во 2-ю группу вошли 54 (60%) пациента 
после лапароскопической паховой герниопластики. МСКТ-исследование с последующим определением 
площади импланта выполняли на 3-й день и через 3 мес после операции.
Результаты. Процент сморщивания эндопротеза «титановый шелк» через 3 мес после выполнения 
хирургического лечения по данным МСКТ составил 4,4% при открытой паховой герниопластике по Лих-
тенштейну и 8,3% при лапароскопической паховой герниопластике. При анализе с использованием 
теста Краскела–Уоллиса статистически значимого отличия значений данного показателя в группах не 
выявлено (p = 0,185).
Заключение. Анализ отдаленных результатов лечения паховых грыж с использованием импланта «тита-
новый шелк» по данным МСКТ показал, что площадь титановых эндопротезов статистически достоверно 
уменьшается через 3 мес после операции. Процент сморщивания импланта не зависит от типа выпол-
няемой протезирующей паховой герниопластики. Показана эффективность МСКТ для оценки размеров 
сетчатого титанового эндопротеза у пациентов после проведения паховой герниопластики.
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, паховая грыжа, сетчатый титановый 
имплант, герниопластика.
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Abstract
Objective: to assess the percentage of mesh “titanium silk” implant shrinkage after inguinal hernia repair 
surgery in the late postoperative period using multi-slice computed tomography (MSCT).
Material and methods. The comparative assessment of the long-term results of treatment in 90 patients 
with inguinal hernias was performed using MSCT. In 36 (40%) patients of Group 1 the titanium implant 
was used in Lichtenstein hernia repair surgery. In Group 2, 54 (60%) patients were operated by laparoscopic 
hernia repair surgery. On day 3 and 3 months after surgery every patient underwent MSCT with subsequent 
determination of the implant square.
Results. The percent of mesh “titanium silk” implant shrinkage 3 months after surgery according to MSCT 
was 4.4% in Lichtenstein hernia repair group, and 8.3% in laparoscopic hernia repair group. According to 
Kruskal-Wallis test, there were no statistic differences of this indicator between two groups (p = 0,185).
Conclusion. The analysis of long-term results of inguinal hernia repair surgery with titanium mesh implants 
using MSCT showed that implant square significantly decreases 3 months after surgery. There were no 
significant differences in implants shrinkage regarding the type of surgery. MSCT is an effective method for 
evaluating the size of mesh titanium implants after hernia repair surgery.
Keywords: multi-slice computed tomography, inguinal hernia, mesh titanium implant, hernioplasty.
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Введение

Грыжей передней брюшной стенки (ПБС) на­
зывается пролабирование органов брюшной по­
лости и париетального листка брюшины через сла­
бые места в мышечно­апоневротическом слое. 
Слабые места ПБС могут быть как анатомически 
естественными (промежутки либо отверстия), так 

и приобретенными в результате атрофии, трав­
мы или операции [1, 2]. Грыжи передней брюшной 
стенки, в частности паховые грыжи, являются од­
ной из самых распространенных патологий у насе­
ления, требующей хирургического лечения. Часто­
та развития паховых грыж у мужчин достигает 27%, 
у женщин – до 3%. Частота возникновения паховых 
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грыж у взрослого трудоспособного мужского насе­
ления приближается к 25%.

Единственным эффективным методом лече­
ния грыж передней брюшной стенки является хи­
рургическое вмешательство. Оно направлено на 
устранение грыжевого выпячивания, вправление 
внутренних органов в брюшную полость и пласти­
ку грыжевых ворот [1, 3]. Методами хирургическо­
го лечения грыж ПБС являются: протезирующая 
ненатяжная герниопластика (различные виды сет­
чатых имплантов), аллопластика (собственными 
тканями) и комбинированный способ [3]. На на­
стоящий момент наиболее популярный в хирурги­
ческом сообществе метод – это протезирующая 
паховая герниопластика с применением сетчато­
го полипропиленового импланта. Начало актив­
ного применения полипропиленовых сетчатых 
имплантов повлияло на снижение частоты ослож­
нений и улучшение качества жизни пациентов [4–
6]. Однако до сих пор остается нерешенным во­
прос о сморщивании данного типа эндопротезов, 
приводящем к развитию рецидивов, частота кото­
рых достигает 32% [1].

С 2013 г. в Российской Федерации начали при­
менять отечественный сетчатый эндопротез «тита­
новый шелк», изготовленный из титановых нитей. 
В процессе многочисленных экспериментальных 
исследований ученые пришли к выводу, что «ти­
тановый шелк» обладает рядом преимуществ пе­
ред полипропиленовыми сетчатыми имплантами, 
в частности гипоаллергенностью и более высокой 
прочностью [7, 8]. Основной проблемой хирурги­
ческого лечения грыж ПБС является рецидиви­
рование заболевания по причине постепенного 
сморщивания сетчатых имплантов [6].

Для оценки состояния сетчатых имплантов 
в дооперационном и послеоперационном периодах 
широко применяются инструментальные методы 
диагностики, такие как ультразвуковое исследова­
ние, рентгенодиагностика, магнитно­резонансная 
томография [9, 10]. Титановые эндопротезы явля­
ются рентгеноконтрастными, что позволяет про­
водить анализ в раннем и позднем послеопера­
ционных периодах по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ). В раннем по­
слеоперационном периоде проведение МСКТ­ис­
следования направлено на выявление послеопе­
рационных осложнений с целью их устранения 
для последующего правильного формирования 
соединительной ткани в области установленно­
го импланта. Благодаря высокой разрешающей 
способности МСКТ открылись дополнительные 
возможности достоверного определения положе­
ния и сморщивания эндопротезов для прогнозиро­
вания риска развития рецидивов [6, 11].

Цель исследования – на основании данных 
МСКТ количественно определить сморщивание 

 титановых сетчатых эндопротезов «титановый 
шелк» в позднем послеоперационном периоде 
у пациентов после паховой герниопластики.

Материал и методы

В исследовании, выполненном в Центральной 
клинической больнице РАН, участвовали 90 паци­
ентов, которым была проведена паховая гернио­
пластика с использованием титанового протеза. 
Больные были разделены на две группы в зависи­
мости от типа выполняемого хирургического вме­
шательства. В 1­ю группу включены 36 (40%) па­
циентов, которым выполнена открытая пластика 
пахового канала по Лихтенштейну. Во 2­ю группу 
вошли 54 (60%) больных, которым проведена лапа­
роскопическая паховая герниопластика. Пациен­
ты исследуемых групп были сопоставимы по полу 
и возрасту.

Всем больным проведено МСКТ­исследова­
ние органов брюшной полости на компьютерном 
томографе Ingenuity Core 64 (Philips, Нидерланды) 
со стандартными параметрами: толщина среза 
0,15 см, зона исследования от уровня XII грудного 
позвонка до уровня шеек бедренных костей. МСКТ 
выполняли через 3 сут и через 3 мес после проте­
зирующей паховой герниопластики. Интерпрета­
цию изображений осуществлял врач­рентгенолог 
на специализированной рабочей станции.

Площадь импланта рассчитывали с использо­
ванием разработанной стандартной методики по 
формуле:

S = A × B,

где S – площадь импланта (см2), A – среднее ариф­
метическое значение поперечного размера (см), 
B – среднее арифметическое значение длины (см).

