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Резюме
Цель: определение клинических стадий переломов лодыжек на основании анализа компьютерных томо-
грамм (КТ) пациентов в различные сроки с момента травмы и выявление особенностей, наблюдаемых 
при различных типах несвежих и застарелых повреждений голеностопного сустава.
Материал и методы. Проведено открытое нерандомизированное моноцентровое исследование, вклю-
чившее 48 пациентов (15 мужчин, 33 женщины) в возрасте от 27 до 68 лет (средний возраст 45 лет) 
с нестабильными переломами лодыжек типов В и С по Weber. Методом КТ анализировали плотность 
парафрактурной костной ткани и ее зависимость от срока с момента травмы.
Результаты. Средняя плотность костной ткани дистального отломка наружной лодыжки у пациентов 
в сроки до 15 сут составила 403,25 ± 63,74 HU, в сроки от 15 до 32 сут – 359,85 ± 71,34 HU, в сроки более 
32 сут – 271,91 ± 73,34 HU. Плотность парафрактурной костной ткани обратно пропорциональна срокам 
с момента травмы (коэффициент корреляции –0,678) и величине межотломкового диастаза (коэффи-
циент корреляции –0,396). Не выявлено статистически значимой зависимости относительной плотности 
парафрактурной костной ткани от возраста пациента (коэффициент корреляции –0,177). Плотность 
парафрактурной костной ткани достоверно снижалась (p = 0,05) в сроки более 14 сут с момента травмы 
и составляла 80% и менее (p = 0,0004) от плотности костной ткани интактной конечности в сроки 32 сут 
с момента травмы. Признаки консолидации появлялись в среднем на 28-е сутки с момента травмы 
при диастазе между отломками менее 1 мм.
Заключение. С точки зрения предоперационного планирования факторы, негативно влияющие на плот-
ность костной ткани в зоне перелома при несвежих и застарелых повреждениях голеностопного сустава, 
подвержены изменениям в сроки 14 и 32 сут с момента травмы.
Ключевые слова: перелом лодыжки; плотность костной ткани; качество кости; застарелый перелом; 
компьютерная томография.
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Abstract
Objective: determining the neglected ankle fractures clinical stages based on the analysis of computed 
tomograms (CT) at various time from the injury and radiological findings in different types of ankle injury.
Material and methods. An open randomized multicenter study included 48 patients with Weber type B and 
C ankle fractures (15 males, 33 females) aged from 27 to 68 years old (mean age 45 years old). The result 
of the CT analysis for each patient was the ratio of bone density on the damaged side to the bone density 
of the intact ankle. Next, the correlation was defined between the attitude and time from injury (in days) 
as well as diastasis (in millimeters) and age (in years).
Results. Mean bone density in the period up to 15 days was 403.25 ± 63.74 HU, in the period between 
15 and 32 days – 359.85 ± 71.34 HU, in the period more than 32 days – 271.91 ± 73.34 HU. Local bone 
density is inversely proportional to the time from injury (correlation coefficient –0.678) and the fracture gap 
(correlation coefficient –0.396). There was no significant dependence of local bone density on the patient’s 
age (correlation coefficient –0.177). Local bone density significantly (p = 0.05) decreased in the period 
of more than 14 days from the injury and was 80% and less from intact bone density in the period of more 
than 32 days from the injury (p = 0.0004). Signs of fracture healing appeared, in average, on the 28th day 
after the injury with the fracture gap less than 1 mm.
Conclusion. From the point of view of preoperative planning, neglected ankle fractures bone density critical 
points are 14th and 32nd days after injury.
Keywords: ankle fracture; bone density; bone quality; neglected ankle fracture; computed tomography.
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Введение
Известно, что переломы лодыжек сами по себе 

не являются следствием низкой костной плотности 
и системного остеопороза [1]. Однако изменен­
ная микроархитектоника дистального метаэпи­
физа большеберцовой кости и наружной лодыжки 
у пожилых пациентов [2] позволяет отнести дан­
ные повреждения к переломам, происходящим на 
фоне остеопороза, наряду с переломами шейки 
бедренной кости, дистального метаэпифиза лу­
чевой кости и тел поясничных позвонков [3].

Существуют публикации, посвященные ис­
следованию плотности костной ткани при пере­
ломах лодыжек [4, 5]. Как правило, они направ­
лены на установление взаимосвязи последних 
с системным остеопорозом и определение их как 
предиктора последующих переломов [6–12]. Од­
нако вторичный локальный остеопороз, формирую­
щийся при несвежих и застарелых повреждениях 
голеностопного сустава, остается малоизученной 
проб лемой [13–19].
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Снижение плотности парафрактурной костной 
ткани осложняет оперативное лечение переломов 
лодыжек, так как имеется повышенный риск не­
стабильного остеосинтеза, вторичного смещения 
отломков, миграции имплантов [20–24]. Вышепе­
речисленные факторы усугубляются также отсут­
ствием возможности полноценной ранней нагрузки 
на оперированную конечность при использовании 
погружных металлоконструкций [25]. При опера­
тивном лечении несвежих и застарелых повреж­
дений голеностопного сустава существует риск 
как недооценки тяжести повреждения и первично­ 
нестабильного остеосинтеза, так и ее переоценки, 
приводящей к избыточному объему оперативного 
вмешательства и фиксации, что отрицательно ска­
зывается на функциональных результатах.

На сегодняшний день отсутствует классифи­
кация переломов костей, в частности лодыжек, 
в зависимости от сроков с момента травмы. Клас­
сификация переломов на замедленно срастаю­
щиеся, несросшиеся, неправильно консолиди­
рующиеся, ложные суставы, учитывает временной 
фактор, но характеризует постфрактурный про­
цесс лишь на поздних сроках на основании нали­
чия или отсутствия признаков консолидации [26]. 
Известна классификация вывихов и подвывихов 
на свежие (до 3 сут с момента травмы), несвежие 
(до 3 нед), и застарелые (свыше 3 нед) [27]. Наруж­
ный подвывих стопы имеет место при большинстве 
нестабильных переломов лодыжек типов В и С по 
Weber, так как по существу они являются перело­
мовывихами [28]. Временной фактор также важен 
для определения тактики лечения подвывиха, од­
нако данная классификация имеет сомнительное 
клиническое значение при лечении переломов 
 лодыжек. Кроме того, в работах, посвященных по­
следствиям повреждений голеностопного сустава, 
она не использовалась [29].

Тактика оперативного лечения нестабиль­
ных переломов лодыжек должна учитывать клини­
ческие стадии и сроки с момента травмы, одна­
ко исследования, направленные на определение 
критических точек, отсутствуют, а использование 
терминологически некорректного понятия «заста­
релый перелом» лишь затрудняет определение 
целей лечения и показаний к изменению степени 
стабильности фиксации и объема оперативного 
вмешательства [29]. Помимо интерпозиции рубцо­
вой ткани основными факторами, затрудняющими 
оперативное лечение пациентов с несвежими и за­
старелыми повреждениями голеностопного суста­
ва, являются остеопороз парафрактурной костной 
ткани, резорбция концов отломков и процесс кон­
солидации различной степени выраженности [13]. 
Эти три фактора могут быть исследованы и изме­
рены в абсолютных значениях только при помощи 
компьютерной томографии (КТ). Наибольшее кли­

ническое значение имеет плотность костной ткани 
дистального отломка наружной лодыжки, так как 
его качественная репозиция и стабильная фикса­
ция имеют решающее значение в успехе остеосин­
теза при чрессиндесмозных и надсиндесмозных 
переломах лодыжек [28].

Цель исследования – определение клини­
ческих стадий переломов лодыжек на основании 
анализа КТ пациентов в различные сроки с момен­
та травмы и выявление особенностей, наблюдае­
мых при различных типах несвежих и застарелых 
повреждений голеностопного сустава.

Материал и методы

Критериями включения являлись наличие у па­
циента нестабильного перелома лодыжек типов В 
и С по Weber, а также выполненная КТ повреж­
денного и интактного голеностопных суставов.

Критерии исключения: наличие КТ только по­
врежденного голеностопного сустава, открытые пе­
реломы лодыжек, перенесенные ранее поврежде­
ния исследуемого голеностопного сустава, а также 
наличие металлоконструкций в области перелома.

За период с ноября 2020 г. по ноябрь 2021 г. 
в травматолого­ортопедическом отделении № 1 
НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова наблюдались 
187 пациентов с переломами лодыжек. Сроки с мо­
мента травмы составляли от 3 до 175 сут (в сред­
нем 45 сут). Из них критериям включения соответ­
ствовали 48 больных (15 мужчин и 33 женщины) 
в возрасте от 27 до 68 лет (средний возраст 45 лет) 
(см. таблицу).

Распределение пациентов по полу и возрасту 
Distribution of patients by gender and age

Пол /
Gender

Число пациентов, 
n (%) / 

Number of patients,
n (%)

Средний возраст 
(диапазон), лет /
Mean age (range), 

years

Мужской / 
Male

15 
(31,3)

38 
(27–53)

Женский / 
Female

33 
(68,7)

49 
(30–68)

КТ выполняли на компьютерном томографе 
Toshiba Aquilion 64, анализ томограмм проводи­
ли в программе Vidar InfoRad 3.0, статистическую 
обработку данных осуществляли в программе 
Microsoft Excel 16.16.27 (201012) с надстройкой 
AtteStat 12.0.5.

При анализе томограмм голеностопного су­
става проводили мультипланарную реконструк­
цию в режимах Bone и Soft Tissue и позициониро­
вание плоскости исследуемого среза на уровне 
щели голеностопного сустава в истинной прямой 
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 проекции (кософронтальная плоскость, включаю­
щая межлодыжечную линию) параллельно сустав­
ным поверхностям дистального эпифиза больше­
берцовой кости и блока таранной кости. После 
позиционирования среза выполняли измерение 
плотности в зоне интереса (аксиальный срез на­
ружной лодыжки на уровне щели голеностопного 
сустава) путем выделения ее контуров с помощью  
инструмента «замкнутая кривая» (рис. 1). Изме­
рение расстояния между отломками наружной 
 лодыжки проводили в зоне наименьшего диа­
стаза при помощи инструмента «отрезок» (рис. 2). 
Количественными критериями, получаемыми при 
измерении, являлись средняя плотность костной 
ткани, ограниченной замкнутой кривой, повто­
ряющей контуры исследуемой зоны (наружной 
лодыжки), в единицах шкалы Хаунсфилда (HU), 
и межотломковый диастаз в миллиметрах (мм). 
Измерения выполняли на томограммах повре­
жденного и интактного голеностопного суставов 

с целью сравнения их между собой и с референт­
ными значениями.

При наличии значительного смещения отлом­
ка наружной лодыжки измерения проводили в зоне 
отломка, соответствующей зоне интереса на то­
мограмме интактного голеностопного сустава: на 
том же расстоянии от верхушки наружной лодыжки 
и перпендикулярно оси отломка.

Результатом анализа томограмм каждого па­
циента являлось отношение плотности костной 
ткани на поврежденной конечности к плотности 
костной ткани интактной конечности. Далее выяв­
ляли корреляцию между отношением и сроками 
с момента травмы (сут), величиной межотломко­
вого диастаза (мм), возрастом (лет).

Результаты

Средняя плотность костной ткани дистально­
го отломка наружной лодыжки у пациентов в сро­
ки до 15 сут составила 403,25 ± 63,74 HU (95,69% 

Рис. 1. Позиционирование плоскости срезов и измерение костной плотности на томограммах поврежденного (a) и интактного (b) 
голеностопных суставов. Срок с момента травмы – 32 сут

Fig. 1. Plane positioning and bone density measurement in injuried (a) and intact (b) ankles, 32 days after injury

a b
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Рис. 2. Измерение величины минимального межотломкового диастаза у пациента с переломом наружной лодыжки и заднего 
края дистального эпифиза большеберцовой кости (a–c). Срок с момента травмы – 3 сут

Fig. 2. Fracture gap measurement in a patient with lateral ankle and posterior tibial margin fracture (a–c), 3 days after injury

a b c

Рис. 3. Плотность наружной лодыжки поврежденного (a) и интактного (b) голеностопных суставов пациента с переломом на-
ружной лодыжки и заднего края дистального эпифиза левой большеберцовой кости на 17-е сутки с момента травмы

Fig. 3. Local bone density of injuried  (a) and intact  (b) lateral ankles in a patient with lateral ankle and posterior tibial margin 
fracture, 17 days after injury

a b

от плотности интактной наружной лодыжки), в сро­
ки от 15 до 32 сут – 359,85 ± 71,34 HU (90,87%), 
в сроки более 32 сут – 271,91 ± 73,34 HU (73,14%). 
Плотность парафрактурной костной ткани обратно 
пропорциональна срокам с момента травмы (коэф­
фициент корреляции –0,678) и величине межотлом­
кового диастаза (коэффициент корреляции –0,396).

Не выявлено статистически значимой зависи­
мости относительной плотности парафрактурной 
костной ткани от возраста пациента (коэффи циент 
корреляции –0,177). Плотность парафрактурной 
костной ткани достоверно снижалась (p = 0,05) 
в сроки более 14 сут с момента травмы (рис. 3, 4) 
и составляла 80% и менее (p = 0,0004) от плотности 
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Рис. 4. Плотность костной ткани отломка наружной лодыжки 
групп пациентов с повреждениями голеностопного сус тава 
в сроки до 15 сут (1-й столбец), от 15 до 32 сут (2-й столбец) 
и более 32 сут (3-й столбец) с момента травмы
Fig. 4. Bone density of distal malleolar fragment of patients 
with ankle fracture: less than 15 days (1st column), from 15 
to 32 days (2nd column) and more than 32 days (3rd column) 
after injury

a b

костной ткани интактной конечности в сроки более 
32 сут с момента травмы (см. рис. 1, 4).

Признаки консолидации появлялись в сред­
нем на 28­е сутки с момента травмы при диастазе 
между отломками менее 1 мм (рис. 5, 6).

Обсуждение

Изменения, наблюдаемые у пациентов с пере­
ломами лодыжек в сроки более 14 сут с момента 
травмы, можно интерпретировать как прогресси­
рующий локальный остеопороз, степень тяжести 
которого значительно зависит от сроков с момен­
та травмы и положения отломков. Несмотря на от­
сутствие сильной корреляции между возрастом 
и относительными значениями костной плотности, 
у больных пожилого возраста наблюдалось более 
значительное снижение плотности костной ткани 

в области наружной лодыжки в абсолютных зна­
чениях, которое нередко составляло 50% и менее 
в сравнении с референтными значениями. Однако 

Рис. 5. Томограммы пациента с признаками консолидации надсиндесмозного перелома дистальной трети диафиза малобер-
цовой кости в аксиальной (a) и сагиттальной (b) плоскостях в режиме Soft Tissue. Срок с момента травмы – 31 сут

Fig. 5. CT-scans of a patient with bony healing signs of distal fibula fracture in axial (a) and sagittal (b) planes (Soft Tissue mode), 
31 days after injury
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отношение плотности поврежденной и интактной 
наружных лодыжек оставалось в пределах значе­
ний, средних по группе.

При чрессиндесмозных переломах наружной 
лодыжки локальный остеопороз дистального от­
ломка более выражен в сравнении с надсиндес­
мозными переломами.

У пациентов с неправильно консолидирующи­
мися/консолидированными надсиндесмозными 
переломами наружной лодыжки, способных са­
мостоятельно передвигаться при помощи средств 
опоры, локальный остеопороз был менее выра­
жен или не наблюдался вообще. Возраст больно­
го и опороспособность поврежденной конечности 
оказывают влияние на плотность костной ткани, 
однако меньшее, чем корректность положения от­
ломков после первичной репозиции и иммобили­
зации и сроки с момента травмы.

Таким образом, при несвежих и застарелых 
повреждениях голеностопного сустава наблю­
дается локальный остеопороз, развивающийся, 
по всей видимости, вследствие резорбции кон­
цов костных отломков при отсутствии контак­
та последних, вторичного остеопороза при от­
сутствии нагрузки на поврежденную конечность, 

а также прогрессирования изначально имеюще­
гося остеопороза у пациентов старшей возраст­
ной категории. Критическими точками изменения 
особен ностей, наблюдаемых на КТ голеностоп­
ного сустава при несвежих и застарелых его по­
вреждениях, являются 14­е и 32­е сутки.

Выводы

В сроки до 14 сут с момента травмы переломы 
лодыжек не имеют клинически значимых особен­
ностей, влияющих на тактику лечения.

В сроки от 14 до 32 сут с момента травмы про­
исходит прогрессирующее снижение плотности 
парафрактурной костной ткани, оказывающее влия­
ние на стабильность остеосинтеза.

В сроки более 32 сут наблюдаются прогрес­
сирование локального остеопороза и начало про­
цесса консолидации, затрудняющее прямую ана­
томичную репозицию отломков.

Признаки консолидации появляются в срок 
28 сут с момента травмы при величине межотлом­
кового диастаза менее 1 мм в области задних кор­
тикальных пластинок малоберцовой кости и наруж­
ной лодыжки.

Рис. 6. Томограммы пациента с неправильно консолидированным чрессиндесмозным переломом наружной лодыжки в аксиаль-
ной (a) и сагиттальной (b) плоскостях в режиме Bone. Срок с момента травмы – 63 сут
Fig. 6. CT-scans of а patient with malunited lateral malleolus fracture in axial (a) and sagittal (b) planes (Bone mode), 63 days 
after injury

a b



ORIGINAL RESEARCH

13Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2022 | Том 103 | №1–3 | 6–14

Заключение

С точки зрения предоперационного планиро­
вания факторами, негативно влияющими на плот­
ность костной ткани в зоне перелома, являются: 
1) сроки с момента травмы; 2) степень смещения 
отломков; 3) чрессиндесмозный перелом наруж­
ной лодыжки. Наиболее точно вышеперечисленные 
факторы могут быть оценены при КТ голеностоп­

ного сустава в режиме Bone. КТ поврежденного 
голеностопного сустава как элемент предопера­
ционного планирования остеосинтеза переломов 
лодыжек в сроки более 14 сут с момента травмы 
помимо положения отломков позволяет оценить 
степень остеопороза концов отломков, степень 
консолидации, объем вмешательства, ожидаемую 
степень жесткости фиксации и контакта на стыке 
фрагментов.
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Резюме
Цель: оценить возможности и определить диагностическую ценность сцинтиграфии и однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии, совмещенной с компьютерной томографией (ОЭКТ/КТ) 
в  оценке функционального состояния паращитовидных желез в сопоставлении с лабораторными дан-
ными у пациентов с вторичным гиперпаратиреозом (ВГПТ).
Материал и методы. В исследование последовательно включены 64 пациента с установленным диа-
гнозом ВГПТ вследствие приобретенного дефицита витамина D или при терминальной хронической 
болезни почек (ХБП) с наличием данных ультразвукового исследования шеи и лабораторных анализов 
показателей нарушения кальциево-фосфорного обмена. Радионуклидное исследование области шеи 
и средостения с 99mTc-метоксиизобутилизонитрилом проводили в режиме планарной двухфазной 
сцинтиграфии по стандартному протоколу с оценкой интенсивности визуализации паращитовидной 
железы (ПЩЖ), а также в режиме ОЭКТ/КТ через 1 ч после инъекции радиофармпрепарата (РФП).
Результаты. В группе пациентов с ХБП вследствие ВГПТ (n = 14) отмечалось наиболее выраженное по-
вышение уровней паратиреоидного гормона (ПТГ) (210,8 ± 103,0 против 107,0 ± 40,2 пг/мл у больных 
с дефицитом витамина D (n = 50, p < 0,001)) и фосфора (в среднем 1,39 ± 0,51 ммоль/л), а также превыше-
ние нормальных уровней щелочной фосфатазы (407,7 ± 338,1 ед/л). У больных с дефицитом витамина D 
измененные ПЩЖ по данным ОЭКТ/КТ визуализировались в 8% случаев, а у пациентов с ХБП – в 14,3%. 
Достоверных различий в среднем уровне витамина D у больных с отсутствием (n = 46) и наличием 
(n = 4) измененных ПЩЖ по данным сцинтиграфической визуализации не наблюдалось (26,06 ± 13,19 
и 25,82 ± 18,80 нг/мл соответственно, p = 0,97). Аналогичных различий в уровнях ПТГ и кальция также 
не отмечено: 91,3 ± 39,2 против 89,2 ± 29,5 пг/мл (p = 0,90) и 2,53 ± 0,21 против 2,58 ± 0,15 ммоль/л 
(p = 0,64) соответственно.
Заключение. ОЭКТ/КТ области шеи является ключевым методом топической визуализации измененных 
ПЩЖ при предоперационной подготовке пациентов с ВГПТ при ХБП. Метод может иметь диагности-
ческую ценность у резистентных к лечению больных с дефицитом витамина D и верхненормальными 
уровнями ПТГ и кальция в плане выявления нодулярной формы гиперплазии ПЩЖ. Выполнение 
ОЭКТ/КТ через 1 ч после инъекции РФП повышает чувствительность исследования.
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Abstract
Objective: to estimate the possibilities and determine the diagnostic value of scintigraphy and single-photon 
emission computed tomography combined with computed tomography (SPECT/CT) in the assessment 
of the functional state of parathyroids in comparison with laboratory data in patients with secondary 
hyperparathyroidism (SHPT).
Material and methods. The study consistently included 64 patients with the established diagnosis of SHPT 
due to the acquired vitamin D deficiency or with terminal chronic kidney disease (CKD), with the presence of 
ultrasound data and laboratory tests of calcium-phosphoric exchange indicators. Neck and mediastum nuclear 
study with 99mTc-methoxy-isobutyl-isonitrile (MIBI) was performed in the planar  two-phase scintigraphy 
mode according to the standard protocol with an estimation of parathyroid visualization intensity, as well 
as in SPECT/CT performed 1 hour after MIBI injection.
Results. In the group of patients with CKD as a cause of SHPT (n = 14), the most pronounced increase 
of parathyroid hormone (PTH) level (210.8 ± 103.0 vs. 107.0 ± 40.2 pg/ml in patients with vitamin D 
deficiency (n = 50, p < 0.001)) and phosphorus (mean 1.39 ± 0.51 mmol/l), as well as excess of normal levels 
of alkaline phosphatase (407.7 ± 338.1 units/l) were noted. In patients with vitamin D deficiency, impaired 
parathyroids according to SPECT/CT data was visualized in 8% of cases, and in patients with CKD in 14.3%. 
No significant differences in the mean levels of vitamin D in patients with (n = 46) and without (n = 4) 
modified parathyroids according to scintigraphy were detected: 26.06 ± 13.19 vs. 25.82 ± 18.80 ng/ml, respectively 
(p = 0.97). Differences in PTH and calcium levels were not observed: 91.3 ± 39.2 vs. 89.2 ± 29.5 pg/ml 
(p = 0.90), 2.53 ± 0.21 vs. 2.58 ± 0,15 mmol/l (p = 0.64), respectively.
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Conclusion. The neck SPECT/CT is a key method of topical imaging of impaired parathyroids in preoperative 
preparation of patients with SHPT caused by CKD. The method may have a diagnostic value in treatment-
resistant patients with vitamin D deficiency and upper-normal PTH and calcium levels in terms of detection 
of the nodular form of parathyroid hyperplasia. The implementation of SPECT/CT after 1 hour after MIBI 
injection increases the sensitivity of the study.
Keywords: scintigraphy; single-photon emission computed tomography; secondary hyperparathyroidism.
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Введение

Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) – это ком­
пенсаторное повышение уровня паратиреоидного 
гормона (ПТГ) в ответ на хроническую гипокаль­
циемию. В свою очередь, хроническое снижение 
уровня кальция в крови возникает при различных 
состояниях – как правило, связанных с наруше­
нием метаболизма витамина D. В частности, при 
хронической почечной недостаточности снижается 
продукция кальцитриола – активной формы вита­
мина D, что приводит к снижению канальцевой ре­
абсорбции и кишечной абсорбции кальция и, как 
следствие, гипокальциемии. Кроме того, снижа­
ется канальцевая экскреция фосфора, что вызы­
вает гиперфосфатемию [1]. Обычно эта ситуация 
встречается у пациентов с тяжелой хронической 
болезнью почек (ХБП), требующей  гемодиализа. 
Терапевтические меры при ренальной форме 
ВГПТ помимо строгой диеты включают примене­
ние кальцимиметиков, аналогов витамина D и пре­
паратов, связывающих фосфор [2].

Тем не менее у многих пациентов на фоне не­
эффективности терапии и усугубления ситуации 
также появляются показания к паратиреоидэкто­
мии (ПТЭ). Доля таких больных составляет 15% 
пос ле 10 лет диализа и 38% после 20 лет [3]. Дру­
гими причинами дефицита витамина D являются 
его недостаточный синтез в связи с недостатком 
инсоляции, нарушение его усваивания с пищей 
при синдромах мальабсорбции (после резекции 
желудка по методу Бильрота II, при обструкции 
желчных путей и холестазе, циррозе печени, хро­
ническом панкреатите, раке поджелудочной желе­
зы, муковисцидозе, лактазной недостаточности, 
амилоидозе, целиакии, болезни Крона и т.д.), в том 
числе у пациентов после бариатрических опера­
ций [4]. Определенную роль играет увеличение 
экскреции витамина D при нефротическом синдро­
ме, а также на фоне приема сунитиниба, препара­
тов лития или магния, фенитоина, фенобарбитала, 
некоторых слабительных. В ответ на гипокальцие­

мию и гиперфосфатемию возникает гиперплазия 
паращитовидной железы и гиперпродукция ПТГ, 
что приводит к стимуляции остеокластной резорб­
ции и развитию или прогрессированию остео­
пороза [5].

При дифференциальной диагностике необхо­
димо отличать первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) 
и ВГПТ, особенно при ВГПТ по причине дефицита 
витамина D, который приводит к повышению уров­
ня ПТГ в сочетании с нормальным уровнем каль­
ция в крови, что клинически и лабораторно имити­
рует нормокальциемический вариант ПГПТ [6]. Это 
важно в связи с различными подходами к лечению. 
В частности, выполнение ПТЭ при ВГПТ, связан­
ном с дефицитом витамина D, вызывает развитие 
 постоперационных осложнений, прежде всего ги­
покальциемического синдрома [6].

С другой стороны, иногда ПГПТ и дефицит ви­
тамина D возникают одновременно, что приводит 
к сниженному или нормальному уровню кальция 
сыворотки. Поэтому у всех пациентов с ГПТ и нор­
мокальциемией с целью дифференциальной диа­
гностики между нормокальциемическим вариан­
том ПГПТ и ВГПТ рекомендована оценка статуса 
витамина D путем определения концентрации об­
щего 25(ОН)D в сыворотке крови [7]. При уровне 
25(ОН)D 30 нг/мл и более следует начать неин­
вазивный поиск аденом паращитовидной желе­
зы (ПЩЖ) и в случае обнаружения решать вопрос 
о проведении хирургического лечения [8]. В случае 
же выявления недостаточности или дефицита ви­
тамина D необходимо проведение функциональ­
ных проб с активными/нативными метаболитами 
витамина D или (при наличии гиперкальциурии) 
тиазидными диуретиками [9]. У пациентов с ПГПТ 
при приеме препаратов витамина D изменения 
уровня ПТГ не будут значительными, однако уро­
вень кальция в крови и моче возрастет, в то вре­
мя как при ВГПТ произойдет нормализация уров­
ня ПТГ на фоне восполнения недостатка кальция 
в крови и моче до нормальных значений [10].
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При ВГПТ, в отличие от ПГПТ, чаще развивает­
ся гиперплазия ПЩЖ [11]. Первоначально отме­
чается диффузный, поликлональный рост клеток 
(диффузная гиперплазия), который в дальнейшем 
сменяется моноклональным ростом быстро про­
лиферирующих клеток (узловая гиперплазия) [12]. 
Различная скорость пролиферации отдельных 
групп клеток приводит к появлению мультиноду­
лярных образований из клеток с крупными ядра­
ми и большим количеством секреторных гранул, 
причем у этих узлов впоследствии образуются 
капсулы. Такая узловая гиперплазия как резуль­
тат прогрессирования диффузной гиперплазии 
характеризуется более агрессивной пролифера­
цией клеток, сходной с развитием аденомы при 
ПГПТ [13]. Узловая пролиферация ассоциирует­
ся с выраженным снижением экспрессии каль­
ций­чувствительных и витамин­D­чувствительных 
рецепторов ПЩЖ и снижением чувствительности 
к ингибирующему действию кальция и кальцитри­
ола на секрецию ПТГ, в результате чего снижается 
способность внеклеточного кальция к подавлению 
гиперсекреции ПТГ (нарушается отрицательная 
обратная связь) [14].

Согласно текущим рекомендациям для ле­
чения дефицита и недостаточности витамина D 
рекомендуется использование холекальцифе­
рола (D3) [15]. Основной целью терапии явля­
ется достижение нормализации уровня кальция 
и фосфора в крови, что в свою очередь приводит 
к снижению уровня ПТГ. Кроме того, терапия спо­
собствует снижению активности пролиферации 
клеток ПЩЖ, регрессу гиперплазии и уменьше­
нию объема ПЩЖ [16]. У пациентов с ХПН важным 
этапом лечения является трансплантация почки, 
которая способна устранить биохимические нару­
шения фосфорно­кальциевого обмена в 57% слу­
чаев [17]. При этом важно отметить, что наличие 
нодулярной гиперплазии околощитовидных желез 
с меньшим количеством экспрессируемых вита­
мин­D­чувствительных рецепторов с большей ве­
роятностью будет сопряжено с резистентностью 
к лечению [18].

Таким образом, важным аспектом является 
дифференциация между диффузной гиперплази­
ей, узловой гиперплазией и аденомой ПЩЖ. К со­
жалению, существуют лишь гистологические кри­
терии, позволяющие отличить аденому ПЩЖ от 
гиперплазии [11], в то время как по данным визуа­
лизирующих методов эти два состояния, как пра­
вило, отличить не удается даже при достаточно 
крупных размерах ПЩЖ. Например, у пациентов 
с ВГПТ на фоне ХБП по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) может выявляться значитель­
ное увеличение одной или двух околощитовидных 
желез до 2 см и более, что имитирует наличие аде­
номы [19]. Все это создает дополнительные слож­

ности при дифференциальной диагностике ПГПТ 
и ВГПТ, ограничивая на практике целесообраз­
ность рутинного применения визуализирующих 
методов в пользу оценки ГПТ исключительно по ла­
бораторной картине.

Визуализирующие методы при ГПТ не явля­
ются способом его подтверждения или исключе­
ния. Однако методы лучевой диагностики стано­
вятся обязательными к выполнению у пациентов 
с ПГПТ и ВГПТ вследствие ХБП после принятия 
решения о хирургическом вмешательстве. Пра­
вильная пред операционная диагностика c локали­
зацией пораженной ПЩЖ особенно важна в связи 
с возможностью проведения минимально инва­
зивного хирургического лечения – селективной 
ПТЭ [10].

Методами первой линии неинвазивной диа­
гностики при ПГПТ являются УЗИ и радиону­
клидные методы – планарная сцинтиграфия 
и однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОЭКТ) [20]. Сцинтиграфия с целью 
выявления функционально активных образова­
ний ПЩЖ выполняется с радиофармпрепаратом 
(РФП) 99mTc­метоксиизобутилизонитрил (МИБИ). 
Данный РФП накапливается в щитовидной же­
лезе (ЩЖ), однако его элиминация из ткани ЩЖ 
обычно происходит медленнее, чем из ПЩЖ, что 
позволяет визуализировать их на определен­
ном этапе исследования [21]. Чувствительность 
сцинтиграфии зависит от множества факторов, 
и по этой причине по разным данным составляет 
от 54% до 96% (в среднем 88%) [22]. Преимуще­
ством сцинтиграфии по сравнению с УЗИ являет­
ся возможность обнаружения эктопически распо­
ложенных ПЩЖ и лучшая визуализация верхних 
ПЩЖ, часто располагающихся по задней поверх­
ности ЩЖ [23]. Кроме того, сцинтиграфия более 
эффективна в выявлении множественных аде­
ном, так как они обычно имеют меньший размер 
по сравнению с единичными и хуже определяются 
при УЗИ, а также позволяет более уверенно прове­
сти дифферен циальную диагностику функциони­
рующей аденомы и увеличенного лимфатического 
узла при тиреоидите с лимфаденопатией [24].

