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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ТЕХНОЛОГИИ СОВМЕЩЕНИЯ МАГНИТНО-
РЕЗОНАНСНЫХ И ТРАНСРЕКТАЛЬНЫХ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИЗОБРАЖЕНИЙ (FUSION) 
В ДИАГНОСТИКЕ РЕЦИДИВОВ РАКА 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Реферат

В данной работе рассмотрен вопрос 
возможности совмещения MP-изображений 
малого таза, полученных при помощи 
наружной «катушки» с трансректальными 
ультразвуковыми изображениями. Изучена 
возможность использования технологии 
совмещения изображений (Fusion) для 
выбора участка-мишени пункционной 
биопсии (ПБ) при подозрении на развитие 
рецидива рака предстательной железы 
(РПЖ) после радикальной простатэктомии. 
Совмещение МРТ-ТРУЗ-изображений 
было выполнено у 11 пациентов в различные 
сроки после радикальной простатэктомии 
(РПЭ). Всем пациентам была выполнена 
динамическая МРТ, а затем совмещение 
МРТ и ультразвуковых изображений при 
трансректальных ультразвуковых исследо-

ваниях (ТРУЗИ). Пункционные биопсии 
«подозрительных» участков в зоне пузырно-
уретрального анастомоза под совмещенным 
МРТ-ТРУЗ-наведением выполнены семи 
пациентам. Контрольную группу соста-
вили 18 больных, у 12 из которых были 
выполнены ПБ под изолированным ТРУЗ-
контролем. Показано, что применение 
технологии Fusion позволяет проводить 
одномоментную оценку МРТ- и ТРУЗ-
картины зоны пузырно-уретрального 
анастомоза у пациентов после радикальной 
простатэктомии. При этом высокая точность 
сопоставления МРТ- и ТРУЗ-изображений 
обеспечивает уверенное позиционирование 
участков раннего интенсивного накопления 
МРТ-контрастного препарата при выпол-
нении ТРУЗИ в режиме реального времени. 

Так, в группе больных, где ПБ были 
выполнены под совмещенным МРТ-ТРУЗ-
контролем, морфологически значимый 
материал удалось получить у шести из семи 
пациентов, в то время как в контрольной 
группе лишь в трех из 12-ти наблюдений. 
Таким образом, использование мето-
дики совмещения (Fusion) магнитно-резо-
нансного и ультразвукового изображений 
повышает эффективность ПБ в случаях 
подозрения на наличие рецидива РПЖ 
у пациентов, перенесших радикальную 
простатэктомию. Критерием выбора 
участка-мишени является патологическое 
накопление контрастного препарата при 
МРТ-исследовании.

Ключевые слова: рак предстательной 
железы, биопсия, УЗИ, МРТ.

Abstract

This paper considers whether magnetic 
resonance imaging (MRI) and transrectal 
ultrasound (TRUS) can be fused, by applying 
an external bobbin with transrectal ultrasound 
imaging. 

The author has studied whether imaging 
fusion can be used to select a targeted needle 
biopsy (NB) portion if the development of 
recurrent prostate cancer (PC) is suspected after 
radical prostatectomy (RP). MRI-TRUS fusion 
was performed in 11 patients in different periods 
after RP. 

All the patients underwent dynamic contrast-
enhanced MRI and then MRI-TRUS fusion 
during TRUS studies (TRUSS). MRI-TRUS 
fusion-guided NBs of suspected portions in the 
vesicourethral anastomotic area were carried out 
in 7 patients. 

A control group comprised 18 patients, of 
whom 12 patients underwent isolated TRUS-
guided NB. The use of the fusion technology 
was shown to make a simultaneous assessment of 
the MRI and TRUS images of a vesicourethral 
anastomotic area in post-RP patients. 

At the same time, the high accuracy of 
comparison of MRI and TRUS images ensures 
the steady position of portions with early 
intensive accumulation of a MRI contrast agent 
during real-time TRUSS. 

Thus, morphologically relevant materials 
could be obtained in 6 of the 7 patients in the 
MRI-TRUS-guided NB group and only in 3 
of the 12 control patients. Therefore, the use 
of MRI-TRUS fusion enhances the efficiency 
of NB in post-RP patients suspected of having 
recurrent PC. 

The criterion for selecting a target portion is 
the abnormal accumulation of a MRI contrast 
agent.

Keywords: prostate cancer, biopsy, ultrasound 
study, MRI.

Таблица 1. Эффективность морфологической верификации рецидивов РПЖ при пункционной биопсии под Fusion- и 
ТРУЗ-наведением

Количество	
больных

Количество	
биопсий

Получение	морфологически	
значимого	материала

Неинформа-
тивные
биопсииРецидив	РПЖ Воспали-

тельные	
изменения

Fusion-контроль 11 7 4 2 1

ТРУЗ-контроль 18 12 1 2 9
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Введение

Радикальная простатэктомия (РПЭ) 
является основным методом хирургического 
лечения РПЖ, и количество этих операций 
лавинообразно растет год от года. К сожа-
лению, также увеличивается и количество 
больных с рецидивом РПЖ в зоне вези-
коуретрального анастомоза, доля которых 
составляет около 10% [1].

Лучевая диагностика рецидивов РПЖ 
базируется, в основном, на трансректальном 
ультразвуковом исследовании (ТРУЗИ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
органов малого таза [2, 3]. В последние годы, 
бесспорно, происходит бурное развитие 
данных методов. Несмотря на это, четкая 
визуализация и, следовательно, возможность 
морфологической верификации рецидивов 
РПЖ после радикальной простатэктомии, 
как правило, представляют собой непро-
стые диагностические задачи, особенно при 
небольших размерах опухолевого узла. 

При этом с одной стороны различные 
варианты формирования везикоуретраль-
ного анастомоза, степень выраженности 
послеоперационного фиброза тканей в зоне 
операции, а также отсутствие четко разрабо-
танной семиотики рецидивов РПЖ создают 
значительные трудности в правильной трак-

товке УЗ- и MP-картины и, следовательно, 
своевременном и надежном распознавании 
небольших рецидивных опухолей. 

С другой стороны выполнение пункци-
онных биопсий в зоне анастомоза сопро-
вождается риском ранения уретры, шейки 
мочевого пузыря, сосудов данной области. 
Все это определяет ключевую роль правиль-
ного выбора участков-мишеней для пунк-
ционной биопсии.Наиболее надежным 
критерием развития рецидива РПЖ в зоне 
пузырно-уретрального анастомоза явля-
ется раннее интенсивное накопление 
МРТ-контрастного препарата в данной 
области. 

При этом выполнение пункционной 
биопсии под МРТ-наведением является 
очень сложной технически и дорогостоящей 
процедурой. К тому же трансректальные 
пункционные биопсии, будучи достаточно 
доступной и относительно недорогой проце-
дурой, давно являются рутинным способом 
верификации первичной опухоли при РПЖ. 

Таким образом, перспектива сочетания 
обоих методов очевидна, что находит отра-
жение в появлении в современной зару-
бежной литературе все большего количества 
работ, посвященных использованию техно-
логии Fusion в диагностике и лечении РПЖ 
[4–6].

Материал и методы
Совмещение данных МРТ и ТРУЗИ 

было выполнено в период с июля 2009 года 
по март 2010 года у 11 пациентов с пред-
полагаемым рецидивом РПЖ в различные 
сроки после радикальной простатэктомии. 
При этом участки раннего интенсив-
ного накопления контрастного препарата 
на МРТ-изображениях визуализирова-
лись у семи пациентов. Им были выпол-
нены пункционные биопсии данных 
участков под совмещенным ТРУЗ-МРТ-
наведением. Морфологически значимый 
материал удалось получить в шести случаях. 
Контрольную группу составили 18 больных, 
направленных в МГОБ №62 с предполага-
емым рецидивом РПЖ в период с января 
2008 по июнь 2009 года. Из них ТРУЗ-
картина была подозрительна в отношении 
наличия рецидива в 12-ти случаях. Всем 
этим пациентам были выполнены биопсии 
под изолированным ТРУЗ-контролем. При 
этом морфологически значимый материал 
был получен лишь у трех больных.

Всем пациентам были выполнены дина-
мические контрастные МРТ-исследования 
на 1,5 Тл MP-томографе с использованием 
поверхностной катушки. Внутривенное 
болюсное контрастное усиление прово-
дили контрастным препаратом Магневист. 

При этом определяли наличие и локали-
зацию очагов с ранним значительным нако-
плением контрастного препарата в ложе 
предстательной железы (область пузырно-
уретрального анастомоза).

Совмещение МРТ- и УЗ-изображений 
выполнялось во время ТРУЗИ на аппа-
рате Esaote MyLab90 при помощи 
встроенного модуля Virtual Navigator с 
применением внутриполостного датчика 
в режимах нативной гармоники и доппле-
ровских режимах. Для этого посрезовые 
МРТ-изображения выбранных посткон-
трастных серий вводились в базу данных 
УЗ-сканера с формированием ЗЭ-МРТ-
массива. Затем выполнялось ТРУЗИ в 
режиме совмещения изображений (Virtual 
Navigator). При этом «живые» ультра-
звуковые изображения сопоставлялись 
с виртуальными МРТ-изображениями. 
На ультразвуковом датчике закреплялся 
специальный приемник, а на кушетке – 
передатчик на штативе, что обеспечивало 
считывание расположения и перемещения 
датчика в пространстве в режиме реального 
времени (рис. 1).

Таким образом, при выполнении ТРУЗИ 
одновременно осуществлялась и вирту-
альная мультипланарная реконструкция 
МРТ-данных, при этом ультразвуковое 

Рисунок 1. а – на эндокавитарном ультразвуковом датчике закреплены «приемник» (белые стрелки) и пункционный 
адаптер (красная стрелка); б – к кушетке на штативе прикреплен «передатчик» (красная стрелка)

Рисунок 2. Этап первоначального совмещения изображений на уровне луковицы полового члена: при поперечном ТРУЗ-
сканировании (а) – отмечена синим маркером; на МР-изображении (б) – обведена желтым кругом)

а б а б
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изображение отображалось на левой поло-
вине монитора, а МР-томографическое – на 
правой (рис. 2).

Возможность интерактивного вращения 
ЗЭ-МРТ-массива позволяло устранить 
погрешности, связанные с различным поло-
жением пациента в процессе выполнения 
МРТ- и ТРУЗ-исследований.

По достижении достаточно высокой 
точности сопоставления (2–3 мм) активи-
ровалась трасса предполагаемой биопсии, 
которая проходила через участки значитель-
ного накопления контрастного препарата. 
Затем выполнялась пункционная биопсия 
данных участков-мишеней (рис. 3).

Результаты и обсуждение

Выполнение пункционных биопсий под 
совмещенным МРТ-ТРУЗ позволило вери-
фицировать рецидив РПЖ у четырех из семи 
пациентов. В двух наблюдениях при пункци-
онной биопсии были получены фрагменты 
стенок везикоуретрального анастомоза с 
явлениями воспаления, а в одном случае – 
жировая и соединительная ткань.

В контрольной группе больных выбор 
участков-мишеней осуществлялся на основе 
данных ТРУЗИ: асимметрия везикоуре-

трального анастомоза, наличие зон локаль-
ного утолщения стенок шейки мочевого 
пузыря и гиперваскулярных участков при 
энергетическом картировании. На осно-
вании выявления одного или нескольких 
описанных признаков пункционные 
биопсии под трансректальным ультразву-
ковым контролем были выполнены у 12 
пациентов. При этом рецидив РПЖ удалось 
верифицировать лишь в одном наблюдении. 
Еще две биопсии выявили воспалительные 
изменения в стенках везикоуретрального 
анастомоза, а у девяти пациентов были полу-
чены элементы жировой и соединительной 
ткани (табл. 1).

Такая невысокая эффективность биопсии 
под ТРУЗ-наведением, по-видимому, 
обусловлена значительной вариабельно-
стью ультразвуковой картины зоны анасто-
моза, а также деформацией тканей за счет их 
сдавления датчиком в процессе проведения 
ТРУЗИ.

Клинические наблюдения

Больной З. в июле 2007 года перенес ради-
кальную простатэктомию по поводу РПЖ. 
Гистологическое исследование послеопе-
рационного материала выявило прорастание 

опухоли за пределы капсулы железы. На фоне 
проводимого лечения (гормонотерапия и 
лучевая терапия на область ложа простаты) 
в октябре 2009 года развилась клиническая 
картина, подозрительная в отношении реци-
дива РПЖ. Выполненное МРТ-исследование 
с контрастным усилением показало наличие 
в передней стенке пузырно-уретрального 
анастомоза участка патологического нако-
пления контрастного препарата. Было выпол-
нено совмещение МРТ- и ТРУЗ-изображений 
по описанной методике. Под совмещенным 
МРТ-ТРУЗ-наведением была выполнена 
биопсия подозрительного участка (рис. 4). 
По данным гистологического исследования 
биопсийного материала был верифицирован 
рецидив РПЖ.

Выводы

Несмотря на значительные различия в 
способах получения изображений (обще-
принятое МРТ-исследование с примене-
нием наружных «катушек» и трансректальное 
ультразвуковое исследование в режиме реаль-
ного времени), использование технологии 
Fusion позволяет совмещать данные изобра-
жения с высокой точностью.

У пациентов с подозрением на наличие 
рецидива РПЖ после радикальной простатэк-
томии совмещение МРТ-ТРУЗ-изображений 
позволяет проводить прицельную трансрек-
тальную пункционную биопсию участков-
мишеней с патологическим накоплением 
MP-контрастного препарата. 

 

Рисунок 3. Совмещенное поперечное трансректальное эхотрафическое (а) и сагиттальное магнитно-резонансное (б) 
изображение области пузырно-уретрального анастомоза. Отчетливо визуализируются зона локального утолщения задней 
стенки мочевого пузыря (белая и красная стрелки соответственно). Отмечается значительная васкуляризация реци-
дивной опухоли в режиме допплеровского картирования
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ЗНАЧЕНИЕ СВОЙСТВА 
ГЕПАТОСПЕЦИФИЧНОСТИ КОНТРАСТНОГО 
ПРЕПАРАТА В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

Новообразования печени клини-
ч е с к и  м а н и ф е с т и р у ю т  н а 
довольно поздних стадиях 

процесса, а до этого в большинстве своем 
ведут себя скрытно. Поэтому крайне важна 
разработка методики раннего выявления и 
дифференциальной диагностики очаговых 
образований печени (ООП), что позволило 
бы в кратчайшие сроки после выявления 
верифицировать диагноз и выбрать опти-
мальную тактику лечения. 

В настоящее время для исследования 
печени используются следующие типы 
магнитно-резонансных контрастных средств 
(МРКС): 

• внеклеточные МРКС на основе 
хелатов гадолиния – гепатобилиарные 
соединения; 

• препараты на основе суперпарамаг-
нитных частиц (SPIO) – ретикулоэн-

дотелиальные соединения. 
В настоящий момент в России одобрены к 

применению только магнитно-резонансные 
препараты на основе хелатов гадолиния.

Гадоксетовая кислота (Gd-EOB-DTPA) 
– гепатоспецифичное магнитно-резо-
нансное контрастное средство (МРКС), 
позволяющее осуществлять визуали-
зацию печени с помощью двойного меха-
низма контрастирования. Она представляет 
собой парамагнитное контрастное сред-
ство на основе гадолиния и используется 
для Т1-взвешенной магнитно-резонансной 
визуализации печени [1, 2, 3].

Gd-EOB-DTPA увеличивает интенсив-
ность сигнала, сильно укорачивая время 
релаксации T1. Его релаксирующая способ-
ность R1 в плазме крови при 37 °C составляет 
6,9 л/(ммоль×сек) при 1,5 T. Таким образом, 
поглощение Gd-EOB-DTPA здоровой 

тканью печени приводит к позитивному 
контрастному усилению на Т1-взвешенных 
изображениях и не влияет на Т2-взвешенные 
изображения (ВИ) [3, 4].

При проведении МРТ с динамическим 
и отсроченным сканированием Gd-EOB-
DTPA позволяет улучшить выявление 
очаговых поражений печени, оценить 
их количество, размеры, локализацию, 
распределение по сегментам, а также полу-
чить дополнительные данные о характере 
контрастирования очаговых образований 
печени, увеличивая тем самым достовер-
ность диагностики [5].

До появления гепатотропного контраст-
ного препарата решающее значение в 
дифференциальной диагностике имела 
именно семиотика накопления контраст-
ного препарата в артериальную, венозную 
и отсроченную фазы. Теперь же мы можем 
оценивать еще и накопление контрастного 

препарата в гепатоспецифические фазы 
сканирования, что дает нам дополнительные 
«симптомы» и позволяет еще точнее диффе-
ренцировать ООП.

После внутривенного введения гадоксе-
товая кислота, как и внеклеточные МРКС, 
содержащие хелат гадолиния, быстро 
распределяется в кровеносном русле, но 
затем, в отличие от внеклеточных МРКС, 
активно поглощается гепатоцитами, что 
приводит к усилению интенсивности 
отображения печеночной паренхимы. Из 
внеклеточного пространства Gd-EOB-DTPA 
перемещается в гепатоциты посредством 
органического анион-транспортного поли-
пептида (OATP1/8). С помощью канальце-
вого протеина MRP3 и белка-переносчика 
MRP2 Примовист проникает в синусои-
дальные сосуды и желчные протоки, соот-
ветственно (рис. 1) [6, 7]. 

Гадоксетовая кислота полностью выво-

Рисунок 1. Зависимость накопления гадоксетовой кислоты клеткой от экспрессии белков-переносчиков и канальцевых 
протеинов [7]

Экспрессия ОАТР8 ДаНет

Нет накопления клеткой = 
нет усиления

Экспрессия MPR2Снижение

Накопление в цитоплазме = 
выраженное накопление Повышение

Локализация 
экспрессируемого MPR2Канальцы

Экскреция в желчные протоки =
слабое накопление

Патологические протоки
(опухолевые)

Накопление МРКС
в патологических протоках =

выраженное накопление
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дится из организма в течение 24 часов. 
У пациентов с нормальной функцией 

печени и почек около 50% введенной дозы 
элиминируется посредством желчевыдели-
тельной системы, а остальное с помощью 
почечной экскреции [8]. Как показал ряд 
исследований, пути элиминации взаимоза-
меняемы, что крайне важно для пациентов 
с нарушенной функцией печени или почек 
[9, 10].