Частоту сморщивания титанового эндопроте­
за через 3 мес после герниопластики определяли 
по формуле:

Y = 100 – 
S2

S1

× 100,

где Y – процент сморщивания импланта через 3 мес 
после операции относительно показателя ран­
него послеоперационного периода (%), S1 – пло­
щадь импланта на 3­е сутки после операции (см2), 
S2 – площадь импланта через 3 мес после опера­
ции (см2).

Для определения достоверности разработан­
ной методики МСКТ­оценки площади эндопроте­
зов было проведено экспериментальное иссле­
дование на пяти тушах свиней, которое включало 
четыре этапа:

1) выполнение паховой герниопластики с ис­
пользованием титанового эндопротеза;

2) оценка площади эндопротеза по данным 
МСКТ;
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3) определение площади импланта на вскрытии;
4) сравнение полученных результатов.
Для статистической обработки полученных 

данных использовали статистическую программу 
Jamovi (JamoviStats, Австралия). Применяли мето­
ды описательной статистики для всех исследуемых 
переменных: среднее арифметическое (M), стан­
дартное отклонение (m), медиана распределения 
(Me), межквартильный (25–75%) размах и разброс. 
Проверку статистической значимости полученных 
результатов при нормальном распределении зна­
чений проводили с помощью Т­критерия Стьюдента 
для парных зависимых выборок, при непараметри­
ческом распределении значений – с помощью теста 
Краскела–Уоллиса и теста Вилкоксона для зависи­
мых выборок с последующим определением достиг­
нутого уровня статистической значи мости (р).

Результаты

Площадь импланта в раннем послеопераци­
онном периоде (3 сут) по данным МСКТ состави­
ла 42,0 см2 [40,7; 34,1–49,7] при открытой паховой 
герниопластике по Лихтенштейну и 63,9 см2 [57,8; 
47,9–74,3] при лапароскопической паховой гер­
ниопластике. При анализе полученных данных с ис­
пользованием теста Краскела–Уоллиса выявлено, 
что группы статистически значимо отличаются по 

площади эндопротеза в раннем послеоперацион­
ном периоде (p < 0,001).

Площадь импланта по данным МСКТ­исследо­
вания через 3 мес после хирургического лечения 
составила 40,2 см2 [40,8; 30,9–47,6] в 1­й группе 
и 58,3 см2 [51,2; 44,3–69,7] во 2­й группе. При ана­
лизе полученных данных с использованием теста 
Краскела–Уоллиса установлено, что группы стати­
стически значимо отличаются по площади имплан­
та через 3 мес после операции (p < 0,001).

При сравнении площади на 3­е сутки после 
операции и через 3 мес после операции при по­
мощи парного критерия Вилкоксона для связных 
выборок выявлено, что площадь эндопротеза на 
3­е сутки статистически значимо больше площади 
через 3 мес (p < 0,001) (табл. 1).

На основании полученных данных проведен 
расчет частоты сморщивания имплантов. Значе­
ние этого показателя через 3 мес после выполне­
ния хирургического лечения составило 4,4% [2,9; 
0,0–8,1] в 1­й группе и 8,3% [6,1; 0,6–10,3] во 
2­й группе. При сравнении полученных резуль­
татов между собой с использованием теста Кра­
скела–Уоллиса установлено, что процент смор­
щивания импланта через 3 мес после проведения 
хирургического лечения в группах статистически 
значимо не отличается (p = 0,185) (табл. 2).

Таблица 1

Площадь импланта по данным мультиспиральной компьютерной томографии, см2

Table 1

Square of “titanium silk” mesh implant according to multi-slice computed tomography, сm2

Группы пациентов / Patient groups

На 3-е сутки после операции /  
Day 3 after surgery

Через 3 мес после операции /  
3 months after surgery

M ± m Me [25–75%] M ± m Me [25–75%]

Открытая паховая герниопластика / 
Open inguinal hernioplasty 42,0 ± 11,5 40,7 [34,1–49,7] 40,2 ± 11,8 40,8 [30,9–47,6]

Лапароскопическая паховая герниопластика / 
Laparoscopic inguinal hernioplasty 63,9 ± 21,7 57,8 [47,9–74,3] 58,3 ± 20,5 51,2 [44,3–69,7]

Таблица 2

Процент сморщивания имплантов, %

Table 2

Percentage of “titanium silk” mesh implant shrinkage, %

Группы пациентов / Patient groups

 Частота сморщивания импланта / 
Percentage of implant shrinkage

M ± m Me [25–75%]

Открытая паховая герниопластика / Open inguinal hernioplasty 4,4 ± 9 2,9 [0–8,1]

Лапароскопическая паховая герниопластика / Laparoscopic inguinal hernioplasty 8,3 ± 10,3 6,1 [0,6–10,3]
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В эксперименте площадь импланта после вы­
полнения паховой герниопластики при прямых за­
мерах в организме подопытного животного соста­
вила 94,8 см2 [95,2; 94,7–95,3]. Площадь импланта 
после проведения паховой герниопластики по дан­
ным МСКТ составила 94,3 см2 [94,2; 93,1–94,3].

При анализе групп с использованием Т­кри­
терия Стьюдента для парных зависимых выборок 
выявлено, что площадь импланта, рассчитанная на 
основании прямых замеров в организме и на ос­
новании замеров по данным МСКТ, статистически 
значимо не отличается (p = 0,763) (табл. 3).

Таблица 3

Площадь импланта в эксперименте, см2

Table 3

“Titanium silk” mesh implant square in experiment, сm2

Площадь импланта / 
Implant square M ± m Me [25–75%]

Прямые замеры / 
Direct measurements 94,8 ± 2,2 95,2 [94,7–95,3]

По данным МСКТ / 
MSCT data 94,3 ± 1,78 94,2 [93,1–94,3]

Обсуждение

В нашей работе пациентам после проведе­
ния протезирующей паховой герниопластики 
были выполнены МСКТ­исследования органов 
брюшной полости на 3­е сутки и через 3 мес по­
сле операции, а далее осуществлено измерение 
площади сетчатого титанового эндопротеза «ти­
тановый шелк» с последующим сопоставлением 
значений.

Экспериментальным путем подтверждена дос­
товерность размеров, получаемых врачом­рентге­

нологом на основании данных МСКТ. Выявлено, что 
значения площади импланта у подопытного живот­
ного, рассчитанные путем прямых замеров в орга­
низме и по данным МСКТ, статистически значимо 
не отличаются (p = 0,763).

Также определено, что с течением времени 
(3 мес) площадь титановых эндопротезов стати­
стически достоверно уменьшается. Так, при откры­
той паховой герниопластике процент сморщивания 
протезов составил 4,4%, а при паховой лапаро­
скопической герниопластике – 8,3%. Статистиче­
ский анализ полученных данных показал, что про­
цент сморщивания импланта через 3 мес после 
проведения хирургического лечения по данным 
МСКТ статистически значимо не отличается между 
группами. Таким образом, тип выполняемой про­
тезирующей паховой герниопластики не влияет на 
процент сморщивания импланта.

При сопоставлении полученных результатов 
с данными литературы о сморщивании полипро­
пиленовых имплантов определено, что титановый 
сетчатый эндопротез «титановый шелк» облада­
ет менее выраженной тенденцией к уменьшению 
размеров относительно аналогичных нетитанизи­
рованных сетчатых протезов.