Значительную роль в повышении точности 
визуализации аденом ПЩЖ играет возможность 
выполнения обоих исследований (УЗИ и сцин­
тиграфии) в экспертных клиниках и центрах, что 
 увеличивает уровень согласования результатов 
двух методов и повышает чувствительность диа­
гностики с целью предоперационной подготовки 
до 95–98% [25].

В нашем исследовании проведено сопостав­
ление клинической картины, лабораторных показа­
телей нарушений фосфорно­кальциевого обмена 
с данными сцинтиграфии у пациентов с различ­
ными вариантами ВГПТ. При этом сцинтиграфия 
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была выполнена на экспертном уровне как в пла­
нарном режиме, так и в режиме ОЭКТ/КТ с исполь­
зованием предлагаемого нами оптимального про­
токола гибридной однофотонной эмиссионной 
томографии.

Материал и методы

В ретроспективное исследование последова­
тельно включены данные 64 пациентов с установ­
ленным диагнозом ВГПТ, направленных в ФГБУ 
«НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России для 
выполнения сцинтиграфии области шеи и средосте­
ния. Работа выполнена на базе отдела радионуклид­
ной диагностики и позитронно­эмиссионной томо­
графии. Обследование пациентов проводили на 
основе информированного добровольного согласия.

Критериями включения в исследование яв­
лялись: возраст 18 лет и старше, наличие уста­
новленного диагноза ГПТ, подписанное инфор­
мированное согласие на участие в исследовании. 
Критерии исключения: возраст младше 18 лет, на­
личие ургентных состояний, отказ пациента от уча­
стия в исследовании.

Исходно всем больным в лечебных учрежде­
ниях по месту жительства выполняли УЗИ обла­
сти шеи с целью оценки состояния ПЩЖ, а также 
определяли уровни лабораторных маркеров ГПТ: 
ПТГ, общего кальция, фосфора и 25(OH)D. На этапе 
направления в НМИЦ кардиологии пациентам по­
вторно был выполнен анализ крови на перечислен­
ные выше маркеры и определены уровни ионизиро­
ванного кальция и альбумина (с целью вычисления 
уровня альбумин­скорректированного кальция), 
магния, щелочной фосфатазы.

Радионуклидное исследование (сцинтигра­
фия и ОЭКТ/КТ) области шеи с целью топиче­
ской диагностики аденомы и/или гиперплазии 
ПЩЖ выполняли на двухдетекторной ротацион­
ной  гамма­камере Philips BrightView ХСТ с колли­
маторами высокого разрешения для низких энер­
гий (LEHR) и плоскопанельной КТ­подсистемой. 
Активность введенного внутривенного 99mTc­МИБИ 
составляла 740 МБк (20 мКи), эффективная доза 
сцинтиграфического исследования – 6,66 мЗв при 
сцинтиграфии и 0,42 мЗв при КТ.

Планарные исследования проводили в две 
фазы – ранняя (через 10 мин после инъекции РФП) 
и отсроченная (через 120 мин) в передней проек­
ции в матрицу 128 × 128 пикселей с набором ста­
тистики счета 300 тыс. импульсов [20]. При этом 
в поле зрения помещалась область от верхнего 
края околоушных слюнных желез (верхней границы 
возможного расположения верхней группы ПЩЖ) 
до средостения.

Анализ интенсивности накопления РФП в об­
ласти измененных ПЩЖ по данным планарной 
сцинтиграфии проводили визуально. Ранние и от­

сроченные планарные сцинтиграфические изо­
бражения анализировали согласно практическим 
рекомендациям Европейской ассоциации ядер­
ной медицины (European Association of Nuclear 
Medicine, EANM) 2021 г. [20]. Неизменное накопле­
ние РФП в типичном месте на отсроченных изобра­
жениях по сравнению с ранними на фоне сохране­
ния или снижения накопления РФП в щитовидных 
железах считали положительным результатом. 
 Дополнительно выполняли программное вычита­
ние с помощью программы Subtraction, находя­
щейся в составе пакета обработки эндокринных 
исследований обрабатывающей станции Philips 
Extended Brilliance Workspace. Данная обработ­
ка предоставляла более наглядную визуализацию 
и в некоторых случаях позволяла описать выявлен­
ные изменения как гиперфункционирующее обра­
зование (гиперплазию) ПЩЖ [20].

Тем не менее сомнительные результаты визу­
альной оценки и вычитательного протокола тре­
бовали поиска способов более надежной визуа­
лизации ПЩЖ. Помимо программного вычитания 
выполняли полуколичественную оценку патологи­
ческих очагов гиперфиксации РФП по данным пла­
нарных изображений, для чего использовали мо­
дифицированную шкалу, предложенную нами на 
основе исследования М. Cheon et al. (2011 г.) [26]. 
Данная шкала основана на том, что у большин­
ства пациентов как на ранних, так и на отсрочен­
ных изображениях поднижнечелюстные слюнные 
железы визуализируются более интенсивно, чем 
щитовидные. Таким образом, можно принять ин­
тенсивность свечения поднижнечелюстных желез 
и ЩЖ в качестве точек отсчета. При интенсивности 
сигнала от ПЩЖ на уровне ЩЖ или ниже (то есть 
ПЩЖ не визуализируются) результат считается от­
рицательным (Grade 0). При интенсивности сигна­
ла от ПЩЖ чуть выше уровня ЩЖ на ранних и/или 
отсроченных изображениях, не позволяющих до­
стоверно говорить о наличии аденомы/гиперпла­
зии, результат считается сомнительным (Grade 1). 
При интенсивности сигнала от ПЩЖ выше уровня 
ЩЖ и/или поднижнечелюстных желез на ранних 
и/или отсроченных изображениях, позволяющих 
уверенно говорить о наличии аденомы/гиперпла­
зии, результат считается положительным (Grade 2).

Однако данный способ оценки накопления 
РФП в проекции измененных ПЩЖ в ряде случа­
ев также не позволял уверенно интерпретировать 
изображения, например при подозрении на круп­
ную аденому с быстрым клиренсом (с наличием 
объективной Grade 2 по ранним изображениям 
и отсутствием визуализации исходного накопле­
ния в ПЩЖ на отсроченных изображениях), а так­
же при замедленном выведении РФП из ЩЖ. Все 
эти случаи с целью визуализации предполагаемых 
изменений требовали проведения ОЭКТ/КТ.
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ОЭКТ/КТ области шеи выполняли через 1 ч 
пос ле инъекции РФП (для обеспечения визуали­
зации аденом с быстрым клиренсом) в положе­
нии детекторов под углом 180° (число проекций 64, 
время сбора данных одной проекции 30 с, матрица 
128 × 128 пикселей, увеличение ×2,19). КТ прово­
дили в диагностическом режиме: сила тока 20 мА, 
напряжение на трубке 120 кВ, скорость вращения 
гентри 24 с (без задержки дыхания), толщина сре­
за 1 мм. Общее время исследования составляло 
5–7 мин в раннюю фазу и 15–20 мин в отсрочен­
ную фазу.

Статистическую обработку результатов ис­
следования осуществляли с использованием про­
граммных пакетов MedCalc 15.8, Microsoft Excel 
2013. Данные в группах представлены в виде M ± σ 
в случае их нормального распределения, в виде 
Me (Q1–Q3) в случае невыполнения критериев нор­
мальности по Шапиро–Уилку. Категориальные дан­
ные в группах представлены долями категорий (%). 
Для сравнения средних значений в зависимости 
от распределения элементов группы использова­
ли t­критерий Стьюдента или U­критерий Манна– 
Уитни. При сравнении номинальных данных в двух 
или более группах (таблицы 2 × 3 или больше) 
применяли критерий χ2. При определении связей 
между количественными параметрами проводили 
корреляционный анализ по Пирсону. При уровне 

значимости p < 0,05 межгрупповые различия трак­
товали как достоверные, при 0,05 < p < 0,1 – как 
 тенденцию.

Результаты

Из 64 пациентов с ВГПТ, включенных в иссле­
дование, большую часть составили больные с при­
обретенным дефицитом витамина D и остеопо­
розом (n = 50, 78,1%), еще 14 пациентов (21,9%) 
имели терминальную ХБП и находились на гемо­
диализе.

Наличие жалоб, предположительно свя­
занных с ГПТ, отмечалось у 41 (64%) пациента. 
 Среди жалоб преобладала слабость (43,8%), так­
же отмечены ощущение сердцебиения или пе­
ребоев в работе сердца (17,2%), головная боль 
(15,6%), боль в суставах (9,4%), дискомфорт в об­
ласти шеи (9,4%), боль в костях (3,1%) и мышцах 
(1,6%). Симптомы/проявления ГПТ наблюдались 
у 40 (62,5%) больных. Среди них наиболее часто 
диагностировались остеопороз (35,9%), мочека­
менная болезнь (28,1%), патологические перело­
мы (14,1%), холелитиаз (14,1%). В группе пациен­
тов без ХБП при ВГПТ нарушение функции почек 
было диагностировано в 1 случае (дефицит вита­
мина D). Сравнение исследуемых групп по возрас­
ту, полу и частоте симптомов и проявлений гипер­
паратиреоза представлено в таблице 1.

Таблица 1

Сравнение исследуемых групп по возрасту, полу и частоте симптомов и проявлений гиперпаратиреоза (n = 64)

Table 1

Comparison of the studied groups by age, gender and frequency of symptoms and manifestations of hyperparathyroidism (n = 64)

Параметр / Parameter
Дефицит витамина D / 

Vitamin D deficiency
(n = 50)

Хроническая болезнь почек / 
Chronic kidney disease

(n = 14)
p

Возраст,  лет / Age, years 59,1 ± 12,5 52,4 ± 16,0 0,10

Мужской пол, % / Males, % 8,0 21,4 0,16

Головная боль, % / Headache, % 6,0 14,3 0,88

Слабость, % / Weakness, % 44,0 42,9 0,94

Боль в мышцах, % / Muscle pain, % 2,0 0,0 0,60

Боль в суставах, % / Joint pain, % 8,0 14,3 0,48

Боль в костях, % / Bone pain, % 4,0 0,0 0,45

Ощущение перебоев в сердце, % /
Feeling of heart interruptions, %

16,0 21,4 0,64

Дискомфорт в области шеи, % /
Discomfort in the neck area, %

10,0 7,1 0,75

Мочекаменная болезнь, % / Urolithiasis, % 30,0 21,4 0,54

Холелитиаз, % / Cholelithiasis, % 16,0 7,1 0,41

Переломы, % / Fractures, % 12,0 21,4 0,38

Остеопороз, % / Osteoporosis, % 34,0 42,9 0,55
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Таблица 2

Основные лабораторные показатели в группах пациентов с различными вариантами вторичного гиперпаратиреоза (n = 64)

Table 2

The main laboratory parameters in groups of patients with various variants of secondary hyperparathyroidism (n = 64)

Показатель / Indicator

Дефицит 
витамина D / 

Vitamin D 
deficiency
(n = 50)

Хроническая болезнь почек / 
Chronic kidney disease

(n = 14)
p

Референсные 
значения / 
Reference 

values

Паратиреоидный гормон, пг/мл // 
Parathyroid hormone, pg/ml

      измерение 1 / measurement 1 107,0 ± 40,2 210,8 ± 103,0 <0,001

16,0–62,0      измерение 2 / measurement 2 75,7 ± 51,5 151,2 ± 117,0 0,001

Кальций (общий), ммоль/л // 
Calcium (total), μmol/l

      измерение 1 / measurement 1 2,48 ± 0,19 2,47 ± 0,27 0,86

2,08–2,65      измерение 2 / measurement 2 2,60 ± 0,30 2,4 ± 0,44 0,047

Кальций (ионизированный), ммоль/л // 
Calcium (ionized), μmol/l 1,21 ± 0,1 1,19 ± 0,17  0,83 1,12–1,32

Доля ионизированного кальция в общем, % / 
The proportion of ionized calcium in total, % 48,6 ± 4,9 50,2 ± 6,2 0.48 ≈50

Альбумин, г/л // Albumin, g/l 44,9 ± 2,9 43,8 ± 2,9 0,20 34–54

Кальций (альбумин-скорректированный), 
ммоль/л // Calcium (albumin-adjusted), μmol/l 2,38 ± 0,20 2,37 ± 0,26 0,94 –

Фосфор, ммоль/л // Phosphorus, μmol/l

      измерение 1 / measurement 1 1,11 ± 0,20 1,39 ± 0,65 0,051

0,78–1,65      измерение 2 / measurement 2 1,11 ± 0,30 1,39 ± 0,35 0,006

Витамин D (25(OH)), нг/мл // 
Vitamin D (25 (OH)), ng/ml

      измерение 1 / measurement 1 19,9 ± 9,3 24,9 ± 14,3 0.12

30,0–60,0      измерение 2 / measurement 2 29,5 ± 16,0  29,7 ± 16,8 0.97

Магний, ммоль/л // Magnesium, μmol/l 0,91 ± 0,20  0,88 ± 0,13 0.59 0,66–1,07

Щелочная фосфатаза, ед/л // 
Alkaline phosphatase, units/l 233,8 ± 112,8 407,7 ± 338,1 0,004 70,0–270.0

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически достоверные значения.
Note. Statistically significant values are highlighted in bold.

Основные лабораторные показатели в группах 
больных с ВГПТ приведены в таблице 2. У пациен­
тов с ХБП как причиной ВГПТ отмечено наиболее 
выраженное повышение уровня ПТГ (210,8 ± 103,0 
против 107,0 ± 540,2 пг/мл у больных с дефицитом 
витамина D, p < 0,001). В группе ХБП уровень обще­
го кальция в целом находился в пределах нормаль­
ных значений (у 2 пациентов наблюдалось снижение 
уровня кальция до нижней границы  нормы), в то вре­
мя как у больных с дефицитом витамина D выявлена 
тенденция к его повышению как минимум до верхней 
границы нормы (p = 0,047). Кроме того, у пациентов 
с ХБП отмечены нарушения фосфорного обмена, 

что выражалось в более высоком уровне фосфора 
(1,39 ± 0,51 ммоль/л в среднем за два измерения, 
p < 0,01) и превышении нормальных уровней ще­
лочной фосфатазы (407,7 ± 338,1 ед/л, p = 0,004).

У всех больных УЗИ и сцинтиграфию области 
шеи проводили последовательно с целью исклю­
чения гиперфункционирующих образований ПЩЖ. 
Медиана срока между выполнением обоих иссле­
дований составила 56 (29–96) сут.

В группах пациентов с дефицитом витамина D 
(n = 50) и ХБП (n = 14) узлы ЩЖ по данным УЗИ шеи 
визуализировались в 28 (56%) и 4 (28,6%) случаях 
соответственно.
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У больных с дефицитом витамина D изме­
ненные ПЩЖ по данным УЗИ визуализирова­
лись в 15 (30%) случаях. По данным сцинтигра­
фии измененные ПЩЖ выявлены в 4 (8%) случаях 
(из них 3 – у пациентов с наличием изменений по 
данным УЗИ), у всех определены единичные об­
разования. Интенсивность накопления РФП по 
данным планарного исследования у всех 4 па­
циентов соответствовала Grade 1, поражения 
ПЩЖ достоверно визуализировались исклю­
чительно в режиме ОЭКТ/КТ. Достоверных раз­
личий в среднем уровне витамина D у больных 
с отсутствием (n = 46) и наличием (n = 4) сцин­
тиграфической визуализации измененных ПЩЖ 
не отмечено (26,06 ± 13,19 и 25,82 ± 18,80 нг/мл 
 соответственно, p = 0,97). Аналогичных различий 
в уровнях ПТГ и кальция также не наблюдалось: 
91,3 ± 39,2 против 89,2 ± 29,5 пг/мл (p = 0,90), 
2,53 ± 0,21 против 2,58 ± 0,15 ммоль/л (p = 0,64) 
соответственно.

У пациентов с ХБП измененные ПЩЖ по дан­
ным УЗИ визуализировались в 4 (28,6%) случа­
ях, по данным сцинтиграфии в режиме ОЭКТ/КТ –  
в 2 (14,3%) (1 – у больного с наличием измене­
ний по данным УЗИ). У 1 пациента без изменений 
по данным УЗИ при ОЭКТ/КТ выявлено единич­
ное гиперфункционирующее образование верх­
ней правой ПЩЖ. У 1 больного, находящегося на 
гемодиализе, по данным ОЭКТ/КТ определено 
патологическое накопление РФП в трех из четы­
рех ПЩЖ, соответствующее их анатомическому 
увеличению по данным УЗИ и КТ. У обоих пациен­
тов интенсивность накопления РФП соответство­
вала Grade 1. По результатам инструментальных 
исследований в обоих случаях была выполне­
на ПТЭ.

Обсуждение

Исследование включало две группы пациен­
тов с ВГПТ различного генеза – 50 больных с дефи­
цитом витамина D и 14 пациентов с тяжелой ХБП. 
Несмотря на то что это абсолютно разные груп­
пы по клинической картине, течению заболевания 
и прогнозу, механизмы развития ГПТ и функцио­
нального изменения ПЩЖ у них имеют некоторые 
общие черты, связанные, в первую очередь, с де­
фицитом витамина D. Хотя собственно дефицит 
витамина D у таких больных возникает по разным 
причинам (у пациентов с ХБП – вследствие сниже­
ния почечной продукции кальцитриола, в другой 
группе – в результате климатических, алиментар­
ных причин, реже при различных патологиях желу­
дочно­кишечного тракта), дальнейший механизм 
развития ГПТ в обеих группах схож. При дефиците 
витамина D снижается абсорбция кальция из желу­
дочно­кишечного тракта в кровь и его реабсорбция 
в почках, что приводит к гипокальциемии, которая, 

в свою очередь, является триггером для увеличе­
ния продукции ПТГ.

В отличие от ПГПТ, когда в основном выявля­
ют солидные образования одной ПЩЖ, при ВГПТ 
чаще развивается гиперплазия ПЩЖ как компен­
саторный механизм, затрагивающий обычно бо­
лее одной железы. Гиперплазированные ПЩЖ, как 
правило, имеют меньший размер и более высокую 
скорость вымывания 99mTc­МИБИ, что существен­
но затрудняет их ультразвуковую и сцинтиграфи­
ческую визуализацию. Кроме того, отрицатель­
ные результаты сцинтиграфии могут быть связаны 
с приемом препаратов витамина D (в частности, 
кальцитриола), кальцимиметиков и блокаторов 
кальциевых каналов, которые препятствуют накоп­
лению РФП в ПЩЖ [27]. Поэтому при обследова­
нии пациентов с ВГПТ рекомендуется отменить 
прием кальцимиметиков за 2 нед, а препаратов ви­
тамина D – за 4 нед. Однако проблема заключается 
в том, что это условие выполнимо далеко не у всех 
пациентов в связи с тяжестью заболевания.

При ВГПТ отмечается более четкая связь 
 между интенсивностью визуализации измененных 
ПЩЖ и уровня ПТГ, а также связь с фазой клеточ­
ного цикла. Наилучшая визуализация достигается 
в синтетической и постсинтетической фазах, наи­
худшая – в фазе покоя, независимо от анатомиче­
ского размера образований [28]. Таким образом, 
при ВГПТ с большей вероятностью можно визуа­
лизировать активно растущие образования с вы­
сокой автономией патологических клеток.

Пациенты с приобретенным дефицитом 
 витамина D

Среди всех обследованных нами пациентов, 
поступивших по направлениям от врачей­эндокри­
нологов и страдающих в основном ПГПТ, наиболее 
противоречивой является группа с ВГПТ вслед­
ствие дефицита или недостаточности витамина D, 
в которой исключены ХБП, синдромы мальабсорб­
ции и другие возможные органические причины. 
Дело в том, что с точки зрения современных реко­
мендаций у этих больных вообще не было показа­
ний к выполнению каких­либо визуализирующих 
исследований, поскольку основной задачей было 
насыщение витамином D и вопрос об оперативном 
вмешательстве исходно не стоял.

Однако, принимая таких пациентов, мы исхо­
дим из того, что их направление на сцинтиграфию 
области шеи является частью хоть и некоррект­
ной, но все же устоявшейся клинической  практики. 
По нашему мнению, у таких больных в связи с общ­
ностью клинических проявлений диапазон диф­
ференциального диагностического поиска очень 
широк, включая не только вышеуказанные состоя­
ния, но и нормокальциемический ПГПТ. Это вы­
нуждает врачей­эндокринологов уже на раннем 
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этапе использовать все доступные диагностиче­
ские возможности, в том числе проведение УЗИ 
и/или сцинтиграфии, даже если они выполняют­
ся не по четким показаниям или несвоевременно. 
В результате основной целью проведения сцинти­
графии области шеи у этих пациентов становится 
не топическая визуализация, а первичная диагно­
стика функционально активных измененных ПЩЖ, 
причем с ожиданием именно их исключения, а не 
подтверждения. Зачастую на момент выполнения 
сцинтиграфии диагноз все еще находится в стадии 
уточнения, иногда даже еще нет результатов ана­
лиза на уровень витамина D (если больной, к при­
меру, исходно не входит в группы риска, требую­
щего скрининга дефицита витамина D) либо эти 
данные имеются, но пациенту еще не назначены 
препараты витамина D.

В нашей практике критерием направления та­
ких больных на сцинтиграфию области шеи неред­
ко является подозрение на развитие узловой фор­
мы гиперплазии ПЩЖ. Такое подозрение может 
возникнуть у эндокринолога еще до назначения 
препаратов витамина D, и тогда целью визуализа­
ции становится оценка эффективности планируе­
мого лечения. Но в большинстве случаев исследо­
вание назначается пациентам, у которых терапия 
препаратами витамина D уже проводится или про­
водилась, но не принесла ожидаемого эффекта 
в виде увеличения уровня витамина D и снижения 
уровня ПТГ.

Выявление признаков узловой пролифера­
ции по данным визуализирующих методов в таких 
ситуациях позволяет установить возможную при­
чину низкой эффективности терапии, а в некото­
рых частных случаях может поднять вопрос о це­
лесообразности оперативного вмешательства. 
Так, в нашем исследовании в данной группе паци­
ентов измененные ПЩЖ по данным УЗИ визуализи­
ровались в 30% наблюдений, а по данным сцинти­
графии – лишь в 8%, причем у всех были выявлены 
единичные образования, и исключительно в режиме 
ОЭКТ/КТ. Значимой связи между визуализацией из­
мененных ПЩЖ и уровнями витамина D, ПТГ и каль­
ция отмечено не было – вероятно, в связи с тем что 
функционально активные измененные ПЩЖ визуа­
лизировались лишь у 4 пациентов и это значитель­
но снизило мощность статистического анализа.

Клинический пример 1

П а ц и е н т к а  В., 75 лет. Жалоб, характер­
ных для ГПТ, нет. Хронический панкреатит, сахар­
ный диабет 2, артериальная гипертензия, хрони­
ческий пиелонефрит. В феврале 2020 г. выполнено 
УЗИ шеи в Городской клинической больнице г. Зе­
ленограда. Получен экспертный информатив­
ный протокол, гиперплазия левой ПЩЖ под во­
просом. В марте 2020 г.: ПТГ 81,5 пг/мл, общий 

кальций 2,37 ммоль/л, ионизированный кальций 
1,07 ммоль/л, фосфор 1,12 ммоль/л, щелочная 
фосфатаза 200 Ед/л, при этом анализ на витамин D 
не проводился, терапия препаратами витамина D 
не инициирована. В октябре 2020 г.: ПТГ 81,5 пг/мл, 
кальций 2,44 ммоль/л, выполнен анализ на уровень 
витамина D – 8,4 нг/мл, что и позволило установить 
диагноз ВГПТ, а также инициировать терапию пре­
паратами витамина D.

В декабре 2020 г. пациентка была направле­
на на сцинтиграфию для исключения узлового об­
разования ПЩЖ и определения функционально­
го статуса измененной ПЩЖ, визуализированной 
при УЗИ. По данным планарного исследования – 
Grade 1, при отсроченных изображениях нельзя 
исключить наличие образования левой верхней 
ПЩЖ. При ОЭКТ/КТ­исследовании через 1 ч – 
очаг накопления РФП по задней поверхности ле­
вой доли щитовидной железы на уровне средней 
ее трети (признаки гиперплазии/аденомы левой 
верхней ПЩЖ (рис. 1).

Согласно текущим рекомендациям данную па­
циентку отправили на визуализацию не по показа­
ниям, поскольку у нее исходно не стоит вопрос об 
операции и визуализация аденомы никак не долж­
на влиять на тактику ведения. Необходимо сле­
дить за динамикой уровней ПТГ, кальция и витами­
на D, и на этом фоне можно ожидать уменьшения 
размеров ПЩЖ и ее функциональной активности. 
С другой стороны, в случае резистентности к тера­
пии витамином D и появления в связи с этим по­
дозрения на то, что вторичная гиперплазия ПЩЖ 
переходит в узловую форму (с поражением рецеп­
торного аппарата ПЩЖ и упорным ростом уровня 
кальция), уже после назначения бисфосфонатов 
с их недостаточной эффективностью у пациентки 
появляются показания для поиска функционально 
активных образований ПЩЖ.

Пациенты с ХБП

ВГПТ развивается у большинства пациентов 
с терминальной ХБП. В случае наличия возмож­
ностей для трансплантации почки эта операция 
позволяет решить проблему вторичного ГПТ в те­
чение 1–3 лет у большинства больных [17]. Одна­
ко у большей части пациентов, находящихся в оче­
реди на трансплантацию почки, развитие тяжелых 
органических проявлений и клинических симпто­
мов, связанных с ВГПТ, а также уровень ПТГ более 
600 пг/мл являются показаниями к ПТЭ. В таких 
ситуациях, как и при ПГПТ, целесообразность вы­
полнения сцинтиграфии области шеи не вызывает 
сомнений, особенно при наличии резистентности 
к медикаментозной терапии ГПТ. Основная цель 
проведения исследования, так же как и при ПГПТ, 
состоит в предоперационной топической визуали­
зации измененных ПЩЖ.
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С другой стороны, по данным сцинтиграфии 
определяют степень патологической активности 
и автономии клеток гиперплазированных ПЩЖ, 
а также (как и у пациентов с дефицитом витами­
на D) признаки развития нодулярной формы гипер­
плазии, что может предоставить дополнительную 
аргументацию в пользу решения о выполнении 
ПТЭ [29]. Отчасти этот принцип основан на том, что 
при диффузной гиперплазии измененные ПЩЖ 

визуализируются по данным планарной сцинти­
графии лишь в 40–50% случаев, а при ОЭКТ/КТ – 
в 60–70% [30]. В случае четкой визуализации обра­
зований ПЩЖ по данным сцинтиграфии (Grade 2) 
у этих пациентов велика вероятность отсутствия 
эффекта дальнейшей медикаментозной тера­
пии ГПТ, в связи с чем должна быть рассмотре­
на ПТЭ [31]. При менее интенсивной сцинтигра­
фической визуализации ПЩЖ, даже при наличии 

Рис. 1. Результаты сцинтиграфии  (а) и  гибридной однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОЭКТ/КТ)  (b) 
 паращитовидной железы пациентки В., 75 лет. По данным планарного исследования – Grade 1. По данным ОЭКТ/КТ – очаг 
накопления радиофармпрепарата по задней поверхности левой доли щитовидной железы на уровне средней ее трети 
( признаки гиперплазии/аденомы левой верхней паращитовидной железы)

Fig. 1. Results of scintigraphy (a) and hybrid single-photon emission computed tomography (SPECT/CT)  (b) of the parathyroid 
gland in patient V., 75 years old. Grade 1 according to the planar study. According to SPECT/CT, the focus of radiopharmaceuti-
cal accumulation on the thyroid gland left lobe posterior surface at the middle third level (signs of hyperplasia/adenoma of the 
left upper parathyroid gland)
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Рис. 2. Результаты сцинтиграфии (a) и ОЭКТ/КТ (b–d) паращитовидной железы (ПЩЖ) 
пациента К., 30 лет. По данным планарного исследования – Grade 1–2. По данным 
ОЭКТ/КТ – очаги накопления радиофармпрепарата по задней поверхности левой 
доли щитовидной железы на уровне средней ее трети, книзу от нижнего полюса ле-
вой доли щитовидной железы, кзади от нижней трети правой доли щитовидной же-
лезы паратрахеально (признаки гиперплазии/аденомы левой верхней, левой ниж-
ней, правой нижней ПЩЖ). Правая верхняя ПЩЖ не визуализируется и может быть 
кандидатом для аутотрансплантации

Fig. 2. Results of scintigraphy (a) and SPECT/CT (b–d) of the parathyroid gland of pa-
tient K., 30 years old. Grade 1–2 according to the planar study. According to SPECT/CT 
data, foci of radiopharmaceutical accumulation on the thyroid gland left lobe posterior 
surface at the middle third level, down from the lower pole of the thyroid gland left lobe, 
posteriorly from the lower third of the thyroid gland right lobe, paratracheally (signs of 
hyperplasia/adenoma of the left upper, left lower, right lower parathyroid gland). The right 
upper parathyroid gland is not visualized and may be a candidate for autotransplantation
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Рис. 2 (окончание)
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 крупных  измененных ПЩЖ по данным УЗИ, можно 
рассмотреть варианты усиления медикаментозной 
терапии, а в случае ее неэффективности предпо­
лагать выполнение ПТЭ [31].

При этом необходимо помнить, что, как было 
указано выше, на сцинтиграфическую визуализа­
цию ПЩЖ влияет прием ряда препаратов. В ра­
боте D. Fuster et al. было проведено динамическое 
исследование ПЩЖ у 74 пациентов с ХБП и ВГПТ 
с уровнем ПТГ более 600 пг/мл. Исходно по дан­
ным сцинтиграфии у большинства больных выяв­
лено от одной до трех измененных ПЩЖ. На фоне 
супрессивного теста (2 мг кальцитриола внутри­
венно после каждой процедуры гемодиализа в те­
чение 2 нед) при повторной сцинтиграфии было от­
мечено снижение накопления МИБИ как минимум 
в одной ПЩЖ у 57% пациентов и полное подавле­
ние накопления МИБИ у 36% (независимо от изме­
нения уровня ПТГ) [32].

В связи с этим чувствительность сцинтигра­
фии может оказаться недостаточно высокой при 
предоперационной визуализации у больных с тя­
желым ВГПТ и уремией, однако ценность метода 
возрастает при необходимости локализации ги­
перфункционирующих ПЩЖ, не тронутых при суб­
тотальной ПТЭ, а также при рецидиве ГПТ после 
тотальной ПТЭ, в том числе после аутотрансплан­
тации ПЩЖ [32].

Клинический пример молодого пациента 
с терминальной ХБП и тяжелым ВГПТ, потребовав­
шим проведения ПТЭ с предоперационной сцинти­
графической навигацией, приведен на рисунке 2.

Клинический пример 2

П а ц и е н т  К., 30 лет: хронический гломеруло­
нефрит, ХБП 5Д, терминальная стадия. Процедуры 
гемодиализа с декабря 2020 г. Тяжелая анемия. По­
стоянный амбулаторный автоматизированный пе­
ритонеальный диализ с января 2021 г.  SARS­CoV­2 
от ноября 2020 г. Диагностированный ВГПТ. На 
момент обследования жалобы на слабость, боли 
в костях, онемение ног. ПТГ 1435 пг/мл, кальций 
2,18 ммоль/л, фосфор 3,54 ммоль/л, альбумин 
35,9 г/л, общий белок 62 г/л. В данном случае  стоит 

вопрос об оперативном  вмешательстве, поэтому 
пациент направлен на УЗИ, получен  экспертный 
протокол, выявлены три аденомы ПЩЖ.

По данным сцинтиграфии и ОЭКТ/КТ опре­
деляются признаки гиперплазии/аденомы трех 
ПЩЖ: по задней поверхности левой доли ЩЖ на 
уровне средней ее трети, книзу от нижнего полю­
са левой доли ЩЖ, кзади от нижней трети правой 
доли ЩЖ паратрахеально, что полностью соответ­
ствует данным УЗИ. В этом случае визуализация 
позволяет хирургу в процессе тотальной ПТЭ об­
ратить внимание на оставшуюся верхнюю  правую 
 железу, которая не была визуализирована, по­
скольку она может быть вероятным кандидатом на 
аутотрансплантацию в область плечелучевой мыш­
цы предплечья.