В клинической практике Gd-EOB-DTPA 
вводят внутривенно болюсно в дозе [0,025 
ммоль/кг (0,1 мл/кг) х масса тела]. 

После инъекции Gd-EOB-DTPA 
циркулирует в кровеносном русле, как и 
внеклеточные МРКС. С наступлением 
динамической фазы контрастного усиления 
следует выполнять сканирование в арте-
риальную, портовенозную и равновесную 
фазы. Следом наступает специфическая  
печеночно-клеточная  фаза.

Артериальная фаза начинается через 
12–25 секунд после введения препарата и 
характеризуется его распределением в арте-
риальном русле с наиболее интенсивным 
накоплением в гиперваскулярных очагах.

Портовенозная фаза начинается на 40–60 
секунде после инъекции и характеризуется 
высоким содержанием Gd-EOB-DTPA в 
венозном русле. В данную фазу хорошо  
визуализируется венозный рисунок печени.

Равновесная фаза наступает на 120 
секунде. Характер получаемых изобра-
жений связан с «двойным механизмом» 
действия гадоксетовой кислоты. На фоне 
начинающейся гепатоспецифической фазы 
контрастирования часть препарата еще 
сохраняется в венозном русле и во внекле-
точном пространстве.

Гепатоспецифическая фаза начинается 
примерно через 10 минут после инъекции, 
когда прекращается рециркуляция МРКС в 
кровеносных сосудах, достигая максимума к 
20-й минуте, при этом период визуализации  
повышенного накопления печеночной 
паренхимой длится не менее 120 минут. У 
пациентов, которым требуется гемодиализ, 
а также у пациентов с повышенным уровнем 
билирубина (> 51 мкмоль/л) период визуа-

лизации сокращается до 60 минут. Данная 
фаза характеризуется выраженным нако-
плением гадоксетовой кислоты в неповреж-
денной паренхиме печени с дальнейшим 
выходом части препарата в желчевыдели-
тельную систему. В результате чего получа-
емые изображения отличаются повышением 
МР-сигнала от печеночной паренхимы и 
хорошей визуализацией внутрипеченочных,  
внепеченочных  протоков и желчного пузыря 
[5, 6, 8].

Следует отметить, что Gd-EOB-DTPA 
имеет благоприятный профиль безопас-
ности, так как доза гадолиния в нем в 4 раза 
ниже, чем в стандартных дозах внеклеточных 
МРКС. Также за счет двойного механизма 
выведения препарата (печенью и почками 
в отношении 50 х 50%) дополнительно в 
два раза снижается нагрузка на мочевы-
делительную систему. Это снижает риск 
развития грозного осложнения – нефро-
генного системного фиброза (связанного с 
внутривенным введением контрастных гадо-
линий-содержащих препаратов) у больных 
с заболеваниями почек [5, 11]. 

Еще одним гепатобилиарным магнитно-
резонансным контрастным препаратом, 
недавно одобренным к применению в 
России, является гадобената димеглумин 
(Gd-BOPTA). Оба препарата обладают 
схожей фармакокинетикой, однако в 
отличие от Gd-EOB-DTPA, Gd-BOPTA 
выводится гепатобилиарной системой лишь 
в объеме 3–5%. Гепатобилиарная фаза для 
Gd-BOPTA наступает позже, а именно, на 
40–50 минуте после введения контрастного 
препарата. 

Описаны исследования, сравнивающие 
эффективность этих двух магнитно-резо-
нансных перапаратов в выявлении как 
печеночных, так и внепеченочных очагов в 
динамические фазы контрастирования. При 
применении Gd-BOPTA достигалось большее 
значение сигнал-шум (SNR) в очаге, однако 
значение контраст-шум (CNR) остается одина-
ковым. Чувствительность и специфичность в 
выявлении как печеночной, так и внепе-
ченочной патологии в динамические фазы 
контрастирования не отличалась для этих 

двух препаратов [12, 13].
При сравнении интенсивности сигнала 

в гепатобилиарную фазу было выявлено, 
что введение гадоксетовой кислоты вызы-
вает большее значение SNR в паренхиме 
печени по сравнению с гадобената диме-
глумином. Контрастирование паренхимы 
печени и поступление контрастного веще-
ства в желчный пузырь и желчные протоки 
наступало раньше [14].

Таким образом, можно сказать, что 
магнитно-резонансный контрастный 
препарат на основе Gd-BOPTA не имеет 
значительных преимуществ перед Gd-EOB-
DTPA в выявлении очагов в динамические 
и гепатобилиарные фазы контрастрования, 
а также в отношении фармакобезопасности. 
Gd-BOPTA предпочтительней применять, 
когда целью является получение только 
динамических фаз контрастирования, в то 
время Gd-EOB-DTPA позволяет получить 
как динамические фазы контрастирования, 
так и гепатобилиарную фазу в адекватные 
сроки.

В последнее время возрос интерес к исполь-
зованию гепатоспецифичных контрастных 
препаратов для оценки функции печени. 
Согласно опубликованным данным, интен-
сивность сигнала печени в гепатобилиарную 
фазу коррелирует с показателями ее функции 
и степенью цирроза [15, 16]. 

Предоперационная оценка функции 
печени важна для определения опти-
мального объема резекции, так как при 
сниженной функции печени чаще наблю-
дается развитие острой пострезекционной 
печеночной недостаточности [17].

Согласно проведенному недавно исследо-
ванию, сниженный сигнал от печени в гепа-
тобилиарную фазу и, соответственно, более 
низкая функция печени, были ассоцииро-
ваны с высоким риском наступления пече-
ночной недостаточности после резекции 
трех и более сегментов печени [18]. 

Также перспективным, однако менее 
изученным направлением, является оценка 
функции печени на основании скорости 
выведения контрастного препарата гепато-
цитами, а именно, время и степень контра-

стирования желчных протоков. 
Одним из дополнительных методов 

диагностики заболеваний печени является 
использование диффузионно-взвешенных 
изображений (ДВИ, DWI-MRI). ДВИ – 
метод визуализации «беспорядочного» 
движения молекул воды в тканях, ограничен-
ного вследствие их взаимодействия с клеточ-
ными мембранами и макромолекулами. 

Степень диффузии воды в биологических 
тканях обратно пропорциональна плотности 
клеток в единице объема и целостности 
клеточных мембран. Измеряемый коэффи-
циент диффузии (ИКД) – параметр, зави-
сящий от степени диффузии молекул воды 
за единицу времени. 

В солидных опухолях количество и плот-
ность расположения молекул воды выше, 
чем в неизмененных тканях, что приводит 
к снижению диффузии и повышению ИКД. 
ДВИ позволяет: 

• дифференцировать доброкаче-
ственные образования от злокаче-
ственных;

• определять степень дифференцировки 
опухоли;

• оценивать ответ опухоли на различные 
методы лечения (такие как химиоте-
рапия, химиоэмболизация и радиоча-
стотная абляция) [19, 20, 21, 10].

О д н и м  и з  в а ж н ы х  а с п е к т о в  в 
МРТ-диагностике является оптимизация 
процесса сбора информации, то есть 
выбор правильного порядка применения 
различных МР-последовательностей. 

             В том случае, если введение гадок-
сетовой кислоты влияет на интенсивность 
сигнала от очагов или печени на DWI и 
ИКД-картах, то после введения гадоксе-
товой кислоты должно следовать 20 минут 
«простоя» магнитно-резонансного томо-
графа до времени получения гепатоспеци-
фической фазы. Это значительно удлинило 
бы диагностический процесс, что могло бы 
привести к отказу от получения гепатоспе-
цифической фазы исследования. 

Таким образом, еще одним интересу-
ющим нас вопросом являлось влияние нако-
пления гадоксетовой кислоты очагом и/или 
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тканью печени в гепатоспецифическую фазу 
на интенсивность сигнала на ИКД-картах. 
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НЕИНВАЗИВНЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
МЕТОДИКИ В ДИАГНОСТИКЕ 
НЕКОМПАКТНОГО МИОКАРДА ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У БЕРЕМЕННЫХ

Цель

Представить редкие клинические наблю-
дения – некомпактный миокард левого 
желудочка (НМЛЖ) у беременных – и 
показать алгоритм неинвазивной инстру-
ментальной диагностики, дополненный 
современными методами визуализации.

Материалы и методы

Представлены первые наблюдения по 
применению метода SMI (Superb Micro-
Vascular Imaging) в сочетании с другими 
инструментальными методиками для диагно-
стики нарушений анатомии и перфузии 
левого желудочка у беременных с НМЛЖ. 

Результаты
У пациенток с НМЛЖ оптимизация 

алгоритма неинвазивного обследования 
позволяет повысить точность определения 
патологии миокарда с минимальным риском 
для матери и плода.

Выводы

Методика SMI в дополнение к стандарт-
ному алгоритму диагностики НМЛЖ у бере-
менных является перспективным методом 
определения патологии перфузии неком-
пактного слоя. 

Ключевые слова: некомпактный миокард, 
беременность, эхокардиография.

Purpose

To present a rare clinical observation – 
non-compact myocardium of the left ventricle 
(NMLV) in pregnant and show an algorithm 
of non-invasive instrumental diagnostic, 
complemented by modern imaging techniques.

Material and methods

We present the first observations on the 
application of the SMI method (Superb Micro-
Vascular Imaging) in combination with other 
instrumental techniques for the diagnostic 
disorders of anatomy and perfusion of the left 
ventricle in pregnant women with NMLV.

Results

Optimization algorithm of non-invasive 

examination patients with NMLV can improve 
the accuracy of determining myocardial 
pathology with minimal risk for mother and 
fetus.

Conclusions

SMI method in addition to the standard 
diagnostic algorithm NMLV in pregnant women 
is a promising method for determining pathology 
perfusion of non-compact layer.

Keywords: non-compact myocardium, 
pregnancy, echocardiography.

Некомпактный миокард левого 
желудочка (НМЛЖ) – редкая 
форма врожденной кардиомио-

патии, которая встречается как у взрослых, 
так и детей. НМЛЖ характеризуется чрез-
мерной трабекулярностью с образованием 
глубоких межтрабекулярных углублений. 
Множественные трабекулы формируют 
широкий некомпактный губчатый слой 
миокарда, в то время как слой однородного 
миокарда, способного к сокращению, оста-
ется тонким. 

Данное заболевание генетически детер-
минировано и развивается в результате 
нарушения нормального процесса эмбри-
огенеза миокарда [1]. 

Патогенез и клиническая картина скла-
дываются из трех ведущих синдромов: 
сердечной недостаточности, нарушений 
ритма и проводимости, тромбоэмболиче-
ского синдрома. 

С учетом риска тромбообразования в 
лакунах, развитие которого может вызывать 
эмболические осложнения, пациентам с 

Рисунок 1. ЭХО-КГ. 4-камерная позиция. Некомпакт-
ность верхушки ЛЖ показана стрелкой

Рисунок 2. ЭХО-КГ. ЦДК. Окрашивание межтрабеку-
лярных промежутков показано стрелкой
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НМЛЖ показана антикоагулянтная терапия 
(АКТ), которая далеко не всегда безопасна, 
особенно у беременных. 

В то же время растет количество бере-
менных пациенток с металлоконструкциями, 
такими как электрокардиостимулятор (ЭКС) 
и кардиовертер-дефибриллятор (ИКД), 
имплантированными в связи с нарушениями 
ритма и проводимости на фоне хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). 

Ряд зарубежных авторов [2] указывают 
на повышение трабекулярности верхушки 
левого желудочка у профессиональных 
спортсменов и беременных женщин в ответ 
на увеличивающуюся преднагрузку сердца, 
что также усложняет точную постановку 
диагноза, от которого зависит необходи-
мость АКТ.

Поэтому нам представляется крайне 
актуальной неинвазивная, безопасная для 
матери и плода, определяющая тактику 
лечения диагностика НМЛЖ у беременных. 

Универсальных диагностических крите-
риев НМЛЖ не существует, но большин-
ство авторов [3–6] сходятся в следующем: 
независимо от выбранной визуализирующей 
методики наличие двухслойной структуры 
миокарда с истонченным компактным и 
утолщенным некомпактным слоем, соотно-

шение толщины некомпактного/компакт-
ного слоя более 2, наличие многочисленных 
выступающих в полость левого желудочка 
трабекул с глубокими межтрабекулярными 
пространствами, сообщающимися с поло-
стью левого желудочка. 

Наиболее распространенным методом 
неинвазивной диагностики является транс-
торакальная эхокардиография (ЭХО-КГ). 
Одним из ее минусов является зависимость 
от акустического окна и зачастую субоп-
тимальная визуализация верхушки левого 
желудочка. 

Компьютерная томография (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца являются важными дополнитель-
ными методами исследования в силу высокой 
разрешающей способности, меньшей опера-
торозависимости, более точной визуа-
лизации слоев миокарда и возможности 
визуализации микротромбов в трабекулах. 
Ряд авторов [7] указывают в своих работах 
на высокую степень корреляции результатов 
ЭХО-КГ – МРТ и предлагают проведение 
МРТ у всех пациентов с диагностированным 
по данным ЭХО-КГ НМЛЖ, в том числе в 
ситуациях, когда ультразвуковая картина 
сомнительна.

Однако у беременных рутинное использо-

вание КТ и МРТ для верификации НМЛЖ 
имеет ряд ограничений: из-за лучевой 
нагрузки КТ практически неприменима, 
особенно в первом триместре; МРТ также 
практически неприменима у пациенток с 
имплантированными ЭКС и ИКД; огра-
ниченно применима на больших сроках 
гестации, т. к. многие беременные с ХСН 
не могут длительно неподвижно лежать на 
спине. 

Использование обоих методов зачастую 
вызывает страх и тревогу у беременных из-за 
возможности навредить плоду, поэтому 
получить информированное согласие на 
проведение процедуры затруднительно. 
Исходя из вышесказанного, существует 
необходимость использования пошаго-
вого алгоритма обследования беременных 
с подозрением на НМЛЖ с учетом моста 
«ультразвук – тяжелая техника» в зависи-
мости от наличия и характера сопутству-
ющей патологии.

В публикации нам хотелось бы поде-
литься своим опытом диагностики НМЛЖ 
у двух беременных с благоприятными 
перинатальными исходами, поступивших 
в наше лечебное учреждение с клиникой 
ХСН, усугубившейся при наступлении и 
пролонгировании беременности.

Клинические наблюдения

Пациентка Б., 19 лет.
Беременность 29 недель, ранее не обсле-

довалась, поступила в специализированный 
роддом ГКБ №15 им. О. М. Филатова с 
впервые возникшими жалобами на одышку, 
возникающую при незначительной физической 
нагрузке, чувством перебоев в работе сердца, 
отеками нижних конечностей, возникших в 
течение последних двух недель. Беременность 
первая, запланированная. 

Из анамнеза: пациентка родилась от первой 
беременности, росла и развивалась соответ-
ственно возрасту, геморрагический анамнез 
отсутствует. Состояние на момент посту-
пления средней тяжести, сознание ясное, 
кожные покровы чистые, нормальной влаж-
ности, умеренная пастозность нижних конеч-
ностей, температура тела 36,8 оС, дыхание в 
легких везикулярное проводится во все отделы, 
тоны сердца ясные, границы сердца не расши-
рены, пульс – 94 уд/мин., ритмичный, АД на 
обеих руках – 115/60 mm Hg, живот мягкий, 
безболезненный, увеличен по беременности, 
печень по краю реберной дуги, селезенка не 
пальпируется, симптом поколачивания отри-
цательный с обеих сторон.

Пациентке проведено первичное лабора-

Рисунок 5. ЭХО-КГ. Короткая ось ЛЖ. Трабекулы и 
межтрабекулярные щели показаны стрелкой

Рисунок 6. ЭХО-КГ. Показатели продольной деформации 
левого желудочка в режиме 2D спекл-трекинга

Рисунок 3. ЭХО-КГ. Короткая ось ЛЖ. Некомпактность 
миокарда показана стрелкой

Рисунок 4. ЭХО-КГ. Короткая ось ЛЖ. Конечный диасто-
лический размер ЛЖ
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торное исследование в общем и биохимическом 
анализе крови – патологических изменений не 
выявлено, анализ мочи без особенностей. По 
данным инструментальных методов диагно-
стики: рентгенографических признаков пато-
логии органов грудной клетки не выявлено. По 
данным ЭКГ выявлена синусовая тахикардия 
(ЧЖС до 120 уд/мин.), снижение амплитуды 
зубцов R.

При ЭХО-КГ отмечается: пролапс митраль-
ного клапана в сегменте А2 с умеренной 
митральной недостаточностью, незначи-
тельная трикуспидальная недостаточность. 
В области верхушки с переходом на боковую 
стенку визуализируется некомпактный слой 
миокарда с соотношением некомпактного слоя 
к компактному более 2 (NC/C > 2). Отмеча-
ется незначительное снижение показателей 
глобальной систолической функции левого 
желудочка (за счет миокарда верхушки), 
выявленное в 2D и режиме спекл-трекинг.

Типичная картина ЭХО-КГ (трабекуляр-
ность верхушки, соотношение NC/C > 2) 
позволили предположить у данной пациентки 
НМЛЖ, которая в послеродовом периоде была 
подтверждена при генетическом исследовании 
(мутация в гене дистробревина (DTNA) в 
локусе 18q12.1). Оптимальная визуализация 
позволила остановить диагностический поиск 

и принять решение о целесообразности прове-
дения профилактической антикоагулянтной 
терапии.

Пациентка К., 26 лет. 
Беременность 18 недель, поступила в 

специализированный роддом ГКБ №15 им. О. 
М. Филатова с жалобами на одышку, возни-
кающую при незначительной физической 
нагрузке, чувством перебоев в работе сердца, 
отеками нижних конечностей. В анамнезе у 
пациентки отягощенная наследственность 
по сердечно-сосудистой системе – внезапная 
сердечная смерть отца. Коронарный анамнез с 
2010 года, когда перенесла инфаркт миокарда 
нижней стенки левого желудочка и правого 
желудочка, осложненный формированием 
тромба в верхушке правого желудочка. Паци-
ентке была выполнена коронароангиография, 
по данным которой были выявлены интактные 
коронарные артерии, предположен эмболиче-
ский механизм поражения.