Заключение

Впервые получены данные о сморщивании 
протезов «титановый шелк» в организме через 
3 мес после выполнения паховой герниопластики 
по данным МСКТ для двух видов операций: паховая 
герниопластика по Лихтенштейну, паховая лапа­
роскопическая герниопластика. Показана эффек­
тивность МСКТ для контроля положения и оценки 
размеров сетчатого титанового эндопротеза у па­
циентов после проведения паховой герниопла­
стики. Результаты исследования могут быть ис­
пользованы для прогнозирования риска развития 
рецидива заболевания в хирургической практике.
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Резюме
Инфицирование протеза является наиболее частым осложнением после протезирования аорты син-
тетическим сосудистым протезом или клапаносодержащим кондуитом (КСК), при этом отрыв протеза 
аортального клапана (АК) встречается в 0,1–1,3% случаев. Причиной отрыва клапана является не только 
инфекционный эндокардит. Аневризма восходящей аорты и выраженная кальцификация нативного АК 
также относятся к известным факторам риска. В статье представлен клинический случай обследования 
и лечения пациента 49 лет в условиях РНЦХ имени акад. Б.В. Петровского. Через 18 лет после первичного 
оперативного вмешательства по поводу аортального стеноза было проведено репротезирование АК 
и протезирование восходящей аорты КСК по методике Бенталла – Де Боно в модификации Кучукоса. 
В 2021 г. по данным компьютерной томографической аортографии на фоне инфекционного эндокардита 
выявлен отрыв протеза аорты с формированием парапротезной фистулы и полости ложной аневризмы. 
Результаты инструментальных методов исследований сопоставимы с интраоперационными данными. 
Клинический случай представляет интерес ввиду редкой встречаемости осложнения и значимой роли 
мультиспиральной компьютерной томографии при обследовании и послеоперационном контроле.
Ключевые слова: компьютерная томография; компьютерная томографическая аортография; протезиро-
вание аортального клапана; инфицирование протеза; инфекционный эндокардит.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Участие авторов. Авторы внесли равноценный вклад в подготовку статьи для публикации.
Для цитирования: Малахова М.В., Прохорова Е.А., Куличкин А.С., Бриль К.Р., Ван Е.Ю., Дзеранова А.Н., 
Галян Т.Н., Ховрин В.В., Чарчян Э.Р. Диагностика отрыва клапаносодержащего кондуита восходящего 
 отдела аорты и его успешное хирургическое лечение. Вестник рентгенологии и радиологии. 2021; 
102(6): 383–9. https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-6-383-389
Для корреспонденции: Малахова Мария Владимировна,  E-mail: mmv989@yandex.ru

Статья поступила 19.10.2021 После доработки 16.11.2021 Принята к печати 17.11.2021

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-5-276-283 
http://orcid.org/0000-0002-9985-3753
http://orcid.org/
https://orcid.org/0000-0001-9788-5666
http://orcid.org/0000-0003-1256-560Х
http://orcid.org/0000-0001-8789-0330 
http://orcid.org/0000-0002-4399-0716
http://orcid.org/0000-0002-7916-1151
http://orcid.org/0000-0003-4751-5119
http://orcid.org/0000-0002-6720-4126
http://orcid.org/0000-0003-3164-2877


КЛИНИЧЕСКИЕ  СЛУЧАИ

384 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №6 | 383–389

Diagnosis and Successful Surgical Treatment 
of Ascending Aorta Valved Conduit Rupture
Мaria V. Malakhova, Еkaterina А. Prokhorova, Аleksey S. Kulichkin, Кristina R. Bril’, 
Еlena Yu. Van, Аngelina N. Dzeranova, Тatiana N. Galyan, Valeriy V. Khovrin,  
Eduard R. Charchyan

Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery,
Abrikosovskiy per., 2, Moscow, 119991, Russian Federation

Мaria V. Malakhova, Radiologist, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0002-9985-3753

Еkaterina А. Prokhorova, Cand. Med. Sc., Radiologist, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0001-9788-5666

Аleksey S. Kulichkin, Radiologist, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0003-1256-560Х

Кristina R. Bril’, Postgraduate, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0001-8789-0330

Еlena Yu. Van, Cand. Med. Sc., Ultrasound Diagnostician, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0002-4399-0716

Аngelina N. Dzeranova, Cand. Med. Sc., Researcher, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0002-7916-1151

Тatiana N. Galyan, Cand. Med. Sc., Head of Department of Radiology and Computed Tomography, Petrovsky Russian Scientific 
Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0003-4751-5119

Valeriy V. Khovrin, Dr. Med. Sc., Senior Researcher, Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0002-6720-4126

Eduard R. Charchyan, Dr. Med. Sc., Head of Cardiac Surgery Department No. 1, 
Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery;
http://orcid.org/0000-0003-3164-2877

Abstract
Prosthetic infection is the most common complication after aortic replacement with a synthetic vascular 
prosthesis or a valved conduit (VC); in this case, aortic valve (AV) rupture occurs in 0.1–1.3% of patients. 
The cause of valve rupture is not only infective endocarditis; ascending aortic aneurysm and obvious 
calcification of the native AV are also known risk factors. The paper describes a clinical case of a 49-year-
old patient examined and treated in Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery. Eighteen years after 
primary surgical intervention for aortic stenosis, AV reprosthesis and ascending aorta VC replacement were 
performed according to the Bentall – De Bono procedure modified by Kouchoukos. In 2021, computed 
tomographic aortography has revealed that in the presence of infective endocarditis, there is aortic prosthetic 
rupture to form a paraprosthetic fistula and a pseudoaneurysm cavity. The results of instrumental studies 
are comparable with intraoperative data. The clinical case is of interest due to the rare occurrence of 
complications and to the significant role of multislice computed tomography during examination and 
postoperative monitoring.
Keywords: computed tomography; computed tomographic aortography; aorta valve replacement; graft 
infection; infectious endocarditis.
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Введение
Количество повторных операций на аорталь­

ном клапане (АК) и восходящей аорте (ВАо) воз­
росло. До 10% больных, которым ранее было вы­
полнено протезирование ВАо и АК, подвергаются 
повторной операции на корне аорты в ближайшем 
и отдаленном периодах [1–3].

Отрыв протеза АК представляет собой ред­
кое осложнение, возникающее в 0,1–1,3% случа­
ев. Известными факторами риска отрыва клапана 
являются инфекционный эндокардит, сопутствую­
щая аневризма ВАо и выраженная кальцификация 
нативного АК [4]. Описаны редкие случаи отрыва 
клапаносодержащего кондуита (КСК) ВАо на фоне 
позднего инфекционного эндокардита после опе­
рации Бенталла – Де Боно [5, 6].

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) аорты с внутривенным контрастированием 
(КТ­аортография) является признанным стандар­
том для диагностики первичной патологии аорты 
и осложнений после реконструктивных операций 
на аорте [7].

Описание случая

П а ц и е н т  Ш. 49 лет поступил в РНЦХ 
им. акад. Б.В. Петровского в экстренном порядке 
с жалобами на выраженную одышку при незначи­
тельных физических нагрузках, сухой кашель. Ухуд­

шение состояния отмечалось в течение последних 
6 мес, когда прогрессивно снижалась толерант­
ность к физическим нагрузкам с приступами ор­
топноэ, нарастали симптомы астении, появились 
отеки нижних конечностей, снижение артериаль­
ного давления до 110–100/50–40 мм рт. ст.