Заключение

ОЭКТ/КТ области шеи является важнейшим 
методом топической визуализации измененных 
ПЩЖ при предоперационной подготовке пациен­
тов не только с ПГПТ, но и с ВГПТ при ХБП. Несвое­
временное выявление образований ПЩЖ у таких 
больных приводит к откладыванию оперативного 
лечения, что, в свою очередь, ухудшает качество 
жизни. По этой причине необходимо более широко 
использовать современные возможности методов 
радионуклидной диагностики с целью визуализа­
ции новообразований ПЩЖ и подготовки пациен­
тов к селективной ПТЭ.

Дополнение алгоритма диагностики пациен­
тов с ГПТ томографическим и гибридным режима­
ми радионуклидного исследования значительно 
повышает чувствительность к выявлению аденом 
и гиперплазий ПЩЖ, особенно у больных с нормо­
кальциемией, а также при подозрении на атипич­
ное расположение аденомы ПЩЖ. Метод может 
иметь диагностическую ценность у резистентных 
к лечению пациентов с дефицитом витамина D 
и верхненормальными уровнями ПТГ и кальция 
в плане выявления нодулярной формы гипер­
плазии ПЩЖ. Выполнение ОЭКТ/КТ через 1 ч по­
сле инъекции РФП увеличивает чувствительность 
 исследования.
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Резюме
Цель: определение, оценка и описание различных рентгенологических форм микробиологически 
идентифицированных нетуберкулезных микобактериозов (НТМБ) легких, выявленных по данным 
 мультисрезовой компьютерной томографии.
Материал и методы. В исследование включены 102 пациента, у которых определялись рентгенологи-
ческие признаки легочного процесса и были выделены различные виды НТМБ. У 62 (60,8%) больных 
выявлены медленнорастущие виды НТМБ, у 40 (39,2%) – быстрорастущие. Диагноз установлен на 
основании жалоб пациента, уточненного анамнеза заболевания, результатов рентгенологического 
и клинико-лабораторных исследований, в том числе по микроскопии мокроты – у 63 (61,8%) больных, 
по данным бронхоальвеолярного лаважа, различных видов бронхобиопсий – у 19 (18,6%), по материалу 
видеоассистированной торакоскопической резекции легкого – у 17 (16,7%), по плевральной жидкости – 
у 2 (1,9%), по смыву ротоглотки – у 1 (1%). Исследование проведено на мультисрезовом компьютерном 
томографе Somatom Emotion 16 фирмы Siemens с использованием алгоритма высокого разрешения 
(КТВР) с толщиной среза 0,8 мм и шагом 1,5 мм.
Результаты. КТВР-данные отличались высоким полиморфизмом: наличием интерстициально-очаговых 
изменений, разнокалиберных бронхоэктазий, конгломератных и полостных образований, вовлечением 
сосудов и плевральных оболочек. У некоторых пациентов изменения аксиального интерстиция сочета-
лись также с единичными мелкоочаговыми уплотнениями, расположенными как дискретно, так и неболь-
шими группами. Перибронховаскулярное распространение очагов диссеминации при НТМБ по КТВР 
отображалось как неравномерная инфильтрация аксиального интерстиция (по типу васкулита). Измене-
ния бронхиального дерева при НТМБ характеризовались симптомами бронхиолита (распространенные 
утолщения стенок бронхов, бронхиол) с формированием симптома «дерево в почках», преобладающих 
в субплевральных отделах легких. В ряде случаев выполненные бронхиолоэктазии формировали кон-
гломератные уплотнения субдольковой или дольковой протяженности. Изменения бронхиального дерева 
были представлены по КТВР главным образом признаками  деформирующего бронхита, цилиндрическими, 
варикозными, кистозными бронхоэктазами как ограниченного, так и  распространенного характера. Изме-
нения могут сочетаться с наличием одиночных разноразмерных кистозных бронхоэктатических полостей.
Заключение. Для НТМБ легких характерными КТВР-признаками являются: эндобронхиальное и пери-
бронховаскулярное распространение очагов, формирование разноразмерных конгломератов, дефор-
мирующего бронхита, бронхоэктазий и наличие одиночных разноразмерных кистозных бронхоэктати-
ческих полостей.
Ключевые слова: компьютерная томография; микробиологические исследования; нетуберкулезный 
микобактериоз легких.
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Abstract
Objective: to determine, evaluate, and describe different radiological patterns of microbiologically identified 
nontuberculous pulmonary mycobacterioses (NTPM) based on multislice computed tomography data. 
Material and methods. The study included 102 patients with radiological signs of lung disease and different 
types of NTPM. Slowly growing types of NTPM were detected in 62 (60.8%) patients, and rapidly growing 
NTPM – in 40 (39.2%). The diagnosis was established considering a patient’s complaints, a specified case 
history, radiological and clinical laboratory data including microscopic studies of sputum from 63 (61.8%) 
patients, bronchoalveolar lavage and different types of bronchial biopsies data from 19 (18.6%) patients, 
samples of lung video-assisted thoracoscopic surgery from 17 (16.7%) patients, pleural fluid samples from 
2 (1.9%) patients, and oropharyngeal wash samples from 1 (1%) patient. We used the Somatom Emotion 
16 multislice computed tomograph (Siemens) and the high-resolution algorithm (HRCT) with 0.8 mm slice 
thickness and 1.5 mm slice increment.
Results. The HRCT data were highly polymorphic and showed interstitial focal changes, different calibre 
bronchiectasis, conglomerates or cavities, involvements of vessels or pleural layers. In some patients, 
changes in the axial interstitium were accompanied by single small focal consolidations located either 
discretely or in small groups. Peribronchovascular spread of dissemination foci in NTPM was detected 
by HRCT as irregular infiltration of the axial interstitium (vasculitis type). Changes in the bronchial tree 
in NTPM were characterized by bronchiolitis symptoms (extensive thickening of bronchial walls, bronchioles) 
with development of the tree-in-bud sign predominantly in the subpleural lung regions. In some cases, 
bronchiectatic changes formed conglomerate consolidations of sublobular or lobular extent. Changes 
of the bronchial tree were detected by HRCT predominantly as signs of deforming bronchitis, cylindrical, 
varicose, or cystic bronchiectasis, either restricted or spread. Changes might be accompanied by single 
 multi-dimensional cystic bronchiectatic cavities. 
Conclusion. Typical HRCT signs of NTPM are endobronchial and peribronchovascular spread of foci, 
development of multi-dimensional conglomerates, deforming bronchitis, bronchiectasis, and presence 
of single multi-dimensional cystic bronchiectatic cavities.
Keywords: computed tomography; microbiology studies; nontuberculous pulmonary mycobacteriosis.
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Введение

Нетуберкулезный микобактериоз (НТМБ) лег­
ких – инфекционное заболевание системы органов 
дыхания, вызванное атипичными микобактерия­
ми. В настоящее время описано около 200 видов 
НТМБ. Наиболее значимы в клинической практи­
ке М. avium, М. kansasii, М. xenopi, М. chelonae, 
M. аbscessus, М. fortuitum и др., генетически сход­
ные с М. tuberculosis [1, 2].

Истинное распространение НТМБ в мировой 
практике изучено мало. В отдельных странах, на­
пример в Японии, заболеваемость нетуберкулез­
ным микобактериозом в 2014 г. составила 14,7 
случая на 100 тыс. населения [3]. В нашей стране 
распространенность этой инфекции достоверно не 
известна. Остро стоит проблема рентгенологиче­
ской и дифференциальной диагностики микобак­
териозов с другими гранулематозами. Это связа­
но с тем, что НТМБ легких могут проявляться как 
самостоятельная нозология, но могут и сочетаться 
с целым рядом других бронхолегочных заболева­
ний [4].

В настоящее время в рекомендациях Аме­
риканского торакального общества (American 
Thoracic Society, ATS) и Американского общества 
инфекционных болезней (Infectious Disease Society 
of America, IDSA) описаны три основные формы по­
ражений легких при НТМБ: фиброзно­кавернозная 
(с предшествующими и сопутствующими хрониче­
ской обструктивной болезнью легких, пневмоконио­
зами, излеченным туберкулезом), узелково­брон­
хоэктатическая (с поражением правой средней 
и язычковой долей, диффузными бронхоэктаза­
ми), гиперчувствительный пневмонит (в результа­
те экспозиции с контаминированной НТМБ горячей 
водой или промышленными веществами) [5, 6].

И.А. Соколина в работе 2017 г. выделяет оча­
говую, полостную и бронхоэктатическую формы 
НТМБ [7]. В исследованиях Л.Д. Гунтуповой1 опи­
саны такие формы, как очаговая, фокусная, ин­
фильтративная, полостная.

По данным других отечественных исследо­
ваний выделены следующие клинико­рентгено­
логические формы НТМБ: очаговая, диссемини­

1  Гунтупова Л.Д. Микобактериозы органов дыхания в совре-
менной фтизиопульмонологической практике: диагностика, 
клиника, лечение и наблюдение. Дис. … д-ра мед. наук. М.; 
2020.

рованная, бронхоэктатическая, конгломератная, 
полостная. Изменения в виде инфильтративной 
и интерстициальной форм, поражения внутригруд­
ных лимфатических узлов (ВГЛУ) и плевры требу­
ют дальнейшего изучения для установления их как 
первичной причины патологии. Выделять их в ка­
честве самостоятельной формы пока, вероятно, 
преждевременно. Однако, так как в клинической 
практике они встречаются, необходимо дальней­
шее их изучение [8, 9].

Общепринятым критерием установления 
диагноза микобактериоза является повторное 
(не менее двух раз) выделение одного и того же 
вида НТМБ из мокроты или одноактно при ис­
следовании жидкости бронхоальвеолярного ла­
важа (БАЛ) либо хирургического материала при 
микробиологическом анализе [10]. Диагностика 
легочного микобактериоза наряду с данными ана­
мнеза, клинико­лабораторного обследования, ми­
кробиологических исследований, материалов БАЛ 
и биопсии осуществляется методами лучевой диа­
гностики.

Рентгенография грудной клетки не позволя­
ет детально оценить морфологический субстрат 
изменений при микобактериозе легких из­за низ­
кого разрешения и суперпозиции анатомических 
структур. Мультисрезовая компьютерная томогра­
фия (МСКТ) в настоящее время является наибо­
лее информативным методом выявления данного 
заболевания, последовательной оценки и диффе­
ренциальной диагностики различных форм пора­
жения легких нетуберкулезными микобактериями.

Разрабатываются различные алгоритмы диа­
гностики патологий бронхолегочной системы ме­
тодом магнитно­резонансной визуализации. Од­
нако технические проблемы пока ограничивают 
его применение в торакальной радиологии. Такие 
методы, как радиоизотопная диагностика, в том 
числе позитронно­эмиссионная томография, при 
НТМБ легких, требуют более крупных многоцент­
ровых исследований.

Еще одна проблема при установлении диагно­
за микобактериоза состоит в том, что НТМБ суще­
ствуют в разных «экологических нишах». Напри­
мер, спектр видов НТМБ, выделенных из разных 
диагностических материалов, может отличаться. 
Самый разнообразный спектр выделяется из мо­
кроты, более бедный – из БАЛ и браш­биопсий, 
наиболее низкое разнообразие наблюдается 
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в  хирургическом материале. Также у одного и того 
же пациента может наблюдаться выделение двух 
разных видов НТМБ, что указывает на актуальность 
их видового определения и поиска доступных не­
инвазивных методов медицинской визуализации.

Несмотря на то что выявление и идентифи­
кация НТМБ происходят в различных биологиче­
ских (диагностических) материалах, визуальная 
оценка остается важной для интерпретации струк­
турных изменений при микобактериозе, обеспе­
чивая объективную характеристику заболевания, 
активность, динамику и дифференциальную диа­
гностику патологического процесса. Это дает воз­
можность выделять различные формы (фенотипы) 
НТМБ легких.

Цель исследования – определение, оценка 
и описание различных рентгенологических форм 
микробиологически идентифицированных НТМБ 
легких, выявленных по данным МСКТ.

Материал и методы

Проанализированы результаты исследований 
диагностических образцов мокроты, БАЛ, различ­
ных видов бронхобиопсий и видеоассистирован­
ной торакоскопической резекции, полученные от 
102 пациентов с подтвержденным диагнозом НТМБ 
легких в период с 2012 по 2020 гг. В группе было 
60 (58,8%) женщин и 42 (41,2%) мужчины, сред­
ний возраст составил 54,2 года (46–64 лет). Все 
клинические изоляты были получены после посева 

Формы нетуберкулезных микобактериозов (НТМБ) легких по данным компьютерной томографии, n (%)

Forms of nontuberculosis pulmonary mycobacteriosis (NTPM) according to computed tomography, n (%)

Рентгенологическая форма /
Radiological form

Вид НТМБ /
Type of NTPM

Число пациентов /
Number of patients

Всего /
Total

Очаговая / Focal

M. avium*  2 (25,0)

 8 (7,8)
M. kansasii*  1 (12,5)
M. abscessus**  1 (12,5)
M. fortuitum**  4 (50,0)

Диссеминированная / Disseminated
M. avium*  4 (57,1)

 7 (6,9)M. kansasii*  1 (14,3)
M. abscessus**  2 (28,6)

Бронхоэктатическая / Bronchiectatic

M. avium*  7 (21,9)

 32 (31,4)

M. intracellulare*  3 (9,4)
M. kansasii*  1 (3,1)
M. abscessus**  9 (28,1)
M. chelonae**  4 (12,5)
M. fortuitum**  7 (21,9)
M. mucogenicum**  1 (3,1)

Полостная / Cavity

M. avium*  7 (22,6)

 31 (30,4)

M. intracellulare*  8 (25,8)
M. kansasii*  9 (29,0)
M. xenopi*  3 (9,7)
M. abscessus**  3 (9,7)
M. mucogenicum**  1 (3,2)

Конгломератная / Conglomerate

M. avium*  5 (27,8)

 18 (17,6)

M. kansasii*  3 (16,7)
M. xenopi*  2 (11,1)
M. gordonae*  1 (5,6)
M. szulgai*  1 (5,6)
M. abscessus**  2 (11,1)
M. fortuitum**  1 (5,6)
M. chelonae**  3 (16,7)

Инфильтративная / Infiltrative
M. kansasii*  1 (50,0)

 2 (2,0)
M. abscessus**  1 (50,0)

Внутригрудные лимфатические узлы / Intra-thoracic lymph nodes M. avium*  1 (100,0)  1 (1,0)

Плеврит / Pleurisy
M. avium*  1 (50,0)

 2 (2,0)
M. abscessus**  1 (50,0)

Гиперчувствительный вариант / Hypersensitive variant M. kansasii*  1 (100,0)  1 (1,0)
Итого / Total  102 (100)

* Медленнорастущие. ** Быстрорастущие.
* Slow-growing. ** Fast-growing.
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 диагностического материала на жидкую питатель­
ную среду Middlebrook 7Н9 в автоматизированной 
системе Bactec MGIT 960 (Becton Dickinson, США). 
Выросшие культуры подвергались идентифика­
ции на принадлежность к нетуберкулезным ми­
кобактериям. Для идентификации применяли 
комплекс методов: иммунохроматографический 
тест по определению антигена MPT64 (Standard 
Diagnostics, Корея), микроскопия с окраской по 
Цилю–Нильсену для выявления кислотоустойчивых 
микроорганизмов.

Для контроля контаминации неспецифической 
микрофлорой проводили посев культуры на кровя­
ной агар. Видовую идентификацию культур с отри­
цательным иммунохроматографическим тестом, 
положительной микроскопией по Цилю–Нильсе­
ну выполняли с использованием набора реагентов 
GenoType Mycobacterium CM/AS (Hain Lifescience, 
Германия).

Всем пациентам проведено МСКТ­исследо­
вание на аппарате Somatom Emotion 16 (Siemens, 
Германия). Статистическую обработку данных осу­
ществляли с помощью пакета программ Microsoft 
Excel. Определение достоверности различий меж­
ду качественными показателями сравниваемых 
групп проводили с помощью критерия χ2.

Результаты и обсуждение

При культивировании диагностического ма­
териала рост микобактерий был получен с 4­го 
по 20­й день. Видовая идентификация нетуберку­
лезных микобактерий с использованием ДНК­стри­
пов Hain Lifescience позволила выявить следующие 
виды. Среди медленнорастущих НТМБ определялись: 
М. avium – 27 (43,5%) случаев, М. kansasii – 17 (27,4%), 

M. intracellulare – 11 (17,7%), М. xenopi – 5 (8,1%), 
М. gordonae – 1 (1,6%), M. szulgai – 1 (1,6%). Группа 
быстрорастущих НТМБ включала: M. abscessus – 
19 (47,5%), M. fortuitum – 12 (30%), М. chelonae – 
7 (17,5%), M. mucogenicum – 2 (5%). Выявленные 
в исследовании формы НТМБ по данным компью­
терной томографии с использованием алгорит­
ма высокого разрешения (КТВР) представлены 
в  таблице.

Очаговая форма микобактериоза выяв­
лена у 7,8% больных. Изменения имеют преиму­
щественно ограниченный характер. Очаги чаще 
односторонние, в пределах 1–3 сегментов. Лока­
лизация их может быть как субплевральная, так 
и в других отделах легких с непосредственным 
вовлечением дыхательных бронхиол на уровне 
первичной и вторичной долек. Размеры их не пре­
вышают 12 мм. Контуры очагов четкие, в струк­
туре может визуализироваться кальцификация 
(элементы гиалиноза), воздухосодержащие экта­
зированные мелкие бронхи, возможно выявление 
единичных линейных септ, отходящих от перифе­
рии очага и контактирующих с прилежащими лист­
ками плевры (рис. 1).

Диссеминированная форма микобакте­
риоза определена у 6,9% пациентов. Диссеминация 
по данным КТВР отображалась как неравномерная 
асимметричная инфильтрация периваскулярно­
го интерстиция (по типу васкулита) с явлениями 
уплотнения межуточной ткани по типу лимфангита. 
Изменения перибронховаскулярного интерстиция 
сочетались с распространенными центрилобуляр­
ными очагами, расположенными как дискретно, 
так и небольшими группами (рис. 2). Указанные 
изменения чаще чередуются с поражением  бронхов 

a b c d

Рис. 1. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты компьютерной томографии с  использованием алгоритма высо-
кого разрешения. Аксиальные срезы (a, c) и коронарные реконструкции (b, d). Легочное окно:
а, b – М. kansasii, в S1/2-сегменте верхней доли левого легкого четко очерченный очаг однородной структуры размером до 
12 мм; c, d – М. avium, в субплевральной зоне S6-сегмента нижней доли правого легкого четко ограниченный очаг с просвет-
лением (дистальный отрезок  бронха) с реакцией прилежащей плевры

Fig. 1. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of  computed tomography using high-resolution algorithm. Axial slices 
(a, c) and coronal reconstructions (b, d). Lung window:
a, b – M. kansasii, in S1/2 of the left lung upper lobe there is a well-defined focus of homogenous structure, up to 12 mm in size; 
c, d – M. avium, in S6 subpleural area of the right lung lower lobe there is a well restricted focus with lumen area (distal bron-
chial segment) with the reaction of  adjacent pleura
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мелкого и среднего калибра с формированием 
бронхоэктазов. Стенки измененных воздухонос­
ных путей неравномерно уплотнены, а просветы 
выполнены секретом, что обусловливает форми­
рование разноразмерных очагов диссеминации 
бронхогенного характера. Распространенность 
изменений двусторонняя более чем в 6 сегментах 
легких.

Бронхоэктатическая форма микобактери­
оза установлена в 31,4% случаев. Характер на­
рушений бронхиального дерева по данным КТВР 
представлен симптомами структурных изменений 
в виде разнокалиберных бронхоэктазов: цилин­
дрических, варикозных, кистозных бронхоэктазий 
как ограниченного, так и распространенного ха­
рактера. Деформация различной степени выра­
женности более характерна для бронхов сегмен­
тарного и субсегментараного порядка. Изменения 
могут локализоваться как в базальных, так и в верх­
них отделах легких, средней доле справа и язычко­
вых сегментах слева. В клинически активную фазу 
просветы бронхов могут быть частично выполнены 
секретом (рис. 3).

Полостная форма микобактериоза опре­
делена у 30,4% пациентов. В данной форме струк­
турные изменения могут сочетаться с наличием 
одиночных крупных или множественных мелких ки­
стозных бронхоэктатических полостей. Кистозные 
полости могут быть одиночные, обусловленные эк­
тазированным крупным бронхом  сегментарного, 
субсегментараного порядка, или многокамерные 
(бухтообразные), сформированные из групп бо­
лее мелких бронхиальных генераций. Стенки по­

a b

a b

лостей, как правило, неравномерно уплотнены, 
четко отграничены. Просвет  деформированного, 
кистозно измененного бронха может быть частич­
но выполнен секретом. В стенке полости возмож­
но выявление кальцификатов, а в просвете мо­
гут визуализироваться секвестры. В прилежащих 
к  полости отделах легочной ткани могут выяв­
ляться уплотненные стенки регионарных бронхов, 
бронхиол в сочетании с центрилобулярными очага­
ми и уплотнением внутри­, междолькового интер­
стиция (рис. 4).

a b

Рис. 2. Нетуберкулезный микобактериоз легких.  Результаты 
компьютерной томографии с  использованием алгоритма 
высокого разрешения. Легочное окно. M. kansasii. Мелко-
очаговая бронхогенная диссеминация, эндобронхиальные 
очаги низкой и высокой плотности с размытыми контурами:
а – аксиальный срез; b – коронарная реконструкция

Fig. 2. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results 
of computed tomography using high-resolution algorithm. 
Lung window. M. kansasii. Small focal bronchogenic dissemi-
nation, endobronchial foci of low and high density with fuzzy 
contours
a – axial slice; b – coronal reconstruction

Рис. 3. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результа-
ты компьютерной томографии с использованием алгорит-
ма высокого разрешения. Легочное окно. M. intracellulare. 
В  обоих легких цилиндрическиcкие, варикозные, кистоз-
ные, частично выполненные секретом бронхоэктазии:
а – аксиальный срез; b – коронарная реконструкция

Fig. 3. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of 
computed tomography using high-resolution algorithm. Lung 
window. M. intracellulare. Cylindrical, varicose, cystic, partially 
with secretion bronchiectases in both lungs:
a – axial slice; b – coronal reconstruction

Рис. 4. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Резуль-
таты компьютерной томографии с  использованием ал-
горитма высокого разрешения. Легочное окно. М. avium. 
В S1/2-сегменте верхней доли левого легкого бронхоген-
ная кистозная полость:
а – аксиальный срез; b – коронарная реконструкция

Fig. 4. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results 
of computed tomography using high-resolution algorithm. 
Lung window. M. avium. In S1/2 of the left lung upper lobe 
there is a bronchogenic cystic cavity:
a – axial slice; b – coronal reconstruction
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Конгломератная форма  микобактериоза 
 выявлена в 17,6% случаев. Данная форма харак­
теризуется ограниченными уплотнениями па­
ренхимы неоднородной структуры и утолщени­
ем междолькового интерстиция по периферии. 
В структуре конгломерата могут визуализировать­
ся различной формы кальцификаты низкой плот­

a b

ности (по типу гиалиноза). Форма уплотнения по­
вторяет контуры вторичной дольки с выполнением 
секретом дыхательных и терминальных бронхиол 
с формированием четко отграниченных лобуляр­
ных уплотнений, что обусловливает полициклич­
ность контура таких конгломератов (рис. 5).

При наличии выраженной клинической ак­
тивности заболевания в зоне бронхоэктатиче­
ских изменений воспалительные процессы могут 
превалировать и определять рентгенологический 
субстрат в виде инфильтративно­гиповентиля­
ционных нарушений, установленный нами у 2% 
пациентов (рис. 6, а).

Изменения плевры характеризовались ли­
нейным уплотнением плевральных оболочек. 
При хроническом течении отмечалось сращение 
ее листков с формированием участков фиброза 
в субплевральной легочной паренхиме. При ана­
лизе нашего материала в 2% случаев был выявлен 
небольшой односторонний плевральный выпот 
(рис. 6, b). У 1 пациента выявлены КТ­симптомы, 
характерные для так называемого варианта гипер­
чувствительного пневмонита, проявляющиеся 
изменениями по типу «матового стекла» (рис. 6, c).

По данным нашего анализа размеры лимфа­
тических узлов при микобактериозах колебались 
от 3 до 14 мм. Структура ВГЛУ была чаще однород­
ной. В 1% случаев в более крупных лимфатических 
узлах визуализировались включения по типу каль­
цификации (гиалиноза) (рис. 6, d).

a b с d

Рис. 5. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Резуль-
таты компьютерной томографии с  использованием алго-
ритма высокого разрешения. Легочное окно. M. abscessus. 
В верхней доле слева лобулярное уплотнение конгломерат-
ного характера однородной структуры размером до 20 мм:
а – аксиальный срез; b – коронарная реконструкция

Fig. 5. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results 
of computed tomography using high-resolution algorithm. 
Lung window. M. abscessus. In the left lung upper lobe there 
is a lobular consolidation of conglomerate type, homoge-
nous structure, up to 20 mm in size:
a – axial slice; b – coronal reconstruction

Рис. 6. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты компьютерной томографии с  использованием алгоритма высо-
кого разрешения:
а – коронарная реконструкция, легочное окно, M. kansasii, в  верхней доле левого легкого отмечается инфильтративно-пнев-
моническое уплотнение сегментарной протяженности с деформированными воздухосодержащими бронхами и бронхогенной 
полостью; b – коронарная реконструкция, легочное окно, М. аvium, в верхней и нижней долях правого легкого множественные 
мелкие очаги и одиночное лобулярное уплотнение конгломератного характера с просветлением, выявляется выпот в правой 
плевральной полости; с – аксиальный срез, легочное окно, M. kansasii, симптом «матового стекла» и центрилобулярные очаги 
в  кортикальных отделах легких; d – коронарная реконструкция, медиастинальное окно, М. avium, конгломераты увеличенных, 
частично кальцинированных лимфатических узлов правой бронхопульмональной группы, кальциноз артериальной связки слева

Fig. 6. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of computed tomography using high-resolution algorithm:
а – coronal reconstruction, lung window, M. kansasii; in the left lung upper lobe there is an infiltrative pneumonic consolidation 
along the segment with deformed air-containing bronchi and bronchogenic cavity; b – coronal reconstruction, lung window, 
M. avium; in the right lung upper and lower lobes there are multiple small foci and single lobular consolidation of conglomerate 
type with lumen; effusion in the right pleural cavity; c – axial slice, lung window, M. kansasii; ground-glass opacity and centrilobular 
foci in lung cortical regions; d – coronal reconstruction, mediastinal window, M. avium; conglomerates of enlarged, partially 
calcified lymph nodes of the right bronchopulmonary group; calcification of the arterial ligament on the left
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Заключение
Использование метода КТВР для изучения из­

менений в легких при микобактериозе позволяет 
определить преимущественный характер струк­
турных изменений: вовлечение в патологический 
процесс сосудов, бронхов различного калибра, 
 интерстиция, ВГЛУ, плевры.

Информация, полученная при изучении на­
шего материала, позволила выделить следующие 
рентгенологические формы микобактериоза: 
очаговая, диссеминированная, бронхоэктати­

ческая, полостная, конгломератная. Выделение 
рентгенологических форм микобактериоза важ­
но, так как в клинической практике каждая из них 
имеет свой дифференциально­диагностический 
ряд.

Изменения инфильтративного характера при 
микобактериозе, проявления по типу гиперчувстви­
тельного пневмонита, поражения ВГЛУ и плевраль­
ных оболочек как самостоятельные формы требу­
ют дополнительного клинико­рентгенологического 
 изучения для установления их генеза.
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Резюме
Цель: определение на высокоразрешающей компьютерной томографии (ВРКТ) легких признаков и их 
 сочетаний, позволяющих предположить наличие фиброзирующего гиперчувствительного пневмонита (фГП).
Материал и методы. Проведено исследование 52 пациентов с морфологически верифицированным 
 диагнозом фГП в соответствии с критериями консенсуса 2021 г. Всем больным выполнена ВРКТ в сроки 
не более 4 мес до биопсии легкого. Анализ выявленных при ВРКТ изменений осуществляли качествен-
ным и полуколичественным методами. Учитывали наличие отдельных признаков, степень их выра-
женности (в процентах относительно объема всей легочной ткани) и особенности распространения 
в аксиальной и продольной плоскостях. Для поиска значимых сочетаний ВРКТ-признаков проведен 
корреляционный анализ.
Результаты. Наиболее частыми ВРКТ-признаками в обследованной группе пациентов с фГП были рети-
кулярные изменения (96%) и симптом «матового стекла» (88%). У большинства больных были выявлены 
признаки, не соответствующие картине «типичного фГП», такие как симптом «матового стекла» и эмфи-
зема. Относительно редко встречались центрилобулярные очаги (46,2%) и мозаичная плотность (52%), 
которые традиционно являются частью картины «типичного фГП». У 22 (42,3%) пациентов обнаружены 
признаки эмфиземы, наличие которой существенно усложняло интерпретацию данных ВРКТ даже при 
наличии характерных признаков фГП. Корреляционные связи практически всех ВРКТ-признаков были 
слабыми. Наиболее часто встречались следующие сочетания: «матовое стекло» + ретикулярные изме-
нения, эмфизема + «сотовое легкое», ретикулярные изменения + бронхоэктазы. Сочетание «матового 
стекла» и ретикулярных изменений имело корреляционную связь умеренной силы, однако оно обладает 
низкой специфичностью.
Заключение. ВРКТ-картина изменений в легких у пациентов с морфологически верифицированным 
 диагнозом фГП имеет важные особенности. Слабая корреляционная связь между признаками не позво-
ляет с достаточной достоверностью выделить их сочетания, способные помочь в ранней диагностике фГП.
Ключевые слова: высокоразрешающая компьютерная томография легких; гиперчувствительный пнев-
монит; интерстициальные заболевания легких.
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Abstract
Objective: to determine the high-resolution computed tomography (HRCT) signs and their combinations, 
suggesting the presence of fibrotic hypersensitivity pneumonitis (FHP).
Material and methods. The study included 52 patients with pathologically verified diagnosis of FHP who 
were examined according to the 2021 consensus criteria. All patients had lung HRCT no more than 4 months 
prior to lung biopsy. The analysis of the changes revealed during HRCT was carried out by qualitative and 
semi-quantitative methods. The presence of individual signs, the degree of their severity (as percentage 
relative to the volume of the entire lung tissue) and the features of distribution in the axial and longitudinal 
planes were taken into account. To search for significant combinations of HRCT signs, a correlation analysis 
was carried out.
Results. The most common HRCT signs in the examined group of FHP patients were reticular changes (96%) 
and ground glass opacity (88%). Most of the patients had signs that did not correspond to the picture of 
“typical FHP”, such as ground glass and emphysema. Relatively rare cases were centrilobular lesions (46.2%) 
and mosaic attenuation (52%), which are traditionally part of the “typical FHP” picture. In 22 cases (42.3%) 
there were signs of emphysema, the presence of which significantly complicated the interpretation of HRCT 
data even in the cases of characteristic signs of FHP. Correlations of almost all HRCT signs were weak. The 
most common combinations of features were ground glass + reticular changes, emphysema + honeycombing, 
reticular changes + bronchiectasis. The combination of ground glass and reticular changes had a moderate 
correlation, but it has low specificity.
Conclusion. The HRCT picture of changes in the lungs among patients with a morphologically verified 
diagnosis of FHP has important features. A weak correlation between the signs does not allow to identify 
their combinations that can help in the early diagnosis of FHP with sufficient reliability.
Keywords: high-resolution computed tomography of the lungs; hypersensitivity pneumonitis; interstitial 
lung disease.
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Введение
Гиперчувствительный пневмонит (ГП) пред­

ставляет собой иммуноопосредованное интер­
стициальное заболевание легких (ИЗЛ), которое 
вызвано ингаляционным воздействием низкомо­

лекулярных соединений и возникает у восприим­
чивых лиц [1]. Гиперчувствительный пневмонит 
может проявляться в двух формах: острый, пре­
имущественно воспалительный (нефиброзный ГП) 
и хронический, или фиброзный (фГП). У части 
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 пациентов наблюдается только острое течение ГП 
с последующим выздоровлением после устране­
ния провоцирующего фактора. У других больных 
при достаточном времени и интенсивности воз­
действия заболевание может прогрессировать от 
нефиброзного до фиброзного варианта. Важную 
группу составляет третья часть пациентов, у кото­
рых может наблюдаться картина фиброзного ГП 
без явного или неизвестного острого эпизода воз­
действия. Это говорит о том, что в патофизиоло­
гию ГП вносят вклад сложные пути воздействия 
антигена, аберрантные иммунологические меха­
низмы и генетическая предрасположенность [2].