Состояние на момент поступления средней 
тяжести, сознание ясное, кожные покровы 
чистые, нормальной влажности, умеренная 
пастозность нижних конечностей, темпера-
тура тела 36,6 оС, дыхание в легких везику-
лярное, проводится во все отделы, тоны сердца 
приглушены, границы сердца расширены влево 

Рисунок 7. МРТ. 4-камерная позиция. Некомпактность в 
области верхушки ЛЖ

Рисунок 8. МРТ. Некомпактность в области верхушки ЛЖ 
с переходом на боковую стенку

Рисунок 8 (а, б). ЭХО-КГ. SMI. Дефекты перфузии в зоне некомпактного миокарда ЛЖ

(+ 2 см), пульс 105 уд/мин., ритмичный, АД 
на обеих руках 100/60 mm Hg, живот мягкий, 
безболезненный, увеличен по беременности, 
печень по краю реберной дуги, селезенка не 
пальпируется, симптом поколачивания отри-
цательный с обеих сторон.

В первичном лабораторном исследовании (в 
общем анализе крови) патологических изме-
нений не выявлено. Отмечается повышение 
уровня натрийуретического пептида до 185 
пг/мл, анализ мочи без особенностей. По 
данным инструментальных методов диагно-
стики: рентгенографических признаков пато-
логии органов грудной клетки не выявлено. По 
данным ЭКГ: отклонение ЭОС влево, очагово-
рубцовое поражение нижней стенки левого 
желудочка.

При ЭХО-КГ выявлены: дилатация и нега-
тивное ремоделирование полости левого 
желудочка, неоднородность эхо-структуры 
(наличие некомпактного слоя), гипокинез 
стенок ЛЖ, наиболее выраженный в области 
среднего и верхушечного сегментов нижней и 
задней стенки, снижение показателей всех 
видов деформации и скорости деформации 
миокарда ЛЖ, выявленные в режиме спекл-
трекинга, а также умеренная митральная и 
трикуспидальная недостаточность. 

Ввиду субоптимальной визуализации 

верхушки ЛЖ достоверно определить толщину 
слоев не представлялось возможным несмотря 
на наличие межтрабекулярных пространств 
на уровне средних сегментов левого желудочка. 
В качестве уточняющего метода исследования 
пациентке выполнено МРТ.

Пациентка была родоразрашена опера-
тивным путем в плановом порядке на сроке 
34 недели. Ребенок живой с оценкой 7–8 баллов 
по шкале Апгар. В послеродовом периоде отме-
чено прогрессирование ХСН на фоне развив-
шейся блокады левой ножки пучка Гиса, что 
потребовало установки ИКД.

После установки ИКД динамическое наблю-
дение за состоянием пациентки с помощью 
МРТ стало невозможным. Подобные варианты 
требуют поиска дополнительных критериев 
оценки в ходе мониторинга, опираясь на прак-
тически единственный неинвазивный метод 
инструментальной диагностики – ЭХО-КГ.

Исходя из данных о перфузии некомпакт-
ного слоя: наличие малого количества сосудов 
в трабекулах по сравнению с неизмененным 
миокардом, абортивного характера сосудов, 
возможно введение дополнительных диагно-
стических критериев, позволяющих разгра-
ничить повышенную трабекулярность и 
истинный некомпактный миокард. 

Сегодня существует несколько ультра-

а б
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звуковых методик, позволяющих оценить 
перфузию. Это контрастная эхокарди-
ография, а также новейшая технология 
компании Toshiba – SMI (Superb Micro-
Vascular Imaging), позволяющая увидеть 
кровоток самой малой интенсивности, 
характер строения сосудистой сети, отменяя 
необходимость в ведении контраста. 

Обсуждение и выводы

Вышеописанные клинические наблю-
дения показывают возможности совре-
менных методов визуализации в диагностике 
такого редкого состояния, как НМЛЖ у 
беременных. На наш взгляд, оптимизация 
данных методов, использование потенциала 
современных сканеров позволяют миними-
зировать количество исследований, необхо-
димых для постановки диагноза. 

Сегодня у пациенток с НМЛЖ необхо-
димо проводить оценку не только анатомо-
функциональных особенностей миокарда, 
опираясь на серошкальный режим, но и 
пытаться оценить его перфузию независимо 
от визуализирующей методики. 
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НАШ ОПЫТ РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ СВИЩЕЙ ПОЧКИ

Травма почки составляет около 
1–5% случаев всех травм и встреча-
ется чаще, чем повреждения других 

органов мочеполовой системы и брюшной 
полости. Травма почки может представлять 
угрозу для жизни, но в большинстве случаев 
требует лишь консервативного лечения.

В результате повреждения паренхима-
тозных сосудов вследствие травм могут 
образовываться травматические артерио-
венозные свищи (ТАС) и/или аневризмы, 
которые впервые были описаны урологом 
M. E. Varela в 1928 году. ТАС приводят к 
длительной макрогематурии, а нередко – к 
профузным кровотечениям. При неэффек-
тивности консервативной терапии выполня-
ется резекция почки или даже нефрэктомия. 
Однако открытое хирургическое вмеша-
тельство при ТАС ветвей почечной артерии 
сопряжено с техническими трудностями 

из-за возникающих, как правило, изме-
нений ангиоархитектоники, что значительно 
усложняет реконструктивный результат 
операции.

Рентгенэндоваскулярное вмешатель-
ство является альтернативным малотравма-
тичным методом лечения и позволяет путем 
суперселективной окклюзии ликвидировать 
персистирующую макрогематурию с макси-
мальным органосохраняющим эффектом. 
Описаны разные рентгенэндоваскулярные 
способы лечения ТАС бассейна почечных 
артерий: эмболизация полости артериове-
нозной аневризмы и/или окклюзия ветви 
почечной артерии на протяжении, для чего 
в большинстве случаев используются эмбо-
лизирующие спирали, клеевые композиции 
и сосудистые окклюдеры.

В ГКБ №68 внедрены и активно приме-
няются в повседневной практике вышеопи-

санные способы рентгенэндоваскулярного 
гемостаза у пациентов с посттравматиче-
скими кровотечениями. Представляем наш 
опыт успешного рентгенэндоваскулярного 
лечения ТАС ветви левой почечной артерии 
и артериовенознолоханочного свища левой 
почки с использованием эмболизирующих 
спиралей. Приведенные наблюдения демон-
стрируют эффективность рентгенэндоваску-
лярного лечения ТАС почки.

Клинические наблюдения

Пациент Л., 25 лет
Поступил в ОРИТ ГКБ №68 с жалобами на 

боли в левой поясничной области, макрогема-
турию. Со слов пациента, накануне получил 
болезненный удар тупым предметом в пояс-
ничную область.

С целью выявления источника кровоте-
чения выполнена компьютерная томография 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с болюсным контрастным усилением 
(КТ): в области нижнего полюса левой почки 
определяется дефект капсулы по внутрен-
нему и наружному контуру шириной до 11 
мм. По контуру левой почки в паранеф-
ральном пространстве определяется неодно-
родное скопление плотностью 70 Н (кровь), 
размерами 140 х 62 х 45 мм и объемом 400 мл. 
Чашечно-лоханочная система левой почки: 
лоханка расширена до 56 мм, чашечки – до 
27 мм. В лоханке определяется неоднородное 
скопление плотностью 70 Н, размерами 47 х 
65 мм. Паренхима контрастируется своевре-
менно. При введении контрастного препарата 
наблюдается его экстравазация в просвет 
средней группы чашечек.

Установлен диагноз: «Разрыв левой почки 
с формированием обширной паранефральной 
гематомы. Травматический артериовенозный 
свищ ветви задней сегментарной артерии». 
В условиях ОРИТ начата гемостатическая 
терапия.

По экстренным показаниям выполнена 
суперселективная катетеризация и ротаци-
онная ангиография левой почечной артерии с 
трехмерной реконструкцией с последующей 
рентенэндоваскулярной окклюзией ТАС ветви 

третьего порядка левой почечной артерии 
тремя эмболизирующими спиралями.

Кровотечение остановлено. Гемотампо-
нада почки ликвидирована с использованием 
чрескожной нефростомии. В послеопераци-
онном периоде гематурия не повторялась, 
самостоятельное мочеиспускание восстанови-
лось. По данным ультразвукового дуплексного 
сканирования левой почки, артериовенозный 
кровоток сохранен во всех отделах почки. На 
шестые сутки после операции больной выписан 
в удовлетворительном состоянии под наблю-
дение уролога по месту жительства.

Использование эмболизирующих спиралей 
позволило достичь оптимального результата – 
произошла окклюзия сегментарной ветви левой 
почечной артерии, несущей артериовенозную 
аневризму, макрогематурия была ликвиди-
рована с максимальным органосохраняющим 
эффектом.

Больной Р., 20 лет 
Поступил в ОРИТ ГКБ №68 в шоковом 

состоянии. При поступлении артериальное 
давление 80/20 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений до 120. Кожные покровы резко 
бледные. Начата противошоковая терапия. 
При комплексном обследовании в условиях 
ОРИТ у больного выявлены множественные 
колото-резаные раны правой и левой почки. 
Пациент с клинической картиной внутри-
брюшного кровотечения, оперирован в 
экстренном порядке.

Пациенту выполнена нефрэктомия правой 
почки с резекцией нижней группы чашечек 
левой почки, паракавальная и аортокавальная 
лимфаденэктомия. Дренирование забрюшин-
ного пространства.

Оперированная левая почка розовой 
окраски, пульсация почечной артерии сохра-
нена, признаков тромбоза левой почечной вены 
и нижней полой вены нет. В течение и после 
операции диурез адекватный, моча светлая, 
прозрачная. Дренажи удалены на пятые сутки. 
По данным контрольного ультразвукового 
дуплексного сканирования, артериовенозный 
кровоток резецированной единственной 
оставшейся почки соответствовал срокам 
после операции.
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На десятые сутки после операции возникла 
профузная макрогематурия со сгустками, 
приведшая к гемотампонаде мочевого пузыря.

С целью выявления источника кровотечения 
выполнена КТ брюшной полости и забрюшин-
ного пространства: свободной жидкости в 
брюшной полости, забрюшинном простран-
стве и малом тазу не определялось. При 
введении контрастного препарата наблю-
далась экстравазация контраста в просвет 
верхней группы чашечек единственной почки. 
Также в лоханке определялся сгусток свежей 
крови размерами 18 х 25 мм, свежие сгустки 
крови в полости мочевого пузыря.

Установлен диагноз: «Травматический 
артериовенознолоханочный свищ ветви 
передней сегментарной артерии». Начата 
гемостатическая терапия, и по экстренным 
показаниям выполнена селективная ангио-
графия с рентгенэндоваскулярной окклюзией 
ТАС.

Выполнение релапаротомии признано мало-
эффективным ввиду технических трудностей 
поиска источника кровотечения из резециро-
ванной почки в лоханочную систему, высокого 
риска удаления единственной оставшейся 
почки, что в дальнейшем привело бы к необ-
ходимости заместительной почечной терапии 
у пациента молодого возраста.

Через правую бедренную артерию выпол-
нена суперселективная катетеризация и 
ангиография левой почечной артерии; рент-
генэндоваскулярная окклюзия артериовеноз-
нолоханочного свища ветви левой почечной 
артерии.

Проводниковый катетер RDC 7 F уста-
новлен в устье левой почечной артерии. Выпол-
нена селективная ангиография левой почечной 
артерии. На ангиограммах: левая почечная 
артерия – контуры ровные. На ветви, идущей 
кверху и кпереди, контрастируется полость 
неправильной каплевидной формы с последу-
ющим прямым сбросом в вену (контрастиро-
вание вены раньше паренхиматозной фазы). 
Выполнена окклюзия полости ложной арте-
риовенознолоханочной аневризмы эмболизиру-
ющими спиралями.

При контрольной ангиографии: ложная 
артериовенознолоханочная аневризма не визу-
ализируется, диссекции интимы нет, контра-
стирование артерий левой почки сохранено, 
отмечается замедление контрастирования 
ветвей, идущих кверху и кпереди. Кровоте-
чение остановлено. Гемотампонада моче-
вого пузыря ликвидирована с использованием 
временной катетеризации и промывания 
полости пузыря растворами антисептиков.

В послеоперационном периоде гематурия 
Рисунок 3. Стрелками обозначены: 1 – ТАС сегментарной 
артерии; 2 – контрастирование почечной вены в артери-
альную фазу; 3 – почечная артерия

Рисунок 4. Стрелками обозначены: 1 – результат эмболи-
зации ТАС сегментарной артерии спиралью Гиантурко;  
2 – отсутствие контрастирования почечной вены в арте-
риальную фазу; 3 – почечная артерия

не повторялась, самостоятельное мочеиспу-
скание восстановилось. По данным ультразву-
кового дуплексного сканирования сосудов левой 
почки артериовенозный кровоток сохранен во 
всех отделах почки.

Больной выписан в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение нефролога и уролога 
по месту жительства.

Выбранная нами в этом случае тактика 
рентгенэндоваскулярной эмболизации позво-
лила выполнить надежный гемостаз, предот-
вратить удаление единственной почки, тем 
самым сохранив качество жизни пациента на 
относительно высоком уровне.

Современные технологии и инструменты, 
применяемые при рентгенэндоваскулярных 
вмешательствах, использование ротаци-
онной ангиографии с трехмерной рекон-
струкцией позволяют даже при сложных 
вариантах ангиоархитектоники обеспе-
чить надежное разобщение ТАС, позволяя 
быстро и надежно выполнить остановку 
кровотечения. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
СТЕНОЗОВ БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ

Резюме

Представлен новый метод эндоскопи-
ческого контроля и коррекции билиодиге-
стивных анастомозов при развитии поздних 
послеоперационных осложнений у больных, 
перенесших реконструктивно-восстанови-
тельную операцию по поводу ятрогенных 
повреждений и заболеваний желчных 
протоков.

Ключевые слова: ятрогенные повреж-
дения желчных протоков, эндоскопическая 
коррекция билиодигестивных анастомозов.

Abstract

The article is dedicated to the new method 
of endoscopic control and correction of biliary-
enteric anastomosis under progression of the late 
postoperative complications faced by patients 
who have undergone reconstructive surgery for 
iatrogenic injuries and diseases of biliary ducts.

Keywords: iatrogenic injuries of biliary 
ducts, endoscopic correction of biliary-enteric 
anastomosis.

Ятрогенное повреждение желчных 
протоков является одним из самых 
серьeзных осложнений желчной 

хирургии. Выражение С. П. Фeдорова (1934) 

«Ни в одной области не приходится хирургу 
бывать в таком затруднительном положении, 
как при операциях на желчных путях, и нигде 
нельзя повредить так больному малейшей 

ошибкой, допущенной при операции» и в 
наши дни остается актуальным и понятным 
хирургам, столкнувшимся с данным ослож-
нением на собственном опыте.

Частота повреждений при традиционной 
холецистэктомии составляет 0,1– 0,8%, при 
лапароскопической холецистэктомии – 
0,3–3% [2, 9]. 

Основные причины повреждений 
желчных протоков при холецистэктомии: 
инфильтрат в области шейки желчного 
пузыря, интраоперационное кровоте-
чение, острый воспалительный и спаечный 
процесс в брюшной полости, анатомические 
аномалии, неадекватная тракция и визуали-
зация, грубые хирургические манипуляции. 
Предпосылкой к повреждению гепатико-
холедоха служит сочетание узкого общего 
желчного протока с коротким пузырным 
протоком. При этом во время тракции за 
карман Гартмана хирург принимает подтя-
нутый общий желчный проток за пузырный 
проток и иссекает его. При синдроме 
Мириззи или наличии пузырно-холедо-
хеального свища желчный пузырь «сидит 
верхом на холедохе», и хирург может иссечь 
стенку желчного пузыря со сращенным с 
ним желчным протоком. 

Специфическим осложнением при лапа-
роскопической холецистэктомии является 
термическое повреждение стенки общего 
желчного и правого печеночного протоков, 
ведущее к развитию стриктуры через 3–4 
месяца после операции. Также при лапаро-
скопической холецистэктомии значительно 
увеличивается процент высоких повреж-
дений протоков [2, 7].

Существующие методы лечения ятро-
генного повреждения внепеченочных 
желчных протоков при их своевременном 
и правильном использовании позволяют у 
большинства больных добиться хороших 
результатов, хотя послеоперационные 
осложнения достигают 42,9%, а леталь-
ность – 1,7–5,6 % [1, 10]. Это обусловлено 
с одной стороны механизмом и характером 
травмы (сочетание механического и элек-
тротермического воздействия), а с другой 
– ишемией поврежденного протока вслед-

ствие нарушения кровоснабжения, что опре-
деляется особенностями аксиллярного типа 
кровоснабжения внепеченочных желчных 
протоков.

Хирургия травматических повреждений 
протоков – это, как правило, хирургия 
высоких стриктур, причем чем большее 
число раз оперирован больной, тем выше 
располагается стриктура, тем больше ее 
протяженность [2]. 

Рубцовые стриктуры после повторных 
операций на желчных путях развиваются 
в отдаленном периоде в 20–30% случаев, а 
в 9,2% наблюдений на фоне хронического 
холангита развиваются билиарный цирроз 
печени и портальная гипертензия, приво-
дящие к инвалидизации больных [1, 2, 8, 10].

Операции по устранению рубцовой 
непроходимости внепеченочных желчных 
протоков отличаются крайней сложностью 
в связи с тяжелыми рубцовыми измене-
ниями в зоне стриктуры, частой ее локали-
зации в области ворот печени, вовлечении 
в рубцовый процесс элементов гепатодуоде-
нальной связки [2].

В связи с этим для предотвращения ресте-
ноза приходится в просвете анастомоза на 
длительное время оставлять дренажную 
трубку, которая выполняет каркасную 
функцию [1, 10].