Из анамнеза: в 2000 г. – протезирование АК 
механическим протезом Carbonyx по поводу аор­
тального стеноза. В 2018 г. выполнена КТ­аорто­
графия и выявлена аневризма ВАо (рис. 1). В том 
же году проведено репротезирование АК и про­
тезирование ВАо КСК по методике Бенталла – 
Де Боно в модификации Кучукоса. Послеопера­
ционный период протекал без осложнений.

При поступлении в РНЦХ им. акад. Б.В. Пе­
тровского пациент был обследован.

Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ). В позиции ВАо визуализируется КСК, диа­
метр протеза 33 мм, равномерный при цветовом 
допплеровском картировании (ЦДК) на всем протя­
жении. В проекции митрально­аортального контак­
та визуализируется парапротезная фистула (ППФ). 
Эксцентричная парапротезная струя регургита­
ции в проекции митрально­аортального контакта 
(2–3­й ст., оценка затруднена). Сообщение между 
полостью левого желудочка и парапротезным про­
странством (ППП) ВАо, ширина по задней стенке 
17 мм, ширина по передней стенке 11 мм. Стенки 

RA

3

1
2

LV

LA

RA

3

1
2

LV

LA

Рис. 1. КТ-аортография, 3D-реконструкция. Состояние по-
сле протезирования аортального клапана. Стрелкой ука-
зан протез аортального клапана, звездочкой – аневризма 
восходящей аорты

Fig. 1. CT aortography, 3D reconstruction. Status after aortic 
valve replacement. The arrow indicates aortic valve prosthe-
sis; the asterisk shows ascending aortic aneurysm

Рис. 2. Трансторакальная эхокардиограмма до операции 
(парастернальная позиция по длинной оси сердца). Стрел-
кой указан клапаносодержащий кондуит восходящей аорты.
RA – правый желудочек; LV – левый желудочек; LA – ле-
вое предсердие; 1  – парапротезная фистула в  области 
митрально-аортального контакта; 2  – псевдоаневризма; 
3 – парапротезная фистула по передней стенке аорты

Fig. 2. Transthoracic echocardiogram before surgery (the 
parasternal position along the long axis of the heart). The 
arrow indicates an ascending aortic valved conduit.
RA  – right ventricle; LV  – left ventricle; LA  – left atrium; 
1 – paraprosthetic fistula in the mitral-aortic contact area; 
2  – pseudoaneurysm; 3  – paraprosthetic fistula along the 
anterior aortic wall
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Рис. 3. КТ-аортография с ЭхоКГ-синхронизацией. Область исследования 661 мм, лучевая нагрузка 18,4 м3в, объем контраст-
ного вещества 98 мл: a – сагиттальная проекция; b – коронарная проекция, c – аксиальная проекция на уровне локализации 
механического протеза клапаносодержащего кондуита; d – 3D-реконструкция.
1 – фиброзное кольцо аортального клапана; 2 – полость ложной аневризмы аорты; 3 – расширенное и контрастное пара-
протезное пространство; 4 – расслоение нисходящей аорты; 5 – двусторонний гидроторакс.
Сплошными стрелками указан клапаносодержащий кондуит восходящей аорты, пунктирными – дислокация на 20 мм его 
механического протеза

Fig. 3. CT aortography with EchoCG synchronization. A study area is 661 mm; a radiation exposure is 18.4 m3v; a contrast medium 
volume is 98 ml:
a – sagittal projection; b – coronal projection; c – axial projection at the level of localization of a mechanical prosthetic valved 
conduit; d – 3D reconstruction.
1 – aortic valve fibrous ring; 2 – aortic pseudoaneurysm cavity; 3 – extended and contrast paraprosthetic space; 4 – descending 
aortic dissection; 5 – bilateral hydrothorax.
The solid arrows indicate the ascending aorta valved conduit; the dotted arrows show the 20-mm dislocation of its mechanical 
prosthesis

c
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d
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и нисходящей аорты (НАо) с распространением 
на устье брахиоцефального ствола и устье правой 
почечной артерии. Двусторонняя нижнедолевая 
пневмония, двусторонний гидроторакс (рис. 3).

Интраоперационная ЭхоКГ. Протез ВАо нахо­
дится в ППП, полуконцентрически не определяется 
фиксация протеза, работа запирательного меха­
низма не нарушена. В области митрально­аорталь­
ного контакта при ЦДК определяется фистула в ППП 
по задней стенке протеза аорты. Устья коронарных 
сосудов визуализированы. При ЦДК: трикуспидаль­
ная недостаточность 2–3­й ст. (рис. 4).

Экстренная операция. Выполнено пери­
ферическое подключение искусственного крово­
обращения через бедренную вену и подключичную 
артерию, повторная продольная срединная стер­
нотомия. Отмечен выраженный спаечный процесс 
в средостении, дифференцировка тканей наруше­
на. С техническими трудностями мобилизованы 
протез ВАо, дуга аорты, устья брахиоцефальных 
ветвей, поперечная вена, взяты на тесьму. После 
удаления всех инфицированных тканей и синтети­
ческих протезов выполнены протезирование ми­
трального клапана, ушивание открытого овального 
окна и пластика трикуспидального клапана по Ба­
тисте (рис. 5).

В фиброзное кольцо АК имплантирован аор­
тальный гомографт (АГФ). Устья коронарных ар­
терий реимплантированы в бок АГФ. На фоне 
циркуляторного ареста и антеградной перфузии 
головного мозга в истинный канал НАо низведен 
протез Polythese с рентгеноконтрастными метка­
ми и выполнено протезирование дуги с ветвями 
единым гомографтом. Гладкий послеоперацион­
ный период.

Контрольная КТ-аортография. Контрастный 
просвет АГФ и дуга аорты без дефектов контрасти­
рования. Эндоликинга контрастного вещества не 
выявлено. Дистальное расслоение НАо от уровня 
дистального анастомоза протеза с фенестрацией 

1
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1

2

3

4

5

3

4

5

протеза ВАо в систолу гипермобильны. Дистальный 
анастомоз не визуализируется. Заключение: ППФ. 
Аортальная недостаточность 2–3­й ст. Митральная 
недостаточность 2–3­й ст. Снижение глобальной 
и локальной систолических функций гипертрофиро­
ванного левого желудочка. Выраженная дилатация 
левого желудочка, дилатация левого предсердия. 
Трикуспидальная недостаточность 1–2­й ст. Двусто­
ронний гидроторакс, выраженный справа (рис. 2).