В 2020 г. были разработаны рекомендации 
Американского торакального общества (ATS) по 
диагностике ГП, в которых предложен новый диа­
гностический алгоритм, основанный на клини­
ческих проявлениях, результатах высокораз­
решающей компьютерной томографии (ВРКТ) 
и патогистологической картине [1]. В 2021 г. по­
явились рекомендации журнала Chest, допол­
няющие рекомендации ATS [2]. Несмотря на это, 
сохраняется возможность использования двух 
 диагностических рекомендаций вследствие их вы­
сокой схожести. 

Увеличение риска летального исхода при фи­
брозных формах ГП отражает необходимость раз­
деления заболевания по наличию или отсутствию 
фиброза на нефиброзную и фиброзную формы, 
что было реализовано в последних рекомендаци­
ях. Для каждой формы выделены соответствую­
щие им рентгенологические признаки, выявляе­
мые с помощью ВРКТ, и гистопатологические 
признаки. Определенные сочетания ВРКТ­призна­
ков формируют дополнительные подгруппы при­
знаков – «типичные для ГП», «сопоставимые с ГП» 
и «несопоставимые с ГП». Аналогичное подраз­
деление предлагается и для патогистологических 
признаков.

На основе рекомендаций Chest от 2021 г. уве­
ренный диагноз ГП может быть поставлен у па­
циентов с выявленным воздействием и типичной 
картиной ГП при ВРКТ. При отсутствии реакции на 
антиген или нетипичной ВРКТ­картине рекомен­
дуется использование анализа бронхоальвеоляр­
ного лаважа, а также гистопатологической вери­
фикации диагноза, что в дальнейшем приводит 
к мультидисциплинарному обсуждению заболева­
ния врачами соответствующих специальностей. 
Консенсусы 2020 и 2021 гг. указывают на мульти­
дисциплинарное обсуждение клинического случая 
ГП как на эффективный инструмент подтвержде­
ния диагноза ГП [1, 2].

Среди интерстициальных заболеваний лег­
ких гиперчувствительный пневмонит занимает 
третье место по частоте встречаемости [3]. Диа­
гноз ГП требует междисциплинарного обсуждения 

на  основании клинических и рентгенологических 
данных, бронхоальвеолярного лаважа и, в некото­
рых случаях, гистологических данных [1, 2]. Диф­
ференциация ГП от других ИЗЛ может оказаться 
сложной задачей, поскольку клинические, рентге­
нологические и гистопатологические признаки ГП 
вариабельны и часто совпадают с признаками дру­
гих ИЗЛ.

Новые возможности антифибротической те­
рапии ИЗЛ определяют необходимость как можно 
более раннего выявления рентгенологических из­
менений, характерных для фГП как одного из пат­
тернов ИЗЛ с прогрессирующим фиброзным фе­
нотипом [4]. Использование ВРКТ имеет большое 
значение в выявлении изменений, специфических 
для заболевания, дифференциальной диагности­
ке и оценке эффективности лечения. В литерату­
ре имеются отдельные сообщения о рентгеномор­
фологических сопоставлениях при ГП, а также об 
особенностях рентгенологической картины у та­
ких пациентов [5]. Учитывая появление новых диа­
гностических рекомендаций, выделение групп 
ВРКТ­признаков и патоморфологических при­
знаков, большой интерес представляет изуче­
ние ВРКТ­признаков заболевания у ограниченной 
группы больных с морфологически верифициро­
ванным фГП.

Целью данной статьи является характеристика 
рентгенологических проявлений фГП у пациентов, 
имеющих морфологически верифицированный 
диагноз заболевания.

Материал и методы

Проведено ретроспективное изучение дан­
ных ВРКТ­исследования органов грудной клетки 
52 пациентов с морфологически верифицирован­
ным диагнозом «гиперчувствительный пневмо­
нит, фиброзная форма». Для анализа были ото­
браны результаты инспираторной ВРКТ, поскольку 
экспираторное исследование выполняли только 
в небольшой части наблюдений. Все ВРКТ­иссле­
дования проведены в срок не более 4 мес до про­
ведения биопсии легкого.

Морфологические исследования проведе­
ны в одной лаборатории двумя патологами – экс­
пертами в области заболеваний органов дыхания. 
Ретроспективный анализ ВРКТ­картины выполнен 
двумя рентгенологами, специализирующимися 
в области торакальной радиологии. 

Был проанализирован материал биопсий лег­
кого, полученных при видеоторакоскопической 
и малой торакотомической хирургических опера­
циях. Кусочки ткани фиксировали в 10% нейтраль­
ном формалине (на 10% фосфатном  буфере), 
заливали в парафин. Срезы толщиной 3–5 мкм 
окрашивали гематоксилином и эозином, пикро­
фуксином по Ван Гизону. Проводили гистологиче­
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скую оценку материала с выявлением следующих 
признаков: утолщение стенок альвеол за счет ин­
фильтративных или фиброзных изменений, со­
ответствующее паттерну неспецифической ин­
терстициальной пневмонии; перибронхиолярная 
инфильтрация или перибронхиолярный фиброз; 
клеточный, облитерирующий или констриктивный 
бронхиолит; организующаяся пневмония; наличие 
гранулем; наличие отдельных клеточных популя­
ций – гладкомышечных клеток (в альвеолах, брон­
хиолах или интерстиции), пенистых макрофагов; 
появление гладкомышечной метаплазии; наличие 
телец Шаумана; патоморфологические признаки 
легочной артериальной гипертензии; признаки, ха­
рактерные для паттерна обычной интерстициаль­
ной пневмонии – фибробластные фокусы, бронхио­
лоэктазы и формирование «сотового легкого».

Для анализа выбраны следующие ВРКТ­при­
знаки: симптом «матового стекла», симптом мо­
заичной плотности, центрилобулярные очаги, 
воздушные полости эмфиземы (центрилобуляр­
ной и парасептальной), ретикулярные изменения, 
тракционные бронхоэктазы и симптом «сотового 
легкого». Все признаки интерпретировались в со­
ответствии с определениями в глоссарии обще­
ства Флейшнера 2008 г. [6]. Центрилобулярные 
очаги, эмфизема и бронхоэктазы определялись 
качественно, в виде наличия (1) или отсутствия (0) 
признака. Симптомы «матового стекла», консоли­
дации, ретикулярных изменений и «сотового лег­
кого» оценивали с помощью полуколичественной 
системы подсчета объема патологических измене­
ний: была проведена автоматическая разметка ле­
гочного поля, ручная разметка зон патологических 
изменений, формирование на основе разметки 
соответствующих сегментов и вычисление объе­
мов полученных сегментов (в см2). Далее была вы­
числена доля каждого полученного сегмента с па­
тологическими изменениями от общего объема 
обоих легких (в %). Полученные значения распре­
деляются на несколько групп в зависимости от вы­
раженности патологических изменений в паренхи­
ме обоих легких: 0 (0%), 1 (0,1–10%), 2 (10,1–25%), 
3 (25,1–50%), 4 (более 50%). Выраженность сим­
птома мозаичной плотности оценивали по нали­
чию данного признака в каждой доле легкого. Чис­
ло долей легких, в которых присутствовал признак 
мозаичной плотности, служит показателем степе­
ни выраженности – от 0 до 5 соответственно. При 
наличии у пациента признаков эмфиземы также 
учитывали присутствие в анамнезе курения.

Помимо качественной и полуколичествен­
ной оценки отдельных признаков были изучены 
особенности пространственного распределения 
патологических изменений в паренхиме легких. 
Краниокаудальное (продольное) распределение 
изменений в легких оценивалось как преобладаю­

щее в верхних и средних долях (1), нижних долях (2) 
или диффузное во всех долях (3). Распределение 
изменений в аксиальной плоскости определяли 
как преимущественно перибронховаскулярное или 
центральное (1), субплевральное или кортикаль­
ное (2) либо диффузное (3). Результаты качествен­
ного и полуколичественного анализа были сведе­
ны в таблицы. Данные о степенях выраженности 
патологических изменений представлены в тексте 
в виде абсолютных цифр и процента относительно 
общего числа пациентов.

Для поиска ранних рентгенологических при­
знаков был проведен корреляционный анализ каж­
дого рентгенологического признака с остальны­
ми изучаемыми признаками. Наибольший интерес 
представляли сочетания с признаками, относящи­
мися к группе «типичного фГП», такие как ретику­
лярные изменения, тракционные бронхоэктазы, 
центрилобулярные очаги и симптом мозаичной 
плотности [1]. Анализ выполняли на основании на­
личия и отсутствия рентгенологического призна­
ка. Были выбраны сочетания признаков как мини­
мум со слабой положительной или отрицательной 
корреляционной связью по шкале Чеддока (≥ 0,2), 
значимость которых была не менее 0,05. Анализ 
проводили при помощи программного обеспече­
ния IBM SPSS v26.

Результаты

Проведено изучение результатов ВРКТ легких 
у 52 пациентов (24 (46,2%) женщины и 28 (53,8%) 
мужчин) с диагнозом фГП, верифицированным по 
данным морфологического исследования биопта­
тов легочной ткани. Возраст больных варьировал 
от 12 до 78 лет (50,7 ± 13,6 года, медиана 55 лет).

При анализе данных ВРКТ были выделены от­
дельные признаки, которые изучались в зависи­
мости от их наличия или отсутствия, степени вы­
раженности и особенностей распространения 
в легком.

Центрилобулярные очаги, характеризующиеся 
низкоплотными очагами по типу «матового  стекла» 
и расположенные преимущественно диффузно 
в обоих легких, визуализировались у 24 (46,2%) 
пациентов. Пример визуализации симптома цент­
рилобулярных очагов представлен на рисунке 1.

Эмфизематозные изменения присутствова­
ли у 22 (42,3%) пациентов. Наиболее часто встре­
чался парасептальный тип эмфиземы – 14 чело­
век, центрилобулярная эмфизема присутствовала 
у 2 больных, а в 6 наблюдениях было выявлено со­
четание центрилобулярной и парасептальной эм­
физемы. Анамнез курения среди этих пациентов 
присутствовал только в 6 случаях (27,3%).

Бронхоэктазы и бронхиолоэктазы с преобла­
данием в кортикальных и субплевральных отделах 
отмечены у 34 (65,4%) пациентов.
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Рис. 1. Женщина, 59 лет, фиброзный гиперчувствительный пневмонит. Результаты высокоразрешающей компьютерной томо-
графии (ВРКТ):
а – аксиальный срез, наличие мелкоочаговых уплотнений в  кортикальных отделах (увеличенные сегменты КТ-среза)  обоих 
 легких, что соответствует симптому центрилобулярных очагов; b – корональный срез, множественные центрилобулярные 
очаги преимущественно в верхних долях обоих легких (увеличенные сегменты КТ-среза), в нижних долях на фоне ретику-
лярных изменений (черная стрелка) определяются расширения бронхов (белые стрелки) в кортикальных отделах, что может 
соответствовать тракционным бронхоэктазам

Fig. 1. Female, 59 years old, fibrotic hypersensitive pneumonitis. Results of high-resolution computed tomography (HRCT):
a – axial plane, the small focal seals in the cortical sections (enlarged CT segments) of both lungs, which corresponds to the 
symptom of centrilobular foci; b – coronal plane, multiple centrilobular foci mainly in the upper lobes of both lungs (enlarged 
CT segments); reticular changes (black arrow) in the lower lobes, bronchial dilations (white arrows) in the cortical sections, which 
may correspond to traction bronchiectasis

a b

Таблица 1

Характеристика показателей наличия/отсутствия признака у пациентов с фиброзирующим гиперчувствительным пневмонитом

Table 1

Characteristics of indicators of the presence/absence of a sign in patients with fibrotic hypersensitive pneumonitis

Признак / Sign Присутствие/отсутствие // 
Presence/absence

Число пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

Центрилобулярные очаги / Centrilobular foci
Нет / No 28 (53,8)
Есть / Yes 24 (46,2)

Эмфизема / Emphysema
Нет / No 30 (57,7)
Есть / Yes 22 (42,3)

Бронхоэктазы, бронxиолоэктазы / Bronchiectasis, bronchiolectasis
Нет / No 18 (34,6)
Есть / Yes 34 (65,4)

Признаки, которые оценивались качественно 
в зависимости от их наличия или отсутствия, при­
ведены в таблице 1.

Симптом мозаичной плотности визуализи­
ровался у 27 (52%) пациентов: у 4 (7,7%) больных 
признак определялся в одной доле, у 4 (7,7%) – 
в двух, у 3 (5,8%) – в трех, у 6 (11,5%) – в четырех, 
у 10 (19,2%) – в пяти долях. Распределение сим­
птома мозаичной плотности среди больных пред­
ставлено на рисунке 2. Примеры визуализации 
симптома приведены на рисунке 3.

Симптом «матового стекла» выявлен 
у 46 (88,5%) пациентов: 1­й ст. – у 33 (63,5%) 
больных, 2­й ст. – у 8 (15,4%), 3­й ст. – у 2 (3,8%), 
4­й ст. – у 3 (5,8%). Данный симптом  встречался 

как в виде небольших зон в сочетании с рети­
кулярными изменениями, так и в виде обшир­
ных участков уплотнения без выраженных рети­
кулярных изменений. В ряде случаев симптом 
«матового стекла» являлся частью паттерна трех 
плотностей, который входит в «типичную для ГП» 
ВРКТ­картину.

Симптом консолидации обнаружен у 6 человек 
(11,5%). Выраженность данного признака у всех 
пациентов соответствовала 1­й ст. Пример визуа­
лизации симптома консолидации представлен на 
рисунке 4.

Ретикулярные изменения выявлены у 50 
(96,2%) пациентов. Большинство имели 1­ю ст. 
выраженности изменений – 34 (65,4%) пациента, 
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Отсутствует / Absent

5 долей / 5 lobes

4 доли / 4 lobes

3 доли / 3 lobes

2 доли / 2 lobes

1 доля / 1 lobe
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48%

 8% 8%
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Рис. 2. Распределение симптома мозаичной плотности среди долей легких

Fig. 2. Distribution of mosaic attenuation symptom among lung lobes

Рис. 3. Женщина, 58 лет, фиброзный гиперчувствительный пневмонит. Результаты  ВРКТ:
а  – аксиальный срез, участки различной плотности, четко разграниченные между собой: участки пониженной плотности 
( белые сплошные стрелки), интактная легочная ткань (черные стрелки) и  зона «матового стекла» (белая пунктирная  стрелка) 
(данные проявления характерны для паттерна трех плотностей); b – корональный срез, наличие подобных участков в  верхних 
и нижних долях обоих легких (стрелки), в левом легком определяются расширения бронхов, соответствующие тракционным 
бронхоэктазам

Fig. 3. Female, 58 years old, fibrotic hypersensitive pneumonitis. HRCT results:
а – axial plane, areas of different densities, clearly demarcated among themselves: areas of reduced density (white solid arrows), 
intact lung tissue (black arrows), and the ground glass zone (white dotted arrow) (these manifestations are characteristic for the 
three densities pattern); b – coronal plane, the similar areas in the upper and lower lobes of both lungs (arrows); in the left lung, 
bronchial dilations corresponding to traction bronchiectasis are determined

у 11 (21,2%) больных наблюдалась 2­я ст. выра­
женности, у 3 (5,8%) – 3 ст., у 1 (1,9%) – 4 ст. 

Симптом «сотовое легкое» был представ­
лен у 12 (23,1%) пациентов: 1­й ст. – у 10 (19,2%), 
2­й ст. –  у 2 (3,8%) (рис. 5).

Признаки, которые оценивали полуколиче­
ственно в зависимости от выраженности каждого 
из них в обоих легких, приведены в таблице 2.

При рассмотрении распределения призна­
ков в краниокаудальной плоскости были полу­
чены следующие данные: у 4 пациентов изме­
нения наблюдались в верхних и средних долях, 
у 12 (23,5%) – в нижних, у 35 (68,6%) изменения 
были распределены диффузно по всем долям.

Что касается распределения изменений по 
плоскости, у 2 (3,9%) пациентов  преобладало 
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Рис. 4. Женщина, 55 лет, фиброзный гиперчувствительный пневмонит. Результаты ВРКТ:
а – аксиальный срез, паттерн трех плотностей – зона повышенной воздушности легочной ткани (белые звездочки), зона «ма-
тового стекла» (черные звездочки) и зоны нормальной плотности легочной ткани (стрелки); на фоне зон «матового стекла» 
множественные линейные уплотнения, соответствующие ретикулярным изменениям; в правом легком на фоне легочной тка-
ни неизмененной плотности множественные, плохо определяющиеся очаги по типу «матового стекла», соответствующие цен-
трилобулярным очагам; b – корональный срез, обширные участки уплотнения по типу «матового стекла» в верхней и сред-
ней долях правого легкого, участки консолидации в верхних долях обоих легких (стрелки), участки повышенной воздушности 
легочной ткани в нижней доле левого легкого (звездочки)

Fig. 4. Female, 55 years old, fibrotic hypersensitive pneumonitis. HRCT results:
а – axial plane, a pattern of three densities: a zone of increased airiness of lung tissue (white asterisks), a zone of ground glass 
(black asterisks) and zones of normal density of lung tissue (arrows); in ground glass zones, multiple linear seals corresponding 
to reticular changes; in the right lung, in lung tissue of unchanged density there are multiple, poorly defined foci of the ground 
glass type, corresponding to centrilobular foci; b – coronal plane, extensive areas of ground glass type compaction in the upper 
and middle lobes of the right lung, areas of consolidation in the upper lobes of both lungs (arrows), areas of increased airiness 
of lung tissue in the lower lobe of the left lung (asterisks)

*

**
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*

*

*
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Рис. 5. Мужчина, 56 лет, фиброзный гиперчувствительный пневмонит. Результаты ВРКТ:
a – аксиальный срез, множественные линейные уплотнения различной длины, формирующие сетчатый рисунок, что соответ-
ствует ретикулярным изменениям, преимущественно в кортикальных отделах правого легкого; расширения бронхов в корти-
кальных отделах на фоне ретикулярных изменений могут быть расценены как тракционные бронхоэктазы; в кортикальных 
отделах мелкие воздушные кисты, что может соответствовать симптому «сотового легкого»; b – корональный срез, практичес-
ки диффузное распространение изменений в правом легком вдоль краниокаудального направления; в левом легком, пре-
имущественно в нижней доле, субплеврально определяются ретикулярные изменения и тракционные бронхоэктазы

Fig 5. Male, 56 years old, fibrotic hypersensitive pneumonitis. HRCT results:
a – axial plane, multiple linear seals of various lengths forming a mesh pattern, which corresponds to reticular changes, mainly in 
the cortical sections of the right lung; bronchial dilation in the cortical sections in case of reticular changes can be regarded as 
traction bronchiectasis; in the cortical sections, small air cysts, which may correspond to the honeycombing symptom; b – coronal 
plane, almost diffuse spread of changes in the right lung along the craniocaudal direction; in the left lung, mainly in the lower 
lobe, reticular changes and traction bronchiectasis are subpleurally determined

a b
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Таблица 2

Характеристика полуколичественных показателей оценки патологических изменений

Table 2

Characteristics of semi-quantitative indicators for assessing pathological changes

Признак / 
Sign

Характер данных / 
Data nature

Параметры анализа / 
Analysis parameters

Значения / 
Values

«Матовое стекло» / 
Ground glass

Качественные, n (%) / 
Qualitative, n (%)

Нет / No 6 (11,5)

Есть / Yes 46 (88,5)

Полуколичественные, % / 
Semi-quantitative, %

Среднее значение ± cтандартное отклонение /  
Mean ± standard deviation

10,80 ± 18,27

Медиана / Median 4,85

Консолидация / 
Consolidation

Качественные, n (%) /  
Qualitative, n (%)

Нет / No 46 (88,5)

Есть / Yes 6 (11,5)

Полуколичественные, % /  
Semi-quantitative, %

Среднее значение ± cтандартное отклонение /  
Mean ± standard deviation

0,3 ± 1,1

Медиана / Median 0,0

Ретикулярные изменения /  
Reticular changes

Качественные, n (%) /  
Qualitative, n (%)

Нет / No 2 (3,8)

Есть / Yes 50 (96,2)

Полуколичественные, % /  
Semi-quantitative, %

Среднее значение ± cтандартное отклонение /  
Mean ± standard deviation

9,7 ± 10,6

Медиана / Median 7,8

«Сотовое легкое» / 
Honeycombing

Качественные, n (%) /  
Qualitative, n (%)

Нет / No 40 (76,9)

Есть / Yes 12 (23,1)

Полуколичественные, % /  
Semi-quantitative, %

Среднее значение ± cтандартное отклонение /  
Mean ± standard deviation

1,2 ± 4,5

Медиана / Median 0,0

Примечание. Полуколичественные данные характеризуются объемом патологических изменений относительно общего объема 
обоих легких, выраженным в процентах.

перибронховаскулярное распределение, у 15 
(27,4%) – субплевральное, у 34 (65,4%) – диф­
фузное.

Распределение изменений в легких в аксиаль­
ной и краниокаудальной плоскостях представлено 
в таблице 3.

Важно отметить, что у 1 пациента из группы 
морфологически верифицированного фГП рент­
генологические изменения, характерные для фГП, 
полностью отсутствовали и были представлены 
только в виде небольших участков консолидации. 
Однако по результатам проведенного патогисто­
логического исследования был установлен мор­
фологический диагноз фГП.

Для корреляционного анализа были отобра­
ны несколько сочетаний признаков: симптом «ма­

тового стекла» и ретикулярные изменения, эмфи­
зема и симптом «сотового легкого», ретикулярные 
изменения и бронхоэктазы. Также можно обратить 
внимание на сочетание симптома «матового стек­
ла» и бронхоэктазов, имевшее несколько меньшую 
значимость (до 0,08).

Сочетание симптома «матового стекла» и ре­
тикулярных изменений встречалось у всех 46 па­
циентов, имевших признак «матового стекла» 
(88,5%%), причем более чем у половины (25 че­
ловек (48,1%)) выраженность «матового стекла» 
и ретикулярных изменений соответствовала 1­й ст.

Сочетание эмфиземы и «сотового легкого» на­
блюдалось у 8 (15%) пациентов из 22 случаев с эм­
физемой. Пример такого сочетания приведен на 
рисунке 6.
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Таблица 3

Характеристика распределения изменений в легких

Table 3

Characteristics of the distribution of changes in the lungs

Тип распределения / 
Type of distribution Локализация / Localization Число пациентов, n (%) / 

Number of patients, n (%)

Краниокаудальный / Craniocaudal

Признаки отсутствуют / No signs 1 (1,9)

Верхние и средние доли / Upper and middle lobes 4 (7,7)

Нижние доли / Lower lobes 12 (23,1)

Все доли / All lobes 35 (67,5)

Аксиальный / Axial

Признаки отсутствуют / No signs 1 (1,9)

Перибронховаскулярная / Peribronchovascular 2 (3,8)

Субплевральная / Subpleural 15 (28,8)

Диффузная / Diffuse 34 (65,4)

a b

Рис. 6. Мужчина, 68 лет, фиброзный гиперчувствительный пневмонит. Результаты ВРКТ:
a  – аксиальный срез, сочетание одинаковых по размеру и  форме воздушных кист с  крупными воздушными полостями 
 неправильной формы в  субплевральных отделах, изменения проявляются на фоне участков «матового стекла» и  ретику-
лярных изменений; b  – корональный срез, преимущественно верхнедолевое распределение патологических изменений 
и  некоторое увеличение количества ретикулярных изменений в  нижележащих отделах обоих легких (такая картина мо-
жет  соответствовать сочетанию эмфиземы и симптома «сотового легкого», однако в данном случае примечательным может 
быть отсутствие бронхоэктазов, что затрудняет определение характера патологического процесса при отсутствии морфологи-
ческой верификации)

Fig. 6. Male, 68 years old, fibrotic hypersensitive pneumonitis. HRCT results:
a – axial plane, a combination of air cysts of the same size and shape with large irregularly shaped air cavities in the subpleural 
sections, changes are manifested in the areas of ground glass and reticular changes; b – coronal plane, mainly an upper lobe 
distribution of pathological changes and a slight increase in the number of reticular changes in the underlying parts of both 
lungs (such a picture may correspond to a combination of emphysema and a honeycombing symptom, however, in this case, the 
absence of bronchiectasis may be noteworthy, which makes it difficult to determine the nature of the pathological process in 
the absence of morphological verification)

Сочетание ретикулярных изменений и бронхо­
эктазов встречалось во всех 34 случаях с бронхо­
эктазами, причем в 22 случаях наблюдалась 1­я ст. 
выраженности. Примечательно, что из 11 пациен­
тов с ретикулярными изменениями 2­й ст. выра­
женности у 4 бронхоэктазы отсутствовали.

Сочетание симптома «матового стекла» и брон­
хоэктазов отмечено в 32 из 34 случаев с бронхоэкта­

зами, у 24 пациентов – с 1­й ст. выраженности «мато­
вого стекла», у 7 – со 2­й ст. Можно отметить низкую 
частоту встречаемости бронхоэктазов у пациентов 
со значительной распространенностью симпто­
ма «матового стекла» – 1 случай среди 6 с симпто­
мом «матового стекла» 3­й и 4­й ст. выраженности.

Полные данные корреляционного анализа 
представлены в таблице 4.



ORIGINAL RESEARCH

47Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2022 | Том 103 | №1–3 | 38–49

Таблица 4
Корреляционный анализ изученных рентгенологических признаков

Table 4
Correlation analysis of the studied radiological features

Признак / 
Sign

Параметр 
анализа / 
Analysis 

parameter

«Матовое 
стекло» /  
Ground 
glass

Консо-
лидация /  

Conso-
lidation

Центрило-
булярные 

очаги / 
Centri-
lobular 

foci

Мозаич-
ная 

плот-
ность /  
Mosaic 
atte-

nuation

Эмфи-
зема /  

Emphy-
sema

Ретику-
лярные 
изме-

нения /  
Reticular 
changes

«Сото вое 
легкое» /  
Honey-

combing

Бронхо-
эктазы /
Bronchi-
ectasis

«Матовое 
стекло» /  
Ground glass

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

1,00 –0,25 –0,15 –0,11 0,07 0,55* 0,06 0,24

Значимость / 
Significance 0,08 0,29 0,45 0,64 0,00 0,67 0,08

Консо-
лидация /  
Conso-
lidation

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

–0,25 1,00 0,15 0,23 0,06 –0,24 –0,20 –0,24

Значимость / 
Significance 0,08 0,29 0,11 0,69 0,09 0,16 0,08

Центри-
лобулярные 
очаги /  
Centrilobular 
foci

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

–0,15 0,15 1,00 –0,19 0,22 –0,22 –0,05 –0,14

Значимость / 
Significance 0,29 0,29 0,18 0,11 0,12 0,75 0,33

Мозаичная 
плотность /  
Mosaic 
attenuation

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

–0,11 0,23 –0,19 1,00 –0,11 –0,19 –0,11 0,11

Значимость/ 
Significance 0,45 0,11 0,18 0,43 0,17 0,42 0,44

Эмфизема /  
Emphysema

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

0,07 0,06 0,22 –0,11 1,00 0,17 0,28* 0,13

Значимость / 
Significance 0,64 0,69 0,11 0,43 0,22 0,04 0,35

Ретику-
лярные 
измене ния / 
Reticular 
changes

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

0,55* –0,24 –0,22 –0,19 0,17 0,11 0,27*

Значимость / 
Significance 0,00 0,09 0,12 0,17 0,22 0,44 0,05

«Сотовое 
легкое» / 
Honeycom-
bing

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

0,06 –0,20 –0,05 –0,11 0,28* 0,11 1,00 0,21

Значимость / 
Significance 0,67 0,16 0,75 0,42 0,04 0,44 0,13

Бронхо-
эктазы /  
Bronchi-
ectasis

Коэффициент 
корреляции / 

Correlation 
coefficient

0,24 –0,24 –0,14 0,11 0,13 0,27* 0,21

Значимость / 
Significance 0,08 0,08 0,33 0,44 0,35 0,05 0,13
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Обсуждение
Согласно новым рекомендациям по диагно­

стике ГП ВРКТ­признаками его нефиброзной фор­
мы являются симптом «матового стекла», центри­
лобулярные очаги и мозаичная плотность легочной 
паренхимы, в то время как фиброзная форма ха­
рактеризуется появлением ретикулярных изме­
нений, тракционных бронхоэктазов и, возможно, 
симптома «сотового легкого», причем изменения 
могут быть в том числе на фоне уже имеющих­
ся признаков нефиброзной формы ГП [1]. В каче­
стве характеристики распределения изменений 
на компьютерной томографии ранее предлагался 
вариант преимущественно верхне­ и среднедоле­
вой локализации, а при рассмотрении аксиальной 
плоскости преобладает перибронховаскулярное 
распределение [7]. В настоящее время предло­
жен диффузный тип распределения изменений как 
наиболее часто встречающийся, причем это может 
быть характерно как для нефиброзной, так и для 
фиброзной формы ГП [1].

Данные, полученные в результате анализа ис­
следуемой группы, указывают на соответствие 
проявления некоторых признаков последним ре­
комендациям по диагностике ГП. Так, можно от­
метить, что в группе фГП большой процент паци­
ентов имел выраженные ретикулярные изменения 
и тракционные бронхоэктазы, что  соответствует 
набору признаков «типичного фГП», представлен­
ных в рекомендациях [1]. Симптом «сотового лег­
кого» также встречался при фГП, однако в меньшей 
степени, чем ретикулярные изменения и бронхоэк­
тазы, что тоже соответствует критерию «типичных 
признаков ГП». При рассмотрении распределения 
признаков преобладал диффузный тип – как при 
краниокаудальном, так и при плоскостном распре­
делении. 

Однако отмечены и некоторые различия с те­
кущими рекомендациями. Например, симптом 
«матового стекла» является одним из основных 
признаков острого и подострого ГП [7, 8], а в ре­
комендациях ATS 2020 г. – типичного паттерна не­
фиброзного ГП и частью паттерна, сопоставимого 
с фиброзным ГП [1]. В то же время приведенные 
в исследовании наблюдения указывают на весь­
ма частое появление симптома «матового стекла» 
и при фиброзном ГП. Данная особенность находит 
свое отражение в рекомендациях Chest 2021 г., где 
симптом «матового стекла» указан как одна из со­
ставляющих частей легочного фиброза [2], и это 
подтверждается полученными нами данными кор­
реляционной связи симптома «матового стекла» 
с ретикулярными изменениями и бронхоэктазами.

Примечательна сравнительно невысокая вы­
раженность признаков патологии мелких дыха­
тельных путей в виде симптома мозаичной плот­
ности и центрилобулярных очагов, относящихся 

к признакам «типичного ГП» как нефиброзного, так 
и фиброзного вариантов [1]. Признаки мозаичной 
плотности и центрилобулярные очаги присутство­
вали лишь у половины исследованных пациентов. 
Встречались различные варианты мозаичной плот­
ности – как в виде сочетания нормальной и гипер­
воздушной легочной паренхимы, так и в виде со­
четания «матового стекла» и интактной легочной 
паренхимы; также присутствовал паттерн трех 
плотностей.

Обращает на себя внимание выраженность 
эмфиземы. Эмфизематозные изменения не явля­
ются отдельным признаком ГП и редко сочетают­
ся с фиброзом легкого, как указано в рекоменда­
циях [1]. Однако в нашем исследовании эмфизема 
наблюдалась в 42% случаев, что позволяет гово­
рить об относительно частой встречаемости при­
знака. Любопытным является то обстоятельство, 
что согласно анамнезу среди 22 пациентов с выяв­
ленной эмфиземой у 16 отсутствовал анамнез ку­
рения (71,4%), что ставит вопрос о роли эмфизе­
мы в рентгенологической картине ГП. В 7 случаях 
из 12 (58,3%) эмфизема ассоциировалась с сим­
птомом «сотового легкого», а также имела с дан­
ным признаком некоторую корреляционную связь. 
Учитывая, что в подавляющем количестве случаев 
эмфиземы наблюдался ее парасептальный вари­
ант, дифференциальная диагностика с «сотовым 
легким» была весьма затруднена. 