Из дренажей подобного типа наибольшее 
распространение получили транспече-
ночные погружные дренажи типа Прадери-
Смита, при которых дистальный конец 
перфорированного дренажа проведен 
через анастамоз в кишку, а проксимальный 
конец выведен через печеночную парен-
химу наружу, и сквозной дренаж типа 
Сейпла-Куриана, когда проксимальный 
конец выведен наружу транспеченочно, а 
дистальный – через фистулоеюностому [2]. 

Однако после таких операций практи-
чески неизбежны такие осложнения, как 
инкрустация солями желчных кислот, реци-
дивирующий холангит, подтекание желчи 
вокруг печеночного конца дренажа с обра-
зованием внутрибрюшных абсцессов и 
свищей.

Многие пациенты с данной патологией 
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обречены на пожизненное каркасное дрени-
рование с периодической (раз в 2–3 месяца) 
заменой транспеченочных дренажей, что 
значительно ухудшает качество жизни и 
социальную реабилитацию больных.

Поэтому актуальным является поиск 
эффективных миниинвазивных вмеша-
тельств для ликвидации поздних ослож-
нений – стриктуры, холангита, холелитиаза. 

В последнее время с развитием малоинва-
зивных методов лечения больных с данной 
патологией применяются такие манипу-
ляции, как чрескожное чреспеченочное 
билиарное дренирование (ЧЧБД) и стен-
тирование, ретроградное эндоскопическое 
билиарное стентирование (РЭБС), эндо-
скопическая коррекция билиодигестивного 
анастомоза (БДА) через отводящую петлю 
тощей кишки, выключенной по Ру [3, 4, 5]. 

Данные манипуляции достаточно сложны, 
не всегда безопасны, требуют специального 
оснащения и проведения наркоза. Больному 
наносится травма, требующая соответству-
ющей послеоперационной реабилитации.

Материал и методы

В отделении абдоминальной хирургии 
ГБУЗ МО МОНИКИ разработан и приме-

няется на практике способ лечения забо-
леваний и травматических повреждений 
внепеченочных желчных протоков (ВЖП), 
который позволяет осуществлять необ-
ходимые малоинвазивные вмешательства 
(баллонную дилатацию, санацию протоков, 
стентирование, замену эндопротезов) эндо-
скопическим способом через сформиро-
ванный гастроэнтероанастомоз (патент 
на изобретение №2472456 от 20.01.2013 г. 
«Способ лечения заболеваний и травматиче-
ских повреждений внепеченочных желчных 
протоков»).

Способ реконструктивно-восстанови-
тельных вмешательств на внепеченочных 
желчных протоках с формированием 
доступа для малоинвазивных вмешательств 
осуществляется следующим образом: при 
первой операции по поводу ятрогенного 
повреждения, стриктуры ОЖП или общего 
печеночного протока (ОПП) накладывается 
билиодигестивный анастомоз на внутреннем 
дренаже на отключенной по Ру петле или на 
длинной петле с соустьем по Брауну; одно-
временно накладывается гастроеюноана-
стомоз со слепым концом тонкой кишки 
(рис. 1) или с приводящей петлей тонкой 
кишки (рис. 2).

Гастроеюноанастомоз выполняется по 

стандартным методикам двухрядным швом. 
Особенностями анастомоза являются:

• разрез на желудке для формирования 
соустья (производится в поперечном 
направлении в средней трети желудка, 
в непосредственной близости к малой 
кривизне, длиной 3–4 см);

• разрез адекватной длины на тонкой 
кишке (производится в продольном 
направлении на расстоянии 8–10 см 
от наложенного билиодигестивного 
анастомоза), при этом дистальный 
конец внутреннего дренажа выводится 
через отверстие гастроэнтероанасто-
моза в полость желудка [6]. 

В последующем возможно проведение 
эндоскопических малоинвазивных вмеша-
тельств для коррекции анастомоза в виде 
дилатации, литоэкстракции, стентирования 
и другие.

Результаты
 
В период с 2010 по 2015 годы в отде-

лении абдоминальной хирургии выполнено 
25 реконструктивно-восстановительных 
операций на ВЖП по разработанной мето-
дике. Из них 17 – по поводу ятрогенного 
повреждения холедоха, семь – по поводу 

Рисунок 3. Эндоскопическое удаление У-образного 
дренажа

Рисунок 4. Сформированный билиодигестивный 
анастомоз.Эндоскопический осмотр

Рисунок 1. Схема наложения билиодигестивного анасто-
моза на отключенной по Ру петле

Рисунок 2. Схема наложения билиодигестивного анасто-
моза на длинной петле с соустьем по Брауну

послеоперационной стриктуры холедоха и 
один – при стриктуре билиодигестивного 
анастомоза.

Среди пациентов были 17 женщин и 8 
мужчин в возрасте от 28 до 74 лет. После-
операционный период в среднем составил 
14 дней, что обусловлено необходимо-
стью применения инфузионной, гепа-
топротекторной, спазмолитической, 
антибактериальной терапии для коррекции 
электролитных и метаболических нару-
шений. Все пациенты выписаны в удовлет-
ворительном состоянии на амбулаторное 
лечение и динамическое наблюдение. Через 
3–4 месяца повторно госпитализированы в 
отделение для решения вопроса об удалении 
У-образного дренажа.

22 пациентам У-образные дренажи 
удалены эндоскопически с последующим 
осмотром зоны гепатикоеюноанастомоза.
Трем пациентам в связи с безуспешными 
попытками эндоскопического удаления 
(в первом случае – обрыв дренажа при 
захвате петлей Дормия, в двух других – 
невозможность проведения гастроскопа за 
зону гастроэнтероанастомоза в связи с его 
рубцеванием) проведено повторное опера-
тивное вмешательство в объеме релапаро-
томия, энтеротомия, удаление У-образного 
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дренажа. 
В настоящее время пациенты находятся 

под динамическим контролем. Сроки 
наблюдения составляют от 4 месяцев до 
5 лет. 

За время наблюдения двум пациентам 
выполнено эндоскопическое стентирование 
в связи с осложнениями в отдаленном после-
операционном периоде (стриктура билиоди-
гестивного анастомоза), а трем пациентам 
произведена эндоскопическая литоэк-
стракция по поводу холелитиаза.

Клинические наблюдения

Больной Ф., 48 лет.
В 2010 году оперирован в районной боль-

нице по поводу ЖКБ, дистального блока 
холедоха, механической желтухи – лапаро-
томия, холецистэктомия, ревизия желчных 
протоков (протяженная стриктура холе-
доха), раздельное транспеченочное дрениро-
вание протоков печени. 

Производились замены ТПД через 3–4 
месяца. В ноябре 2012 года госпитализирован в 
отделение абдоминальной хирургии МОНИКИ 
с жалобами на наличие дренажей, периодиче-
ское повышение температуры тела до 38 0С. 
Обследован. По данным чрездренажной холан-
гиографии: при контрастировании печеночных 
протоков выявлен билиодуоденальный свищ.

Оперирован (лапаротомия). Разобщение 
спонтанного билиодуоденального свища. 
Формирование бигепатикоеюноанастомоза на 
внутреннем У-образном дренаже на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки с формиро-
ванием гастроэнтероанастомоза со слепым 
концом отключенной петли тонкой кишки.

В феврале 2013 года в плановом порядке 
выполнено ФГДС, удаление У-образного 
дренажа с осмотром зоны бигепатикоеюно-
анастомоза. Выписан в удовлетворительном 
состоянии под динамическое наблюдение.

В январе 2014 года госпитализирован с 
жалобами на желтушность кожи и склер, 
кожный зуд, повышение температуры 
тела до 38 0С. При поступлении состояние 
средней тяжести. В общем анализе крови 
анемии нет, лейкоциты 6,4 × 109/л, лейко-

цитарная формула не изменена. В биохими-
ческом анализе крови: общий билирубин 148,3 
мкмоль/л, прямой билирубин 78,3 мкмоль/л, 
АлАТ 36 ед./л, АсАТ 48 ед./л. HBsАg, HCV 
отрицательные. При МРТ – стриктура БДА, 
билиарная гипертензия. Признаки холангита.

Выполнено ФГДС (аппарат проведен в 
желудок). По малой кривизне визуализируется 
сформированный гастроэнтероанастомоз, 
через который аппарат проведен в кишку. На 
расстоянии 8–10 см от гастроэнтероанасто-
моза выявлено точечное отверстие бигепати-
коеюноанастомоза: при введении контраста 
через эндоскоп заполняются расширенные 
до 10 мм долевые протоки, отмечается 
стойкое сужение дистального отдела до 1,5 
мм на протяжении 30 мм. Санация протоков 
корзинкой Дормиа, удалена замазкообразная 
желчь. Первым этапом выполнено бужиро-
вание зоны стриктуры. Продолжена консер-
вативная инфузионная терапия. 

Вторым этапом выполнено ФГДС через 
4 суток, санация желчных протоков. Под 
контролем рентгеноскопии произведена 
постановка стента. Отток контраста в 
кишку удовлетворительный (рис. 5).

На фоне проведенного лечения признаки 
желтухи разрешились. Выписан в удовлет-
ворительном состоянии, рекомендован прием 
желчегонных препаратов.

Рисунок 5. Эндоскопическое стентирование БДА

Больная Р., 71 год
В марте 2013 года оперирована в районной 

больнице по поводу ЖКБ – при лапароскопии 
выявлен синдром Мириззи. Решено перейти на 
открытую лапаротомию. Выполнена лапа-
ротомия с последующей холецистэктомией 
и дренированием холедоха по Пиковскому.  
В послеоперационном периоде отмечалось 
длительное поступление желчи по стра-
ховочному дренажу. Дренаж из холедоха 
удален после прекращения желчеистечения 
из брюшной полости. 

После выписки отмечала периодическое 
повышение температуры тела, пожелтение 
кожи и склер. Проводилась консервативная 
терапия в хирургическом отделении районной 
больницы. 

В связи  с жалобами на пожелтение кожи 
и склер, повышение температуры тела до            
39 0С госпитализирована в отделение абдо-
минальной хирургии МОНИКИ в декабре 2013 
года. По данным МРТ: состояние после холе-
цистэктомии; стриктура холедоха; признаки 
билиарной гипертензии. ЭРХПГ: контрасти-
руется холедох с шириной просвета до 5 мм, 
на уровне металлической скрепки отмеча-
ется блок холедоха, в печеночные протоки 
контраст не поступает. 

Оперирована (выполнена лапаротомия). 
При ревизии выявлена проксимальная культя 
общего печеночного протока, имеющая связь 
с дистальной частью холедоха в виде узкого 
трудноидентифицируемого хода. Культя 
общего печеночного протока до 1 см. Рассечена 
до уровня слияния правого и левого долевых 
протоков. При санации протоков удалено 
много конкрементов и замазкообразной желчи. 
Сформирован впередиободочный бигепатико-
еюноанастомоз на внутреннем У-образном 
дренаже на длинной петле с Брауновским 
соустьем с формированием гастроэнтероа-
настомоза на приводящей петле. 

Признаки желтухи разрешились. Выписана 
в удовлетворительном состоянии под дина-
мическое наблюдение. Через 3 месяца госпи-
тализирована в плановом порядке. Выполнено 
ФГДС, У-образный дренаж удален. Бигепати-
коеюноанастомоз состоятелен, отмечается 
поступление светлой желчи.

В июле 2014 года появились жалобы на пери-
одические ознобы, пожелтение кожи и склер. 
При поступлении состояние средней тяжести.  
В общем анализе крови анемии нет, лейкоциты 
6,3 × 109/л. В биохимическом анализе крови: 
общий билирубин 78,2 мкмоль/л, прямой били-
рубин 34,9 мкмоль/л, АлАТ 205 ед./л, АсАТ 151 
ед./л. HBsАg, HCV отрицательные.

По данным УЗИ: умеренное расширение 
внутрипеченочных желчных протоков, холе-
литиаз.

Выполнено ФГДС (аппарат свободно введен 
в желудок). В области угла желудка опреде-
ляется гастроэнтероанастомоз. Аппарат 
проведен к области бигепатикоеюноана-
стомоза, в просвете кишки светлая желчь. 
Из края анастомоза выступает лигатура с 
желчными наложениями на ней. Последние 
отмыты. Лигатура захвачена щипцами и 
удалена. Данных за стриктуру анастомоза 
не выявлено.

После проведенной терапии нормализова-
лись биохимические показатели крови. Выпи-
сана в удовлетворительном состоянии.

Выводы

Наши наблюдения показывают, что 
использование эндоскопического контроля 
и коррекции стенозов билиодигестивных 
анастомозов через сформированный гастро-
энтероанастомоз – эффективный, мало-
травматичный и доступный метод. 

Манипуляции могут проводиться 
хирургом-эндоскопистом под местной 
анестезией. При необходимости возможны 
многократные повторения манипуляций. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ 
С КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ОБРАЗОВАНИЙ ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО 
ПРОТОКА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Резюме

В настоящее время все более весомое 
значение в решении сложных задач диффе-
ренциальной диагностики заболеваний 
панкреатобилиарной системы отводится 
эндоскопической ультрасонографии (ЭУС, 
EUS). С развитием медицинских технологий 
появилась перспектива внедрения в клини-
ческую практику новых методик, выполня-
емых при эндоскопическом ультразвуковом 
исследовании, таких как контрастное 
усиление (CH-EUS). Указанная методика 
значительно расширит возможности диффе-
ренциальной диагностики заболеваний 
панкреатобилиарной системы. 

На сегодняшний день актуальной задачей 
является оценка диагностической точности 
и определение места контрастного усиления 
в диагностическом алгоритме обследования 

пациентов с заболеваниями поджелудочной 
железы. 

Приводим клиническое наблюдение 
пациентки с образованием общего желч-
ного протока, при котором использование 
CH-EUS определении тактики лечения. 

Ключевые слова:  эндоскопическая 
ультрасонография, контрастное усиление, 
образование общего желчного протока, 
тубулярно-ворсинчатая аденома.

Введение

В настоящее время все более весомое 
значение в диагностике заболеваний панкре-
атобилиарной системы (ПБС) отводится 
эндоскопической ультрасонографии. С 
развитием медицинских технологий появи-
лась перспектива внедрения в клиническую 
практику новых методик, выполняемых при 

эндоскопическом ультразвуковом иссле-
довании, таких как контрастное усиление. 
Указанная методика значительно расширяет 
возможности дифференциальной диагно-
стики заболеваний ПБС [1, 2, 3].  

По данным европейских и японских 
исследователей, эндоскопическая ультра-
сонография с контрастированием является 
принципиально новым методом эндосоно-
графической диагностики, позволяющим 
произвести качественный и количественный 
анализ степени васкуляризации исследуе-
мого объекта, что способствует объективной 
диагностике непосредственно во время 
эндоскопического ультразвукового иссле-
дования [4, 5, 6, 7].

Практическое использование контра-
стов для усиления эхосигнала началось 
в 1982 году в эхокардиографии [8]. В 1990 
году появилось первое поколение ультра-
звуковых аппаратов с контрастным усиле-
нием для исследования брюшной полости 
[9]. Первые положительные результаты 
использования контраста при УЗИ печени 
дали начало активного применения этой 
технологии для других паренхиматозных 
органов [10].

Газовые пузырьки контрастного веще-
ства первого поколения не были достаточно 
устойчивыми для непрерывного ультразву-
кового сканирования. В 2001–2002 году 
было введено в использование новое поко-
ление контрастных веществ на основе высо-
коплотных газов (Sonovue и др.), которые 
не выходят за пределы кровеносного русла, 
а их распределение в организме полно-
стью совпадает с распределением эритро-
цитов [11]. В последующем на основе 
биополимеров (Sonovist) были разрабо-
таны препараты третьего поколения, состо-
ящие из заполненных газом микросфер, 
средний диаметр которых составляет 1 мкм. 
Оболочка микропузырька представляет 
собой тончайший слой саморазрушающе-
гося полимера. Препарат стабилен в течение 
нескольких часов и избирательно накапли-
вается в печени и селезенке.

Поскольку при обычной частоте ультра-
звуковой волны разрушение микропу-

зырьков происходило очень быстро, 
производители ультразвуковой аппаратуры 
предусмотрели специальный режим полу-
чения изображений при низком механи-
ческом индексе (МИ) для использования 
контрастного вещества [12]. Этот режим 
позволил поддерживать колебания микро-
пузырьков и визуализировать их в парен-
химатозной ткани в режиме реального 
времени. Благодаря возможности непре-
рывного ультразвукового сканирования в 
период притока контрастного вещества и его 
распределения в тканях оценивается дина-
мика контрастного усиления.

Первый опыт CH-EUS с использованием 
нового линейного прототипа эхоэндоскопа 
сообщили Kitano М. с соавт. [13]. Перво-
начально они проводили эксперименты на 
животных моделях, затем на двух пациентах, 
один из которых с раком поджелудочной 
железы, а другой с гастроинтестинальной 
стромальной опухолью. Исследователи 
сделали вывод о возможной роли CH-EUS 
при исследовании некоторых заболеваний 
пищеварительного тракта. Далее те же 
авторы продолжили исследование, чтобы 
оценить потенциал CH-EUS в клиническом 
применении [14]. 

В общей сложности были проанализи-
рованы результаты обследования 104 паци-
ентов. После чего сделан вывод, что СН-EUS 
является перспективным неинвазивным 
методом для оценки перфузии и микро-
циркуляции исследуемого образования и 
играет важную роль в дифференциальной 
диагностике заболеваний панкреатобили-
арной системы.

На данный момент в России в каче-
стве контрастного препарата используется 
Sonovue, который был лицензирован в 2013 
году, и с тех пор отечественные специа-
листы ультразвуковой диагностики и эндо-
сонографии накапливают собственный 
опыт применения данного препарата при 
различных заболеваниях панреатобили-
арной системы и желудочно-кишечного 
тракта. Sonovue содержит микропузырьки 
высокоплотного газа гексафторида серы, 
который является инертным веществом и 
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не имеет фармакологического действия. 
Физический эффект состоит во взаимодей-
ствии микропузырьков и ультразвуковых 
волн, что приводит к появлению эхо-
сигнала (контрастное усиление). Препарат 
не нарушает функцию щитовидной железы, 
не обладает нефротоксичностью и может 
применяться независимо от степени 
снижения функции почек пациента. Sonovue 
контрастирует исключительно сосуды и 
быстро выводится из системы кровообра-
щения с выдыхаемым воздухом.