КТ-аортография. Дислокация протеза АК на 
20 мм дистальнее фиброзного кольца АК, контрас­
тирование циркулярно расширенного до 22 мм 
ППП (общий диаметр аорты 68 × 44 мм), по задней 
стенке сформирована полость ложной аневризмы 
23 × 44 мм. Коронарные артерии проливаются от 
протеза. Верхняя граница ложной аневризмы на 
уровне 63 мм от фиброзного кольца. Формирова­
ние «двойного канала» в аорте от уровня дисталь­
ного анастомоза протеза с распространением на 
устье брахиоцефального ствола и на всем протя­
жении дуги и нисходящей торакоабдоминальной 
аорты с дистальной фенестрацией в инфрареналь­
ной аорте. Дуга аорты и брюшная аорта не расши­
рены. Отмечается диссекция в устье правой почеч­
ной артерии. Мальперфузии почек не выявлено. 
В терминальной аорте и общих подвздошных арте­
риях «двойного канала» не выявлено. Заключение: 
отрыв протеза аорты с дислокацией, формирова­
нием ППФ и полости ложной аневризмы на фоне 
инфекционного эндокардита. Расслоение дуги 

Рис. 4. Чреспищеводная ЭхоКГ, В-режим.
1 – парапротезное пространство восходящей аорты; 2 – 
просвет протеза восходящей аорты; 3 – левое предсер-
дие; 4 – выводной тракт левого желудочка; 5 – правый 
желудочек. Вертикальной линией обозначена проекция 
фиброзного кольца аортального клапана, стрелкой – ме-
ханический протез клапаносодержащего кондуита восхо-
дящей аорты

Fig. 4. Transesophageal echocardiography in B-mode.
1  – paraprosthetic space of the ascending aorta; 2  – the 
lumen of the ascending aortic prosthesis; 3 – left atrium; 
4 – left ventricular outflow tract; 5 – right ventricle.
The vertical line indicates the projection of aortic valve 
fibrous ring; the arrow shows the mechanical prosthesis of 
an ascending aorta valved conduit

Рис. 5. Интраоперационное фото на этапе удаления клапа-
носодержащего кондуита восходящей аорты

Fig. 5. Intraoperative photo at the stage of ascending aorta 
valved conduit removal
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в инфраренальном отделе брюшной аорты. Тора­
коабдоминальная аорта не расширена (рис. 6).

Контрольная трансторакальная ЭхоКГ 
с ЦДК. В позиции ВАо визуализируется АГФ на 
расстоянии, диаметр просвета гомографта 32 мм, 
равномерно прокрашивается при ЦДК, по перед­
ней стенке гомографта визуализируется ППП ши­
риной 8 мм. При ЦДК регургитации нет. В позиции 
митрального клапана механический протез.

Обсуждение

Среди всех повторных вмешательств на ВАо 
и АК частота операций у пациентов с инфекцион­
ными осложнениями по данным разных авторов 
составляет от 21% до 61%. Проведение детального 
анализа состояния КСК ВАо, оценка объема пред­
стоящего оперативного вмешательства на фоне 
сопутствующей тяжести состояния пациента и вы­
нужденной ургентности поставленной задачи тре­
буют высокой точности и скорости проводимого 
обследования. Техническое выполнение трансто­
ракальной ЭхоКГ и МСКТ­аортографии не пред­
ставляет серьезных трудностей, однако анализ 
состояния кондуита на фоне турбулентных разно­
направленных потоков в данной ситуации – непро­
стая задача для ультразвуковых методов иссле­
дования, требующая более тщательного анализа 
и времени. Поэтому проведение КТ­аортографии 
с электрокардиографической синхронизацией 
и последующим 3D­моделированием на доопера­
ционном этапе оправдано меньшим временем для 
проведения и анализа данных МСКТ. При этом ме­
тод обладает наивысшей точностью и высоко ин­
формативен не только для характеристики объ­
ема поражения в зоне инфекционного процесса, 
но и для уточнения протяженности и распростра­
нения патологических изменений на всем протяже­
нии аорты.

Для необходимого анализа и определения 
тактики ведения пациента из объема подробной 
информации при КТ­аортографии важно: отме­
тить расположение КСК ВАо по отношению к по­
зиции фиброзного кольца АК; оценить протя­
женность деструкции тканей при инфекционном 
эндокардите c объемом ППФ, размерами ППП 
и полости ложных аневризм; охарактеризовать 
проходимость брахиоцефальных ветвей аорты 
и состояние ранее сформированных анастомо­
зов и сегментов торакоабдоминальной аорты, 
выявляя наличие признаков мальперфузии орга­
нов. Выбор тактики, метода и объема хирургиче­
ского вмешательства осуществляется исходя из 
полученных диагностических данных и клиниче­
ского состояния пациента. Интраоперационный 
контроль выполняется посредством чреспище­
водной ЭхоКГ.

Заключение

Требования к объему обследования пациентов 
с инфекционным эндокардитом после реконструк­
тивных операций на аорте выделяют особое место 
и важность КТ­аортографии, являющейся ключе­
вым звеном в коррекции диагноза, выборе объема 
повторного хирургического вмешательства и по­
слеоперационном контроле.

1

2

3

3

1

2

3

3

Рис. 6. КТ-аортография (послеоперационный контроль) 
без электрокардиографической синхронизации, 3D-рекон-
струкция. Область исследования 664 мм, лучевая нагрузка 
5,9 м3в, объем контрастного вещества 60 мл.
1 – фиброзное кольцо аортального клапана; 2 – аорталь-
ный гомографт; 3 – расслоение нисходящей аорты

Fig. 6. CT aortography (postoperative control) without ECG 
synchronization, 3D reconstruction. A study area is 664 mm; 
a radiation exposure is 5.9 m3v; a contrast medium volume 
is 60 ml.
1  – aortic valve fibrous ring; 2  – aortic homograft; 3  – 
descending aorta dissection
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Резюме
Своевременная диагностика послеоперационных последствий в виде обнаружения интракраниальных 
инородных тел позволяет предотвратить развитие осложнений и улучшить качество жизни пациента. 
В статье рассмотрены два клинических наблюдения после проведения хирургических вмешательств по 
поводу удаления субдуральной и внутримозговой гематом разных сроков давности. Компьютерную томо-
графию (КТ) проводили на 64-срезовом аппарате Somatom Perspective (Siemens, Германия) с толщиной 
реформативного среза до 0,6 мм. Магнитно-резонансную томографию (МРТ) выполняли на аппарате 
Magnetom Essenza (Siemens, Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. При формулировке 
заключений КТ- и МРТ-исследований было сделано предположение о наличии на фоне послеопераци-
онных изменений интракраниального инородного тела у каждого из пациентов. Результаты КТ и МРТ 
полностью коррелировали с интраоперационными данными по расположению, числу, форме и размерам 
инородных тел. Методы нейровизуализации высокоинформативны в выявлении интракраниальных ино-
родных тел и особенно важны для пациентов в хроническим критическом состоянии ввиду отсутствия 
продуктивного контакта с ними за счет речевых и когнитивных нарушений. Они помогают в постановке 
правильного диагноза и играют ведущую роль в нейрохирургической практике, позволяя выявлять па-
тологию, оптимально планировать тактику ведения пациента и избегать возможных осложнений.
Ключевые слова: ятрогенное инородное тело, компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия, марлевая салфетка.
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Abstract
The timely diagnosis of postoperative consequences through identification of intracranial foreign bodies 
enables prevention of complications and improvement in quality of life. The paper considers two clinical 
cases after surgical interventions to remove subdural and intracerebral hematomas of different ages. 
Computed tomography (CT) was performed on a 64-slice Somatom Perspective apparatus (Siemens, Germany) 
applying a reformative slice thickness of less than 0.6 mm. Magnetic resonance imaging (MRI) was carried 
out using a Magnetom Essenza 1.5 T system (Siemens, Germany). When wording the CT and MRT findings, 
it was suggested that each of the patients had an intracranial foreign body in the presence of postoperative 
changes. The CT and MRI findings were fully correlated with intraoperative data on the location, number, 
shape, and size of foreign bodies. The neuroimaging techniques are highly informative in identifying 
intracranial foreign bodies and are especially important for chronically critically ill patients because of 
the lack of productive contact with them due to speech problems and cognitive impairment. They assist 
in making a correct diagnosis and playing a leading role in neurosurgical practice, allowing the detection 

http://orcid.org/0000-0001-8230-3686
http://orcid.org/0000-0001-5994-0468
http://orcid.org/0000-0002-9181-2295
http://orcid.org/0000-0001-8641-9846
https://orcid.org/0000-0003-3742-6171
https://orcid.org/0000-0002-4870-1039
http://orcid.org/0000-0002-8482-1249
https://orcid.org/0000-0003-0531-7966