Среди паттернов распределения измене­
ний на ВРКТ преимущественно встречается диф­
фузный характер распределения патологических 
изменений как в краниокаудальной, так и в ак­
сиальной плоскости, что также подтверждается 
существующими рекомендациями. Однако весь­
ма любопытным представляется довольно часто 
встречающееся субплевральное распределение 
и нижнедолевая локализация изменений, харак­
терных для паттерна обычной интерстициальной 
пневмонии.

Для выявления рентгенологических критери­
ев ранней диагностики фГП было предложено со­
средоточиться на поиске определенных сочетаний 
ВГКТ­признаков, присутствующих у пациентов. 
Проведенный корреляционный анализ указыва­
ет преимущественно на слабую корреляционную 
связь между признаками, причем это касается 
связей между номинальными данными. По резуль­
татам анализа выявлено наличие взаимоотноше­
ний между рядом признаков (например, «матовое 
стекло» и ретикулярные изменения, эмфизема 
и «сотовое легкое», а также ретикулярные измене­
ния и бронхоэктазы). И все же, по нашему мнению, 
предложенные признаки не могут быть использо­
ваны в ранней диагностике ГП, так как либо име­
ют весьма низкую специфичность, либо относятся 
к более поздним признакам фиброза. 
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Несмотря на это обстоятельство, в нашем ис­
следовании продемонстрировано, что сочетания 
указанных симптомов с высокой частотой встреча­
ются при фиброзном гиперчувствительном пнев­
моните. Среди них можно особо выделить сим­
птом мозаичной плотности, рассматривавшийся 
в ряде работ как наиболее значимый в диагно­
стике ГП [9]. Также была сделана попытка разра­
ботать диагностические модели, среди которых 
сочетания признаков с мозаичной плотностью от­
мечались как наиболее значимые [10, 11]. Однако 
следует отметить, что в нашей работе мозаичная 
плотность встречалась лишь в половине случаев 
и не имела достоверных сочетаний с признаками 
«типичного фГП», что подразумевает несколько 
ограниченную возможность использования данно­
го признака в диагностике фГП.

В одном из представленных случаев полностью 
отсутствовали изменения на компьютерной томо­
грамме, что может говорить о вероятности наличия 
патоморфологических изменений, находящихся за 
пределами разрешения ВРКТ­исследования.

Заключение
В исследовании выраженности признаков 

фГП продемонстрировано, что в большом коли­
честве случаев рентгенологические признаки ГП 
не полностью соответствовали выделенным пат­
тернам ГП в рекомендациях 2020 и 2021 гг. Ряд 
 наблюдений также демонстрирует, что КТ­картина, 
относящаяся к группе признаков, сопоставимых 
с фГП, встречается весьма часто. Это, в свою оче­
редь, требует использования дополнительных ме­
тодов диагностики.

Согласно данным корреляционного анализа 
сочетаний признаков выраженность рентгеноло­
гических проявлений имеет слабые взаимосвязи, 
затрудняя поиск возможных сочетаний признаков, 
позволяющих с высокой долей вероятности пред­
положить фГП. Таким образом, показаны слож­
ность процесса ранней диагностики фГП, а также 
необходимость проведения дальнейших исследо­
ваний для определения наиболее ранних компью­
терно­томографических признаков гиперчувстви­
тельного пневмонита.
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Введение

Аортомезентериальная компрессия двенадца­
типерстной кишки (синдром Уилки, синдром верх­
ней брыжеечной артерии) – редкая патология, 
являющаяся одной из причин возникновения нару­
шения дуоденальной проходимости. У женщин она 
встречается в 2 раза чаще, чем у мужчин, начиная 
с детского и подросткового возраста. В некоторых 
исследованиях сообщается, что частота встречае­
мости синдрома составляет 0,1–0,3% [1, 2]. Асте­
нический тип телосложения, аномальное развитие 
сосудов, высокое отхождение или короткая по дли­
не связка Трейца и любое состояние, связанное со 
снижением веса (туберкулез, бруцеллез, сахарный 
диабет, нервная анорексия, тупая травма живота, 
ожоги, бариатрическая операция, длительный пос­
тельный режим, операция на позвоночник и т.д.), 
могут сопровождаться данным синдромом [3–5].

Патология обычно возникает на фоне отсут­
ствия забрюшинного и висцерального жира, ког­
да угол между аортой и верхней брыжеечной ар­
терией равен 6–25° (нормальный диапазон угла 
38–56°). Кроме того, аортомезентериальное рас­
стояние составляет 2–8 мм (10–20 мм в норме) [6].

Однако уменьшения аортомезентериальных 
угла и расстояния недостаточно для постановки диа­
гноза, поскольку известно, что пациенты с низким 
индексом массы тела, особенно дети, имеют не­
большие значения угла без симптомов синдрома 
верхней брыжеечной артерии. Подозрение на син­
дром должно быть основано на клинических прояв­
лениях, которые могут проявляться остро, но чаще 

имеют хроническое течение с постепенным уси­
лением симптомов: тошнота после приема пищи 
и рвота желчью, боли в эпигастрии, а также потеря 
веса [6–8]. Задержка с постановкой диагноза может 
потенциально привести к серьезным осложнениям: 
электролитный дисбаланс, катаболическое истоще­
ние, перитонит и перфорация желудка [4, 9].

Так как клинические симптомы неспецифич­
ны, постановка диагноза базируется на данных 
 инструментальных методов диагностики [3].

При проведении рентгенологического иссле­
дования с бариевой взвесью могут обнаруживать­
ся задержка опорожнения желудка более 4–6 ч, 
длительная задержка рентгеноконтрастного ве­
щества в горизонтальной части двенадцатиперст­
ной кишки, дилатация двенадцатиперстной кишки, 
реже дилатация желудка [3, 7].

Эзофагогастродуоденоскопия позволяет ис­
ключить другие причины нарушения дуоденальной 
проходимости. Для синдрома верхней брыжеечной 
артерии характерно расширение желудка и прок­
симальной части двенадцатиперстной кишки с су­
жением ее дистальной части за счет внешнего 
сдавления [3–5].

При выполнении ультразвукового исследова­
ния (УЗИ) брюшной полости с допплерографией 
сосудов бывает проблематично оценить топогра­
фию и функциональное состояние двенадцати­
перстной кишки, аортомезентериальный угол 
и высоту фиксации связки Трейца [3–6].

Компьютерная томография (КТ) с внутривен­
ным контрастированием и приемом водораствори­
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УЗИ органов малого таза: размеры матки 
не увеличены. Форма правильная, правый яичник 
21 × 13 × 22 мм, фолликулы до 10 мм, левый  яичник 
33 × 19 × 29 мм, фолликулы до 6 мм. Свободной 
жидкости не выявлено.

Общий анализ крови: лейкоциты 6,76 тыс/л, 
эритроциты 3,82 × 1012/л, гемоглобин 118 г/л, тром­
боциты 281 тыс/л, эозинофилы 2,8%, лимфоциты 
35,1% (20–40), моноциты 7% (3–12), скорость осе­
дания эритроцитов 2 мм/ч.

Рентгенография органов грудной клетки: 
легкие без очаговых и инфильтративных изме­
нений.

Обзорная рентгенография почек: визуа­
лизация затруднена (метеоризм), расположение, 
форма почек обычные, рентгенопозитивных кон­
крементов не выявлено.

С 18.01.2021 г. по 21.01.2021 г. планово была 
госпитализирована в ГКБ № 40 с диагнозом: хро­
нический гастрит, обострение. Сопутствующие 
заболевания: тубулоинтерстициальный нефрит, 
не уточненный; дистопия наружного отверстия уре­
тры. Были проведены следующие обследования: 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), КТ органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
с внутривенным контрастированием, рентгенологи­
ческое исследование желудка, тонкой и ободочной 
кишок с бариевой взвесью.

ЭГДС. Слизистая пищевода гиперемирована. 
Кардия смыкается неполностью. Слизистая же­
лудка гиперемирована, отечна с умеренным ко­
личеством содержимого. Привратник без особен­
ностей. Слизистая луковицы двенадцатиперстной 
кишки гиперемирована, отечна, просвет сужен. 
 Гастрит.

КТ органов брюшной полости с внутри­
венным контрастированием. Новообразований 
и увеличенных лимфатических узлов в брюшной 
полости, забрюшинном пространстве и полости 
таза, а также кальцинированных конкрементов 
в почках и мочевыводящих путях не обнаружено. 
Вариант отхождения верхней мезентериальной 
артерии от брюшной аорты со сдавлением нижней 
горизонтальной ветви двенадцатиперстной киш­
ки: аортомезентериальный угол 15,3°, расстояние 
около 7 мм. Cиндром верхней брыжеечной артерии 
с признаками нерезко выраженного гастродуо­
деностаза. Вздутие петель тонкой кишки (рис. 1).

Рентгеноконтроль прохождения контрастно­
го вещества (сульфата бария) по желудку, тонкой 
и ободочной кишкам: замедление эвакуаторной 
функции из желудка в двенадцатиперстную киш­
ку. Через 6 ч в желудке сохраняется 1/3 принятого 
рентгеноконтрастного препарата (сдавление киш­
ки извне? компрессия двенадцатиперстной кишки 
по типу аортомезентериального пинцета?) (рис. 2). 
Рекомендована консультация хирурга.

мого рентгеноконтрастного препарата per os явля­
ется методом выбора, позволяет исключить другие 
заболевания (объемное образование или анома­
лии в двенадцатиперстной кишке, поджелудочной 
железе, корне брыжейки, деформации позвоноч­
ника и др.) и непосредственно оценить уменьше­
ние аортомезентериальных расстояния и угла. 
Данные, полученные с помощью этого исследова­
ния, являются ключевыми для постановки диагноза 
и принятия решения о перспективах консерватив­
ного или хирургического лечения [3, 7, 10].

В начальной стадии заболевания использу­
ют консервативные методы лечения, к хирургиче­
скому вмешательству (пересечение связки Трейца 
с последующим низведением двенадцатиперстной 
кишки из аортомезентериального угла или форми­
рование обходного дуоденоеюноанастомоза) при­
бегают в тех случаях, когда симптомы кишечной 
непроходимости не удается купировать медика­
ментозным путем и при прогрессирующем выра­
женном похудании [2, 4, 6, 7].

Описание случая

П а ц и е н т к а  А., 19 лет, поступила в стацио­
нар с жалобами на тошноту и рвоту, связанные 
с приемом пищи, периодические боли в животе 
без четкой локализации, потерю веса на 11 кг за 
последние 6 мес, общую слабость.

Из анамнеза заболевания выяснилось, что па­
циентка считает себя больной около 6 мес, когда 
впервые появились ноющие боли в правой пояснич­
ной области с иррадиацией в правое подреберье, 
рвота, учащенное мочеиспускание. Обследовалась 
амбулаторно: УЗИ органов брюшной полости и по­
чек без патологии. Получала терапию: анальгетики, 
витамины группы В (внутримышечно).

09.01.2021 г. отметила ухудшение самочув­
ствия в виде рвоты с желчью, интенсивных болей 
в правой поясничной области, боли в уретре при 
мочеиспускании. Вызвала бригаду скорой меди­
цинской помощи, доставлена в ГКБ им. Ерамишан­
цева с подозрением на почечную колику. Обследо­
вана в стационаре.

УЗИ органов брюшной полости: печень не 
увеличена, с ровными контурами, обычной эхоген­
ности. Воротная вена 10 мм. Внутрипеченочные 
желчные протоки не расширены. Желчный пузырь 
обычных размеров (80 × 25 мм), с ровными четки­
ми контурами. Форма не изменена. Стенки повы­
шенной эхогенности, не изменены. Образования 
и конкременты не выявлены. Холедох осмотрен 
фрагментарно, на видимых участках не изменен, 
диаметром до 4 мм. Поджелудочная железа визуа­
лизируется фрагментарно, с ровными четкими 
контурами. Очаговых образований не обнаружено. 
Свободной жидкости в брюшной полости на мо­
мент исследования не выявлено.
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02.02.2021 г. проведена операция: мобилиза­
ция с низведением постбульбарных отделов две­
надцатиперстной кишки (операция Стронга), адге­
зиолизис.

В брюшной полости выпота нет. Желудок 
в размерах не увеличен, бульбодуоденальный пе­
реход дилатирован до 2,5 см. Париетальная, вис­

церальная брюшина гладкая, блестящая. Печень 
без очаговой патологии. По ходу печеночно­две­
надцатиперстной связки, малой кривизны желуд­
ка, в брыжейке тощей кишки и аортокавальном 
промежутке определяются увеличенные макро­
скопические гиперплазированные лимфатиче­
ские узлы. Другой патологии в брюшной полости, 

Рис. 1. Компьютерные томограммы брюшной полости с внутривенным контрастированием:
а – признаки нерезко выраженного гастродуоденостаза (фронтальная плоскость), b – компрессия двенадцатиперстной кишки 
между верхней брыжеечной артерией и аортой, аортомезентериальный угол 15,3° (сагиттальная плоскость), c – аорта и верх-
няя брыжеечная артерия разделены небольшим расстоянием, около 7 мм (аксиальная плоскость)

Fig. 1. CT scans of the abdominal cavity with intravenous contrast:
a – signs of mild gastroduodenostasis (frontal plane), b – duodenal compression between the superior mesenteric artery and 
aorta, aortomesenteric angle is 15.3° (sagittal plane), c – aorta and superior mesenteric artery are separated by a small distance 
of about 7 mm (axial plane)

Рис. 2. Рентгенологическое исследование с бариевой взвесью:
а – задержка прохождения рентгеноконтрастного препарата из желудка в горизонтальный отдел двенадцатиперстной кишки; 
b – через 6 ч после перорального приема сульфата бария в желудке сохраняется 1/3 принятого рентгеноконтрастного пре-
парата

Fig. 2. X-ray examination with a barium suspension:
a – delay in the passage of the contrast agent from the stomach into the horizontal duodenum; b – 6 hours after oral administration 
of barium sulfate, 1/3 of the adopted contrast agent remains in the stomach

a b

a b с



КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

54 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2022 | Том 103 | №1–3 | 50–54

 забрюшинном пространстве не выявлено. Двена­
дцатиперстная кишка мобилизована по Кохеру, ви­
зуализирована передняя полуокружность нижней 
полой вены и аорты, выполнена биопсия гиперпла­
зированных лимфатических узлов аортокаваль­
ного промежутка. Выделены верхние и нижние 
брыжеечные сосуды, рассечены связки первой 
аркады верхних брыжеечных сосудов, визуализи­
рована правая почечная вена. Далее рассечена 
связка Трейца, выполнено низведение нижнего­
ризонтального колена и восходящей части двена­
дцатиперстной кишки, последняя освобождена от 
спаечных сращений, расправлена.

Течение послеоперационного периода гладкое.
За период наблюдения в течение 9 мес отме­

чается регресс болей в животе, эпизоды тошноты 
и рвоты не повторялись, имеется прирост массы 
тела на 6 кг.

Окончательный клинический диагноз: аорто­
мезентериальная компрессия двенадцатиперст­
ной кишки (синдром верхней брыжеечной артерии).

Обсуждение

Основными сведениями, позволившими уста­
новить точный диагноз наряду с клинической 
картиной явились данные рентгенографии и КТ 
органов брюшной полости, которые выявили за­
медление эвакуаторной функции желудка и верх­

них отделов двенадцатиперстной кишки. Причи­
нами развития синдрома верхней брыжеечной 
артерии в данном случае могли стать похудание, 
астеническое телосложение и рост во время пу­
бертатного периода без сопутствующего увеличе­
ния массы тела.

Заключение

Наличие у пациентов, особенно в молодом 
возрасте, клинических симптомов дуоденальной 
непроходимости должно стать поводом задумать­
ся и включить в дифференциально­диагностиче­
ский ряд такую редкую патологию, как синдром 
верхней брыжеечной артерии. Своевременная 
 диагностика позволит избежать возникновения 
 серьезных осложнений и получить хорошие ре­
зультаты лечения.

Наиболее информативным методом в диа­
гностике синдрома верхней брыжеечной арте­
рии является КТ органов брюшной полости с пе­
роральным контрастированием верхних отделов 
желудочно­кишечного тракта раствором водо­
растворимого рентгеноконтрастного препарата 
и компьютерной ангиографией сосудов. Такое со­
четание позволяет оценить топографию органов 
и сосудов относительно друг друга, а также функ­
циональное состояние желудка и двенадцати­
перстной кишки.
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Резюме
Гиперпневматизация околоносовых пазух – редко встречающийся вариант их строения. Hypersinus, 
pneumosinus dilatans и pneumocele являются тремя вариантами чрезмерной пневматизации согласно 
традиционно используемой классификации M. L. Urken et al. (1987 г.). Если в первом случае не требуется 
никакого лечения, то два последних могут сопровождаться эстетическими, функциональными нарушени-
ями и оказывать давление на прилежащие анатомические объекты, поэтому нуждаются в хирургической 
коррекции. Пневмоцеле верхнечелюстной пазухи описано в единичных публикациях. Представленное 
наблюдение демонстрирует типичные клинические и рентгенологические признаки одностороннего 
пневмоцеле верхнечелюстной пазухи, а также гиперсинус на контралатеральной стороне. Данные ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии в комплексе с клинико-анамнестическими сведениями дают 
ключевую информацию для диагностики пневмоцеле верхнечелюстной пазухи, а также для дифферен-
циальной диагностики с другими вариантами ее чрезмерной пневматизации.
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Abstract
Hyperpneumatization of the paranasal sinuses is a rare condition. Hypersinus, pneumosinus dilatans, and 
pneumocele are the three types of excessive pneumatization according to the traditional classification 
proposed by Urken et al. (1987). If in the first case, no treatment is required, but the latter two may be 
accompanied by aesthetic and/or functional disorders or may result in pressure effects on adjacent 
anatomical objects, therefore they require surgical correction. Maxillary sinus pneumocele is described in 
few publications. The presented case demonstrates typical clinical and radiographic signs of the maxillary 
sinus pneumocele, as well as hypersinus on the contralateral side. Cone beam computed tomography scans 
in combination with anamnestic and clinical data provide key information for the diagnosis of maxillary 
sinus pneumocele, as well as for differential diagnosis with other variants of their excessive pneumatization.
Keywords: pneumocele; hypersinus; maxillary sinus.
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Введение

Гиперпневматизация околоносовых пазух – 
редко встречающийся вариант их строения, кото­
рый был впервые описан Meyes в 1898 г. [1]. В со­
ответствии с классификацией M.L. Urken et al. [2] 
различают три варианта чрезмерной пневматиза­
ции. Hypersinus – пазуха увеличена в объеме, но ее 
размеры не выходят за пределы нормальных ана­
томических границ кости. Pneumosinus dilatans – 
пазуха выходит за пределы границ соответствую­
щей кости. При pneumocele кроме увеличения 
объема воздухоносной полости с выпячиванием 
окружающих ее истонченных костных стенок отме­
чается их эрозия. Впоследствии было введено по­
нятие pneumatocele, при котором происходит вы­
ход воздуха в окружающие ткани при образовании 
дефекта в стенке увеличенного синуса [3]. Воспа­
лительные изменения слизистой оболочки в слу­
чаях гиперпневматизации околоносовых пазух от­
сутствуют [4].

Следует отметить, что в «Словаре медицин­
ских терминов» [5], изданном в Лондоне в 2005 г., 
понятий hypersinus, pneumosinus и pneumosinus 
dilatans, hyperpneumatisation, а также pneumocoele 
нет, а представлен только термин pneumatocoele, 
означающий «мешок или опухоль, наполненная га­
зом». В русскоязычных справочных медицинских 
изданиях («Большая медицинская энциклопедия», 
словари медицинских терминов и др.) также от­
сутствуют термины «гиперсинус», «пневматоцеле» 
и «пневмоцеле», «гиперпневматизация», но при­
сутствует толкование «пневмосинуса» как увели­
чение лобной пазухи в результате растяжения ее 
воздухом, обусловленного формированием «кла­
панного» механизма в отверстии, соединяющем 
пазуху с полостью носа. Очевидно, что редкость 
описываемых вариантов избыточной пневматиза­
ции околоносовых пазух, особенно верхнечелюст­

ной, еще не позволила научному сообществу вы­
работать единую и обоснованную терминологию. 
Рабочей классификацией в настоящее время оста­
ется классификация M.L. Urken et al. [2].

Чаще всего избыточно пневматизируется лоб­
ная пазуха, тогда как пневмоцеле верхнечелюстной 
пазухи (ВЧП) встречается очень редко [6]. Впер­
вые такая аномалия была описана A.M. Noyek et al. 
в 1974 г. [7], и к 2020 г. в англоязычной литерату­
ре появилось только 11 упоминаний о пневмоце­
ле ВЧП [8]. Такой вариант строения долгое время 
протекает бессимптомно, но при экспансии пазу­
хи за пределы нормальных анатомических границ 
может сопровождаться клиническими симптомами 
сдавления рядом лежащих анатомических структур 
и внешне заметными деформациями лица.

A.M. Noyek et al. описали рентгенологиче­
ские признаки четырех случаев пневмоцеле ВЧП. 
Во всех увеличение объема пазухи сопровожда­
лось истончением и разрушением ее костных 
стенок, увеличением прозрачности, расширени­
ем карманов (или бухт), сглаживанием решетча­
то­верхнечелюстного угла и смещением среднего 
носового хода. В трех из четырех описанных случа­
ев авторы отметили протрузию корней верхних зу­
бов и смещение нижней стенки глазницы [7].

В данной статье впервые в русскоязычной ли­
тературе описано пневмоцеле верхнечелюстной 
пазухи, выявленное с помощью конусно­лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ).

Описание случая
П а ц и е н т  Г., 17 лет, обратился к врачу­отори­

ноларингологу с жалобами на заложенность и вы­
деления из носа, а также наличие «хруста» и из­
менение формы лица после стоматологического 
вмешательства. При осмотре отмечена асимме­
трия лица за счет увеличения в объеме мягких 
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 тканей справа, симптом крепитации отсутствовал 
(рис. 1).

При риноскопии были выявлены резкое суже­
ние общего носового хода справа, отек и умерен­
ный цианоз слизистой оболочки, светлое слизис­
тое отделяемое, смещение латеральной стенки 
полости носа справа в сторону просвета общего 
носового хода. Справа передний край нижней но­
совой раковины атрофичен, место прикрепления 
значительно выше обычного, средняя носовая ра­
ковина и средний отдел носа необозримы из­за 
резкого сужения общего носового хода. Прове­
дение эндоскопии технически невозможно из­за 
упомянутых выше особенностей. При осмотре по­
лости рта обнаружены вестибулярные брекет­си­
стемы на верхней и нижней челюстях. Пациенту 
выполнена КЛКТ околоносовых пазух на аппарате 
Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Хельсинки, 
 Финляндия).

На сканах КЛКТ была выявлена значительно 
увеличенная в объеме правая верхнечелюстная 
пазуха без воспалительных изменений слизистой 
оболочки, выходящая за нормальные анатомиче­
ские границы, со смещенными от центра во всех 
направлениях (центробежно) и истонченными 
костными стенками с единичными участками эро­
зий (рис. 2, а).

Максимальные линейные размеры правой 
и левой верхнечелюстных пазух (краниокаудаль­
ный, медиолатеральный и передне­задний) со­
ставляли 54,4 × 46,0 × 46,8 и 40,8 × 30,0 × 38,8 мм 
соответственно. Левая ВЧП распространялась 
в альвеолярный, нёбный и скуловой отростки 

20,40 18,40

верхней челюсти с образованием соответствую­
щих карманов (см. рис. 2). Горизонтальный раз­
мер левой ВЧП составил 90% от соответствующе­
го размера глазницы, что является критерием ее 
 гиперпневматизации слабой степени выраженно­
сти (согласно S. Kalavagunta и К.Т. Reddy [9]).

Верхняя стенка правой пазухи смещена в кра­
ниальном направлении с уменьшением вертикаль­
ного размера глазницы преимущественно в дис­
тальной половине (27,6 мм по сравнению с 34,4 мм 
слева), что повлекло за собой экзофтальм – перед­
ний полюс глазного яблока справа выступает кпе­
реди на 2 мм больше левого относительно меж­
зигоматической линии (см. рис. 2, b).

a

b

Рис. 1. Пациент Г., 17 лет. Правосторонняя асимметрия лица

Fig. 1. Patient G., 17 years old. Right-sided facial asymmetry

Рис. 2. Результаты конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (КЛКТ):
a – на фронтальном срезе центробежное смещение сте-
нок правой верхнечелюстной пазухи, уменьшение  высоты 
глазницы и  выраженное сужение полости носа  справа 
(стрелками показаны участки эрозий стенок верхнече-
люстной пазухи); b – на аксиальном срезе правосторон-
ний экзофтальм

Fig. 2. Cone beam computed tomography scans (CBCT):
a – coronal view shows outward displacement of the right 
maxillary sinus bony walls, a decrease in the right orbit 
height and a pronounced narrowing of the right nasal cavity 
(the arrows show the sites of the maxillary sinus walls 
erosion); b – axial view demonstrates right-sided proptosis
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Расширение пазухи в верхнемедиальном на­
правлении вызвало образование кармана в лобном 
отростке верхней челюсти (рис. 3).

Гиперпневматизация ВЧП явилась также при­
чиной сдавления ячеек решетчатого лабиринта. 
Уменьшение объема передних и задних решетча­
тых ячеек сочетается с их тотальным затемнением 
и истончением стенок. Правая клиновидная пазу­
ха уменьшена за счет вдавления передней стенки 
увеличенной верхнечелюстной пазухой незначи­
тельно, но одновременно отмечается центростре­
мительное смещение остальных стенок и пере­
городки в сочетании с тотальным затемнением 
просвета, что свидетельствует о развитии ателек­
таза. Причиной указанного осложнения является 
непроходимость соустья, которое блокировано 
мягкими тканями суженного клиновидно­решетча­
того кармана (см. рис. 3).

Медиальная стенка правой ВЧП смещена 
в сторону полости носа, нижний носовой ход су­
жен, верхний и средний непроходимы. Просветы 
решетчатой воронки и остиомеатального комплек­
са справа не дифференцируются, поскольку ме­
диальная стенка пазухи, крючковидный отросток, 
вертикальная пластина средней раковины и пере­
городка на уровне среднего носового хода непо­
средственно прилежат друг к другу (см. рис. 2, 3). 
Носослезный канал пролабирует в ВЧП, так как 
стенка пазухи образовала бухты кпереди и кзади 
от него. В отличие от левого носослезного канала 
в просвете правого в верхнем отделе определяют­
ся пузырьки воздуха (см. рис. 3, а).

Нижняя стенка правой ВЧП образует глубокие 
альвеолярные бухты (рис. 4), находится на 15 мм 
ниже уровня дна полости носа. Отмечена протру­
зия корней первого, второго и третьего моляров 
в просвет пазухи более чем на 2/3 их длины. В об­
ласти бугра верхней челюсти визуализируется по­
слеоперационный дефект нижней стенки пазухи.

Обнаружена также асимметрия положения 
передних стенок левой и правой ВЧП. На уровне 
подглазничного отверстия передняя стенка спра­
ва находится вентральнее на 4,8 мм по сравнению 
с противоположной стороной.

Расширение правой ВЧП в латеральном на­
правлении уменьшило объем подвисочной ямки.

При опросе родителей пациента был уста­
новлен факт бытовой травмы лица в 10­месяч­
ном возрасте – удар по спинке носа. Экстренное 
рентгенологическое обследование в медицин­
ском учреждении не выявило повреждений костей 
мозгового и лицевого черепа, была назначена сим­
птоматическая терапия. Со слов самого пациента, 
его постоянно беспокоило ощущение заложенно­
сти носа справа, при энергичных попытках про­
чистить нос отмечалось появление «лопающих­
ся пузырьков» в области медиального угла глаза. 
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Рис. 3. Результаты КЛКТ:
а – произвольный парасагиттальный реформат в  плоско-
сти правого носослезного канала; b – аксиальный срез.
1 – ателектаз решетчатых ячеек; 2 – ателектаз клиновид-
ной пазухи, сужение полости носа справа; 3 – правая верх-
нечелюстная пазуха (стрелки указывают на септы в перед-
немедиальном отделе); 4 – носослезный канал (в просве-
те пузырьки воздуха); 5 – лобная пазуха; 6 – перегородка 
клиновидной пазухи (смещена вправо); 7 – карман в лоб-
ном отростке верхней челюсти справа

Fig. 3. CBCT scans:
a – sagittal view; b – axial view.
1  – ethmoidal cells atelectasis; 2  – sphenoid sinus 
atelectasis, nasal cavity narrowing on the right; 3  – right 
maxillary sinus (arrows indicate septa in the anteromedial 
region); 4 –  nasolacrimal canal (air bubbles in the lumen); 
5 – frontal sinus; 6 – sphenoid sinus septum (displaced to 
the right side); 7 – recess in the frontal process of the right 
maxilla
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Шесть месяцев назад ему был установлен орто­
донтический микроимплантат в бугор верхней че­
люсти справа. После операции произошла его де­
стабилизация, заложенность носа увеличилась, 
появились отек мягких тканей лица справа, звуки 
«хруста» при ощупывании лица. За 1 мес до обра­
щения к оториноларингологу микроимплантат был 
удален. По словам больного, образовалось сооб­
щение с верхнечелюстной пазухой справа, в связи 
с чем он проходил лечение в частном медицинском 
центре у челюстно­лицевого хирурга.

На основании клинических данных, анамнеза 
и данных КЛКТ был поставлен диагноз: пневмоце­
ле правой верхнечелюстной пазухи, ателектаз ре­
шетчатых ячеек и клиновидной пазухи справа. Па­
циент направлен в стационар для хирургического 
лечения.

Обсуждение

Увеличение размеров ВЧП встречается ред­
ко и связано либо с ее гиперпневматизацией 
(hypersinus, pneumosinus dilatans или pneumocoele), 
либо с накоплением слизи при блокировании со­
устья (мукоцеле) или новообразованием, кото­
рое возникает в пазухе или прилегающих участках 
верхней челюсти и растет внутрь полости синуса 
с компенсаторным расширением и ремоделирова­
нием его стенок [10]. Мукоцеле и новообразования 
ВЧП рентгенологически, в первую очередь, прояв­
ляются затемнением полости синуса и включены 
в дифференциально­диагностический ряд заболе­
ваний со снижением ппневматизации полости. При 
гиперпневматизации воздушность полости синуса 
сохраняется.

По данным S. Kalavagunta и К.Т. Reddy [9], при­
знаком гиперпневматизации ВЧП является зна­
чение ее горизонтального и/или вертикального 
размеров, равное или превышающее 90% от соот­
ветствующих размеров глазницы. В этом исследо­
вании и вертикальный, и горизонтальный разме­
ры правой ВЧП значительно превышали размеры 

соответствующей глазницы, причем пазуха об­
разовала углубления во всех отростках верхней 
челюс ти, что соответствует сильно выраженной 
гиперпневматизации. Левая ВЧП имела горизон­
тальный размер, равный 90% от горизонтально­
го размера левой глазницы, и распространялась 
в скуловой, альвеолярный и нёбный отростки верх­
ней челюсти, что свидетельствует о ее гиперпнев­
матизации слабой степени выраженности. Таким 
образом, левая ВЧП является гиперсинусом.

По мнению B.M. Teh et al. [11], проанализи­
ровавших большой объем публикаций, избыточ­
ная аэрация ВЧП чаще всего приводит к ее рас­
ширению кзади и медиально в подвисочную ямку 
и выше в область нижней стенки глазницы. Чаще 
поражается правая гайморова пазуха. Клинически 
патология проявляется, когда расширение приво­
дит к давлению на прилежащие структуры или ста­
новится очевидным с эстетической точки зрения. 
Наиболее частыми симптомами при поражении 
ВЧП являются припухлость щеки, боль, ощущение 
полноты, онемение, асимметрия лица, глазные 
симптомы (например, проптоз) и заложенность 
носа, что частично имело место и в представлен­
ном клиническом случае.

Механизм развития пневмоцеле/пневматоце­
ле до сих пор неясен. Существует мнение, что при­
чиной его формирования может быть «клапанный» 
механизм [1]. Согласно этой гипотезе обструктив­
ные изменения в устье пазухи имитируют клапан 
и приводят к длительной задержке воздуха в ней. 
Конечный эффект – высокое интраназальное дав­
ление внутри пораженной пазухи, приводящее 
к деформации костных стенок.