В Московском клиническом научном 
центре имени А. С. Логинова с 2016 года 
накапливается опыт использования 
контрастного усиления под контролем ЭУС. 
Данный метод применяется при неинфор-
мативности других методов исследования 
и при сложности постановки диагноза при 
проведении ЭУС. 

В данной статье приводится пример 
использования контрастного усиления при 
проведении эндоскопической ультрасоно-
графии в дифференциальной диагностике 
заболевания общего желчного протока.

Клинические наблюдения

Пациентка К., 70 лет
Поступила В МКНЦ с жалобами на 

желтуху, кожный зуд. 
Анамнез заболевания: считает себя больной 

с января 2017 года, когда отметила снижение 
веса на 22 кг за последние три месяца, пожел-
тение кожных покровов. Обратилась в поли-
клинику по месту жительства. Обследована, 
выявлено повышение уровня билирубина до 40 
мкмоль/л (прямой – 36,5). На УЗИ брюшной 
полости от 21.02.2017 г. – расширение 
внутри- и внепеченочных желчных протоков, 
эхогенное содержимое в общем желчном 
протоке, увеличение размеров головки подже-
лудочной железы. 

С клиникой механической желтухи паци-
ентка была госпитализирована в отделение 
высокотехнологичной хирургии и хирургиче-
ской эндоскопии Московского клинического 
научного центра имени А. С. Логинова для 
обследования и определения тактики лечения.

В биохимическом анализе крови отмечалось 
повышение уровня следующих показателей: 
АЛТ 40,8  Ед/л, АСТ 55,5 Ед/л, били-
рубин общий 158,0 мкмоль/л (прямой – 82,0 
мкмоль/л, непрямой – 76,0 мкмоль/л), глюкоза 
10,17 мкмоль/л, гамма-глутамилтрансфераза 
159 Ед/л,  щелочная фосфатаза 158,0 Ед/л. В 
иммунологическом исследовании отмечалось 
повышение CA 19–9  до 35,6 Ед/мл.

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости: желчные протоки расши-

Рисунок 1. Эндосонограмма образования общего желчного протока: а – продольный срез, б – поперечный срез

Рисунок 2. Эндосонограмма образования общего желчного протока с контрастным усилением: а – ранняя ваза (15 сек. 
после инъекции), б – поздняя фаза (60 сек.), в – поздняя стадия (120 сек.)

а

б

ва б
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рены в обеих долях (сегментарные до 4–6 мм, 
долевые до 10–11 мм), общий желчный проток 
расширен до 18 мм, в его терминальном отделе 
определяются гипоэхогенное неоднородные 
содержимое, на уровне головки поджелу-
дочной железы – полностью обтурирующие 
ОЖП, неравномерно суживая внутренний его 
просвет на протяжении не менее 50 мм. 

Заключение: билиарный сладж? Образо-
вание терминального отдела холедоха? Выра-
женная билиарная гипертензия.

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия органов брюшной полости, в/в контра-
стирование: печень в размерах увеличена (256 
х 124 х 185 мм), с ровными четкими конту-
рами. Плотность паренхимы 40 ед.Н, на этом 
фоне сосудистый рисунок определяется. При 
нативном сканировании структура парен-
химы печени гомогенная. При контрастиро-
вании гипо- и гиперденсных образований не 
выявляется, сосудистая система прослежи-
вается на всем протяжении. Ширина ствола 
воротной вены 13 мм. Элементы ворот печени 
дифференцированы. 

Внутри- и внепеченочные желчные 
протоки расширены: сегментарные до 4 мм, 
общий печеночный проток до 16 мм. Опреде-
ляется образование общего желчного протока 
на уровне панкреатического/ретродуоденаль-
ного отдела до впадения пузырного протока 
в виде внутрипросветной изоденсной струк-
туры протяженностью до 25 мм и общей 
толщиной до 20 мм. Плотность образования 
34–40 ед Н, накапливает препарат в АФ 
до 52 ед. Н, в ВФ до 67 ед. Н, в ОФ 53 ед. 
Н. По переднему контуру образования холе-
доха проходит правая долевая печеночная 
артерия. Ширина общего желчного протока 
в дистальном отделе до 9 мм. Лимфоузлы: по 
ходу гепатодуоденальной связки до 10 х 24 мм, 
парааортальные и аортокавальные до 5 мм. 
Определяется парафатеральный дивертикул 
диаметром 9 мм, содержимое дивертикула 
– газ.

Заключение: КТ картина образования 
средней-нижней трети общего желчного 
протока (c-r? сладж?) с расширением внутри- 
и внепеченочных билиарных протоков. Регио-
нарная лимфаденопатия. Парафатеральный 

дивертикул.
Эндоскопическая ультрасонография с 

контрастным усилением: внутрипеченочные 
желчные протоки немного расширены; гепа-
тикохоледох в проксимальном отделе до 18 
мм; стенки немного утолщены; в просвете 
гиперэхогенная взвесь; от уровня пузырного 
протока стенки общего желчного протока 
ассиметрично утолщены за счет папиллярных 
разрастаний внутрипротоково стелящейся 
опухоли и наличия неоднородного содержи-
мого (рис. 1); в режиме ЦДК определяются 
сигналы; преампулярная и интраампулярная 
части протока имеют анэхогенный просвет, 
стенки немного утолщены. 

БДС округлой формы, средней эхогенности, 
размерами до 10 мм, в проекции БДС диаметр 
ОЖП до 1,5 мм, ГПП – до 1,0 мм. Парапапил-
лярно определяется дивертикул до 1,0 см. По 
ходу гепатодуоденальной связки лимфатиче-
ский узел до 14х11мм. 

Поджелудочная железа: эхогенность парен-
химы понижена, структура неоднородная; 
ГПП в головке до 3,0 мм, в теле 2,0 мм; ход 
прямой, просвет свободный.

Для верификации кистозного содержи-
мого необходимо проведение контрастного 
усиления. При введении Sonovue в раннюю 

фазу (10–30 с после в/в инъекции) отмеча-
лось активное накопление контраста образо-
ванием (гиперусиление), которое сохранялось 
и позднюю фазу (31–180 с после в/в инъекции) 
с последующим медленным вымыванием 
контрастного вещества (рис. 2). Накопление 
контраста было усиленное и равномерное, что 
характерно для доброкачественного харак-
тера образования. 

Заключение: сонографические признаки 
«стелящейся опухоли» общего желчного 
протока (внутрипротоковая папиллярная 
неоплазия желчного протока?); парафатери-
альный дивертикул; увеличение лимфатиче-
ских узлов по ходу гепатодуоденальной связки; 
диффузные изменения поджелудочной железы

Магнитно-резонансная холангиография: 
внутрипеченочные желчные протоки умеренно 
расширены, долевые до 6 мм, не дифференци-
руются; конфлюенс обычного типа; гепати-
кохоледох до 15 мм, в просвете его имеются 
множественные пристеночные структуры с 
признаками ограничения диффузии; желчный 
пузырь сокращен.

Заключение: образование общего желчного 
протока? Лимфаденопатия лимфатических 
узлов гепатодуоденальной связки. 

На основании полученных данных пациентке 

поставлен диагноз: «опухоль общего желчного 
протока, TXNXM0». Принято решение выпол-
нить оперативное вмешательство в объеме 
лапароскопической резекции внепеченочных 
желчных протоков и формирование билиоди-
гестивного соустья по Ру. 

Оперативное вмешательство: лапароско-
пическая резекция внепеченочных желчных 
протоков; формирование билиодигестивного 
соустья по Ру; дренирование брюшной полости 
(интраоперационно: с помощью УЗ-скальпеля 
произведена мобилизация общего печеночного 
и общего желчного протока, желчного пузыря 
«от дна»). При инструментальной пальпации 
выявлено мягкотканое образование холедоха, 
распространяющееся на ретродуоденальную 
часть. Произведена мобилизация холедоха 
дистально до неизмененных тканей протока. 
О перевязан нитью пролен 1–0, отсечен 
холодными ножницами. Из просвета посту-
пает слизеобразное содержимое. Тотчас 
выше впадения пузырного протока пере-
сечен общий печеночный проток. Препарат 
извлечен (рис. 3).

Гистологическое исследование операци-
онного материала: стенка общего желчного 
протока представлена грубоволокнистой 
соединительной тканью, определяется рост 

Рисунок 3. Макропрепарат. В центре общего желчного 
протока определяется образование 3,7 см, светло-корич-
невого цвета с мелкобугристой поверхностью 

Рисунок 4. Микропрепараты, окраска гематоксицилином и эозином: а – стенка общего желчного протока представлена 
грубоволокнистой соединительной тканью, в стенке слизистой определяется рост тубулярных и ворсинчатых структур, с 
полной кишечной метаплазией, инвазии в мышечный слой стенки не наблюдается, строма отечная (а, б) 

а б
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тубулярных и ворсинчатых структур с полной 
кишечной метаплазией, инвазии в мышечный 
слой стенки не наблюдается, строма отечная 
(рис. 4). В дистальном крае резекции элементов 
опухолевого роста не обнаружено.

Заключение: морфологическая картина 
соответствует тубуло-ворсинчатой аденоме 
общего желчного протока.

Заключение

В н у т р и п р о т о к о в а я  п а п и л л я р н а я 
неоплазия желчного протока (Intraductal 
papillary neoplasm of the bile duct – IPNB) 
является редко встречающейся опухолью, 
которая недавно была классифицирована 
как отдельная группа заболеваний [15]. 
IPNB, согласно классификации, включает 
аденому, карциному in-situ и инвазивную 
карциному. Опухоль может развиваться 
в любой части желчных протоков и, как 
правило, характеризуется экзофитным 
ростом [16]. В большинстве случаев IPNB 
наблюдается расширение желчных протоков 
и в трети случаев сопровождается повы-
шенным муцинобразованием, что может 
вызвать холангит или обструктивную желтуху 
[17]. IPNB является эквивалентом сходной 
патологии панкреатических протоков – 
внутрипротоковой папиллярной муци-
нозной неоплазии поджелудочной железы 
(intraductal papillary mucinous neoplasm of the 
pancreas – IPMN-P) [4].

Таким образом, учитывая наличие роста в 
стенке слизистой общего желчного протока 
тубулярных и ворсинчатых структур без 
обнаружения атипии, данное образование 
было расценено как тубуло-ворсинчатая 
аденома общего желчного протока.

В представленном клиническом примере 
контрастное усиление под контролем 
эндосонографии позволило подтвердить 
тканевую структуру выявленного обра-
зования, предположить его доброкаче-
ственность и принять решение о виде 
оперативного вмешательства с целью устра-
нения выраженной билиарной гипертензии.  
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Резюме

В обзоре представлены данные совре-
менной научной литературы, посвященной 
основным методам лучевой диагностики 
рака молочной железы – рентгеновской 
маммографии и ультразвуковому исследо-
ванию. Авторы уделяют внимание диагно-
стической эффективности как самих 
методов, так и достаточно новых направ-
лений – таких как томосинтез молочных 
желез и ультразвуковая эластография.

Ключевые слова: рак молочной железы, 
маммография, ультразвуковое исследование 
молочной железы, эластография, допплеро-
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Abstract

Article presents current information about 
main breast imaging modalities – X-ray 
mammography and breast ultrasound. Authors 
put their attention on diagnostic efficacy of these 
techniques concerning breast cancer diagnosis, 
as well as diagnostic efficacy of relatively new 
methods like breast tomosynthesis an ultrasound 
elastography.

K e y w o r d s :  b r e a s t  c a n c e r ,  X - r a y 
mammography, breast ultrasound, elastography, 
Doppler, breast tomosynthesis.

Рак молочной железы (РМЖ) зани-
мает лидирующие позиции в 
онкологической заболеваемости 

и смертности женщин во всем мире. По 
данным Международного Агентства по 
изучению рака, в 2012 году стандартизо-
ванный по возрасту показатель заболева-
емости РМЖ в мире составил 73,4 случая 
заболеваний на 100 тысяч населения, стан-
дартизованный по возрасту показатель 
смертности составил 14,9 случаев заболе-
вания на 100 тысяч населения [1]. 

В России РМЖ также выходит на 
первое место по показателям заболевае-
мости (20,9%) и смертности (16,7%) среди 
злокачественных заболеваний у женщин в 
возрасте 15–89 лет, являясь ведущей онко-
логической патологией, однако чаще всего 
РМЖ диагностируют у женщин в возрасте 
50–65 лет [2]. Рост заболеваемости от РМЖ 
в сочетании с необходимостью в снижении 
смертности от этого заболевания ставит 
проблему диагностики РМЖ в ряд наиболее 
важных задач современной медицины. На 
сегодняшний день существуют несколько 
методик распознавания РМЖ, подраз-
деляющиеся на основные и вспомога-
тельные. Целью настоящего обзора явились 
основные методы, к которым относятся 
рентгеновская маммография и ультразву-
ковой метод исследования.

Рентгеновская маммография

Рентгеновская маммография – это 
наиболее широко распространенный в мире 
метод лучевой диагностики патологических 
изменений молочной железы. 

Основная цель рентгеновской маммо-
графии и ее главное преимущество заклю-
чаются в ранней диагностике РМЖ на этапе 
непальпируемой опухоли [3, 4]. Это позво-
ляет использовать рентгеновскую маммо-
графию в качестве метода скрининга РМЖ. 
Основная цель данной методики заклю-
чается в распознавании РМЖ на этапе 
непальпируемой опухоли размером до 2 см и 
сгруппированного скопления полиморфных 
микрокальцинатов, которое характерно для 

неинвазивного РМЖ [3, 5].
Диагностическая эффективность рент-

геновской маммографии зависит от ряда 
факторов, среди которых возраст пациентки 
и рентгенологическая плотность тканей 
молочной железы. Чувствительность скри-
нинговой рентгеновской маммографии 
колеблется от 77,3% у женщин в возрасте 
40–59 лет и до 93,8% для возрастной группы 
70–89 лет. У женщин с рентгенологически 
плотной тканью молочной железы чувстви-
тельность может быть низкой, достигая 55%. 
Показатель специфичности, по данным 
ряда авторов, незначительно увеличива-
ется от 98,7% в возрастной группе 40–59 
лет до 98,8% в возрастной группе 70–89 лет. 
Выявляемость РМЖ увеличивается от 3,7 до 
14,4 случаев на 1000 маммограмм в тех же 
возрастных группах [4, 6–11]. 

Чувствительность рентгеновской маммо-
графии у женщин с рентгенологически очень 
плотными молочными железами снижается 
до 30% [6, 7, 10]. Скопления микрокальци-
натов в ткани молочной железы являются 
признаком, позволяющим заподозрить 
неинвазивный РМЖ. Однако этот симптом 
не является абсолютно патогномоничным 
для РМЖ [12, 13, 14].

Рентгеновская маммография получила 
эволюционное развитие в методике томосин-
теза, которая заключается в суммировании 
серии маммограмм в нескольких проекциях. 
После чего изображения в разных проек-
циях реконструируют, что дает возможность 
получить объемное изображение ткани 
молочной железы и существенно уменьшить 
степень проекционного наложения структур 
молочной железы. Высокая продолжитель-
ность исследования и сложность интерпре-
тации результатов несколько ограничивает 
применение методики. Однако томосинтез 
играет все большую роль в сложных случаях 
распознавания РМЖ [15, 16, 17]. 

По данным ряда авторов, целесообразно 
применение томосинтеза молочных желез 
для скрининга РМЖ, хотя до внедрения 
этой методики в государственные скринин-
говые программы остается ряд нерешенных 
проблем [18, 19].
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Ультразвуковое исследование молочной 
железы

Ультразвуковой метод исследования, 
также как и рентгеновская маммография, 
относится к основным методам диагностики 
РМЖ. К преимуществам УЗИ молочных 
желез относятся отсутствие лучевой нагрузки 
и возможность многократных исследо-
ваний молочной железы. Комплексное 
УЗИ, состоящее из УЗИ и допплеровского 
картирования, характеризуется достаточно 
высокими значениями  чувствительности (в 
среднем 78%) и специфичности (в среднем 
95%) для диагностики доброкачественных 
образований, в том числе содержащих 
жидкость. В случае последних чувствитель-
ность составляет 98–100%. Метод позволяет 
оценить васкуляризацию новообразования и 
провести инвазивное вмешательство [20, 21].

По данным W. A. Berg с соавторами, 
включение УЗИ в программу скрининга 
РМЖ позволило увеличить выявляе-
мость РМЖ в 1,1 случаев на 1000 женщин, 
входящих в группу риска по РМЖ. Однако 
вместе с повышением выявляемости РМЖ 
резко вырос уровень ложноположительных 
результатов и лишних биопсий. УЗИ в 
рамках скрининга РМЖ пригодно только 
для женщин с очень высокой рентгено-
логической плотностью ткани молочной 
железы в качестве метода, сопутствующего 
рентгеновской маммографии, а также для 
беременных и лактирующих женщин в каче-
стве единственного метода диагностики [22]. 
Обсуждается использование УЗИ для скри-
нинга фиброзно-кистозной мастопатии [23].

Важным преимуществом УЗИ является 
возможность распознавания рентгенонега-
тивных опухолей, в частности долькового 
РМЖ. Однако при мультицентрическом и 
билатеральном распространении опухоли, 
характерном для долькового РМЖ, эффек-
тивность УЗИ снижается [24–26]. 

УЗИ имеет определенные ограничения, 
связанные в первую очередь с субъектив-
ностью трактовки изображения, обуслов-
ленной положением ультразвукового 
датчика и уровнем квалификации врача. 

При УЗИ получают лишь прицельное 
изображение из-за малого поля отображения 
тканей молочной железы, что увеличивает 
продолжительность исследования. Инфор-
мативность УЗИ снижается при жировой 
инволюции вследствие слабой ультразву-
ковой контрастности между опухолевой и 
жировой тканью. Кроме того, информа-
тивность УЗИ снижается при выраженных 
рубцовых изменениях, а также при распоз-
навании РМЖ in situ [26–29].