КЛИНИЧЕСКИЕ  СЛУЧАИ

392 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №6 | 390–398

Введение
Под ятрогенными инородными тела­

ми понимают инородные тела, возникающие 
в результате лечения: «потерянные» дренажи, 
тканые и нетканые материалы (салфетки, там­
поны), хирургические инструменты1 [1]. Об­
наружение в операционном поле инородного 
тела относится к категории тяжелых ятроген­
ных осложнений с возможным развитием не­
гативных последствий для пациента [2, 3].

Подобные случаи имеют высокую диагно­
стическую и клиническую ценность, так как ко­
личество литературных данных по этой темати­
ке является крайне скудным – не только из­за 
редкости, но и ввиду этических соображений. 
По данным американских страховых компаний, 
инородные тела выявляются в 1 случае из 1500 
проведенных хирургических вмешательств. 
Чаще всего забывают предметы в ходе опера­
ций на брюшной полости [1].

Наличие ятрогенных инородных тел может 
оказывать влияние на течение послеопераци­
онного периода, приводить к развитию воспа­
лительных реакций, инфицированию и даже 
быть причиной развития летального исхо­
да [4]. По данным ряда авторов, летальный ис­
ход может наступать в 3,6–6,6% случаев [1, 5].

Выявление инородных тел возможно 
в разные сроки, что зависит от многих факто­
ров, таких как размер и расположение пред­
мета, течение послеоперационного перио­
да, общее состояние пациента, возможность 
предъявления жалоб [2, 6]. Временной диа­
пазон обнаружения инородных тел очень ши­
рок – от нескольких часов до 30 лет [2, 7]. При 
бессимптомном течении инородные тела мо­
гут имитировать различные новообразования, 
что значительно затрудняет постановку пра­
вильного диагноза [1].

1 Бахчевников В.В. Последствия непреднаме­
ренного интраоперационного оставления инород­
ных тел и их судебно­медицинская оценка. Авто­
реф. дис. … канд. мед. наук. СПб.; 1999.

of an abnormality, the optimal planning of patient management tactics, and the prevention of possible 
complications.
Keywords: iatrogenic foreign body; computed tomography; magnetic resonance imaging; gauze pad.
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Во всех случаях подозрения на наличие ятро­
генного инородного тела желательно использова­
ние не менее двух имеющихся методов лучевой 
диагностики [8]. Ультразвуковое и рентгенологи­
ческое исследования имеют свои ограничения [2]. 
Методами выбора при нейровизуализации являют­
ся магнитно­резонансная томография (МРТ) и ком­
пьютерная томография (КТ). При этом необходи­
мо отметить важность совместного выполнения КТ 
и МРТ и проведение исследований в динамике, что 
позволяет осуществить дифференциальную диа­
гностику инородных тел с послеоперационными 
изменениями, гематомами и опухолевыми обра­
зованиями, решить вопрос о необходимости по­
вторных оперативных вмешательств, дать оценку 
проведенному лечению и скорректировать тактику 
ведения пациента [8].

Наличие инородного тела в полости черепа яв­
ляется показанием к хирургическому лечению [3].

Описание случаев

В статье представлены два клинических на­
блюдения интракраниальных инородных тел у па­
циентов, поступивших на лечение и реабилитацию 
в Федеральный научно­клинический центр реани­
матологии и реабилитологии (ФНКЦ РР). Целью 
описания данных наблюдений является демон­
страция сложности дифференциальной диагно­
стики в подобных случаях, важности методов КТ 
и МРТ в постановке верного диагноза, возмож­
ности в будущем создать критерии диагностики 
интракраниальных инородных тел, а также роли 
нейровизуализации в комплексе дальнейших ле­
чебных мероприятий для пациентов.

КТ­исследование проводили на 64­срезовом 
компьютерном томографе Somatom Perspective 
(Siemens, Германия) в аксиальных проекциях 
с построением мультипланарных реконструкций 
с толщиной реформативного среза до 0,6 мм.

МРТ­исследование выполняли на магнит­
но­резонансном томографе Magnetom Essenza 
(Siemens, Германия) с напряженностью магнитно­
го поля 1,5 Тл с использованием стандартных ре­
жимов сканирования (Т1, Т2, FS, SWI, DWI) в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях.
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При поступлении оба пациента находились 
в сознании, бодрствовали. Обращенную речь пони­
мали не полностью ввиду речевых нарушений (сен­
сорно­моторная афазия). На момент поступления 
больные нуждались в круглосуточном мониторинге 
жизненно важных функций, лечении и нахождении 
в условиях специального ухода и медицинского на­
блюдения в отделениях ФНКЦ РР. Учитывая отсут­
ствие продуктивного контакта с пациентами в свя­
зи с наличием у них сенсорно­ моторной афазии, 
в полном объеме собрать жалобы не представля­
лось возможным.

Больные были осмотрены и консультированы 
специалистами мультидисциплинарной бригады, 
были сформированы индивидуальные программы 
реабилитационных мероприятий на фоне проводи­
мой интенсивной терапии.

Оба пациента и их близкие родственники до­
бровольно подписали информированное согласие 
на публикацию персональной медицинской инфор­
мации в обезличенной форме.

Случай 1
В сентябре 2020 г. в реанимационное отделе­

ние ФНКЦ РР поступил пациент С. 35 лет с основ­
ным диагнозом: последствия геморрагического 
инсульта в левой гемисфере головного мозга от 
25.07.2020 г. Больной находился в состоянии сред­
ней степени тяжести и поступил для продолжения 
лечебных и реабилитационных мероприятий через 
1,5 мес после удаления острой внутримозговой ге­
матомы слева.

В анализах крови отмечены следующие пока­
затели: лейкоциты 7,0–9,0×109/л, общий билирубин 
6,0–8,0 мкмоль/л, общий белок 59–62 г/л, мочевина 
6–8 ммоль/л, креатинин 96–98 мкмоль/л, глюкоза 
4,5–5,5 ммоль/л, С­реактивный белок 4,5–4,7 мг/л.

Согласно внутреннему протоколу при посту­
плении пациенту выполняли КТ головного мозга 
и органов грудной клетки.