J.A. Ricci [12] проанализировал все опубли­
кованные статьи о патологическом расширении 
околоносовых пазух и обобщил основные теории 
его этиопатогенеза, в том числе механизм с шаро­
вым клапаном, фиброзно­костную дисрегуляцию, 
дренирование мукоцеле, генетическую предрас­
положенность на фоне гормональных изменений 

a b c

Рис. 4. Результаты КЛКТ: сагиттальный (a), аксиальный (b) и  фронтальный (c) срезы. Протрузия корней зубов 1.6, 1.7 и  1.8 
в полость верхнечелюстной пазухи. Дефект нижней стенки пазухи в области бугра верхней челюсти (стрелки)

Fig. 4. CBCT scans: sagittal (a), axial (b) and coronal (c) views. Protrusion of 1.6, 1.7 and 1.8 teeth roots into the maxillary sinus 
cavity. Defect of the sinus lower wall in the maxillary tuberosity region (arrows)
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в период полового созревания, газообразующие 
бактерии, гормональное нарушение регуляции ме­
таболизма костей. Обычно чрезмерное увеличение 
околоносовых пазух подразделяют на первичное 
и вторичное. Предложенные причины первичных 
(идиопатических) случаев включают эффект од­
ностороннего клапана, наличие газообразующих 
микроорганизмов, спонтанное опорожнение муко­
целе и гормональные нарушения.

Рентгенологические проявления пневмоцеле 
подобны симптоматике мукоцеле околоносовой 
пазухи, что обусловлено однотипным механизмом 
развития (постоянное накопление содержимого, 
отсутствие оттока). Лучевая визуализация позво­
ляет констатировать увеличение объема поло­
сти со сглаживанием контуров (в поздних стадиях 
«баллонизацией»), атрофией от давления костных 
стенок (вплоть до эрозий), смещением прилежа­
щих анатомических структур. При обоих заболе­
ваниях причиной является нарушение проходимо­
сти соустья, только в случае мукоцеле считается, 
что это полная его обструкция, а при пневмоцеле – 
с образованием «клапанного» механизма.

В нашем клиническом наблюдении рентгено­
логические признаки полностью соответствуют 
классической картине пневмоцеле – увеличение 
пазухи, ремоделирование, атрофия и даже эрозии 
стенок при визуально блокированном соустье. По­
лученная в детстве травма, по всей вероятности, 
нарушила анатомо­топографические взаимоотно­
шения на уровне среднего носового хода, и в пер­
вую очередь – проходимость решетчатой воронки. 
Ощущение постоянной «заложенности носа» про­
воцировало пациента на регулярные попытки его 
«прочистить», что сопровождалось форсирован­
ным повышением давления в полости носа и воз­
никновением механизма «клапана» с нагнетанием 
воздуха в полость правой верхнечелюстной пазу­
хи. Нашлось объяснение и жалобе на «лопающиеся 
пузырьки» в медиальном углу правого глаза: воз­
дух ретроградно нагнетался также и в носослезный 

 канал, а затем выходил через слезную жидкость 
глаза с соответствующим звуковым сопровожде­
нием. Это подтверждается обнаруженными пу­
зырьками воздуха в носослезном канале у пациен­
та на стороне поражения. При попытке установки 
микроимплантата в бугор верхней челюсти при ор­
тодонтическом лечении брекет­системами про­
изошла перфорация стенки синуса, очевидно, 
в связи с недооценкой морфологии альвеолярного 
отростка при предыдущих рентгеновских обследо­
ваниях (первичные рентгенологические данные не 
были представлены). Глубокие альвеолярные кар­
маны, в том числе в области бугра верхней челю­
сти, образовались в результате атрофии губчатой 
костной ткани альвеолярного отростка от давления 
расширенной пазухи, что, видимо, и явилось при­
чиной нарушения стабильности имплантата.

С целью восстановления проходимости пра­
вой половины полости носа и сообщения ее с по­
лостью синуса, предотвращения развития более 
выраженной односторонней деформации лице­
вого скелета и прогрессирующего влияния на со­
седние анатомические объекты пациенту показано 
 хирургическое вмешательство.

Заключение

Пневмоцеле верхнечелюстной пазухи пред­
ставляет собой увеличение ее объема вследствие 
чрезмерного накопления воздуха, вероятнее все­
го, из­за нарушения сообщения с полостью носа 
и возникновения «клапанного» механизма. Это 
редко встречающаяся патология, которая, в от­
личие от вариантов нормального развития пазухи 
(hypersinus), требует хирургической коррекции. 
Данные КЛКТ с возможностями мультипланарной 
реконструкции и произвольной кроссекции, позво­
ляющие детально изучить сложные анатомические 
объекты лицевого черепа, в комплексе с клинико­ 
анамнестическими сведениями дают ключевую 
информацию для диагностики пневмоцеле около­
носовых пазух.
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Резюме
Диверикулез тощей кишки встречается редко – примерно 0,5–1% случаев в общей популяции. 
 Диагностика заболевания трудна даже при наличии симптоматических осложнений (перфорация, 
 абсцесс, перитонит, сепсис, кишечная непроходимость и кровотечение), поэтому она часто упускается из 
виду или задерживается, что требует высокой осведомленности и настороженности врачей. Экстренные 
хирургические вмешательства выполняются из-за отсутствия четкой клинической симптоматики и до-
стоверных данных лучевой диагностики в среднем у 25% пациентов с осложнениями дивертикулеза.
В представленном случае при помощи мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) с внутри-
венным контрастированием были выявлены множественные дивертикулы тощей кишки с реактивно 
измененными стенками, инфильтрацией прилежащей клетчатки и мелкими включениями газа, свиде-
тельствующими о микроперфорации дивертикула. Была выполнена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), 
подтвердившая наличие кровотечения в тощей кишке, с последующей лапаротомией, которая подтвер-
дила множественные дивертикулы тощей кишки с микроперфорацией и кровотечением.  Таким образом, 
своевременно проведенная МСКТ в сочетании с ЭГДС позволила избежать осложнений  дивертикулита 
тощей кишки.
Ключевые слова: дивертикулит; тощая кишка; кишечное кровотечение; мультисрезовая компьютерная 
томография, эзофагогастродуоденоскопия.
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Abstract
The jejunal diverticulosis is rare and accounts for approximately 0.5–1% of the general population. Diagnosis 
of the pathology is difficult even in the presence of symptomatic complications (perforation, abscess, 
peritonitis, sepsis, intestinal obstruction and bleeding), therefore, it is often overlooked or delayed, which 
requires high awareness and vigilance of physicians. Emergency surgical interventions are performed due 
to the lack of clear clinical symptoms and reliable radiological data in an average of 25% of patients with 
complications of diverticulosis.
In the presented case, multislice computed tomography (MSCT) with intravenous contrasting revealed 
multiple diverticula of the jejunum with reactively altered walls, infiltration of the adjacent cellular tissue 
and small gas inclusions, indicating diverticulum microperforation. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) 
was performed which confirmed the jejunum bleeding, and was followed by laparotomy which confirmed 
multiple jejunal diverticula with microperforation and bleeding. Thus, timely MSCT in combination with EGD 
allowed to avoid complications of jejunal diverticulitis.
Keywords: diverticulitis; jejunum; intestinal bleeding; multislice computed tomography; esophagogastro-
duodenoscopy.
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Введение

Дивертикул (лат. diverticulum – «ответвление, 
дорога в сторону») – это мешковидное выпячи­
вание в стенке любой части желудочно­кишечно­
го тракта. Дивертикулы могут быть единичными 
и множественными (дивертикулез), истинными 
(врожденными), когда дивертикул образован все­
ми слоями полого органа, и ложными (приобре­
тенными), когда в стенке отсутствуют мышечный 
и подслизистый слои [1, 2]. Выделяют пульсионные 
дивертикулы, возникающие в результате действия 
внутрипросветного давления на стенку полого ор­
гана, и тракционные дивертикулы – формирующие­
ся в результате фиксации органа и деформации 
его стенки [2–4].

Дивертикулез тонкой кишки впервые был опи­
сан Baillie и von Soemmerring в 1794 г. [5], а Cooper 
первым описал дивертикулез тощей кишки 
в 1807 г. [1, 6, 7].

Случаи дивертикулеза тонкой кишки встреча­
ются редко. Наиболее известным дивертикулом 
тонкой кишки является врожденный дивертикул 
Меккеля – незаращенный эмбриональный желч­
ный проток. В отличие от дивертикулов Меккеля 
дивертикулы тощей кишки являются приобретен­
ными и часто наблюдаются у лиц старше 60 лет, 
располагаются преимущественно вокруг дуодено­
еюнального соединения и встречаются реже, чем 
в толстой кишке [6, 8, 9]. Причины очень высокой 
заболеваемости среди пожилых людей заключа­
ются в возрастном ослаблении защитных факто­
ров организма и ухудшении моторики кишечни­
ка [10, 11]. Частота встречаемости дивертикулов 
тонкой кишки составляет 0,3–1,3% при патолого­
анатомических исследованиях и 0,5–1,9% при 
 визуализации с контрастным усилением [6, 7].

Этиология заболевания неизвестна. Предпо­
лагается, что выпячивания стенки кишки развива­
ются в результате нарушения ее перистальтики, 
дискинезии и очень высокого внутрипросветного 
давления. Дивертикул появляется в том месте, где 
брыжеечные сосуды проникают в мышечный слой 
кишки [8, 12].

Излюбленной локализацией тонкокишечных 
дивертикулов является двенадцатиперстная киш­
ка, за которой следуют тощая и подвздошная. Ди­
вертикулы чаще наблюдаются в тощей кишке, чем 

в подвздошной, из­за большего диаметра прони­
кающей тощекишечной артерии. Частота встре­
чаемости дивертикулов в тощей и подвздошной 
кишках при визуализирующих исследованиях со­
ставляет 0,07–1,0%, а при аутопсии – 0,07–0,8%. 
При тощекишечно­подвздошной локализации ди­
вертикулы наиболее часто отмечаются в прокси­
мальной части тощей кишки (75%), затем в дис­
тальной ее части (20%) и подвздошной кишке (5%) 
[1, 3, 13]. Обычно дивертикул имеет размеры от 
3 мм до 3 см, очень редко встречаются гигантские 
дивертикулы диаметром до 10 см [1–4].

В отличие от дивертикулов толстой кишки 
 дивертикулы тощей и подвздошной кишок в боль­
шинстве случаев протекают бессимптомно. 
В 30–40% случаев клинические проявления рас­
плывчаты и разнообразны: хронические неспецифи­
ческие симптомы (перемежающаяся боль в животе, 
запор, диарея, диспепсия и дисфагия) и острые со­
стояния (кровотечение, дивертикулит, кишечная не­
проходимость, перфорация и абсцесс) [5, 7, 10, 14].

Диагностика часто затруднена, и диагноз ста­
вится в основном с помощью визуализационных 
методик. Дивертикулит тощей кишки можно легко 
спутать с острым аппендицитом, острым холецис­
титом, дивертикулитом толстой кишки, прободной 
язвой, так как симптомы неспецифичны и проявля­
ются острой болью в животе. Запоздалый диагноз 
может быть фатальным, поскольку перфорация 
связана с высокой летальностью у 40% пациен­
тов [15–18].

Ультразвуковое исследование органов брюш­
ной полости с трудом выявляет патологию тонкой 
кишки, особенно у пациентов с метеоризмом или 
ожирением [19].

На обзорной рентгенограмме брюшной по­
лости и/или грудной клетки могут быть обнару­
жены признаки кишечной непроходимости или 
свободный воздух под диафрагмой при перфо­
рации дивертикула [20]. Рентгенологическое ис­
следование с бариевой взвесью информативно, 
но его использование в неотложных ситуациях 
огра ничено [7].

Среди методов лучевой диагностики муль­
тисрезовая компьютерная томография (МСКТ) 
с внутривенным и, при необходимости, перо­
ральным контрастированием является методом 
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выбора для диагностики осложненного дивер­
тикулеза и позволяет выявить воспалительные 
изменения стенки дивертикулов, дефекты стенки 
с наличием включений свободного газа и ослож­
нений [1, 16, 18, 21].

На МКСТ дивертикулы выглядят как округлые 
или овальные выпячивания стенки, содержащие 
воздух, с гладкой, едва различимой стенкой, без 
распознаваемых тонкокишечных складок. Вос­
паленные дивертикулы (дивертикулиты) обыч­
но демонстрируют неспецифические измене­
ния, соответствующие воспалению и инфекции. 
МСКТ­признаками дивертикулита являются: утол­
щенная стенка пораженного участка (более 4 мм), 
накапливающая контрастный препарат, отек пара­
колитической клетчатки, внепросветный свобод­
ный воздух и скопление жидкости вокруг диверти­
кулов [1, 6].

Абсцесс выглядит как скопление жидкости 
с усиленными стенками и воздухом внутри. Перфо­
рация (одно из наиболее тяжелых осложнений ди­
вертикулита тощей кишки) может приводить к по­
паданию свободного воздуха в брюшную полость. 
Кишечная непроходимость может возникать в ре­
зультате образования спаек из­за воспаления или 
внешней компрессии прилегающей петли кишеч­
ника с большим дивертикулом или инвагинацией. 
Кровотечение из­за дивертикулеза тощей кишки, 
о котором впервые сообщил Braithwaite в 1923 г., 
может быть связано с изъязвлением или попада­
нием инородного тела [1, 7].

Диагностическая лапароскопия при наличии 
клинических подозрений и острых клинических 
проявлений всегда должна выполняться, посколь­
ку позволяет поставить точный диагноз [6, 7].

В настоящее время нет единого мнения о ле­
чении дивертикулита тонкой кишки. При бес­
симптомном течении заболевания достаточно 
консервативного лечения парентеральными анти­
биотиками и последующего наблюдения. Тем не 
менее хирургическое вмешательство рекоменду­
ется при случайном обнаружении большого дивер­
тикула с расширенными гипертрофированными 
петлями кишечника, что говорит о прогрессирую­
щей форме заболевания. В некоторых случаях 
дивертикулит тонкой кишки, как и дивертикулит 
толстой кишки, может осложняться перфорацией 
и кровотечением, что требует немедленного хи­
рургического вмешательства [5, 16, 18]. Сегмен­
тарная резекция с наложением анастомоза конец 
в конец является методом выбора, в то время как 
простое ушивание места перфорации и другие 
консервативные методики связаны с более высо­
кой смертностью [13].

Приводим клиническое наблюдение диверти­
кулеза тощей кишки, осложненного дивертикули­
том и кишечным кровотечением.

Описание случая
П а ц и е н т  А., 83 года, поступил в приемное 

отделение ГКБ им. М.Е. Жадкевича с жалобами на 
дискомфорт за грудиной, общую слабость, голово­
кружение и многократный стул черного цвета. Пе­
речисленные жалобы беспокоили в течение 3 дней. 
В анамнезе рак мочевого пузыря, неоднократные 
трансуретральные резекции. Операции: грыже­
сечение.

На момент обращения состояние удовлетво­
рительное. При осмотре живот правильной формы, 
мягкий, безболезненный, доступен глубокой паль­
пации. При аускультации выслушивается нормаль­
ная перистальтика кишечника. Нижний край печени 
перкуторно определяется у реберного края. Чер­
ный полужидкий стул (мелена) в день поступления 
был 4 раза.

Диагноз при поступлении. Ишемическая бо­
лезнь сердца. Острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST. Желудочно­кишечное кро­
вотечение. Рак мочевого пузыря.

Пациент был госпитализирован в отделение 
реанимации и интенсивной терапии.

При обследовании в общем анализе крови 
было выявлено понижение уровня гемоглоби­
на – 93 г/л (норма 125–163 г/л), эритроцитов – 
2,98 × 1012/л (норма 4,06–5,63 × 1012/л), гематокри­
та – 27,8% (норма 36,7–47,1%).

Данные эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
от 06.05.2021 г.: катаральный рефлюкс­эзофагит, 
недостаточность кардии, атрофический гастрит.

Учитывая неясность клинической  картины 
и отсутствие данных за желудочно­кишечное кро­
вотечение на ЭГДС, для уточнения диагноза 
06.05.2021 г. была назначена МСКТ органов брюш­
ной полости с контрастным усилением.

МСКТ органов брюшной полости (рис. 1). 
В проксимальном отделе тощей кишки на фоне 
близкого расположения петель друг к другу по 
брыжеечному краю расположены мешковидные 
выпячивания стенки в количестве 8 штук, округлой 
формы, заполненные жидкостным содержимым. 
Наибольший из дивертикулов диаметром 3 см рас­
положен проксимально, имеет утолщенную стенку, 
накапливающую контрастное вещество в артери­
альную и венозную фазы контрастного усиления. 
Наружный контур дивертикула нечеткий, приле­
жащая клетчатка инфильтрирована. Отмечаются 
мелкие пузырьки газа по наружному и внутреннему 
контурам стенки дивертикула. Рядом с описанным 
дивертикулом выявляются мезентериальные лим­
фатические узлы диаметром до 8 мм по короткой 
оси. Отделы тощей кишки, расположенные книзу от 
дивертикула, имеют умеренно утолщенные стен­
ки, накапливающие контрастное вещество неутол­
щенной слизистой оболочкой (вероятно, реактив­
ные воспалительные изменения). По внутренней 
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 поверхности стенки кишки определяется локаль­
ное гиперденсивное включение (94 HU) диаметром 
до 7 мм (вероятно, сгусток крови или кальцинат). 
На постконтрастных изображениях увеличения 
размеров и плотности описанного гиперденсив­
ного включения в стенке кишки не отмечается (нет 
признаков экстравазации). Заключение: КТ­карти­
на дивертикулеза проксимального отдела тощей 
кишки, признаки дивертикулита и микроперфора­
ции наиболее крупного из дивертикулов; КТ­при­
знаки реактивных воспалительных изменений при­
лежащих отделов тощей кишки с наличием на этом 
фоне локального гиперденсивного аваскулярного 
участка в стенке кишки по внутренней поверхности 
(сгусток крови? кальцинат?).

Учитывая данные МСКТ, пациенту была про­
ведена повторная ЭГДС: эндоскоп проведен до 
начальных отделов тощей кишки. В просвете то­
щей кишки – темное содержимое по типу гемоли­
зированной крови с желчью. Ориентировочно на 
10 см дистальнее изгиба связки Трейтца имеет­
ся дивертикул с устьем до 10 мм, с темным сгуст­
ком в просвете. Осмотреть стенки дивертикула по 
техническим причинам не удалось. Кровотечение 
отсутствует. С целью маркировки рядом с устьем 
дивертикула наложена одна эндоклипса. В других 
осмотренных отделах тонкой кишки слизистая без 
патологии. Заключение: эндоскопические  признаки 
хиатальной грыжи, синдром Мэллори–Вейсса 
(спровоцирован при исследовании), эрозивная 

 гастропатия, дивертикул начального отдела тощей 
кишки (возможно, является источником кишечного 
кровотечения).

С учетом появления у больного вновь черно­
го стула и полученных данных инструментальной 
 диагностики, был выставлен диагноз: дивертику­
лит тощей кишки, осложненный желудочно­кишеч­
ным кровотечением.

Пациенту была выполнена срединная лапа­
ротомия: в брюшной полости выпота нет, име­
ются множественные межпетельные сращения. 
На расстоянии 30 см от связки Трейтца и на про­
тяжении 50 см имеются множественные диверти­
кулы с брыжеечной стороны. Дистальнее тонкая 
кишка наполнена темной кровью. Наиболее прок­
симальный из дивертикулов с воспалительными 
изменениями стенки, при извлечении выявлена 
микроперфорация дивертикула, который был спа­
ян и прикрыт корнем брыжейки (последний паль­
паторно плотной консистенции, с выраженными 
воспалительными изменениями).

Интраоперационный диагноз. Дивертикулез 
тощей кишки. Дивертикулит. Кровотечение из ди­
вертикула и его микроперфорация (рис. 2).

Проведена резекция тощей кишки с диверти­
кулами с наложением анастомоза конец в конец.

Постоперационный диагноз. Дивертикул 
проксимального отдела тощей кишки. Кровотече­
ние из дивертикула. Постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени.

Рис. 1. Результаты мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) органов брюшной полости с  контрастным усилением: 
фронтальная (а) и  сагиттальная (b) проекции. Множественные дивертикулы тощей кишки. КТ-признаки микроперфорации 
стенки крупного дивертикула: мелкие включения газа за пределами его стенки с  инфильтрацией прилежащей жировой 
клетчатки

Fig. 1. Аbdominal multislice computed tomography (MSCT) scans with contrast enhancement: frontal (a) and sagittal (b) projec-
tions. Multiple jejunal diverticula. CT-signs of the large diverticulum wall microperforation: small gas inclusions outside its wall 
with the adjacent fatty tissue infiltration

a b
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Обсуждение

На первоначальном этапе госпитализации ди­
вертикулярную болезнь тощей кишки сложно за­
подозрить, ее следует рассматривать как одну из 
причин «острого живота». Из­за относительной ред­
кости приобретенного дивертикулеза тощей и под­
вздошной кишок даже для опытного врача перфо­
рация дивертикулита тонкой кишки представляет 
собой техническую дилемму [5, 18, 21].

Осложненный дивертикулез тощей кишки 
чаще возникает у пациентов с множественными 
дивертикулами: дивертикулит (у 2–6% больных), 
перфорация (в 2,1–7% случаях дивертикулита), ки­
шечная непроходимость (у 2,3–4,6% пациентов) 
и кровотечение (у 2–8,1% больных). Перфорация 
может быть локализованная или генерализован­
ная, с перитонитом или без него. Локализованная 
перфорация приводит к образованию брыжеечно­
го абсцесса, внутрибрюшинного абсцесса, свищей 
и абсцесса печени [17, 21].

Было показано, что в 82% наблюдений факто­
ры перфорации связаны с некротизирующей вос­
палительной реакцией, за которой следует тупая 
травма в 12% случаев и попадание инородного 
тела в 6% [17, 18, 21].

Кровотечение из дивертикула тощей кишки 
встречается редко, представляет собой острое 
или хроническое кровотечение из нижних отделов 
желудочно­кишечного тракта с отмеченной желе­
зодефицитной анемией и имеет аналогичную этио­
логию, наблюдаемую при дивертикуле толстой 
кишки, поскольку дивертикул разрушается через 

перфорирующую артерию [17]. Кровоизлияние 
в тощую кишку не всегда может быть обнаружено 
с помощью эндоскопических методов. Контраст­
ные исследования тонкой кишки, компьютерная 
томография, ангиограмма брыжейки и сканирова­
ние эритроцитов, меченных технецием, позволяют 
установить диагноз [10, 17, 18, 21].

Заключение

Описанный случай редкой локализации мно­
жественных дивертикулов в тощей кишке пред­
ставляет существенный интерес. Дивертикулез был 
осложнен развитием дивертикулита с микроперфо­
рацией стенки наиболее крупного дивертикула без 
ярко выраженной клинической картины. Диагно­
стические трудности были обусловлены нетипич­
ной причиной развития желудочно­кишечного кро­
вотечения, осложнившего течение дивертикулита.

Результаты МСКТ с внутривенным контрасти­
рованием, а также данные ЭГДС с захождением 
в тощую кишку дали точную информацию об источ­
нике желудочно­кишечного кровотечения.

Таким образом, МСКТ с использованием вну­
тривенного контрастирования подтвердила свою 
высокую информативность в диагностике диверти­
кулита и его осложнений, что позволило своевре­
менно диагностировать данное патологическое со­
стояние в условиях экстренного приемного покоя. 
В сочетании с эндоскопическим исследованием 
МСКТ предоставила необходимый объем инфор­
мации для выбора тактики лечения и выполнения 
своевременного хирургического вмешательства.

a b

Рис. 2. Интраоперационные фото (a, b): дивертикулез тощей кишки, дивертикулит, кровотечение из дивертикула и его микро-
перфорация

Fig. 2. Intraoperative photos (a, b): jejunal diverticulosis,  diverticulitis, diverticular bleeding and microperforation
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Abstract
A rare case of jejunal lipoma complicated by intestinal intussusception in a 71-year-old man is presented. 
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Введение
Инвагинация кишечника, впервые описанная 

Barbette в 1674 г. [1], считается болезнью младен­
чества и раннего детства и является распростра­
ненной причиной «острого живота» в этих возраст­
ных группах, уступая лишь аппендициту. Однако 
в 5% наблюдений инвагинация встречается и во 
взрослом возрасте, что составляет 1% случаев 

с кишечной непроходимостью [2, 3]. У большинст ва 
взрослых пациентов инвагинация связана с добро­
качественными и злокачественными новообразо­
ваниями. Частота встречаемости доброкачествен­
ных опухолей тонкой кишки (от общего числа всех 
опухолей желудочно­кишечного тракта) колеблет­
ся от 0,5% до 2% [4–6]. Из них первичные липомы 
тонкой кишки составляют 2,6% [6]. Инвагинация на 
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однородная, умеренно повышенной эхогенности. 
Сосудистый рисунок сохранен. Внутрипеченочные 
протоки не расширены. V. portae не расширена – 
10 мм (норма до 13 мм). Желчный пузырь не уве­
личен – 81 × 20 мм, стенка 2 мм. Холедох не расши­
рен – 3 мм (норма 2–5 мм). Поджелудочная железа 
видна фрагментами, не увеличена – головка 32 мм, 
тело 20 мм, хвост экранирован. Контуры ровные, 
четкие. Структура неоднородная, эхогенность 
повышена. Селезенка не увеличена – 98 × 45 мм 
(норма до 110 × 70 мм). Контуры ровные, четкие. 
Структура однородная, эхогенность средняя. Пра­
вая почка не увеличена – 122 × 64 мм. Расположе­
ние типичное. Контуры четкие, ровные. Паренхи­
ма сохранена, однородная, средней эхогенности,  
21 мм в среднем сегменте (норма 13–25 мм). 
 Чашечно­лоханочная система (ЧЛС) не расшире­
на. В проекции синуса определяются кисты не­
правильной формы. Левая почка не увеличена –  
109 × 52 мм. Расположение типичное. Контуры чет­
кие, ровные. Паренхима однородная, средней эхо­
генности, 21 мм в среднем сегменте. ЧЛС не рас­
ширена. В проекции синуса кисты неправильной 
формы. В проекции эпигастрия визуализируется 
полный желудок. В брюшной полости свободная 
жидкость не определяется. Заключение: диффуз­
ные изменения печени и поджелудочной железы, 
синусные кисты обеих почек, полный желудок.

При проведении обзорной рентгенографии 
ОБП данных за острую кишечную непроходимость 
не получено, свободного газа и патологических 
уровней жидкости не выявлено (рис. 1).

фоне липомы возникает менее чем в 4% случаев от 
общего числа инвагинаций [7–12].

Липомы тонкой кишки – редкие доброкачест­
венные мезенхимальные опухоли без злокачест­
венного потенциала, которые чаще встречаются 
случайно и протекают бессимптомно. Этиология 
неизвестна. Пик заболеваемости 60–70 лет [5, 9].

 Липомы тонкой кишки почти всегда пред­
ставляют собой одиночные образования, разви­
вающиеся в подслизистом слое стенки кишечника 
(90–95%), лишь небольшое количество находит­
ся под серозной оболочкой. Липомы могут расти на 
широком основании или на ножке [4, 7, 13]. Гисто­
логически они представлены зрелыми адипоцитами 
с окутывающей их фиброзной капсулой [9]. Симпто­
матически проявляются при кровотечении, инваги­
нации или кишечной непроходимос ти [5, 7, 9, 14–17].

Клинически инвагинация кишечника может 
проявляться острой болью в животе или, наиболее 
часто, перемежающейся кишечной непроходи­
мостью с отрицательными клиническими и рентге­
нологическими данными [7–12].

Диагноз устанавливается по данным эндоско­
пии, ультразвукового исследования (УЗИ), компью­
терной томографии (КТ) или магнитно­резонанс­
ной томографии [4, 5, 8, 14, 15, 18–20]. Липомы 
тонкой кишки трудно поддаются диагностике из­
за сложного эндоскопического доступа [15, 21]. 
КТ является неинвазивным и доступным методом, 
способным определить жировую природу образо­
вания. Липома выглядит как однородное образова­
ние жировой плотности (–80–120 HU). УЗИ редко 
бывает информативным из­за газового содержи­
мого кишечника. Часто диагноз инвагинации ки­
шечника ставится во время диагностической лапа­
ротомии [9].

Приводим клиническое наблюдение кишеч­
ной непроходимости, вызванной инвагинацией на 
фоне липомы в стенке тощей кишки.

Описание случая
П а ц и е н т  C., 71 год, самостоятельно обра­

тился в приемное отделение с жалобами на силь­
ные боли в верхних отделах живота, которые по­
явились около 4 ч назад и постепенно нарастали. 
При осмотре на момент поступления язык влаж­
ный, живот увеличен за счет подкожной жировой 
клетчатки, не вздут, мягкий, болезненный в эпига­
стральной области, печень и селезенка не увеличе­
ны, симптомы раздражения брюшины отрицатель­
ные. Стул с начала заболевания оформленный, без 
патологических примесей.

УЗИ органов брюшной полости (ОБП). Пе­
чень незначительно увеличена, размеры: правая 
доля 161 мм (косовертикальный размер, норма 
до 150 мм), левая доля 78 мм (толщина, норма до 
60 мм). Контуры печени четкие, ровные, паренхима 

Рис. 1. Рентгенограмма органов брюшной полости в  пря-
мой проекции в положении стоя: свободного газа в брюш-
ной полости не определяется. Горизонтальные уровни 
между жидкостью и газом не визуализируются. Отмечается 
незначительная пневматизация кишечника

Fig. 1. Abdominal Х-ray, direct projection, standing position: 
free gas in the abdominal cavity is not determined. Horizon-
tal levels between liquid and gas are not visualized. There 
is a slight intestinal pneumatization
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В результате комплексного обследования вы­
ставлен предварительный диагноз: хронический 
панкреатит – обострение. Пациент госпитализиро­
ван в отделение для наблюдения.

К вечеру интенсивность болевого синдрома 
снизилась. По результатам общего анализа крови 
(лейкоциты 7,43 × 109/л, нейтрофилы 50%, лимфо­
циты 41%, моноциты 7,5%, эозинофилы 1,0%, ба­
зофилы 0,5%, эритроциты 4,52 × 1012/л, гемоглобин 
133 г/л, тромбоциты 217 × 109/л) и биохимическо­
го анализа крови (общий билирубин 9,5 мкмоль/л, 
креатинин 106,2 мкмоль/л, альфа­амилаза 80 Ед/л, 
глюкоза 8,7 ммоль/л) специфических признаков 
обострения хронического панкреатита не выявлено.

Через 1 сут у пациента появилось вздутие 
живота, отсутствовали стул и отхождение газов. 
В связи с этим повторно выполнена обзорная 
рентгенография ОБП: раздутые петли тонкой 
кишки, содержащие газ и уровни жидкости (арки 
и чаши Клойбера), отсутствие содержимого в тол­
стой кишке, поперечная исчерченность (складки 
Керкринга). Заключение: признаки тонкокишечной 
непроходимости (рис. 2).

С целью уточнения диагноза проведена муль­
тисрезовая компьютерная томография (МСКТ) 
ОБП с контрастным усилением (рис. 3). Выявлен 
участок инвагинации тонкой кишки, отправной 
точкой которого является образование жировой 
плотности (липома), петли тощей кишки раздуты 
и содержат в просвете жидкостное содержимое, 
стенки их утолщены до 3,5–4 см.

С учетом клинической картины и результатов 
лучевых методов диагностики пациенту выполнено 
срочное оперативное вмешательство – срединная 
лапаротомия. Выявлена тонкотонкокишечная ин­
вагинация с наличием странгуляционной борозды. 
Слизистая оболочка с участком некроза. Наличие 
некроза в участке инвагината потребовало сег­
ментарной резекции и наложения первичного ана­
стомоза. При разрезе резецированного образца, 
расположенного на расстоянии 19 см от края ре­
зекции, отмечено подслизистое грибовидное об­
разование крупнодольчатой жировой ткани раз­
мерами 3,0 × 4,0 × 2,5 см с участком изъязвления 
диаметром 1,6 см (рис. 4).