В исследовании, проведенном M. S. Soo с 
соавторами, лишь 23% наблюдений микро-
кальцинатов, выявленных при рентгеновской 
маммографии, определялись с помощью УЗИ 
[30]. УЗИ пока не позволяет заменить рент-
геновскую маммографию при диагностике 
микрокальцинатов, особенно характерных 
для протокового РМЖ in situ [31].

УЗИ позволяет распознать образование, 
соответствующее непальпируемому РМЖ, 
однако интерпретировать его как РМЖ и 
достоверно отличить от доброкачественного 
образования невозможно. Поэтому в случае 
выявления подобных образований рекомен-
дуется обязательное проведение биопсии, 
хотя такой подход может увеличить количе-
ство ненужных биопсий [32]. В исследовании 
Y. J. Gwak с соавторами протоковый рак in 
situ при УЗИ был выявлен в 63,3% наблю-
дений, при этом микрокальцинаты диагно-
стированы только в 51,6% наблюдений. 
Локализацию микрокальцинатов определяли 
с помощью рентгеновской маммографии, 
выполненной перед УЗИ [33]. Выявление 
скоплений микрокальцинатов, располо-
женных в поверхностных зонах молочной 
железы, становится возможным благодаря 
применению высокочастотных ультразву-
ковых датчиков (частота > 10 МГц) [34].

Таким образом, пока не удалось выде-
лить УЗ-признака или сочетания признаков, 
на основании которых можно было бы 
провести достоверную дифференциальную 
диагностику между доброкачественными и 
злокачественными процессами в молочных 
железах, что объясняет появление новых 
методик УЗИ.

Методика допплерографии, прочно 

вошедшая в ультразвуковую диагностику, 
занимает важное место в алгоритме диагно-
стики заболеваний молочной железы и 
существенно повышает диагностическую 
эффективность стандартного УЗИ. Чувстви-
тельность и специфичность комбинации 
УЗИ и допплерографии, по данным разных 
авторов, может достигать 90% и выше [20, 
21, 26–29, 35, 36].

Склонность злокачественных образо-
ваний, в частности РМЖ, к формированию 
собственной сети хаотично расположенных 
извитых кровеносных сосудов является 
основной причиной, обуславливающей 
возможность дифференциальной диагно-
стики доброкачественных и злокаче-
ственных заболеваний молочной железы с 
помощью допплерографии. Это отличает 
РМЖ от доброкачественных образований и 
диффузных заболеваний. Кровоток в неиз-
мененных тканях молочной железы относи-
тельно скудный, а выраженность его весьма 
вариабельна, в то время как РМЖ характе-
ризуется хаотическим распространением 
кровеносных сосудов [25, 36–38].

Эффективность спектрального анализа 
при допплерографии с оценкой таких пока-
зателей, как максимальная систолическая 
скорость, минимальная диастолическая 
скорость, пульсационный индекс и индекс 
резистивности, ставится под сомнение 
рядом авторов. Эта точка зрения связана 
с особенностями кровотока в опухолевых 
сосудах и выраженной морфологической 
неоднородности РМЖ. Таким образом, 
интерпретация особенностей васкуляри-
зации строится на ее качественной оценке и 
сравнении с интактными зонами молочной 
железы [28, 39].

Допплеровское картирование можно 
использовать для дифференциации сосудов 
от протоков при дифференциальной диагно-
стике внутрипротоковой опухолевой 
инфильтрации. Поскольку и протоки, и 
сосуды при УЗИ в В-режиме имеют вид 
гипоэхогенных тубулярных структур. Кроме 
того, допплерография позволяет улучшить 
эффективность диагностики изоэхогенных 
образований [40]. 

Определенную помощь допплерография 
может оказать для поиска мелких кальци-
натов, неразличимых при УЗИ в В-режиме, 
за счет мерцающего артефакта. Однако 
первичная диагностика компактных групп 
микрокальцинатов с помощью допплеро-
графии остается трудновыполнимой задачей 
[26]. Допплерография на современном этапе 
развития позволяет изучать только макрова-
скулярные опухоли, диагностика же микро-
васкулярного строения новообразования 
весьма затруднена [41].

Кроме того, как отмечают W. E. Svensson 
с соавторами, ввиду технического развития 
допплерографии факт выявления признаков 
кровотока не может уже являться абсо-
лютным признаком злокачественного 
характера образования. Авторы отмечают 
высокое диагностическое значение смешан-
ного характера кровотока – сочетания крае-
вого и внутриузлового типов кровотока [42].

Ряд новых технологий УЗИ, в том числе 
эластографии, контрастных препаратов для 
УЗИ, новых методик постпроцессинговой 
обработки изображения расширяют возмож-
ности применения УЗИ для дифференци-
альной диагностики РМЖ [43, 44].

Исследование образований молочной 
железы с помощью контрастных веществ 
является важным направлением современ-
ного УЗИ со значительным диагностическим 
потенциалом. Внутривенное контрасти-
рование позволяет оценить микросо-
судистое строение опухоли, тем самым 
значительно увеличивая диагностическую 
ценность исследования и обеспечивая полу-
чение дополнительной информации при 
дифференциальной диагностике опухолей 
молочной железы. К основным недостаткам 
этого метода относят непродолжительный 
эффект и отсутствие четких критериев 
контрастирования [45–47].

Ультразвуковая эластография явля-
ется новой методикой УЗИ, позволяющей 
оценить изменения жесткости тканей 
молочной железы. Под термином «эласто-
графия» понимают все методики, при 
которых изучается механическая реакция 
тканей. Методика основана на существо-



50 | Вестник МЕДСИ | Оригинальные статьи

№32 июнь-октябрь 2017

Оригинальные статьи | Вестник МЕДСИ | 51

№32 июнь-октябрь 2017

вании различий в механических свойствах 
различных компонентов тканей и возмож-
ности отобразить их после механического 
воздействия [28, 43, 44, 48, 49]. 

Используются две основные методики 
эластографии – тканевая эластография 
в режиме реального времени, или каче-
ственная, и эластография сдвиговой волны, 
или количественная. 

Первая распространена значительно 
шире. Патологические процессы вызывают 
существенные изменения в структуре тканей 
молочной железы, которые приводят к появ-
лению участков повышенной плотности со 
снижением способности тканей к смещению 
под воздействием внешней мануальной 
компрессии. Есть возможность измерения 
коэффициента деформации. 

Эластография сдвиговой волны отлича-
ется отсутствием мануальной компрессии, 
которую заменяет сдвиговая волна, и появ-
ляется возможность измерить разницу в 
показателях жесткости между патологиче-
скими и неизмененными тканями молочной 
железы [28, 43, 44, 48–50]. Существенное 
влияние на эффективность эластографии 
имеет размер и глубина положения образо-
вания [44].

Говоря о роли различных вариантов 
эластографии в современной ультразву-
ковой диагностике, C. Weismann с соавто-
рами подчеркивают, что эластография не 
является самостоятельной диагностической 
методикой, а может использоваться лишь 
как дополнение к стандартному УЗИ [50].

Для интерпретации данных качественной 
эластографии предложены классификации, 
базирующиеся на соответствии цветовой 
эластографической картины опреде-
ленным категориям образований. Следует 
заметить, что конкретные цветовые пока-
затели различаются при исследовании на 
различной аппаратуре, что связано с неоди-
наковыми технологиями обработки инфор-
мации. Это следует учитывать при трактовке 
и классификации эластограмм. Наиболее 
часто используют классификацию, разра-
ботанную A. Itoh с соавторами, согласно 
которой выделяют пять типов эластограмм. 

Первым трем типам эластограмм соответ-
ствуют доброкачественные изменения, 4 и 
5 – злокачественные. Причем 3 и 4 типы 
носят вероятностный характер, добро-
качественный и злокачественный, соот-
ветственно. Некоторые авторы создают 
собственные подходы к интерпретации 
результатов эластографии или предлагают 
дополнительные эластографические типы 
к классификации А. Itoh [28, 43, 44, 48, 51, 
52, 53].

Количество и распределение типов 
эластограмм в целом соотносится с соот-
ветствующими категориями заключений по 
BIRADS (Breast Reporting and Data System) 
[54]. Однако полная корреляция между клас-
сификацией А. Itoh и категориями BIRADS 
наблюдается не всегда [43, 55].

Классификация, схожая с классифика-
цией A. Itoh, но с небольшими отличиями, 
предложена A. Tardivon с соавторами 
[56]. Классификация эластографических 
изображений, предложенная E. F. C. Fleuri 
с соавторами, построена не на трактовке 
эластограммы образования, полученной 
при ритмической компрессии, а на основе 
сравнения эластографической картины во 
время и после компрессии. Авторы выде-
ляют четыре типа эластографических пар 
изменений – от нормальных и доброкаче-
ственных структур (1 и 2 тип) до злокаче-
ственных образований (4 тип). Третий тип 
считается пограничным между доброкаче-
ственными и злокачественными измене-
ниями [52].

Существует также классификация S. 
Selvan с соавторами, которая основана на 
оценке характера изменения контура образо-
вания при УЗИ в В-режиме и эластографии. 
Авторы выделяют три типа диагностической 
картины: доброкачественное кистозное 
образование, доброкачественное солидное 
образование и злокачественное солидное 
образование [57].

В качестве дополнения к классификации 
эластографических изображений Ueno 
выделяют отдельный тип эластограммы, 
характерный для крупных жидкостных 
структур, в основном кист молочной железы. 

Данный тип эластограммы отличает трех-
слойное строение. Этот тип чаще называют 
сине-зелено-красным типом (BGR), или 
симптомом «бычьего глаза», в зависимости 
от характера расположения слоев – линей-
ного или концентрического [28, 53].

N. Cho с соавторами обращают внимание 
на выраженную операторозависимость, 
которая обуславливает необходимость 
сочетания различных методик УЗИ. Такой 
подход позволил авторам повысить специ-
фичность дифференциальной диагностики 
РМЖ и доброкачественных образований на 
13,7% [55].

Более того, J. H. Yoon с соавторами 
отмечают, что хотя эластография и повы-
шает эффективность дифференциальной 
диагностики злокачественных и добро-
качественных заболеваний молочной 
железы, существует выраженная операто-
розависимость [49].

В ряде исследований авторы обращают 
внимание на то, что эластография в разной 
мере и соотношении позволяет повысить 
значения чувствительности и специфич-
ности диагностики РМЖ и доброкаче-
ственных образований. Несмотря на это, 
наилучшие результаты удается получить, 
комбинируя эластографию с различными 
методиками УЗИ, а также совмещая разные 
типы эластографии [55, 58, 59, 60]. 

Существуют данные, согласно которым 
комбинация маммографии и УЗИ с ультра-
звуковой качественной эластографией не 
позволяет добиться повышения чувстви-
тельности и специфичности диагностики 
РМЖ у пациенток с гипотиреозом сравни-
мого с использованием сочетания маммо-
графии, УЗИ и допплерографии [59]. 

Заключение

Таким образом, основные методы диагно-
стики РМЖ занимают основную нишу как 
в раннем распознавании РМЖ, так и при 
уточняющей диагностике. Рентгеновская 
маммография и УЗИ молочных желез посто-
янно развиваются, что позволяет расши-
рять границы их применения и повышать 

точность диагностики. Однако результаты 
настоящего обзора показывают, что оста-
ется ряд нерешенных задач, стоящих перед 
использованием основных методов диагно-
стики РМЖ. Они связаны с организаци-
онными сложностями при внедрении их в 
скрининговые программы и с необходимо-
стью четкого понимания возможностей и 
ограничений современных диагностических 
методик при распознавании РМЖ. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СОКРАЩЕННОГО ПРОТОКОЛА 
МР-МАММОГРАФИИ В КАЧЕСТВЕ 
РУТИННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ 
ПЛАНИРОВАНИИ ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Введение

Оценка объема оперативного вмешатель-
ства при подтвержденном раке молочной 
железы осуществляется наиболее достоверно 
по результатам проведенной магнитно-
резонансной томографии с контрастирова-
нием [1]. МРТ молочных желез позволяет 
достоверно оценить локализацию объем-
ного образования, наличие либо отсутствие 
очагов отсева опухоли как в ипси-, так и 
контралатеральной железе, оценить состо-
яние регионарных лимфатических узлов.

Динамическое контрастирование позво-
ляет с высокой долей достоверности оценить 
морфологическую структуру образований 
молочной железы и выявить их кровоснаб-
жение. Диффузионно-взвешенные изобра-
жения (DWI) дают информацию о диффузии 
молекул воды на клеточном уровне. Анализ 

постконтрастных последовательностей и 
DWI позволяет с высокой долей чувстви-
тельности и специфичности диагностиро-
вать рак молочной железы [2, 3].

Высокая стоимость и длительность 
исследования (первое исходит из второго) 
не позволяют использовать данный метод 
лучевой диагностики для всех пациенток 
перед операцией. 

Учитывая положительный опыт исполь-
зования сокращенного протокола для 
скрининга рака молочной железы [4], необ-
ходимо продемонстрировать диагности-
ческие возможности FAST-протокола по 
сравнению с рутинным исследованием.

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) – широко используемый благо-
даря своей безопасности и эффектив-
ности неинвазивный метод диагностики 
рака молочной железы. Чувствительность 

МР-маммографии с динамическим контра-
стированием для диагностики инвазивных 
опухолевых образований колеблется от 
83% до 100%, а специфичность – от 29% до 
97%.  Применение МРТ особенно оправ-
данно у больных молодого возраста, в том 
числе при наличии мутаций генов BRCA 
1 и 2, при мультифокальном и мультицен-
тричном процессе, наличии внутрипротоко-
вого компонента, эндопротезов, дольковом 
раке молочной железы, при наличии 
расхождений между обычными методами 
визуализации и данными физикального 
обследования. 

Согласно рекомендациям St. Gallen 2015 
года, МР-маммография является методом 
выбора в оценке эффективности предопе-
рационной химиотерапии. Это в первую 
очередь связано с тем, что МР-маммография 
наиболее точно в сравнении с маммогра-
фией, УЗИ и объективным осмотром отра-
жает истинные границы как первичной, 
так и остаточной после лечения опухолей. 
Размеры опухоли, определяемые с помощью 
МРТ, чаще совпадают с патоморфологи-
ческими измерениями, что крайне важно 
при планировании объема хирургического 
вмешательства, в особенности органосох-
раняющей операции.  

В процессе ответа опухоли на химиоте-
рапию изменяется ее размер, регистриру-
ется уменьшение накопления контрастного 
препарата, которое может быть концентри-
ческим и фрагментарным, уменьшается 
периопухолевый и препекторальный отек, 
исчезает доминирующий питающий сосуд 
и снижается кровоснабжение опухоли.  
Знание динамики облегчает работу хирурга 
в планировании объема операции и обере-
гает пациента от увеличения риска рецидива 
заболевания.  

Важным для хирурга аспектом приме-
нения МР-маммографии молочных желез с 
контрастированием является визуализация 
зачастую не определяемых по данным стан-
дартной маммографии и УЗИ молочных 
желез отсевов опухоли. 

Точная оценка объема поражения 
молочных желез определяет верную тактику 

хирургического лечения и его радикальность.
МР-исследование позволяет оценить 

размер и количество патологических обра-
зований, наличие отсевов, тяжей (симптом 
«крючка»), кальцинатов, протокового 
распространения, тип накопления контраста 
(образование или зона, гомогенность), 
периопухолевый и препекторальный отек, 
наличие доминирующего питающего сосуда. 

МР-маммография позволяет выявить 
структурные изменения ткани опухоли, в то 
время как сдвиги на биохимическом уровне 
оказываются нераспознанными. Поэтому 
в настоящее время исследуются возмож-
ности таких методик проведения МРТ, как 
МР-диффузия и МР-спектроскопия. 

При МР-спектроскопии и диффузи-
онно-взвешенной МРТ получаются функ-
циональные изображения, которые в 
отличие от стандартных анатомических 
МР-изображений учитывают патофизио-
логические особенности тканей. Это очень 
важно, так как метаболические изменения 
в тканях происходят гораздо раньше изме-
нений объема и плотности образования.

Задача – оценить возможности приме-
нения FAST-протокола для предопераци-
онных больных с верифицированным раком 
молочной железы.

Материалы и методы

Ретроспективно были оценены исследо-
вания 42 пациенток. В 21 случае был гистоло-
гический верифицированный рак молочной 
железы. В 17 случаях изменения были клас-
сифицированы как отрицательные (BIRADS 
1–2–3). У 4 пациенток выявленные изме-
нения требовали дальнейшей верификации 
(BIRADS 4–5).

Для оценки из выборки исследований 
были сохранены следующие последователь-
ности: DWI в аксиальной проекции b = 0, 
800 и Т1 с жироподавлением до контраста 
и первая последовательность после в/в 
болюсного контрастирования, а также их 
MIP-реконструкция и субстракция (first 
post-contrast subtracted – FAST). 
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МРТ исследование

Все исследования были проведены на МР 
томографе Philips Ingenia 1.5T с использо-
ванием 7-канальной специализированной 
катушки для молочных желез и автомати-
ческого инжектора для внутривенного ввода 
контрастного вещества. 

При рутинном исследовании использо-
ваны следующие МР последовательности: 
Т2 и Т2 SPAIR в акисальной проекции, Т1 
3D аксиальная проекция, Т2 и Т2 SPAIR 
корональная проекция, DWI аксиальная 
проекция, Т1 SPAIR 3D высокого разре-
шения до и после контрастирования (восемь 
последовательностей продолжительностью 
1 минута) и DWIBS.

Для ретроспективного анализа из выборки 
исследований были сохранены следующие 
последовательности: DWI в аксиальной 
проекции b = 0, 800 и Т1 с жироподавлением 
до контраста и первая последовательность 
после в/в болюсного контрастирования, а 
также их MIP-реконструкция и субстракция 

Таблица 1. 

Пара-
метры

T2W	Axial T2	FS T1	3D DWI T2	Coronal T2	FS	
Coronal

Dynamic

Sequence	
Type

TSE TSE FFE EPI TSE TSE FFE

TR/TE 5000/120 5000/70 7.2/4&6 7704/75 4562/120 4317/70 5.4/2.6

FAT	
supressi

No SPAIR NO SPAIR No SPAIR SPAIR

Flip	angle 90° 120° 12° 90° 90° 90° 10°

Matrix 280 x 320 280 x 226 280 x 340 112 x 133 280 x 274 280 x 226 280 x 337

FOV	(mm) 280/340 280 x 340 280 x 340 280 x 340 280 x 340 280 x 340 280 x 340

Thickness	
(mm)

3 3 1 3 3 3 1

Acquistion	
time	(m)

2:53 1:46 1:09 2:41 2:16 2:09 01:08 (per 
dynamic)

(first post-contrast subtracted – FAST). Данные 
приведены в таблице 1.