При КТ­исследовании на фоне постопераци­
онных изменений был найден единичный участок 
неправильной формы неоднородной структуры 
неоднородно повышенной плотности (от +50 до 
+70 единиц Хаунсфилда (HU)) с четкими неровны­
ми контурами и обширной перифокальной гипо­
денсной зоной, которая подтягивала на себя при­
лежащие отделы левого бокового желудочка, что 
свидетельствовало в пользу постоперационных ки­
стозно­глиозных изменений, однако не исключало 
незначительный отек ткани мозга. В связи с этим 
первоначально было высказано предположение 
о соответствии данного участка внутримозговой 
гематоме в острой или ранней подострой стадии 
как осложнению после оперативного вмешатель­
ства. Предположение о наличии гематомы не яв­
лялось показанием к внутривенному контрастиро­
ванию, поэтому было проведено только нативное 
исследование.

Через 14 сут выполнено динамическое КТ­ис­
следование с целью контроля за обратным развити­
ем гематомы. Показаний к проведению КТ на более 
раннем сроке не было ввиду стабильного состояния 
пациента.

Рис. 1. КТ головного мозга пациента С.:
а – наличие участка, подозрительного на внутримозговую гематому (стрелка); b – отсутствие изменений плотности и размеров 
наблюдаемого участка спустя 14 сут (стрелка)

Fig. 1. Brain CT in Patient S.:
a – a suspicious intracerebral hematoma area (arrow); b – no changes in the density and size of the observed area after 14 days 
(arrow)

a b
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На КТ через 14 сут изменений плотности и раз­
меров наблюдаемого участка не отмечено (рис. 1).

Таким образом, при формулировке заклю­
чения КТ­исследования было сделано предполо­
жение о наличии на фоне постоперационных из­
менений интракраниального инородного тела. 
Внутривенное контрастирование не проводили 
в связи с решением дообследовать больного ме­
тодом МРТ.

При проведении МРТ­исследования головно­
го мозга образование имело неоднородную струк­
туру и следующие характеристики магнитно­резо­
нансного (МР) сигнала:

– на Т2 преимущественно гиперинтенсивный 
в центре и изоинтенсивный по периферии с гипо­
интенсивным ободком;

– на FLAIR преимущественно гиперинтенсив­
ный в центре и изоинтенсивный по периферии 
с гипоинтенсивным ободком;

– на Т1 преимущественно изоинтенсивный 
с гиперинтенсивным участком в задних отделах;

– на DWI без признаков ограничения диф­
фузии;

– на SWI с понижением по контуру.
Вокруг образования масс­эффекта со сдавле­

нием прилежащих тканей не наблюдалось. Пери­
фокально отмечены кистозно­глиозные измене­
ния левого полушария, что сочеталось с данными 
анамнеза.

Эти характеристики МР­сигнала не согласовы­
вались ни с одной из стадий внутримозговой гема­
томы и не соответствовали морфологии объемно­
го образования (рис. 2).

По совокупности диагностической инфор­
мации было принято решение о нецелесообраз­

ности введения контрастного вещества и соот­
ветствии полученных данных инородному телу, 
что является показанием к проведению хирурги­
ческого лечения.

После предоперационной подготовки в пла­
новом порядке, учитывая отсутствие у пациен­
та признаков инфицирования инородного тела, 
проведено повторное хирургическое вмешатель­
ство, в ходе которого под твердой мозговой обо­
лочкой в грубых глиальных рубцах обнаружено 
инородное тело – хирургическая марлевая сал­
фетка (рис. 3). Оно отделено от окружающих его 

a b c

Рис. 2. МРТ головного мозга пациента С., аксиальная плоскость. Несоответствие наблюдаемого участка ни одной из стадий 
внутримозговой гематомы (стрелки):
a – Т2-взвешенное изображение; b – FLAIR; с – T1- взвешенное изображение

Fig. 2. Brain MRI in Patient S., axial plane. Inconsistency of the observed area with any of the intracerebral hematoma stages 
( arrows):
a – T2 weighted image; b – FLAIR; c – T1 weighted image

Рис. 3. Интраоперационное фото инородного тела – мар-
левая салфетка (пациент С.)

Fig. 3. Intraoperative photo of a foreign body – gauze pad 
(Patient S.)
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 рубцовой и  мозговой тканей, удалено. Часть уда­
ленной марлевой салфетки направлена на микро­
биологическое исследование и биопсию. Во время 
проведения операции инородное тело было окру­
жено и очень плотно спаяно с М3­ветвями левой 
средней мозговой артерии, при попытке выделе­
ния некоторые из них пришлось коагулировать. 
Микробиологическое исследование не выявило 
роста патогенной флоры.

Через 4 сут после повторного хирургического 
вмешательства пациенту была выполнена контроль­
ная КТ головного мозга, на которой определялось 
отсутствие наблюдаемого участка на фоне пост­
операционных изменений (рис. 4).

Микробиологическое исследование не выяви­
ло роста патогенной флоры. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Пациент выпи­
сан с положительной динамикой.

Случай 2
В январе 2021 г. в нейрореабилитационное от­

деление ФНКЦ РР поступила пациентка Д. 76 лет 
с основным диагнозом: последствия закрытой че­
репно­мозговой травмы от 21.09.2020 г. Больная 
находилась в тяжелом состоянии и поступила для 
продолжения лечебных и реабилитационных меро­
приятий через 3,5 мес после удаления подострой 
субдуральной гематомы справа.

В анализах крови отмечены следующие пока­
затели: лейкоциты 7,0–9,0×109/л, билирубин об­
щий 6,0–8,0 мкмоль/л, общий белок 59–62 г/л, мо­
чевина 6–8 ммоль/л, креатинин 96–98 мкмоль/л, 
глюкоза 4,5–5,5 ммоль/л, С­реактивный белок 4,5–
4,7 мг/л.

Согласно внутреннему протоколу при посту­
плении пациентке выполняли КТ головного мозга 
и органов грудной клетки.

При КТ­исследовании на фоне постопераци­
онных изменений был найден единичный участок 
неправильной формы неоднородной структуры 
неоднородно повышенной плотности (от +55 до 
+80 HU) с четкими неровными контурами без вы­
раженных признаков отека ткани мозга и масс­ 
эффекта на окружающие структуры.

Возникли подозрения на наличие инородного 
тела в связи со следующими факторами:

– несоответствие КТ­картины и анамнеза па­
циентки (внутримозговое расположение найденно­
го образования и данные анамнеза об оперативном 
лечении внемозговой субдуральной гематомы);

– несоответствие структуры и плотности об­
разования и определенной стадии внутримозго­
вой гематомы;

– отсутствие перифокального отека ткани моз­
га при допущении наличия подострой гематомы;

– отсутствие достоверной связи с мозговыми 
оболочками при допущении наличия оболочечного 
новообразования (рис. 5).

Таким образом, при формулировке заклю­
чения КТ­исследования было сделано предполо­
жение о наличии на фоне постоперационных из­
менений интракраниального инородного тела. 
Внутривенное контрастирование не проводили 
в связи с решением дообследовать больную мето­
дом МРТ.