Выполнено патологоанатомическое иссле­
дование операционного материала: по краю 
инвагината кишки отмечается некроз – резко вы­
раженный отек тканей, вплоть до разволокне­
ния мышечной оболочки на отдельные пучки. Об­
ширные кровоизлияния, инфильтрирующие ткани 
брыжейки и стенки тонкой кишки. На некоторых 
участках кровоизлияния принимают характер ге­
матом (участки странгуляции стенки кишки). Кро­
веносные сосуды микроциркуляторного русла 
неравномерно полнокровны, в их просвете повсе­
местно встречаются распространенные лейкоци­
тарные стазы. Заметная лейкоцитарная инфиль­
трация стенки кишки (рис. 5). Гистологическое 
 заключение: подслизистая липома тонкой кишки.

Обсуждение

Пациент поступил с клиникой «острого живота». 
При выполнении обзорной рентгенографии брюш­
ной полости были получены данные в пользу тон­
кокишечной непроходимости. УЗИ не обнаружило 
признаков другой патологии ОБП, требующей не­
отложного хирургического лечения.

Для уточнения диагноза была назначена КТ 
органов брюшной полости с контрастным усиле­
нием. Данный метод позволяет подтвердить нали­
чие непроходимости, установить уровень обструк­
ции, а также в большинстве случаев определить ее 
причину. В постановке диагноза помогает выяв­
ление пневматоза кишки, выпота в брюшной по­
лости. Очень важно оценить поражения кишечной 
стенки. КТ с контрастным усилением дает необхо­
димую информацию о нарушениях артериально­
го кровоснабжения органа (оценка чревного ство­
ла, верхней и нижней брыжеечных артерий и их 

Рис. 2. Рентгенограмма органов брюшной полости в  пря-
мой проекции в положении стоя. Свободного газа в брюш-
ной полости не определяется. Белой стрелкой указаны 
чаши Клойбера и  поперечная исчерченность, черными – 
кишечные арки в проекции мезогастрия с обеих сторон

Fig. 2. Abdominal Х-ray, straight projection, standing posi-
tion. There is no free gas in the abdominal cavity. The white 
arrow indicates Kloiber bowls and transverse striation, black 
arrows – intestinal arches in the projection of mesogastrium 
on both sides
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 ветвей), позволяет диагностировать нарушения 
венозного оттока, а также выявить признаки некро­
тических изменений стенки кишки [22].

В представленном клиническом случае КТ 
с контрастным усилением помогла точно диагно­
стировать уровень обструкции кишечника (тощая 
кишка), ее причину (инвагинация участка тощей 
кишки в тощую, которая возникла на фоне липомы 
в кишечной стенке), а также признаки гипоперфу­

зии кишечной стенки, которые свидетельствовали 
в пользу начинающихся некротических изменений. 
Полученные данные явились основанием для про­
ведения экстренной хирургической операции.

Несмотря на разнообразие методов диагно­
стики, которые использует современная медицина, 
возможности диагностических методик различны. 
Существует целый ряд ограничений при выявле­
нии той или иной конкретной патологии. Так, УЗИ 

с

a b

d

Рис. 3. Результаты мультисрезовой компьютерной томографии органов брюшной полости с контрастным усилением:
а – аксиальная проекция, стрелкой указано образование жировой плотности (липома); b – аксиальная проекция, стрелкой 
обозначен участок инвагинации тощей  кишки в  тощую; c – коронарная проекция, стрелками указаны петли тощей кишки, 
раздутые жидкостным содержимым (стенки утолщены до 3,5–4 см); d – сагиттальная проекция, стрелкой показана гипопер-
фузия стенок внедренного отдела кишки

Fig. 3. Abdominal MSCT scans with contrast enhancement:
a – axial projection, the arrow indicates the formation of fat density (lipoma); b – axial projection, the arrow shows the jejunal-
jejunal intussusception; c – coronary projection, the arrows indicate jejunal loops swollen with liquid contents (the walls are 
thickened to 3.5–4 cm); d – sagittal projection, the arrow shows the hypoperfusion of the embedded intestine walls
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Рис. 4. Срединная лапаротомия:
а  – инвагинация тонкой кишки в  тонкую на глубину около 15 см; b  – раздутая петля кишки выше места инвагинации; 
c – проведена резекция тонкой кишки, концы ее прошиты, погружены кисетным швом; d – при исследовании удаленной части 
тонкой кишки в области инвагинации стенка кишки с выраженными признаками ишемического повреждения, белой стрелкой 
указана инвагинированная петля (участок кишки темно-бордового цвета), черной – подслизистое образование размерами 
3,0 × 4,0 × 2,5 см, на разрезе представленное крупнодольчатой жировой тканью (желтый гриб)

Fig. 4. Median laparotomy:
a – jejunal-jejunal intussusception to a depth of about 15 cm; b – the inflated intestinal loop above the intussusception site; 
c – the small intestine resection was performed, its ends were stitched, immersed with a pouch suture; d – when examining the 
removed part of the small intestine in the intussusception area, the intestinal wall has pronounced signs of ischemic damage; 
the white arrow indicates the invaginated loop (an intestinal section of the maroon color), the black arrow shows a submucosal 
formation of 3.0 × 4.0 × 2.5 cm in size, represented by a large-lobed adipose tissue (yellow mushroom) on the incision

Рис. 5. Микропрепарат субмукозной липомы тонкой кишки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×4.
1 – подслизистое образование, представленное липомой; 
2 – в  слизистой оболочке тонкой кишки картина ишеми-
ческого колита; 3 – выраженная воспалительная инфиль-
трация

Fig. 5. Micropreparation of the small intestinal submucous 
 lipoma. Stained with hematoxylin and eosin. Magnification ×4.
1 – submucosal formation represented by lipoma; 2 – in  the 
small intestine mucous membrane there is a picture of 
ischemic colitis; 3 – pronounced inflammatory infiltration
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ОБП у пациентов с кишечной непроходимостью 
играет лишь вспомогательную роль (исключение 
острой хирургической патологии других ОБП и за­
брюшинного пространства). Выявление уровня об­
струкции, наличия инвагината, а тем более липомы 
в стенке кишки, как правило, недоступно для транс­
абдоминального УЗИ. При эндоскопических ис­
следованиях трудности диагностики данной пато­
логии возникают из­за сложности доступа. По этой 
же причине эндоУЗИ, являющееся лучшим мето­
дом для оценки поражений кишечной стенки, не 
было использовано в представленном случае.

 В литературе описано несколько десятков на­
блюдений инвагинации тонкой кишки, связанных 
с наличием липомы. Так, O. Mouaqit et al. [2] сооб­
щили о случае инвагинации кишечника, вызванной 
липомой тощей кишки у мужчины 35 лет с 4­ме­
сячным анамнезом прерывистой боли в верхней 
части живота, сопровождаемой рвотой. Диагноз 
тонкокишечной инвагинации, предположительно 
вызванной опухолью, был подтвержден с помо­
щью данных МСКТ. Пациенту проведена срочная 
диагностическая лапаротомия. По данным гисто­
логического исследования была обнаружена под­
слизистая липома тощей кишки.

K. Vagholkar et al. [3] представили случай ост­
рой инвагинации у мужчины 22 лет вследствие 
липомы тонкой кишки. У пациента наблюдались 
сильные коликообразные боли в правой половине 
живота, сопровождающиеся рвотой, желеобраз­
ный стул, напоминающий желе из красной сморо­
дины. По данным рентгенологического исследова­
ния ОБП патологии не выявлено, по результатам 

УЗИ – признаки псевдопочки. Больному выполне­
на диагностическая лапаротомия, выявлена под­
вздошно­ободочная инвагинация. На срезе резе­
цированного образца был обнаружен полип на 
ножке с интактной слизистой оболочкой. Гистоло­
гическое заключение: подслизистая липома.

Предоперационная диагностика инвагинации 
кишечника у взрослых является сложной задачей 
из­за вариабельности клинической картины. Име­
ются данные, что дооперационный диагноз удает­
ся поставить примерно в половине случаев с по­
мощью лучевых методов исследования.

Заключение

КТ является методом выбора для диагности­
ки острой кишечной непроходимости. Результаты 
КТ с внутривенным контрастированием дают точ­
ную информацию об уровне обструкции, позволя­
ют в большинстве случаев определить ее причину 
и оценить ишемические изменения стенки кишки.

Диагностика инвагинации предполагает не­
обходимость постановки диагноза в кратчайшие 
сроки, так как наряду с обтурацией просвета киш­
ки при данной патологии всегда присутствуют эле­
менты странгуляции, нарушения кровоснабжения 
стенки кишки. Для решения вопроса о нарушении 
кровоснабжения КТ с контрастным усилением яв­
ляется незаменимым методом.

Надежная визуализация образований жировой 
плотности с помощью КТ позволяет выявить липо­
му кишечной стенки, которая в представленном 
клиническом случае явилась причиной развития 
инвагинации.

1. Krasniqi AS, Hamza AR, Salihu LM, et al. Compound double 
ileoileal and ileocecocolic intussusception caused by lipoma 
of the ileum in an adult patient: a case report. J Med Case Rep. 
2011; 5: 452. http://doi.org/10.1186/1752-1947-5-452.

2. Mouaqit O, Hasnai H, Chbani L, et al. Adult intussusceptions 
caused by a lipoma in the jejunum: report of a case and review 
of the literature. World J Emerg Surg. 2012; 7(1): 28.

 http://doi.org/10.1186/1749-7922-7-28.
3. Vagholkar K, Chavan R, Mahadik A, Maurya I. Lipoma 

of the small intestine: a cause for intussusception in adults. 
Case Rep Surg. 2015; 2015: 856030.

 http://doi.org/10.1155/2015/856030.
4. Triantopoulou C, Vassilaki A, Filippou D, et al. Adult ileocolic 

intussusception secondary to a submucosal cecal lipoma. 
Abdom Imaging. 2004; 29(4): 426–28.

 http://doi.org/10.1007/s00261-003-0137-4.
5. Jasti R, Carucci LR. Small bowel neoplasms: a pictorial 

review. Radiographics. 2020; 40(4): 1020–38.
 http://doi.org/10.1148/rg.2020200011.
6. Charalambous G, Katergiannakis V, Manouras A. Jejunojejunal 

lipoma causing intussusception. Case Rep Gastroenterol. 2012; 
6(3): 684–8. http://doi.org/10.1159/000345379.

7. Roy J, Sall K, Megaris A, et al. Submucosal lipoma causing small 
bowel intussusception. Cureus. 2021; 13(8): e17367.

 http://doi.org/10.7759/cureus.17367.
8. Heiken JP, Forde KA, Gold RP. Computed tomography 

as a definitive method for diagnosing gastrointestinal lipomas. 
Radiology. 1982; 142(2): 409–14.

 http://doi.org/10.1148/radiology.142.2.7054830.
9. Manouras A, Lagoudianakis EE, Dardamanis D, et al. Lipoma 

induced jejunojejunal intussusception. World J Gastroenterol. 
2007; 13(26): 3641–4.

 http://doi.org/10.3748/wjg.v13.i26.3641.
10. Catena F, De Simone B, Coccolini F, et al. Bowel obstruction: 

a narrative review for all physicians. World J Emerg Surg. 
2019; 14: 20. http://doi.org/10.1186/s13017-019-0240-7.

11. Ольшанецкий А.А., Новоскольцева И.Г. Инвагинация кишечни-
ка у взрослых. Харківська хірургічна школа. 2013; 6: 106–10.

 [Olshanetsky AA, Novoskoltseva IG. Intestinal intussusception 
in adults. Kharkiv Surgical School. 2013; 6: 106–10 (in Russ).]

12. Стойко Ю.М., Левчук А.Л., Степанюк И.В. и др. Липома под-
вздошной кишки, осложненная развитием тонкотолсто-
кишечной инвагинации. Вестник Национального медико- 
хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 2013; 8(3): 101–2.

Литература [References]



КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

76 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2022 | Том 103 | №1–3 | 69–76

 [Stoyko YuM, Levchuk AL, Stepanyuk IV, et al. Ileal lipoma 
complicated by the development of thin-intussusception. 
Bulletin of Pirogov National Medical and Surgical Center. 2013; 
8(3): 101–2 (in Russ).]

13. Taylor AJ, Stewart ET, Dodds WJ. Gastrointestinal lipomas: 
a radiologic and pathologic review. Am J Roentgenol. 1990; 
155(6): 1205–10. http://doi.org/10.2214/ajr.155.6.2122666. 

14. Farkas N, Wong J, Bethel J, et al. A systematic review 
of symptomatic small bowel lipomas of the jejunum and ileum. 
Ann Med Surg (Lond). 2020; 58: 52–67.

 http://doi.org/10.1016/j.amsu.2020.08.028.
15. Shervinrad M, Salem RR, Zhang X. Giant duodenal lipoma: 

a rare cause of vomiting, anorexia, unintentional weight loss, 
and duodenal intussusception. J Gastrointest Cancer. 2019; 
50(3): 693–4. http://doi.org/10.1007/s12029-018-0105-4.

16. Jiang RD, Zhi XT, Zhang B, et al. Submucosal lipoma: a rare 
cause of recurrent intestinal obstruction and intestinal 
intussusception. J Gastrointest Surg. 2015; 19(9): 1733–5.

 http://doi.org/10.1007/s11605-015-2824-1.
17. Abdulla HA, Al Taei TH, Alsayed B, Alawadhi K. Ileo-caecal 

intussusception secondary to lipoma in an adult: a rare cause for 
intestinal obstruction. Radiol Case Rep. 2020; 15(9): 1693–6.

 http://doi.org/10.1016/j.radcr.2020.07.008.
18. Fang SH, Dong DJ, Chen FH, et al. Small intestinal 

lipomas: diagnostic value of multi-slice CT enterography. 
World J Gastroenterol. 2010; 16(21): 2677–81.

 http://doi.org/10.3748/wjg.v16.i21.2677.

19. Lee DE, Choe JY. Ileocolic intussusception caused by a lipoma 
in an adult. World J Clin Cases. 2017; 5(6): 254–7.

 http://doi.org/10.12998/wjcc.v5.i6.254. 
20. Иванова Е.В., Федоров Е.Д., Юдин О.И., Селезнев Д.Е. 

 Возможности эндоскопической диагностики и лечения 
 новообразований тонкой кишки, осложненных крово-
течением. Медицинский совет. 2015; 13: 124–9.

 [Ivanova EV, Fedorov ED, Yudin OI, Seleznev DE. Potential of 
endoscopic diagnosis and treatment of neoplasms in the small 
intestine complicated by hemorrhage. Meditsinskiy sovet / 
Medical Council. 2015; 13: 124–9 (in Russ).]

21. Затевахин И.И., Кириенко А.И., Кубышкин В.А. (ред.) Абдо-
минальная хирургия. Национальное руководство: краткое 
 издание. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2016.

 [Zatevakhin II, Kirienko AI, Kubyshkin VA (Eds) Abdominal 
surgery. National leadership: brief edition. Moscow: 
 GEOTAR-Media; 2016 (in Russ).]

22. Острая неопухолевая кишечная непроходимость. Общерос-
сийская общественная организация «Российское общество 
хирургов», 2021 г.

 URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/327_2 
(дата обращения 12.04.2022).

 [Acute tumor intestinal obstruction. All-Russian Public 
Organization “Russian Society of Surgeons”, 2021. Available at: 

 https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/327_2 
(accessed April 12, 2022).]



REVIEWS

77Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2022 | Том 103 | №1–3 | 77–82

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2022-103-1-3-77-82

Роль и место ПЭТ/КТ в оценке 
распространенности меланомы кожи
Сорокина М.В., Редькин А.Н., Устинова Е.Ю., Мануковская О.В.

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России,
ул. Студенческая, 10, Воронеж, 394036, Российская Федерация

Сорокина Маргарита Викторовна, аспирант ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-4436-8101
Редькин Александр Николаевич, д. м. н., профессор ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет 
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0001-7901-0751
Устинова Елена Юрьевна, д. м. н., доцент кафедры онкологии ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет 
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-6893-4657
Мануковская Ольга Валерьевна, к. м. н., доцент кафедры онкологии ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский 
 университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-6698-5901

Резюме
Меланома кожи является потенциально самой опасной формой среди всех опухолевых поражений 
кожи. Согласно статистическим данным именно на меланому приходится около 90% случаев летальных 
исходов. Причиной высокой смертности больных является раннее метастазирование. При этом метастазы 
меланомы могут локализоваться практически во всех органах и тканях. Помимо местного и регионарного 
метастазирования в кожу, подкожную клетчатку и лимфатические узлы метастатическое поражение мела-
номы отдаленных органов – нередкое явление, и это резко ухудшает прогноз заболевания. Качественная 
инструментальная диагностика на различных этапах ведения пациентов (от первичной диагностики 
до контроля лечения) позволяет снизить смертность и увеличить общую выживаемость. Позитронно- 
эмиссионная томография в сочетании с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) в последнее десятилетие 
используется в качестве доминирующего метода визуализации для первичного стадирования, контроля 
лечения и выявления прогрессирования или рецидива различных видов рака, включая меланому. Она 
имеет большое практическое значение для прогнозирования выживаемости, оценки риска прогресси-
рования заболевания, а также эффективности лучевой и системной терапии. Именно ПЭТ/КТ позволяет 
одномоментно при минимальной лучевой нагрузке оценить состояние всех органов и тканей, являясь 
более чувствительным и специфичным методом в сравнении с ультразвуковым исследованием, КТ и маг-
нитно-резонансной томографией. ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой – наиболее эффективный способ 
визуализации для раннего выявления бессимптомного рецидивирования меланомы. Помимо точного 
установления стадии опухолевого процесса данный метод имеет решающее значение для обеспечения 
адекватного и эффективного лечения, что, в свою очередь, позволяет увеличить продолжительность 
жизни данной категории больных в ближайшем будущем.
Ключевые слова: меланома; метастазы; позитронно-эмиссионная томография; позитронно-эмиссионная 
томография в сочетании с компьютерной томографией; 18F-фтордезоксиглюкоза; обзор.
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Abstract
Skin melanoma is potentially the most dangerous form among all tumor skin lesions. According to statistics, 
melanoma accounts for about 90% of deaths. The cause of high mortality of patients is early metastasis. 
At the same time, melanoma metastases can be localized in almost all organs and tissues. In addition to 
local and regional metastasis to the skin, subcutaneous tissue and lymph nodes, metastatic melanoma 
of distant organs is not uncommon, and this dramatically worsens the prognosis of the disease. High-
quality instrumental diagnostics at various stages of patient management (from primary diagnosis to 
treatment control) allow to reduce mortality and increase the overall survival of patients. Positron emission 
tomography in combination with computed tomography (PET/CT) has been used in the last decade as a 
dominant imaging method for initial staging, control of treatment and detection of progression or recurrence 
of various types of cancer, including melanoma. It is of great practical importance for predicting survival 
outcomes, assessing the risk of disease progression, as well as the effectiveness of radiation and systemic 
therapy. It is PET/CT that allows to simultaneously evaluate the condition of all organs and tissues with 
minimal radiation load being more sensitive and specific imaging method in comparison with ultrasound, 
CT and magnetic resonance imaging. PET/CT with 18F-fluorodeoxyglucose is the most effective method for 
early detection of asymptomatic melanoma recurrence. In addition to accurate setting the tumor process 
stage, this method is crucial to ensure adequate and effective treatment, which in turn will increase the life 
expectancy of this category of patients in the near future.
Keywords: melanoma; metastases; positron emission tomography; positron emission tomography 
in combination with computed tomography; 18F-fluorodeoxyglucose; review.
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Введение
Меланома кожи является потенциально самой 

опасной формой среди всех опухолевых пораже­
ний кожи. Согласно статистическим данным имен­
но на меланому приходится около 90% случаев 
 летальных исходов [1].

Показатель заболеваемости меланомой кожи 
на протяжении последних лет неуклонно растет. 
По данным статистики, в Российской Федерации 
в 2009 г. она составляла 44,5 случая на 100 тыс. насе­
ления, в 2019 г. – 66,9 на 100 тыс. Прирост заболевае­
мости за последние 10 лет составил 43,51% [2, 3].
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Высокая смертность больных обусловлена 
ранним метастазированием меланомы, нередко 
бессимптомным. При этом метастазы меланомы 
могут локализоваться практически во всех органах 
и тканях. Помимо местного и регионарного мета­
стазирования в кожу, подкожную клетчатку и лим­
фатические узлы метастатическое поражение ме­
ланомы отдаленных органов – нередкое явление, 
и это резко ухудшает прогноз заболевания. Решаю­
щее значение имеет качественная инструмен­
тальная диагностика на различных этапах ведения 
пациентов (от первичной диагностики до контроля 
лечения), которая позволяет снизить смертность 
и увеличить общую выживаемость пациентов.

Помимо нового подхода к индивидуализации 
терапии каждого пациента на сегодняшний день 
необходимы методические рекомендации, содер­
жащие точные инструкции относительно оптималь­
ной схемы последующего наблюдения больных 
после радикального лечения для исключения бес­
симптомного прогрессирования болезни.

Вышеизложенное свидетельствует о необ­
ходимости более системного изучения наиболее 
эффективных инструментальных методов диа­
гностики меланомы кожи.

ПЭТ/КТ как основной метод визуализации 
при меланоме

Позитронно­эмиссионная томография в соче­
тании с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с ра­
диофармпрепаратом 18F­фтордезоксиглюкозой 
(18F­ФДГ) в последнее десятилетие используется 
в качестве доминирующего метода визуализации 
для определения стадии, мониторинга и наблюде­
ния за различными видами рака, включая мелано­
му [4].

Меланома относится к опухолям, имеющим 
один из самых высоких уровней метаболизма глю­
козы и характеризующимся высоким захватом 
ФДГ [5].

Различные визуализирующие методы инстру­
ментального обследования могут быть исполь­
зованы с целью выявления метастатического 
распространения заболевания после первичной 
постановки диагноза меланомы или при клиниче­
ском подозрении на рецидив заболевания. Точ­
ная постановка диагноза имеет решающее значе­
ние для обеспечения адекватного и эффективного 
лечения. ПЭТ/КТ, являясь более чувствительным 
и специфичным методом визуализации в сравне­
нии с ультразвуковым исследованием, КТ и маг­
нитно­резонансной томографией (МРТ), позволяет 
одномоментно при минимальной лучевой нагрузке 
оценить состояние всех органов и тканей [6–9].

Необходимость выполнения ПЭТ/КТ для пер­
вичного стадирования меланомы кожи при толщи­
не опухоли по Бреслоу от 1 до 2 мм обусловлена 

высоким риском лимфогенного метастазирования 
при данной онкологической патологии. Тот факт, 
что меланома обладает высоким уровнем метабо­
лизма глюкозы, облегчает первичное стадирова­
ние заболевания [10, 11].

Эффективность и экономическую значимость 
применения ПЭТ/КТ доказывают последние иссле­
дования [12]. ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ продемонстриро­
вала высокую эффективность для исключения ме­
тастатических очагов заболевания. Также доказана 
роль данного метода в планировании хирургиче­
ского вмешательства при III ст. и потенциально ре­
зектабельной IV ст. заболевания.

Основная цель исследования S.H. Twycross et 
al. [13] состояла в том, чтобы определить, изменит 
ли применение ПЭТ/КТ изначально установленную 
стадию заболевания и какова будет дальнейшая 
лечебная тактика ведения пациентов с прогресси­
рующей и рецидивирующей меланомой. Был про­
веден ретроспективный анализ историй болезни 
пациентов с меланомой кожи, которых направили 
на проведение этапной ПЭТ/КТ, за 3­летний пери­
од наблюдений. Как показывают результаты, смена 
стадии заболевания произошла у 21 из 39 (53,8%) 
пациентов. При этом у 76,2% отмечалось уменьше­
ние стадии, а у 23,8% – увеличение. При анализе 
случаев III и IV ст. заболевания и рецидивирующей 
меланомы изменение стадии наблюдалось у 90% 
пациентов с III ст., у 50% больных с IV ст. и у 50% па­
циентов с рецидивирующей меланомой. Это при­
вело к изменению тактики лечения в 86,7% случаев 
III и IV ст. и рецидивирующей меланомы в совокуп­
ности [13, 14]. Необходимы дальнейшие исследо­
вания, чтобы определить оптимальные сроки при­
менения ПЭТ/КТ в послеоперационном периоде.

Точность определения метастазов различной 
локализации с использованием ПЭТ/КТ выше при 
проведении данного исследования в послеопера­
ционном периоде. По данным двух исследований 
(153 участника, 95 случаев) [15, 16], суммарная 
чувствительность метода в послеоперационном 
периоде составила 92,6% (95% ДИ 85,3–96,4), 
специфичность – 89,7% (95% ДИ 78,8–95,3). Это 
выше, чем в предоперационном периоде (чувстви­
тельность по отдельным исследованиям варьиро­
вала от 30% до 47%, специфичность – от 73% до 
88%). Кроме того, ПЭТ/КТ является более чувстви­
тельным методом, чем КТ в пред­ и послеопера­
ционном периодах.

Раннее выявление рецидивирующей мелано­
мы увеличивает общую выживаемость пациентов, 
поэтому при диспансерном наблюдении данной 
категории больных помимо клинического осмо­
тра необходимо включать ПЭТ/КТ­сканирование 
с 18F­ФДГ. Оно позволяет обеспечить раннее вы­
явление бессимптомных рецидивов у пациентов 
с меланомой кожи III ст. [17, 18].
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ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ показывает высокую диа­
гностическую значимость у пациентов с подозре­
нием на рецидив заболевания. Этот метод ви­
зуализации может иметь важное практическое 
значение для прогнозирования результатов выжи­
ваемости, оценки риска прогрессирования забо­
левания, а также оказывать влияние на принятие 
решения о необходимом лечении [19, 20]. По дан­
ным Американского объединенного комитета по 
изучению рака (AJCC), для пациентов с I и II ст. чув­
ствительность ПЭТ/КТ в основном колебалась от 
0% до 67%. Специфичность варьировала от 77% 
до 100%. Для III и IV ст. чувствительность состав­
ляла от 68% до 87%, а специфичность – от 92% до 
98%. Диагностическая точность ПЭТ/КТ, по­види­
мому, увеличивается с более высокими стадия­
ми [21, 22].

ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ – подходящий метод для 
раннего выявления бессимптомного рецидива 
меланомы кожи. I. Lawal et al. [23] оценили диа­
гностическую точность ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ в вы­
явлении бессимптомного рецидива у пациентов 
с меланомой кожи, у которых была проведена ре­
зекция первичного очага поражения. Кроме того, 
авторы определили характер и факторы, предрас­
полагающие к рецидиву заболевания. Пациентов 
со злокачественной меланомой, перенесших хи­
рургическое удаление первичного очага опухоли 
и не имеющих клинических признаков рециди­
ва, наблюдали с помощью ПЭТ/КТ­сканирова­
ния с 18F­ФДГ. Бессимптомный рецидив отмечен 
у 37 из 144 больных (25,7%), среднее время воз­
никновения рецидива составило 20 мес. Пол, тол­
щина опухоли, ее гистологический вариант и нали­
чие регионарных метастазов являлись наиболее 
важными предикторами рецидива опухоли. Чувст­
вительность, специфичность и точность ПЭТ/КТ  
с 18F­ФДГ для выявления рецидива составили 
94,5%, 87,6% и 89,6% соответственно [23].

I. Koskivuo et al. [24] также проводили иссле­
дование по изучению роли ПЭТ/КТ как основного 
инструмента визуализации у бессимптомных паци­
ентов из группы высокого риска на ранней стадии 
наблюдения. Из 110 бессимптомных больных с кли­
ническим диагнозом меланомы кожи IIB–IIIB ст. 
у 64% пациентов результаты ПЭТ/КТ оказали значи­
тельное влияние на решение вопроса о дальней­
шей тактике лечения. ПЭТ/КТ позволяет выявить 
24% всех рецидивов у бессимптомных пациен­
тов с меланомой кожи [24]. ПЭТ/КТ­наблюдение, 
по­видимому, является эффективной стратегией 
выявления бессимптомного рецидива при мела­
номе IIIB и IIIC ст. в первый год после полного хи­
рургического иссечения опухоли [25]. Аналогичные 
результаты наблюдения за меланомой были полу­
чены и в работе J. Zheng et al. [26]. Помимо точно­
сти в выявлении метастазов результаты ПЭТ/КТ 

могут изменить ведение пациентов в послеопера­
ционном периоде. Два проспективных исследова­
ния и систематический обзор показали, что изме­
нение в лечении произошло у 19–35% пациентов 
с III ст. после проведения ПЭТ/КТ [27–29].

ПЭТ/КТ­сканирование всего тела обычно ис­
пользуется для определения точной стадии забо­
левания у пациентов с клинически определяемыми 
регионарными метастазами, но его роль у больных 
с сателлитными и/или транзитными метастазами 
до конца не изучена. Применение ПЭТ/КТ позво­
лило улучшить стадирование заболевания у паци­
ентов с наличием сателлитных и/или транзитных 
метастазов меланомы, а также изменить первона­
чально предполагаемый план лечения в 16% слу­
чаев [30, 31].

Многообещающим является изучение исполь­
зования ПЭТ/КТ для оценки раннего ответа на те­
рапию меланомы. Также ведутся исследования по 
применению ПЭТ/КТ для определения основных 
биологических характеристик опухоли [32–34].

Оценку дополнительного преимущества ПЭТ/КТ  
всего тела по сравнению со стандартной ПЭТ/КТ 
(от нижней орбиты глазницы до середины бедра) 
у пациентов с меланомой провели H.R. Webb et al. 
[35]. У больных с меланомой включение нижних 
конечностей полностью при проведении ПЭТ/КТ 
всего тела несет мало дополнительной клиниче­
ской ценности, так как обнаружение изолирован­
ных метастазов в этой области встречается в еди­
ничных случаях. Визуализация головного мозга 
может принести дополнительную пользу, посколь­
ку наличие метастазов в головном мозге приво­
дит к изменению клинического ведения пациента 
в дальнейшем. В целом в случаях меланомы при­
менение ПЭТ/КТ с дополнительной визуализацией 
области головного мозга может быть полезным, но 
рутинное включение нижних конечностей в полном 
объеме неоправданно, поскольку дает мало до­
полнительной клинически значимой информации, 
поэтому остановка сканирования в проксималь­
ном отделе бедер оптимальна при проведении 
исследования [35]. К подобным выводам пришли 
и S. Ozdemir et al. [36]: ПЭТ/КТ­визуализация ниж­
них конечностей с 18F­ФДГ в полном объеме пре­
имущественно нецелесообразна, если первич­
ное новообразование не локализуется в нижних 
конечностях. Точно так же ПЭТ/КТ­сканирование 
 головного мозга может быть неоправданно, если 
уже проведена контрастная КТ или МРТ головы, по­
скольку эти методы более чувствительны для дан­
ной области [36–38].

ПЭТ/КТ играет важную роль в определении 
тактики лечения пациентов, страдающих мелано­
мой. Применение новых радиофармпрепаратов 
могло бы улучшить потенциал этого диагностиче­
ского инструмента при данном заболевании [39].
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В подавляющем большинстве случаев при 
применении ПЭТ/КТ для первичного стадирова­
ния, контроля лечения и выявления прогрессиро­
вания меланомы в качестве радиофармпрепара­
та вот уже три десятилетия успешно используется 
18F­ФДГ, которая входит в стандарты диагностики 
этой патологии. Вместе с тем для визуализации ме­
ланомы нашли применение и другие радиофарм­
препараты, например 18F­5­FPN, 68Ga­NE2P1A­
PEG4­LLP2A, F­FDOPA, что подтверждается 
многочисленными исследованиями [40–42]. Дан­
ные радиофармпрепараты нацелены на небольшие 
метастатические поражения с более высоким от­
ношением захвата мишени к норме, чем у 18F­ФДГ, 
что предполагает их способность выявлять мета­
статические поражения раньше, чем 18F­ФДГ. Не­
обходимы дальнейшие исследования с широким 
спектром клеточных вариаций меланомы, чтобы 
подтвердить аналогичную эффективность.