После первой последовательности Т1 
SPAIR 3D высокого разрешения внутри-
венно болюсно вводился парамагнетик 
Омнискан со скоростью 3,5 мл/сек из 
расчета 0,2 ммоль/кг. Общее время рутин-
ного сканирования – 20 минут 16 секунд. 
Общее время FAST протокола – 4 минуты 
57 секунд.

Анализ МРТ исследований

Интерпретация полученных данных 
проводилась тремя врачами-рентгеноло-
гами (опыт 3 года, 7 лет и 30 лет). Все данные 
оценивались по шкале BIRADS. 

Также указывались абсолютные размеры 
выявленных образований, их топика и 
признаки изменений в лимфатических 
узлах. 

В дальнейшем полученные данные были 
сопоставлены с гистологическим диагнозом 
и с данными рутинного МР исследования.

Рисунок 1. 1 – сагиттальная проекция FAST-MIP; 2 – корональная MIP; 3 – аксиальная, «сырые» данные позволяют 
достоверно оценить локализацию, кровоснабжение и размеры опухоли

Результаты

Из 42 представленных случаев, в 21 был 
гистологически верифицированный рак. 
Пять из них были на контрольных исследо-
ваниях после химиотерапии. 

При рутинном исследовании объемные 
образования были выявленные у 21 паци-
ентки, еще у четырех были выявленные 
образования, требующие гистологической 
верификации. 

При анализе сокращенных протоколов 
были выявлено 17 образований на пост-
контрастных программах, их топика и 
локализация, выявленные поражения 
лимфатических узлов соответствуют выяв-
ленным изменениям при полном протоколе 
(рис. 1). 

Выводы 

При планировании оперативного 
вмешательства при подтвержденном раке 
молочной железы использование сокра-
щенного протокола не снижает диагности-
ческой ценности исследования, но при этом 
позволяет ускорить время интерпретации 
полученных данных, продолжительность и 
стоимость самого исследования.

Использование сокращенного прото-
кола у пациенток с предшествующей 
химиотерапией не является полноценным 
исследованием, так как в случае снижения 
васкуляризации опухоли ее визуализация 
затруднена на постконтрастных программах, 
изображения на диффузионно-взвешенных 

1 2

3
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Рисунок 3. Четыре образования были визуализированы только на DWI (пациентки с предшествующей химиотерапией), 
их объем и размеры были меньше, чем выявляемые при рутинном исследовании. 1 – рутинный Т2 SPAIR;  2 – DWI b = 
800 (не соответствие размеров); 3 – первая постконтрастная серия (отсутствие контрастирования); 4 – Т2 аксиальная 
проекция

Рисунок 2. Поражение лимфатических узлов верифицированы по DWI с высокими b-факторами: 1 – Т2 SPAIR; 2 – DWI 
b = 800 (ретромаммарный лимфоузел с рестрикцией диффузии); 3 – первая постконтрастная серия (лимфоузел накапли-
вает парамагнетик аналогично строме образования); 4 – Т2 взвешенное изображение

последовательностях не всегда соответ-
ствуют истинным размерам процесса.

Сокращенный протокол является не 
только способом уменьшения времени 
исследования (а, значит, и его стоимости), 
но также имеет диагностический потенциал 
(как и полноценное МРТ) при предопера-
ционном планировании [5, 6]. На данный 
момент существует единственное опублико-
ванное исследование о том, что DWI исполь-
зуется в качестве сокращенного протокола 
МРТ молочной железы [4].

Недостатки данного анализа: во-первых, 
была незначительная выборка пациентов; 
во-вторых, проводился ретроспективный 
анализ исследований, выполненных в одном 
учреждении и на одном аппарате.

Эти недостатки подчеркивают необходи-
мость дальнейших исследований для опре-

деления стоимости этих сокращенных МР 
протоколов исследований молочной железы 
в качестве предоперационной подготовки. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕДИЦИНСКОГО 
УГЛЕКИСЛОГО ГАЗА (СО2) ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
В АНГИОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
(ПЕРВЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ)

Первые рентгенограммы были 
получены Рентгеном в 1985 году, 
но уже в 1896 году были полу-

чены первые посмертные ангиограммы с 
помощью эмульсии карбоната кальция и 
свинцовых шариков у людей [1].

Контрастное вещество (КВ) при прове-
дении ангиоскопического или ангио-
графического исследований поглощают 
рентгеновские лучи в разной степени, чем 
окружающие ткани, за счет чего и достига-
ется рентгеноконтрастность.

В зависимости от плотности и атом-
ного веса все материалы можно разделить 
на позитивные и негативные контрастные 
среды. Йодированные контрасты являются 
позитивным контрастом, а СО2 является 
негативным контрастным агентом [1].

Рентгеноконтрастность КВ повышается с 
увеличением атомного номера и плотности. 

Атомный номер КВ и других включенных 
элементов, в качестве примера, следующие:  
углерод – 6; кислород – 8; воздух – 7,64; 
мягкие ткани – 7,42; йод – 53; гадолиний – 
64 и барий – 56.

При комнатной температуре СО2 – бесц-
ветный газ без запаха. Его концентрация в 
атмосферной среде в норме составляет 0,03%.  
СО2 имеет высокую плавучесть, которая 
является одной из причин его преимуществ 
и в то же время недостатков. СО2 имеет в 400 
раз меньшую вязкость, чем йодсодержащие 
КВ, что позволяет вводить его через кате-
теры с малым диаметром 3–4 F.

Диоксид углерода безопасен для внутри-
сосудистых инфузий. СО2 не вызывает 
эмболию дистального периферического 
русла, что связано с тем, что растворимость 
диоксида углерода в жидкостях в 20 раз 
больше, чем у кислорода. Карбоангидраза 

катализирует углекислый газ и воду в угле-
кислоту, которая быстро диссоциирует на 
ионы водорода и бикарбонаты. Бикарбонаты 
перемещаются в плазму и быстро растворя-
ются. Углекислый газ, в газообразной форме 
находящийся в легочных капиллярах, при 
высоком парциальном давлении СО2 в капил-
лярной части альвеол быстро утилизируется 
путем диффузии через мембрану альвеол и 
удаляется через обычный выдох [2].

КВ смешиваются с кровью, тогда как СО2 
вытесняет ее. Несмотря на незначительную 
разницу в плотности между СО2 и окружа-
ющими мягкими тканями, СО2 может быть 
верифицирован благодаря использованию 
режима цифровой субтракционной ангио-
графии (DSA).

Мы обладаем опытом применения СО2 
в клинической практике в качестве КВ у 
46 пациентов. При аортоартериографии 
выполнено 29 исследований с СО2, при 
портографии – 17 исследований. Ввиду 
теоретической возможности попадания 
атмосферного воздуха, мы отказались 
от использования его для визуализации 
грудной части аорты и брахиоцефальных  
стволов, так как даже небольшое количе-
ство воздуха в мозговом кровообращении 
может быть причиной серьезных ослож-
нений (инсульт и смерть). Использование 
СО2 в грудном отделе аорты, коронарных 
артериях является абсолютным противо-
показанием.

Методика карбоксиангиографии

Для проведения карбоксиангиографии 
использовался специальный шприц-
нагнетатель (Optimed, Germany) и серти-
фицированный медицинский СО2. В 
компоненты системы входят: 100 мл шприц-
дозатор, катетер к пациенту (1,5 м длиной), 
специальный трехпозиционный краник 
с клапаном, вращаемый против часовой 
стрелки на 900 для инъекции и проведения 
процедуры, линия подачи газа (длиной 1,0 
м) с соединением к клапану регулировки 
давления газового баллона.

Для брюшной аортоартериографии 

использовался стандартный катетер Pig-tail 
6 Fr, устанавливаемый по стандартной 
методике выше почечных артерий. СО2 под 
давлением 1,3 бар (рекомендовано произ-
водителем шприца-нагнетателя) вводился 
из газового баллона в шприц-нагнетатель, 
катетер которого был подсоединен к кате-
теру Pig-tail. Для вытеснения из катетера и 
трехпозиционного краника атмосферной 
среды краник открывался на короткое 
время. При заполнении под давлением 
шприца, через трехпозиционной регулятор 
шприца выпускали все содержимое, т. к. при 
подключении изначально в линиях доставки 
находилась атмосферная среда, которая 
могла послужить причиной возможной 
контаминации воздуха в просвет аорты.

При введении СО2 в инфраренальный 
отдел аорты (рис.1) из-за большой плаву-
чести во всех случаях было отмечено распро-
странение газа в той или иной степени в 
ретроградном направлении в грудную аорту, 
что явилось причиной отказа от его исполь-

Рисунок 1. Карбоксиграфия брюшного отдела аорты:  
а – область инфузии СО2; б – ретроградное распростра-
нение СО2 в краниальном направлении
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зования при ангиографических исследова-
ниях выше диафрагмы. 

Выявлен следующий факт. При введении 
СО2 в правую наружную подвздошную 
артерию вобаружено ретроградное распро-
странение СО2 с одномоментным контра-
стированием аорты и контрлатеральных 
подвздошных и бедренных артерий (рис.2). 
Выявленное наблюдение потенциально 
может иметь важное практическое значение, 
т. к. может позволить безопасному выпол-
нению ангиографических исследований 
в амбулаторном порядке пункционным 
способом через тонкую педиатрическую иглу.

Объем и скорость введения СО2 для полу-
чения качественной ангиограммы устанавли-
вались нами эмпирическим методом, начиная 
с нескольких кубических сантиметров. 

Например, для визуализации аорто-подвздош-
ного сегмента при установленном катетере выше 
почечных артерий для получения качественной 
ангиограммы понадобилось введение 50–60 мл 
СО2 со скоростью введения 30–40 мл/сек. Для 
подвздошно-бедренного сегмента при установ-
ленном катетере на уровне бифуркации аорты  
для получения хорошего изображения потребо-
валось 35–40 мл медицинского углекислого газа 

Рисунок 4. Карбок-
сиграфия бедренных 
артерий: а – область 
введения углекислого 
газа (проксимальная 
верхняя треть поверх-
ностной бедренной 
артерии)

Рисунок 6. Ангиография при остром тромбозе подвздошных артерий слева 
Рисунок 2  Карбоксианги-
ография брюшной аорты, 
подвздошных и бедренных 
артерий

Рисунок 3. Схема наложения билиодигестивного анасто-
моза на длинной петле с соустьем по Брауну

со скоростью введения 30–40 мл/сек. 
Для качественной визуализации бедренных 

артерий при селективном введении необходим 
меньший объем СО2 – 20–25 мл. Так же, как и 
при аортографии, при введении в поверхностную 
бедренную артерию наблюдалось распростра-
нение СО2 выше места введения и заполнение 
глубокой бедренной артерии с визуализацией 
мельчайших коллатералей, что представлено на 
рисунке 4.

При селективном введении хорошая визуа-
лизация почечной артерии достигалась объемом 
в 10 мл СО2. Все больные отмечали появление 
ощущений в виде распространения тепла по ходу 
распространения СО2, а также кратковременные 
парастезии в нижних конечностях.

Благодаря высокой плавучести и низкой 
вязкости имеется возможность контрастировать 
мельчайшие коллатерали как в артериальной, 
так и венозной системах. 

Отдельно следует выделить визуализацию 
артерий голени. Качественная визуализация 
достигалась подъемом нижних конечности под 

углом 25–30 градусов. В этом случае за счет 
своих уникальных свойств (высокой плаву-
чести и гораздо меньшей вязкости по сравнению 
с обычными йодсодержащими КВ) отмечалось 
качественное контрастирование артерий голени, 
несмотря на наличие препятствия для распро-
странения в виде окклюзий и многочисленных 
стенозов (рис. 5). 

СО2 в качестве контрастного вещества исполь-
зовался у больного с тромбозом подвздошных 
артерий слева после попытки контрастирования 
йодсодержащим КВ (omnipaque –350) (рис. 7).

Использование традиционного жидкого КВ 
из-за тромбоза подвздошных артерий  не позво-
лило визуализировать дистальное русло. При 
последующем контрастировании медицинским 
СО2 дистальное русло адекватно визуализиро-
вано (рис.6). СО2 имеет меньшею вязкость и 
высокую плавучесть в сравнении с йодсодер-
жащим КВ, что позволяет ему диффундировать 
через мельчайшие коллатерали в дистальное 
русло.

Медицинский СО2 использовали как для 

Рисунок 5. Контрасти-
рование СО2 бедренно-
подколенного сегмента и 
артерий голени 

диагностики артерии нижних конечностей, так 
и для ангиопластики артерии нижних конечно-
стей. В качестве клинического примера пред-
ставлен пациент Ч., 49 лет, № 12371/14.

Выполнена диагностическая карбокси-
графия артерии нижних конечностей (рис. 7а). 
Выявлено стенотическое поражение наружной 
подвздошной артерии, после чего проведено 
доставочное устройство матричного стента в 
пораженный сегмент наружной подвздошной 
артерии слева (рис. 7б). В последующем выпол-
нено стентирование без использования йодсо-
держащих препаратов (рис. 7в).

Особая роль СО2 в качестве КВ заключа-
ется в идентификации воротной вены во время 
операции трансъягулярного портосистемного 
шунтирования (TIPS). Для контрастирования 
воротной вены диагностический катетер 5F 
должен находиться в положении заклинивания 
в правой печеночной вене. Вязкость СО2 в 400 
раз меньше, чем йодсодержащего контраста. 
При введении 30–40мл СО2 в заклиненную 
ветвь печеночной вены через 5F катетер дости-
гается удовлетворительное контрастирование 
портальной системы (рис. 7). 

Как известно, при выполнении операции 

а б
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TIPS для создания портосистемного канала 
необходима пункция портальной вены из правой 
печеночной вены. Манипуляция в обычных 
условиях проводится практически вслепую. 
Введение СО2 в качестве КВ позволяет полу-
чить четкий ориентир для проведения пункции 
воротной вены и, следовательно, снизить риск 
потенциальных осложнений.

В правом предсердии при рентгеноскопии 
наблюдается кратковременное скопление газа, 
которое исчезает через 25–40 секунд. Изменений 
со стороны сердечно-легочной системы (ЧДД), 
частоты сердечных сокращений и давления 
крови не отмечалось. Изменений на ЭКГ также 
не наблюдалось, лабораторные показатели 
(мочевина, креатинин) без динамики.

Обсуждение

Углекислый газ активно стал использо-
ваться в радиологии с начала 1950-х годов для 
определения перикардиального выпота. Bendid 
и соавторы [3] использовали СО2 более чем у 
1600 пациентов для определения перикарди-
ального выпота без каких-либо осложнений. 
Манипуляцию они проводили введением СО2 
через кубитальную вену. В 1960-х годах Hipona 

и Park [4] использовали СО2 для визуализации 
нижней полой и печеночной вен. С 1970-х годов 
в University of Florida (США) произведено более 
3000 карбоксиангиографий, а с ведением в 1980-х 
годах режима DSA эта методика стала обычной. 

В нашей стране в 1960-х годах Антонов О. 
С. [5] и соавторы использовали СО2 в качестве 
КВ при ангиокардиографии для определения 
дефекта межжелудочковой перегородки по типу 
сброса «слева – направо». При наличии дефекта 
межжелудочковой перегородки при рентгено-
графии фиксировалось проникновение газа. 
Однако без использования режима электронной 
субтракционной ангиографии качественное 
изображение получить было невозможно. 

Это объясняется тем, что при введении СО2 
дефрагментируется на мельчайшие пузырьки 
газа, которые видны флюороскопически, но для 
получения качественного композитного изобра-
жения необходимо суммирование каждого изобра-
жения, что достигается только в режиме цифровой 
субтракционной ангиографии. 

Физические свойства СО2 коренным образом 
отличаются от стандартных йодсодержащих 
жидких КВ, которые необходимо учитывать для 
безопасного и эффективного применения в клини-
ческой практике.

Рисунок 7  Карбоксиграфия до и после стентирования

а б в

Заключение

СО2 в качестве КВ при проведении аорто-
артериографии и венографии центральных вен 
может быть реальной альтернативой йодсо-
держащим КВ. Качество контрастирования 
СО2 практически не уступает йодсодержащим 
КВ. СО2 не вызывает аллергических реакций, 
что позволяет его использовать у пациентов с 
гиперчувстительностью к йодсодержащим КВ. 
Абсолютно безопасно использование СО2 у 
больных с риском развития контрастиндуци-
рованной почечной недостаточности. А в ряде 
случаев (контрастирование воротной вены 
во время трансъягулярного портосистемного 
шунтирования) использование СО2 является 
единственным способом адекватной верифи-
кации воротной вены при введении его в пече-
ночную вену.

Известен факт, когда ангиографическое 
исследование с использованием традиционных 
йодсодержащих КВ при острой артериальной 
недостаточности из-за отсутствия коллате-
ральных перетоков малоинформативно.

Достаточно перспективным может быть 
использование СО2 для артериографии у 
больных с острой артериальной недостаточно-
стью, особенно у больных с тромбозом артерий 
нижних конечностей для верификации дисталь-
ного периферического русла.

Показаниями к карбоксиангиорафии считаем:
• риск возникновения контрастиндуциро-

ванной почечной недостаточности;
• аллергические реакции на йодсодер-

жащие КВ;
• верификация воротной вены перед TIPS;
• визуализация дистального перифериче-

ского русла у больных с острым тромбозом 
или эмболией артерий нижних конечно-
стей, а также при повышенных показа-
телях мочевины и креатинина у данной 
группы больных.

Однако для определения дальнейшей клини-
ческой значимости карбоксиангиографии необ-
ходимо дальнейшее накопления материала. 

Литература

1. Шимановский Н. Л. Контрастные сред-
ства: руководство по рациональному приме-
нению. – Москва: ГЭОТАР – Медиа, 2009. 
– С. 9–14.