При проведении МРТ­исследования головного 
мозга образование имело неоднородную структу­
ру и следующие особенности МР­сигнала:

a b

Рис. 4. КТ головного мозга пациента С. через 4 сут после повторного хирургического вмешательства:
а – наличие участка, подозрительного на инородное тело (стрелка); b – отсутствие инородного тела в данной области на фоне 
кистозно-глиозных изменений (стрелка)

Fig. 4. Brain CT in Patient S. Four days after redo surgery:
a – a suspicious foreign body area (arrow); b – no foreign body in this area in the presence of glial cystic changes (arrow)
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– на Т2 преимущественно изоинтенсивный 
с гиперинтенсивными участками и гипоинтенсив­
ным ободком;

– на FLAIR преимущественно изоинтенсив­
ный с мелкими гиперинтенсивными включениями 
и гипо интенсивным ободком;

– на Т1 преимущественно изоинтенсивный 
с гипоинтенсивными участками и гипоинтенсив­
ным ободком;

– на DWI ограничение диффузии по контуру;
– на SWI пониженный, менее интенсивный по 

сравнению с сосудами.

Эти характеристики МР­сигнала не согласо­
вывались ни с одной из стадий внутримозговой 
гематомы. Также данные МРТ не соответствова­
ли злокачественному опухолевому образованию. 
Отсутствие перифокального отека и выраженного 
масс­эффекта могло свидетельствовать о наличии 
доброкачественного медленно растущего ново­
образования, однако при проведении первичной 
операции по удалению подострой субдуральной 
гематомы в другом лечебном учреждении подоб­
ных данных получено не было (рис. 6).

По совокупности диагностической информа­
ции было принято решение о нецелесообразности 
введения контрастного вещества и соответствии 
полученных данных инородному телу, что явля­
ется показанием к проведению хирургического 
 лечения.

Клинических признаков инфицирования ино­
родного тела обнаружено не было. Принято реше­
ние о плановом повторном хирургическом вмеша­
тельстве, в ходе которого под твердой мозговой 
оболочкой в грубых глиальных рубцах обнаруже­
но инородное тело – хирургическая марлевая сал­
фетка (рис. 7). Оно отделено от окружающих его 
рубцовой и мозговой тканей, удалено. Часть уда­
ленной марлевой салфетки направлена на микро­
биологическое исследование и биопсию. Микро­
биологическое исследование не выявило роста 
патогенной флоры.

Через 3 сут после повторного хирургическо­
го вмешательства больной выполнена повтор­
ная КТ головного мозга, на которой определялось 
 отсутствие наблюдаемого участка на фоне поя­
вившихся постоперационных изменений (рис. 8). 
Еще через 10 сут пациентке проведена  пластика 

a b c

Рис. 5. КТ головного мозга пациентки Д. Наличие участка, 
подозрительного на инородное тело (стрелка)

Fig. 5. Brain CT in Patient D. A suspicious of foreign body 
area (arrow)

Рис. 6. МРТ головного мозга пациентки Д., аксиальная плоскость. Несоответствие наблюдаемого участка гематоме и опухо-
левому образованию (стрелки):
а – Т2-изображение; b – FLAIR; с – T1-изображение

Fig. 6. Brain MRI in Patient D., axial plane. Inconsistency of the observed area with hematoma and tumor (arrows):
a – T2 weighted image; b – FLAIR; c – T1 weighted image
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 костного дефекта черепа титановой пластиной 
и выполнена контрольная КТ головного мозга.

По данным микробиологического исследо­
вания роста патогенной флоры не обнаружено. 
Послеоперационный период протекал без ос­
ложнений. Пациентка выписана с положительной 
динамикой.

Обсуждение
Таким образом, интраоперационно было под­

тверждено заключение о наличии интракраниаль­
ного инородного тела у обоих пациентов. Данные 
КТ­ и МРТ­исследований полностью коррелирова­
ли с расположением, числом, формой и размерами 
инородных тел.

Своевременное выявление и проведение хи­
рургических вмешательств позволили предотвра­
тить развитие осложнений и осуществить полный 
комплекс лечебных и реабилитационных меропри­
ятий. Инструментальная диагностика этих клини­
ческих случаев проводилась на высококачествен­
ном оборудовании экспертного класса. Результаты 
КТ­ и МРТ­исследований позволили нашим специ­
алистам своевременно определить тактику веде­
ния пациентов: убедиться прежде всего в наличии 
инородного тела, а далее – в необходимости по­
вторного хирургического вмешательства.

В условиях невозможности продуктивного 
контакта с пациентами методы лучевой диагности­
ки играют ведущую роль в выявлении ятрогенных 
инородных тел интракраниальной области [4, 7, 8]. 
Представленные случаи являются показательными 
и демонстрируют возможность в будущем создать 
критерии диагностики интракраниальных инород­
ных тел. В двух наших клинических наблюдениях 
важными диагностическими критериями диффе­
ренциальной диагностики инородных тел служило 
несоответствие МРТ­ и КТ­картин:

– данным анамнеза;
– уровню и объему хирургического вмеша­

тельства;
– критериям стадии внутримозговой гематомы;
– опухолевому процессу.

a b

Рис. 7. Интраоперационное фото инородного тела – марле-
вая салфетка (пациентка Д.)

Fig. 7. Intraoperative photo of a foreign body – gauze pad 
(Patient D.)

Рис. 8. КТ головного мозга пациентки Д. через 3 сут после повторного хирургического вмешательства:
а – наличие участка, подозрительного на инородное тело (стрелка); b – отсутствие инородного тела в данной области (белая 
стрелка), появление послеоперационных изменений (черная стрелка)

Fig. 8. Brain CT in Patient D. Three days after redo surgery:
a – a suspicious foreign body area (arrow); b – no foreign body in this area (white arrow), the appearance of postoperative 
changes (black arrow)
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При отсутствии данных анамнеза для пол­
ноценной дифференциальной диагностики не­
обходимо проведение внутривенного контра­
стирования. В наших клинических случаях оно не 
выполнялось, поскольку данных нативного иссле­
дования было достаточно для того, чтобы заподо­
зрить наличие инородного тела. В ходе повторно­
го хирургического вмешательства в обоих случаях 
было найдено интракраниальное инородное тело, 
что свидетельствовало о правильности заключе­
ний лучевых методов исследования.

Заключение

Методы нейровизуализации высокоинфор­
мативны в выявлении интракраниальных ино­

родных тел и особенно важны для пациентов 
с отсутствием продуктивного контакта в связи 
с наличием у них речевых и когнитивных наруше­
ний. КТ­ и МРТ­ исследования помогают в поста­
новке правильного диагноза, играют ведущую 
роль в нейрохирургической практике, позволяя 
выявлять патологию и оптимально планировать 
тактику ведения пациента.

Своевременно выполненное повторное хи­
рургическое вмешательство предотвратило раз­
витие осложнений, что, в свою очередь, благопри­
ятно повлияло на дальнейшие терапевтические 
мероприя тия и реабилитационный потенциал па­
циентов.
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Чёткое направление.          От диагностики к лечению. 

Гепатоспецифическое ГСКС с селективным захватом гепатоцитами1  

Более высокая точность при выявлении очаговых поражений, 
особенно ГЦР малых размеров и метастазов*,5-6

Может позволить лучше дифференцировать доброкачественные 
и злокачественные новообразования**,7

*   по сравнению с КТ - КУ, МРТ и МРТ с внеклеточными ГСКС
**  по сравнению с КТ - КУ

КТ – Компьютерная томография; КУ – Контрастное усиление; МРТ – Магнитно-резонансная томография; ГСКС – Гадолинийсодержащие контрастные средства.
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