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день ПЭТ/КТ 

является оптимальным методом визуализации, 
используемым для определения стадии, выявле­
ния отдаленных метастазов и рецидивов опухо­
ли. Этот метод диагностики может иметь большое 
практическое значение для прогнозирования ре­
зультатов выживаемости, оценки риска прогрес­
сирования заболевания, а также эффективности 
лучевой и сис темной терапии. Кроме того, ПЭТ/КТ 
с 18F­ФДГ – наиболее эффективный способ визу­
ализации для раннего выявления бессимптомно­
го рецидивирования меланомы. Помимо точной 
 постановки стадии опухолевого процесса ме­
тод имеет решающее значение для обеспечения 
адекватного и эффективного лечения, что, в свою 
очередь, позволит увеличить продолжительность 
жизни данной категории больных в ближайшем 
 будущем.
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Резюме
Субхондральный стресс-перелом недостаточности коленного сустава – это новый вид перелома, 
 возникающий у лиц старшей возрастной категории (от 50–55 лет) при воздействии обычной нагрузки 
на ослабленные костные трабекулы. В отечественных источниках крайне мало информации о таком 
стрессовом переломе. Это связано, прежде всего, с тем, что первоначально мировое и отечественное 
медицинские сообщества обозначали данный тип патологии как «спонтанный остеонекроз коленного 
сустава» (spontaneous osteonecrosis of the knee). В последние годы за рубежом этот термин был пере-
смотрен и заменен на более подходящий – «субхондральный перелом недостаточности» (subchondral 
insufficiency fracture). В основе этиологии перелома недостаточности лежат многие заболевания 
и  состояния, приводящие к ослаблению костной ткани (остеопороз, коллагенозы, ревматоидный 
 артрит, постлучевые изменения костей и др.). Основным методом диагностики данного типа пере-
лома является магнитно-резонансная томография, так как только она способна выявлять перелом на 
любой его стадии (особенно на ранней). Согласно современным представлениям понятия «остеонекроз» 
и «субхондральный перелом недостаточности» требуют совершенно разных подходов к лечению. При 
наличии осложнений перелом недостаточности мыщелков коленного сустава грозит субхондральным 
коллапсом и вторичным остеоартрозом, что приводит к инвалидизации больного. Учитывая актуальность 
медицинской проблемы, цель настоящего обзора – показать современное состояние литературных 
данных по этому вопросу.
Ключевые слова: субхондральный перелом недостаточности; остеонекроз; коленный сустав; стрессовые 
переломы; магнитно-резонансная томография; обзор.
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Abstract
Subchondral stress insufficiency fracture of the knee is a new type of fracture that occurs in people of the 
older age group (from 50–55 years old) when exposed to a normal load on weakened bone trabeculae. In 
Russian sources, there is few information about this type of fracture. This is primarily due to the fact that 
initially the world and domestic medical communities designated this type of pathology as “spontaneous 
osteonecrosis of the knee”. In recent years, this term has been revised abroad and replaced by a more suitable 
one – “subchondral insufficiency fracture”. The etiology of insufficiency fracture is based on many diseases 
and conditions that lead to bone tissue weakening (osteoporosis, collagenosis, rheumatoid arthritis, post-
radiation changes in bones, etc.). The main method for diagnosing this type of fracture is magnetic resonance 
imaging, since it is able to detect a fracture at any stage (especially at an early one). According to modern 
concepts, the terms “osteonecrosis” and “subchondral insufficiency fracture” require completely different 
approaches to the treatment. In the presence of complications, a fracture of insufficiency of the knee joint 
condyles threatens with subchondral collapse and secondary osteoarthritis, which leads to disability of 
a patient. Given the relevance of this medical problem, the aim of the review is to show the current state 
of literature data on the issue. 
Keywords: subchondral insufficiency fracture; osteonecrosis; knee joint; stress fractures; magnetic resonance 
imaging; review.
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Введение
Субхондральный стресс­перелом недостаточ­

ности коленного сустава (subchondral insufficiency 
fracture of the knee) – это новый тип стрессово­
го перелома, связанный с обычной нагрузкой на 
сустав, но в изначально ослабленных в силу раз­
ных причин трабекулах в субхондральном отде­
ле мыщелков [1–4]. Ранее это заболевание оши­
бочно называли «спонтанным остеонекрозом» 
(spontaneous osteonecrosis of the knee), оно ассо­
циировалось в основном с пожилыми женщинами, 
имеющими остеопороз в анамнезе [2, 3].

Впервые остеонекроз описал норвежский 
врач С. Альбек в 1968 г. Однако он сводил данную 
болезнь только к женщинам старшей возрастной 
группы (старше 60 лет). В 1976 г. G. d’Angelijan et al. 
сообщали о более редком виде остеонекроза ме­
диального мыщелка большеберцовой кости. Впер­
вые классифицировать спонтанный остеонекроз 
на основании рентгенограмм и клинических дан­
ных удалось T. Koshino в 1979 г. В 1980­х гг. после­
дующие классификации Ficat, Arlet оказались бо­
лее удобными, но они касались только головки 
бедренной кости. В 2000­х гг. мировое радиологи­
ческое сообщество заговорило о субхондральных 

переломах недостаточности и стало совершенно 
ясно, что перелом недостаточности и спонтанный 
остеонекроз – это фактически одно и то же, но тер­
мин «спонтанный остеонекроз» ошибочен [2].

С момента признания того, что субхондраль­
ный перелом недостаточности в тазобедренном 
суставе не связан с некрозом заболевания, прово­
дились дальнейшие исследования для оценки ис­
тинной природы остеонекроза в связи с перело­
мом недостаточности. Хотя мелкие фокусы некроза 
наблюдались между зоной перелома и хрящом, это 
не было проявлением истинного остеонекроза как 
самостоятельного заболевания в тазобедренном 
и коленном суставах. Исследования группы ученых 
во главе с T. Yamamoto в 2000­е гг. уточнили и дока­
зали первопричину остеонекроза, которой явился 
перелом недостаточности [5, 6].

На современном этапе, учитывая накопленную 
доказательную базу, Общество скелетной радио­
логии и Комитет по номенклатуре неопухолевых 
поражений субхондральной кости приняли реше­
ние, что при данной патологии правильнее исполь­
зовать термин «субхондральный перелом недоста­
точности коленного сустава» [7]. Важно отметить, 
что все же основная часть литературы посвящена 
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«спонтанному остеонекрозу», однако не следует 
воспринимать этот термин как полностью соответ­
ствующий современному понятию «субхондраль­
ный перелом недостаточности», так как данный 
 диагноз требует дальнейших исследований.

Анатомо-гистологические особенности 
 субхондрального отдела кости

Согласно S. Lee et al. [3] для более углубленного 
понимания патогенеза и лучевой картины заболе­
вания следует рассмотреть анатомию и функцию 
нагружаемых субхондральных отделов эпифизов 
и суставного хряща коленного сустава. Анатомия 
субхондрального отдела кости – это комплекс раз­
личных слоев, выполняющих функцию прочности 
и удерживания хрящевого покрытия. Данный ком­
плекс состоит из двух минерализованных слоев, 
которые отделяют хрящ от подлежащего костного 
мозга. Первый слой – кальцифицированный хрящ, 
он более плотный и образует кортикальный слой 
кости, видимый на рентгенограммах, компьютер­
ных и магнитно­резонансных томограммах (МРТ). 
Между кальцифицированным и гиалиновым хря­
щами также имеется тонкий гладкий слой, назы­
ваемый «меткой отлива» (tidemark) и образующий 
вместе с двумя вышеуказанными слоями трехпла­
стинчатый объемный комплекс [3].

Считается, что именно tidemark­слой хряща 
является очень важной биомеханической струк­
турой и вместе с гиалиновым хрящом играет ос­
новную роль в прочности субхондральной кости 
в целом. Между tidemark­слоем и субхондраль­
ным костным мозгом, в кальцифицированном хря­
щевом слое, находятся хрящевые пластинчатые 
структуры, ориентированные под прямым углом 
к хрящу опорных отделов кости. Данные плас­
тинчатые кальцифицированные структуры, чере­
дуясь с костными трабекулами, образуют прочную 
и устойчивую систему (рис. 1).

Важно, что нет продолжающихся коллагено­
вых волокон вглубь данного трехпластинчатого 
трехмерного комплекса субхондральной кости, 
 которые бы ослабляли субхондральный костный 
комплекс [3].

Хрящ также играет существенную роль в рав­
номерном плоскостном распределении нагруз­
ки на субхондральную кость, поэтому считается, 
что сохраненный хрящ и другие амортизирующие 
структуры (в коленном суставе – мениски) имеют 
большое значение в нормальном функционирова­
нии субхондральной кости. В свою очередь, и суб­
хондральная кость очень важна для обеспечения 
поддержки покрывающего эпифиз хряща. В це­
лом обе опорные хрящевые поверхности и субхон­
дральная кость эпифизов сустава участвуют в акте 
динамического рассеивания нагрузки. Таким обра­
зом, можно считать, что, например, остеоартроз 
является не только лишь заболеванием «хряще­
вого покрытия», но также заболеванием субхон­
дральной кости, а правильнее сказать – заболе­
ванием всего комплекса (хрящ + субхондральная 
кость) [3].

Было установлено, что суставная конгруэнт­
ность определяет толщину хряща двух контакти­
рующих суставных поверхностей. В суставах с вы­
сокой конгруэнтностью суставных поверхностей 
хрящ тонкий, с невысокой – более толстый. Для 
примера сравним толщину хряща голеностопно­
го сустава с высокой конгруэнтностью суставных 
поверхностей и хряща коленного сустава с до­
вольно низкой конгруэнтностью. Толщина хряще­
вого покрытия в голеностопном суставе – около 
1,2 мм (от 1 до 1,6 мм). Хрящ суставных поверхно­
стей в коленном суставе в два раза толще – в сред­
нем 2,2 мм (от 1,7 до 2,6 мм). Суставы с высокой 
конгруэнтностью поверхностей имеют большую 
площадь контактируемых поверхностей для нор­
мального рассеивания нагрузки – соответственно, 

Субхондральная кость /
Subchondral bone

Кальцифицированный хрящ / 
Calcified cartilage

Tidemark-слой / Tidemark layer

Гиалиновый хрящ / Hyaline cartilage

Рис. 1. Схематическое изображение строения слоев в зоне «хрящ – субхондральная кость»

Fig. 1. Schematic image of the layers in the cartilage-subchondral bone zone
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у них нет необходимости в толстом хряще. Суста­
вы с низкой конгруэнтностью нуждаются в более 
толстом хряще, который способен легко деформи­
роваться для обеспечения большей площади кон­
такта, что ведет к уменьшению и правильному рас­
пределению нагрузки на опорную зону сустава.

Данное научное обоснование подтверждает 
положение, что остеоартроз может играть важную 
роль в патофизиологии перелома недостаточности 
коленного сустава. Дегенерация и/или разрывы 
менисков, хондромаляция опорных поверхностей 
сустава ведут к нарушению биомеханического рас­
пределения нагрузки на суставные поверхности, 
что неизбежно сказывается на повышении контакт­
ного давления на субхондральную кость суставной 
поверхности [3].

Лучевая семиотика субхондрального 
перелома недостаточности

В коленном суставе наиболее частая зона по­
ражения при переломе недостаточности – меди­
альный мыщелок бедренной кости. Реже быва­
ют вовлечены латеральный мыщелок бедренной 
кости и плато большеберцовой кости [2, 3]. 
Z.B. Hussain et al. обнаружили корреляцию пе­
реломов недостаточности в коленном суставе 
с разрывами менисков, особенно в области корня 
заднего рога медиального мениска [8]. Также суб­
хондральные переломы недостаточности были тес­
но связаны с предшествующими менискэктомией 

и другими артроскопическими вмешательствами 
(радиочастотная терапия, реконструкция перед­
ней крестообразной связки) [2, 3]. Клинически па­
циенты обычно описывают внезапно возникшую 
непроходящую боль, которая постепенно умень­
шается или может сохраняться [2, 3, 7]. У части 
больных по данным остеоденситометрии наблюда­
ются нарушения минеральной костной плотности – 
остео пороз/остеопения [1, 4, 5].

Первоначально выполненные рентгенограм­
мы при переломах недостаточности коленно­
го сустава обычно не демонстрируют характер­
ных для перелома патологических изменений 
(рис. 2), но контрольные рентгенограммы иногда 
могут продемонстрировать зону субхондраль­
ного просветления (что соответствует линии пе­
релома) или стадию осложнений в виде коллапса 
субхондральной кости с фокусами просветления 
(рис. 3) [4].

В отличие от рентгенографии, МРТ позволяет 
успешно диагностировать данный вид стресс­пе­
релома на всех стадиях (в том числе на ранней), 
поэтому именно МРТ – метод выбора в визуализа­
ции субхондрального перелома недостаточности 
коленного сустава [2].

Субхондральный перелом недостаточности – 
одна из причин субхондрального отека (правиль­
нее сказать, поражения) костного мозга поражен­
ного мыщелка сустава, визуализируемого только 
при МРТ [2, 3].

Рис. 2. Рентгенограмма (a) и магнитно-резонансная (МР) томограмма (b) коленного сустава (корональная проекция) одного 
и того же пациента. На рентгенограмме нет характерных признаков перелома, на МР-томограмме (PD-FS) звездочкой указан 
отек (поражение) костного мозга мыщелка, стрелкой – тонкая, едва заметная линия перелома

Fig. 2. Knee radiograph (a) and magnetic resonance image (MRI) scan (b) (coronal projection) of the same patient. On the 
 radiograph there are no characteristic signs of a fracture; on MRI scan (PD-FS) the asterisk indicates the edema (lesion) of the 
condyle bone marrow, the arrow shows a thin, barely noticeable fracture line

5 cm

a b
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Рис. 4. МР-томограммы при субхондральном переломе недостаточности: сагиттальная (a) и  корональная (b) PD-FS проекции, 
разные больные. Звездочкой указана зона поражения костного мозга (отек), стрелками – линия перелома

Fig. 4. MRI scans in subchondral insufficiency fracture: sagittal (a) and coronal (b) PD-FS projections, different patients. The 
 asterisk indicates the area of   bone marrow damage (edema), the arrows show the fracture line

МРТ­семиотика при переломе недостаточно­
сти кроме зоны отека (поражения) костного мозга 
мыщелка также включает и непосредственно ли­
нию низкого сигнала на Т1­ и Т2­взвешенных изо­
бражениях (ВИ) или изображениях, полученных 
в режиме протонной плотности (proton density, PD) 
с жироподавлением (fat suppression, FS), в субхон­
дральных отделах кости, что соответствует линии 
перелома (рис. 4). Линия перелома может быть не­
прерывной или прерывистой и обычно параллель­
на субхондральной пластинке, но может быть и по­
лулунной формы. Также она может и не выходить 
на суставную поверхность (быть с «открытым» кон­
цом) [2, 9].

В последующие стадии помимо линии пе­
релома довольно часто возникает зона гипо­
интенсивной утолщенности, видимая на Т1­ВИ 
и жидкость­чувствительных импульсных последо­
вательностях (Т2­FS или PD­FS) (рис. 5). Считает­
ся, что гистологически данная зона гипоинтенсив­
ной утолщенности представляет собой сочетание 
костной мозоли, склероза и грануляционной тка­
ни и служит определенным прогностическим фак­
тором развития фокуса вторичного остеонекроза, 
вплоть до обширного разрушения трабекул и кол­
лапса (уплощения) суставной поверхности мыщел­
ка с последующим развитием вторичного остео­
артроза [2].

В исследовании S. Lee et al. дополнительно 
были выявлены особенности локализации суб­

Рис. 3. Рентгенограмма больного с субхондральным пере-
ломом недостаточности в  стадии осложнений. Cтрелкой 
указана зона деформации суставной поверхности в  ре-
зультате вторичного остеонекроза, который привел к  суб-
хондральному коллапсу

Fig. 3. Radiograph of a patient with subchondral insufficiency 
fracture in the stage of complications. The arrow indicates 
the zone of deformation of the articular surface as a result of 
secondary osteonecrosis, which led to subchondral collapse

a b
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хондрального перелома недостаточности: на ко­
ронарных изображениях до 70% зон перелома 
недостаточности локализуются центрально, 27% – 
в периферических отделах мыщелка и лишь 3% – 
по его внутреннему краю. На сагиттальных изо­
бражениях 77% изменений были локализованы 
центрально (средние отделы), 19% – в задних от­
делах мыщелка и только 4% – в передних отделах 
мыщелка коленного сустава [3]. Таким образом, 
чаще всего субхондральный перелом недостаточ­
ности локализуется в центральных нагружаемых 
отделах мыщелков коленного сустава [2, 3].

Размеры зоны перелома варьируют от 4 до 
31 мм. Ассоциированный с переломом отек при­
лежащих мягких тканей выявляется в 80–90% слу­
чаев, в 70–80% наблюдений – около медиальной 
коллатеральной связки, в 60–70% – в задних отде­
лах мыщелка бедренной кости. Только 18–20% зон 
отека мягких тканей локализуются в области боль­
шеберцового плато. Воспалительные изменения 
в суставе обычно фиксируются в 50–60% случаев, 
часто с утолщением синовиальной оболочки.

Довольно часто при субхондральном стресс­ 
переломе недостаточности выявляются разрывы 
медиального мениска (в 60–70% случаев), из них 
чаще в медиальных отделах сустава (около 70–80%) 
и реже в латеральных (около 20–30%). Разрывы 
менисков при переломе недостаточности чаще 

имеют особый тип повреждения – отрыв  корня 
 заднего рога (до 40% наблюдений). Прогресси­
рование перелома недостаточности в субхонд­
ральный коллапс наблюдается в 60–70% случаев, 
и обычно это связано с женским полом, экструзи­
ей прилежащего к перелому мениска более 3 мм за 
пределы мыщелка, а также с крупным гипоинтен­
сивным утолщением (более 4 мм) [3].

Дифференциальный диагноз субхондраль-
ного перелома недостаточности

По данным Т. Gorbachova et al., субхондраль­
ный перелом недостаточности наиболее часто 
следует дифференцировать с остеоартрозом, авас­
кулярным некрозом, острым субхондральным пе­
реломом, рассекающим остеохондрозом. При 
изучении особенностей данных заболеваний в кон­
тексте дифференциального диагноза необходимо 
в первую очередь заострить внимание на анамне­
стических и клинических данных, которые уже на 
этапе знакомства с пациентом могут помочь в пра­
вильной диагностике [2].

Следует сразу обозначить, что вышеперечис­
ленные субхондральные заболевания коленного 
сустава встречаются в разных возрастных груп­
пах. Рассекающий остеохондроз – это болезнь 
детей и подростков, а также молодых взрослых. 
Острый субхондральный перелом может встре­
титься в любом возрасте, но чаще возникает у мо­
лодых активных людей и спортсменов (20–50 лет). 
Остеоартроз – заболевание взрослых и пожилых 
(обычно 50–90 лет), при первичном (аваскулярном) 
остеонекрозе возраст больных обычно в пределах 
20–40 лет. Наконец, при субхондральном переломе 
недостаточности возраст пациентов варьирует от 
50–55 до 90–100 лет [2].

Клинические и анамнестические данные вклю­
чают факторы риска, болевой синдром, роль трав­
мы. Факторами риска при аваскулярном остео­
некрозе являются терапия кортикостероидами 
и алкоголизм, при субхондральном переломе не­
достаточности – остеопороз, системные заболе­
вания. При рассекающем остеохондрозе и остром 
субхондральном переломе специфических факто­
ров риска не существует. При остром субхондраль­
ном переломе прямая причина – травма достаточ­
но большой силы, а при переломе недостаточности 
обычно нет указаний на предшествующую травму. 
По современным воззрениям, аваскулярный (пер­
вичный) остеонекроз и остеоартроз напрямую не 
связаны с травмой. В патогенезе рассекающего 
остеохондроза большая роль уделяется повторяю­
щейся и продолжительной микротравме, но острая 
травма не характерна. В болевом синдроме мож­
но отметить следующие характерные черты при 
данных субхондральных заболеваниях: при остром 
субхондральном переломе боль острая, сильная, 

0.3 cm

+
+

Рис. 5. МР-томограмма (PD-FS) в  сагиттальной проекции.  
Отмечено гипоинтенсивное утолщение при субхонд ральном 
стресс-переломе недостаточности

Fig. 5. MRI scan (PD-FS), sagittal projection. The hypoin-
tense thickening in subchondral insufficiency stress fracture 
is marked
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при переломе недостаточности возникает внезап­
ная разлитая непроходящая боль. При аваскуляр­
ном остеонекрозе появляется нечеткая боль, рез­
ко усиливающаяся при возникновении коллапса. 
Для рассекающего остеохондроза характерны ло­
кальные боли, часто усиливающиеся при нагрузке. 
При смещении костного фрагмента боли обычно 
резкие, механического типа. Для остеоартроза ха­
рактерны хронические и, часто, ночные боли [2].

МРТ­семиотика при данных заболеваниях до­
вольно сложна и требует специфических радиоло­
гических знаний, тем не менее практически каждое 
из вышеперечисленных заболеваний субхондраль­
ных отделов в коленном суставе имеет свои харак­
терные диагностические симптомы.

Диагностическими МРТ­критериями диффе­
ренциальной диагностики будут являться локали­
зация зоны поражения и МР­семиотика выявлен­
ных изменений в субхондральном отделе кости. 
Локализация патологии при остром субхондраль­
ном переломе неспецифична и зависит от меха­
низма травмы. При аваскулярном (первичном) не­
крозе локализация может быть любой, но очень 
часто субхондральные фокусы имеют географи­
ческую форму и могут распространяться глубоко 
в метаэпифизарную зону. При рассекающем ос­
теохондрозе зона поражения наиболее часто лока­
лизуется в медиальном мыщелке бедренной кости, 
особенно у межмыщелковой вырезки, но изредка 
встречается и в латеральном мыщелке бедренной 
кости. Остеоартроз чаще более выражен в опор­
ных зонах мыщелков коленного сустава, особен­
но медиальных. При субхондральном переломе 
недостаточности наиболее часто изменения были 
локализованы в опорных отделах медиального мы­
щелка бедренной кости (90%), реже в латеральном 
мыщелке бедренной кости и нагружаемых отделах 
мыщелков тибиального плато [2].

Специфичным по МР­семиотике симптомом 
при рассекающем остеохондрозе является зона 
«рассечения» в виде формирующегося фрагмента, 
имеющего форму полумесяца, с вовлечением хря­
ща. При данной патологии первоначально возника­
ет полулунной формы линия повышенного сигнала 
в жидкость­чувствительных режимах Т2­ВИ и PD­
FS, но со сниженным сигналом на Т1­ВИ. Далее по 
краю линии «рассечения» могут возникать кистовид­
ные фокусы. Затем при формировании (отделении) 
костно­хрящевого фрагмента вовлекается хрящ 
с его «отделением» сообразно краям костного фраг­
мента. И в завершающей стадии может произойти 
миграция костно­хрящевого фрагмента из материн­
ского субхондрального ложа мыщелка сустава [2].

Остеоартроз также имеет характерные осо­
бенности МР­семиотики. Часто при постепенном 
истончении хрящевого покрытия мыщелков возни­
кают субхондральные (субкортикальные) кисты на 

фоне зон гипоинтенсивного склероза в режимах Т2­ 
и Т1­ВИ, а также в жидкость­чувствительных режи­
мах жироподавления (Т2­FS и PD­FS). Помимо кист, 
часто перифокально наблюдается хронический отек 
костного мозга в зоне данных дегенеративных из­
менений. При прогрессировании остеоартроза, как 
правило, суставные поверхности пораженных мы­
щелков уплощаются (ремоделирование) [2].

МР­семиотика первичного (аваскулярного) 
остеонекроза имеет характерную диагностиче­
скую картину в виде субхондральных и метаэпифи­
зарных некротических фокусов с гипоинтенсивны­
ми краями, зачастую с признаком «двойной линии» 
и расположенным внутри гиперинтенсивным на Т2­
ВИ (Т2­FS и PD­FS) участком васкуляризованной 
грануляционной ткани, на фоне субхондральной 
линии склероза. Данные изменения при истинном 
остеонекрозе крайне редко бывают одиночными, 
чаще всего таких зон несколько, с локализаци­
ей в опорных отделах мыщелков, и почти всегда 
с распространением вглубь на костную ткань ме­
таэпифиза. В отличие от зоны субхондрального 
перелома фокус остеонекроза выглядит не как ли­
ния, а как географической (неправильной) формы 
зона инфаркта костной ткани с маргинальной ли­
нией границы. Хотя следует отметить, что форма 
маргинальной линии при остеонекрозе не является 
патогномоничной (может симулировать перелом) 
и зависит от размеров и локализации фокуса ос­
теонекроза (костномозгового инфаркта) [2].

На МР­томограммах при остром субхондраль­
ном переломе на первое место выходит субхон­
дральная зона перифокального отека (контузии) 
костного мозга с непосредственно переломом, 
четко определяемым на Т1­ВИ (а также на Т2­ВИ) 
в виде гипоинтенсивной линии. Она бывает очень 
похожа на линию стрессового субхондрального пе­
релома недостаточности. Поэтому в данном случае 
для адекватной дифференциальной диагностики 
необходимо анализировать все вышеперечислен­
ные критерии острого субхондрального перелома 
в соответствии с полными клинико­анамнестиче­
скими данными (возраст – как правило, активные 
взрослые, факт острой травмы большой силы на 
здоровую кость, отсутствие факторов риска, ха­
рактерных для других состояний). Также немало­
важную роль в дифференциальной диагностике 
острого субхондрального перелома  играет нали­
чие сочетания данной патологии с повреждением 
мягкотканных структур сустава (коллатеральных 
связок, передней крестообразной связки и т.д., 
в зависимости от механизма травмы) [2].

МР­семиотика субхондрального перелома 
недостаточности тесно связана с его патогене­
зом и, соответственно, стадией развития.  Однако 
в  настоящее время не существует официально 
принятой классификации стадирования субхон­
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дрального перелома недостаточности [10]. Ус­
ловно можно выделить начальную и развернутую 
стадии, стадии заживления (консолидации) и ос­
ложнений [2, 5, 7]. В данном случае очень подхо­
дящей является модифицированная классифи­
кация Ficat для остеонекроза или классификация 
Koshino [5]. На начальной (1­й) стадии перелома 
на МР­томограммах имеется только зона субхон­
дрального отека костного мозга, линии перелома 
еще нет. Во 2­й стадии заболевания на фоне оте­
ка костного мозга уже становится видимой субхон­
дральная линия перелома, имеющая гипоинтен­
сивный сигнал на Т1­ВИ и Т2­FS­ВИ (PD­FS­ВИ). 
Она может быть различной формы, но чаще встре­
чаются два ее варианта – линия почти параллель­
на поверхности мыщелка или имеет полулунную 
форму [2]. В 3­ю стадию помимо линии перелома 
уже можно наблюдать склеротическую линию или 
фокальные гипоинтенсивные на Т1­ВИ и Т2­FS­ВИ 
(PD­FS­ВИ) участки склероза в зоне кортикально­
го слоя кости. Считается, что данные склероти­
ческие изменения гистологически представляют 
собой зону костной мозоли и грануляционной тка­
ни [2, 3]. Такая линия склероза на МР­томограммах 
часто создает картину утолщенного кортикального 
слоя кости (гипоинтенсивное утолщение). Четвер­
тая стадия уже подразумевает вторичные измене­
ния субхондральной кости – со вторичным остео­
некрозом и коллапсом (уплощением) суставной 
поверхности. Зона остеонекроза довольно часто 

выглядит как участок повышения сигнала в жид­
кость­чувствительных режимах (Т2­FS­ВИ, PD­FS­ВИ)  
(рис. 6). Иногда в данной стадии осложнений 
возникает фрагментация в виде отделившегося 
 костно­хрящевого фрагмента [2].

От чего зависит возникновение зоны вторич­
ного остеонекроза и дальнейшей деструкции кост­
ных трабекул матрикса кости (субхондральный 
коллапс), пока подробно не изучено. Считается, 
что за счет обширного трабекулярного отека уве­
личивается давление на микрососудистое русло 
кости, что приводит к сдавлению сосудов и, как 
следствие, к костной ишемии. Большой размер 
(площадь) зоны перелома способствует обширно­
му отеку костного мозга. Поэтому дополнительно 
необходимо отметить, что на ранней и развернутой 
стадиях этого типа стресс­перелома мыщелков ко­
ленного сустава по данным МРТ целесообразно 
измерять площадь зоны перелома, что является 
хорошим прогностическим фактором в отношении 
осложнений (субхондральный коллапс) [2, 3].

Основы лечения субхондрального перелома 
недостаточности

Ранние диагностика и консервативная терапия 
обычно приводят к консолидации перелома без по­
следствий и позволяют избежать прогрессирова­
ния во вторичный остеонекроз и субхондральный 
коллапс [2, 3, 11]. Однако часто из­за негативных 
результатов первичной рентгенографии и отсут­
ствия назначения МРТ раннее лечение оказывает­
ся невозможным.

Консервативная терапия в основном включа­
ет прием нестероидных противовоспалительных 
препаратов, снятие нагрузки с опорных отделов 
сустава и избыточной мышечной активности. У не­
большого количества больных с переломом недо­
статочности МРТ демонстрирует высокую степень 
заживления и уменьшения размеров перелома при 
применении ингибиторов простагландинов в срав­
нении с трамадолом [3].

При площади зоны перелома менее 3,5 см2 

(по данным МРТ), пациенты успешно выздоравли­
вают при правильно подобранной ранней консер­
вативной терапии. Однако если площадь перелома 
более 5 см2 (или 40% от всей ширины мыщелка), 
то по прогнозу, вероятнее всего, может потребо­
ваться хирургическая коррекция. В данных слу­
чаях может быть применена высокая тибиальная 
ос теотомия или тотальное эндопротезирование 
коленного сустава [3].

Кроме того, при сопутствующем повреждении 
прилежащего к зоне перелома мениска, а также 
хондромаляции суставной поверхности поражен­
ного мыщелка зачастую требуется дополнительное 
хирургическое вмешательство с целью коррекции 
данных патологических состояний [2].

Рис. 6. МР-томограмма (PD-FS) в  сагиттальной плоскости. 
Cтрелкой указана гиперинтенсивная зона возникновения 
вторичного остеонекроза при переломе недостаточности

Fig. 6. MRI scan (PD-FS), sagittal projection. The arrow in-
dicats the hyperintense zone of secondary osteonecrosis 
 occurrence in case of insufficiency fracture
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Заключение
Субхондральный перелом недостаточности 

коленного сустава ранее в мировом медицинском 
сообществе трактовался как «спонтанный остео­
некроз». Данный вид стрессового перелома ко­
ленного сустава характерен для пациентов старше 
50–55 лет и пожилых людей (60–90 лет) с остеопо­
розом в анамнезе.

Перелом недостаточности, в первую очередь, 
должен быть заподозрен при внезапном тяжелом 
непроходящем болевом синдроме, отсутствии ука­
заний на травму и отрицательных данных первич­
ных рентгенограмм. Методом выбора при таком 
типе перелома является МРТ. По МР­семиотике 
при переломе недостаточности в субхондральных 
отделах мыщелка сустава обычно выявляется до­
вольно выраженный отек и гипоинтенсивная ли­
ния перелома в режимах Т1­ и Т2­ВИ (PD­FS­ВИ). 

Часто на МР­томограммах у данных пациентов об­
наруживаются предшествующие перелому деге­
неративные изменения хряща и повреждения ме­
ниска, которые, как считается, играют большую 
роль в возникновении данного типа субхондраль­
ного перелома.

Применение МРТ дает возможность прогно­
зировать осложнения перелома недостаточности: 
при площади зоны перелома более 40% от пло­
щади пораженного мыщелка имеются предпосыл­
ки для развития осложнений в виде вторичного 
остео некроза и субхондрального коллапса. Ранняя 
консервативная терапия с обезболиванием и без 
нагрузки на сустав имеет решающее значение для 
предотвращения развития осложнений в виде суб­
хондрального костного коллапса, который может 
привести к выраженному остеоартрозу, требую­
щему тотальной замены сустава.
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Рост количества исследований и их сложности, 
а также ценовое давление ставят все новые задачи 
перед МРТ.  Поэтому МРТ с полем 3 Тл должны 
учитывать  индивидуальность пациентов, 
обеспечивать надежные результаты для всех 
категорий больных и стать более экономичными.

MAGNETOM Vida, первый МР-томограф с технологией 
BioMatrix, хорошо подготовлен к решению задач,
с которыми сегодня сталкивается МРТ, отвечает 
современным потребностям благодаря высокому 
качеству визуализации и меньшему числу повторных 
сканирований, эффективному распределению 
времени исследования и персонализированному 
подходу МР-диагностики.

• Полный набор возможностей системы 3 Тл 
благодаря беспрецедентной мощности магнита 
и градиентов 

• Высочайшая производительность системы 3 Тл
с технологиями Turbo Suite и GO**

• Новые клинические возможности системы 3 Тл 
с интегрированными технологиями Compressed 
Sensing**

MAGNETOM Vida* **
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