2. А. Уайт, Ф. Хендлер, Э. Смит, Р. Хилл, И. 
Леман. Основы биохимии: в 3-х томах. Т. 
3. – Москва: Мир, 1981.  – С. 1245–1252.

3. Bendib M., Toumi M., Boudjellab A. 
Carboxyangiographie et carboxyangiographie 
elargi en cardiologie // Ann Radiol (Paris). – 
1977.  – №20. – Р. 673–686.

4. Hipona F. A., Park W. M. Capnospleno-
portography. Assessment of portal vein patency 
in dogs with carbon dioxide gas // AJR Am J 
Roentgenol. – 1967. – №99. – Р. 606–611.

5. Антонов О. С., Мезенцев Г. Д., Блау Ю. 
И., Коновалов Е. Д. Ангиокардиография 
углекислым газом для диагностики врож-
денных и приобретенных пороков сердца. 
Материалы первой областной конференции 
рентгенологов и радиологов. – Новосибирск, 
1964. – С. 5–8.



68 | Вестник МЕДСИ | Оригинальные статьи

№32 июнь-октябрь 2017

Оригинальные статьи | Вестник МЕДСИ | 69

№32 июнь-октябрь 2017

А. С. АБРАМЕНКО, младший научный сотрудник; 
Е. А. СТЕПАНОВА, к. м. н.; 
В. П. ПРОНИНА, старший научный сотрудник отделения 
функциональной диагностики; 
М. В. ВИШНЯКОВА, профессор, д. м. н., руководитель рент-
генологического отделения ГБУЗ МО Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. 
Владимирского (МОНИКИ).

ПЕРИВАЛЬВУЛЯРНЫЕ АБСЦЕССЫ 
АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА
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Инфекционный эндокардит – это забо-
левание, характеризующееся лока-
лизацией инфекции на клапанном, 

реже, пристеночном эндокарде и эндотелии 
крупных сосудов, с формированием пороков 
сердца и прогрессирующей сердечной недо-
статочности [1].

Основными клиническими проявлениями 
его являются: лихорадка выше 38 °С с ознобами, 
шум клапанной регургитации, а также впервые 
возникшие симптомы сердечной недостаточ-
ности, типичные проявления на коже (узелки 
Ослера, пятна Жаневье) и конъюнктиве (пятна 
Лукина), положительная гемокультура, сплено-
мегалия, гематурия, анемия, повышение СОЭ, 
иногда эмболии. Одним из наиболее грозных 

осложнений инфекционного эндокардита явля-
ются перивальвулярные абсцессы, ассоцииро-
ванные с поражением аортального клапана и 
встречающиеся у 67% пациентов [5].

Представленное клиническое наблюдение 
демонстрирует особенности течения заболе-
вания и сложности клинической и инструмен-
тальной диагностики.

Клинические наблюдения

Больной С., 32 года
Отметил появление слабости, быстрой утом-

ляемости, редкого пульса и головокружения за 
несколько месяцев перед госпитализацией. В 
течение последнего месяца лечился в стационаре по 
месту жительства по поводу пневмонии, и тогда 
же был заподозрен инфекционный эндокардит. В 
МОНИКИ больной поступил для обследования и 
решения вопроса о возможности проведения опера-

тивного лечения. Из анамнеза известно, что с 
детства у него был диагностирован врожденный 
порок сердца – стеноз аортального клапана.

При поступлении состояние по заболеванию 
тяжелое, объективно – относительно удовлет-
ворительное. Кожные покровы и видимые слизи-
стые чистые, обычной окраски. Температура тела 
нормальная, отеков нет. В легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. При аускультации сердца 
– грубый систоло-диастолический шум, проводя-
щийся на сосуды шеи. Печень не увеличена, селе-
зенка не пальпируется. В анализах крови: умеренная 
анемия (гемоглобин – 95,0 г/л; эритроциты – 
3,38 ед/л), снижение гематокрита (0,27) при 
нормальном уровне лейкоцитов. Отмечалось повы-
шение относительного и абсолютного количества 
гранулоцитов без сдвига лейкоцитарной формулы, 
увеличение СОЭ (до 40 мм/час), повышение уровня 
креатинина (116 мкмоль/л) и щелочной фосфотазы 
(143 ед/л).

При ЭхоКГ выявлен резкий аортальный стеноз 
(пиковый Grad – 125 мм рт. ст.), кальциноз 
аортального клапана IV ст., аортальная недо-
статочность II ст., аневризма синусов Вальсальвы 
(5,7 мм), не исключалась расслаивающая аневризма 
аорты.

При МСКТ сердца с кардиосинхронизацией и 
внутривенным болюсным контрастированием 

(Омнипак 300 – 150 мл) определяются массивные 
разноплотностные, в том числе кальцинированные, 
образования на створках аортального клапана. На 
этом уровне отмечаются надрывы стенки аорты 
с формированием трех полостей, заполняющихся 
одновременно с аортой контрастированной кровью 
(рис. 1). Одна из полостей из левого коронарного 
синуса расположена кпереди и влево от луко-
вичной части аорты с оттеснением вперед выво-
дного отдела правого желудочка. Размеры полости 
– 38 x 19 мм, дефект стенки – до 15 мм, протя-
женность – до 17 мм. Две другие полости располо-
жены позади некоронарного и правого коронарного 
синусов, деформируют переднюю стенку левого 
предсердия. Сообщение этих полостей с основным 
просветом аорты определяется на уровне неко-
ронарного синуса. Размеры полостей – 27 x 17 и 
26 x 12 мм. Дефекты стенки – 10 x 7 и 8 x 8 мм 
соответственно. Между собой эти две полости 
сообщаются посредством тонкого свищевого хода 
(рис. 2). Определяется компрессия проксимальных 
отделов ствола левой коронарной артерии, при 
этом диаметр ствола на уровне устья – до 6 мм, 
на уровне компрессии – до 3 мм, и далее – до 5,7 
мм. Перикард выраженно утолщен и уплотнен, в 
его полости визуализируется жидкость, миокард 
утолщен. В средостении и по ходу восходящей 
аорты визуализируются немногочисленные лимфа-

Рисунок 1  КТ-ангиография: а – плоскостная реконструкция; б, в – аксиальные срезы. На уровне клапана аорты и 
выводного отдела левого желудочка контрастируются три полости, сообщающиеся с синусами Вальсальвы (б – тонкие 
стрелки). В проекции клапана аорты комбинированные вегетации с грубым кальцинозом, в перикарде – жидкость. 
Наибольшая из полостей открывается в левый коронарный синус (а, в – толстые стрелки), две другие полости располо-
жены позади некоронарного и правого коронарного синуса

а б в
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тические узлы.
Заключение: КТ-картина не противоречит 

диагнозу инфекционного эндокардита с массив-
ными разноплотностными вегетациями на клапане 
аорты, осложненного формированием парааор-
тальных полостей, вероятно, представляющих 
собой перивальвулярные абсцессы с признаками 
компрессии ствола левой КА.

Заболеваемость инфекционным эндокар-
дитом составляет от 50 до 100 случаев на 1 млн 
населения в год в разных регионах [2]. Забо-
левание возможно в любом возрасте, чаще 
возникает у мужчин. Около 85% случаев инфек-
ционного эндокардита обусловлено стафило-
кокками (St. Aureus), стрептококками (прежде 
всего S. Viridans) или энтерококками [1]. В 
этиологической структуре встречается также 
НАСЕК-группа, другие грамотрицательные 
бактерии и грибы, а также полимикробные 
ассоциации.

Факторами риска развития инфекционного 
эндокардита являются пороки сердца (врож-
денные и приобретенные), протезированные 
клапаны сердца, предшествующий эндокардит, 
иммуносупрессия, хирургически сформиро-
ванные системные или легочные сосуды.

Перивальвулярные абсцессы у больных 
инфекционным эндокардитом встречаются 
в 15–40% случаев. Значительно чаще данное 

осложнение возникает при инфекционном эндо-
кардите аортального клапана, реже – митраль-
ного [4, 10]. 

Отличительной особенностью инфекцион-
ного эндокардита аортального клапана явля-
ется быстрое формирование перивальвулярных 
абсцессов. Поражение перивальвулярных 
структур при инфекционном эндокардите 
остается серьезной проблемой хирургического 
лечения данного заболевания из-за развития 
осложнений, обусловленных локализацией 
абсцесса и разрушением анатомических структур 
сердца [3, 4, 7, 8].

Перивальвулярные абсцессы могут быстро 
распространяться на стенку миокарда, приводя 
к нарушениям проводимости или формиро-
ванию аневризмы. Свищи, образующиеся путем 
распространения инфекции на синусы Валь-
сальвы, аорту или легочную артерию, могут 
вызывать гемодинамически значимое внутри-
сердечное шунтирование крови.

Среди различных визуализирующих иссле-
дований методом выбора считают ЭхоКГ. Для 
выявления вегетации, деструктивных ослож-
нений и абсцессов чреспищеводная ЭхоКГ 
обладает большей чувствительностью, чем 
трансторакальная [6]. МРТ с контрастиро-
ванием позволяет более надежно диагности-
ровать недренированные перивальвулярные 
абсцессы [9].

Заключение

В данном наблюдении демонстрируются 
возможности МСКТ в диагностике редкого 
для неспециализированного кардиохирурги-
ческого центра заболевания – перивальвуляр-
ного абсцесса аортального клапана – в условиях 
экстренной клинической ситуации с исходным 
диагнозом «расслаивающая аневризма восхо-
дящей аорты». 

Традиционное для такой ситуации исследо-
вание МСКТ сердца позволило оценить весь 
объем изменений: поражение аортального 
клапана грубыми кальцинированными вегета-
циями, обширные перивальвулярные абсцессы, 
места их дренирования в коронарные синусы 
и позиционные изменения левой коронарной 
артерии. 
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Рисунок 2  КТ-ангиография, трехмерные объемные реконструкции. Компрессия (угловая деформация) проксимальных 
отделов ствола левой КА наибольшей из полостей, сообщающейся с левым коронарным синусом (а, б – стрелки). Узкий 
свищевой ход между полостями, открывающимися в некоронарный синус (в – стрелка)

а б в
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Шилоподъязычный синдром 
(ШПС), или синдром Eagle, 
– это общепринятое название 

клинического симптомокомплекса, связан-
ного с аномалиями размеров и поло-
жения шиловидного отростка височной 
кости (ШОВК). Изменения, как правило, 
касаются структур шилоподъязычного 
комплекса (ШПК), который образован 
ШОВК, шилоподъязычной связкой и подъ-
язычной костью [9]. 

Больные могут предъявлять целый набор 
неспецифических жалоб, с которыми они 
обращаются к специалистам различного 
профиля, длительное время не получая адек-

ватного лечения. Среди них: 
• боль, чаще, в глотке, ухе и височно-

нижнечелюстном суставе, с иррадиа-
цией в нижнюю челюсть, височную и 
щечную области, поднижнечелюстной 
треугольник, зубы, корень языка [9];

• дисфагия с усилением боли в горле 
и ухе во время глотания (возможны 
ощущения инородного тела в глотке 
или «постоянно воспаленного горла» 
[3, 4]; 

• упорный сухой кашель без объек-
тивных признаков воспаления в 
верхних дыхательных путях [1, 2, 5, 7]; 

• ограничение движений головы и 
чувство «скованности» мышц шеи [6, 8].

Изменения шилоподъязычного комплекса 
встречаются у 20–30% взрослых людей. 
Однако в силу недостаточной осведомлен-
ности практических врачей о ШПС, своев-

Рисунок 1. Рентгенограммы шейного отдела позвоночника в прямой (а) и косой (б) проекциях: удлинение шиловидного 
отростка височной кости (белые стрелки), обызвествление шилоподъязычной связки (черная стрелка)

а б

ременное распознавание его значительно 
запаздывает.

Клинические наблюдения

Больной К., 30 лет
Считает себя больным в течение двух лет, 

когда впервые случайно обнаружил на перед-
небоковой поверхности шеи слева небольшое 
округлое безболезненное образование. Был 
консультирован хирургом. Для уточнения 
природы образования была выполнена пункция, 
результат которой оказался неубедительным. 
В течение последующего времени образование 
медленно увеличивалось в размерах, присоеди-
нилось затруднение глотания и ограничение 
боковых движений шеи. Для дальнейшего 
обследования и лечения госпитализирован в 
МОНИКИ. 

Объективно: лицо симметрично, кожные 
покровы обычной окраски и влажности, 
открывание рта свободное, в полном объеме, 
безболезненное, со стороны полости рта – без 
особенностей, фонация не нарушена. Во время 
глотания наблюдается смещение гортани 

вправо. Чувствительность не нарушена. На 
переднебоковой поверхности шеи слева при 
пальпации определяется неподвижное безбо-
лезненное твердое продолговатое образование 
длиной около 5 см, неспаянное с окружающими 
тканями. Регионарные лимфатические узлы не 
пальпируются. Щитовидная железа при УЗИ 
без патологии.

При рентгенографии шейного отдела позво-
ночника в прямой и косой проекциях: слева опре-
делялось дополнительное S-образной формы 
образование между шиловидным отростком и 
телом подъязычной кости, состоящее из вста-
вочных костей, соединяющихся между собой 
суставоподобными сочленениями (рис.1).

Более полная информация была полу-
чена при компьютерной томографии (рис.2): 
левый шиловидный отросток височной кости 
утолщен, соединяется с телом подъязычной 
кости посредством вставочных двух костей, 
которые образуют между собой ложные 
суставы. Левый большой рог подъязычной 
кости соединяется за счет обызвествленной 
щитоподъязычной связки с рогом обызвест-
вленного щитовидного хряща. Правый ШОВК 
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Рисунок 2  Компьютерные томограммы: а – аксиальная, б, в, г – варианты трехмерных реконструкций. Аномальное 
развитие левого шиловидного отростка височной кости 

а б

в г

Рисунок 3  Рентгенограмма шейного отдела позвоночника 
в косой проекции после хирургического лечения

удлинен и утолщен. Заключение: КТ картина 
аномалии развития ШПК с формированием 
синостозов и ложных суставов между подъя-
зычной костью, шиловидным отростком левой 
височной кости и верхними рогами щитовид-
ного хряща.

На основании проведенных клинико-рент-
генологических исследований подтвержден 
диагноз шилоподъязычного синдрома. При 
операции удален левый шиловидный отро-
сток височной кости, шилоподъязычная связка 
и левый рог подъязычной кости. В удаленном 
материале оказались костные фрагменты 
компактного строения с участками гиали-
нового хряща и мелкодисперсные отложения 
кальция.

При контрольной рентгенографии в зоне 

проведенного хирургического вмешатель-
ства определяется неудаленный фрагмент 
дистального отдела обызвествленной шило-
подъязычной связки, соединяющийся с телом 
подъязычной кости (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больной выписан в удовлет-
ворительном состоянии на динамическое 
наблюдение.

Обсуждение

Аномалии ШОВК связаны с наруше-
ниями развития жаберных дуг. В мезенхиме 
между жаберными карманами формируются 
хрящевые жаберные дуги. Особое значение 
имеют первые две из них – висцеральные 

дуги, на основе которых развивается висце-
ральный череп [12, 13]. В спектре изме-
нений ШПК могут встретиться следующие 
варианты аномалий: удлинение ШОВК, 
окостенение или кальцификация шило-
подъязычной связки (полное или частичное, 
одно- или двустороннее), возможно 
тотальное поражение или образование диар-
трозоподобных сочленений.

В патогенезе ШПС значение имеет 
патологическое отклонение отростка в 
задне-медиальном направлении, нередко в 
сочетании с его удлинением и искривлением. 
Это приводит к давлению на окружающие 
мышцы, языкоглоточный нерв, симпатиче-
ское сплетение внутренней сонной артерии, 
боковую стенку глотки. При этом значение 
угла отклонения, при котором верхушечная 
часть отростка соприкасается с этими анато-
мическими образованиями, находится в 
обратной зависимости от его длины и выра-

женности искривления [11]. 
Клиническая диагностика весьма пробле-

матична в первую очередь из-за отсутствия 
характерной объективной симптоматики. 
При обследовании можно пальпировать 
верхушку отростка, а также выявить болез-
ненность в проекции шиловидного отростка, 
передней небной дужки, шилоподъязычной, 
жевательных (крыловидных, височной) и 
грудинно-ключично-сосцевидной мышц. 
Кроме того, нет единого мнения по вопросу 
о нормальной длине шиловидного отростка 
подъязычной кости. 

Так, ранее ШОВК более 30–33 мм считался 
удлиненным. Однако более поздние данные 
(на основе массовых ортопантомографий) 
показали, что средней длиной ШОВК 
следует считать 45 мм, причем показатель 
этот различен в разных возрастно-половых 
группах (42 мм – у женщин моложе 35 лет; 
49 мм – у мужчин старше 45 лет), а коле-
бания длины отростка могут варьировать от 
полного его отсутствия (с одной или обеих 
сторон) до сращения его верхушки с малым 
рожком подъязычной кости [7]. 

В то же время современные возможности 
хирургического лечения ШПС повышают 
актуальность точной диагностики заболе-
вания, основную роль в которой играют 
лучевые методы исследования – традици-
онная рентгенография и компьютерная 
томография. 

Заключение

Интерес данного клинического наблю-
дения, на наш взгляд, обусловлен доста-
точно типичной историей болезни пациента 
с шилоподъязычным синдромом, диагно-
стические проблемы при котором связаны 
в основном с недостаточной осведомленно-
стью врачей различных специальностей, в 
том числе и практических рентгенологов, о 
существовании такого заболевания. Упоми-
нания о нем встречаются, как правило, 
в специализированной литературе по 
оториноларингологии, челюстно-лицевой 
хирургии и неврологии. В действительности, 
использование выделенного комплекса 



76 | Вестник МЕДСИ | Оригинальные статьи

№32 июнь-октябрь 2017

Оригинальные статьи | Вестник МЕДСИ | 77

№32 июнь-октябрь 2017

жалоб, объективных признаков и коррект-
ного диагностического алгоритма, вклю-
чающего рентгенографию и КТ, облегчают 
распознавание ШПС, планирование и 
выполнение корригирующей операции. 
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