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Изучение протоколов по результатам КТ-исследований показало, что суждение об объе-
ме печени и определение факта ее увеличения в половине случаев основываются на изме-
рении высоты правой доли (54%), увеличение которой более 15,5 см трактуется как
гепатомегалия [1]. Согласно описаниям КТ-исследований, размещенным в радиологиче-
ских информационных системах города Москвы, гепатомегалия встречается часто
(40%), что подтверждает наличие проблемы гипердиагностики данного состояния.
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The analysis of CT studies results protocols showed that in half of the cases (54%) the esti-
mation of the liver volume and determination the fact of the increasing is based on measuring
the right lobe height, the increasing more than 15,5 cm is interpret as hepatomegaly.
According to the descriptions CT studies, which are placed in the radiological information
systems of the Moscow city,the fact of the hepatomegaly presence is common (40%), that
confirms the hyperdiagnosis problem of this state.

Цель исследования: повышение точности диагностики гепатомегалии при
компьютерной томографии (КТ).

Материалы и  методы: в  основе работы лежит анализ результатов 603 КТ-
исследований органов брюшной полости с  внутривенным контрастированием,
размещенных в  радиологических информационных системах города Москвы.
Возраст пациентов составил от 19 до 94 лет, из них 231 мужчина и 372 женщи-
ны. Проведено измерение трех размеров каждой доли печени: ширины, высоты
и  толщины [2]. Вычисление объема печени в  408 исследованиях проводилось
в специальном модуле мультимодальной станции Philips, где на основе сегмен-
тации выполнялось построение 3D-реконструкций органа, а в оставшихся 195
КТ-исследованиях  — с  помощью специального программного обеспечения
в системе Synapse 3D.

Результаты: для разработки оптимальных подходов к  оценке объема печени
на основании линейных параметров проведен корреляционный анализ по одно-
му, двум и  трем размерам с  расчетом коэффициента корреляции Пирсона.
Наиболее выраженная взаимосвязь с истинным объемом печени среди всех раз-
меров при использовании одного параметра отмечена у  толщины правой доли
(r=0,66), суммы двух  размеров  — высоты и  толщины правой доли (r=0,83),
суммы трех размеров  — высоты, толщины и  ширины правой доли (r=0,86).
Значение коэффициента корреляции у толщины правой доли оказалось наибо-
лее низким, поэтому измерение одного параметра не отражает объем печени
и не может быть использовано для определения ее увеличения. Следует отме-
тить практическое отсутствие разницы степени взаимосвязи объема печени
с суммой двух и трех размеров (0,83 и 0,86 соответственно), поэтому для оценки
объема печени можно использовать сумму двух параметров. В  сравнении
с  предложенными размерами значение коэффициента корреляции у  высоты
правой доли, как наиболее часто используемого параметра, оказалось несколь-
ко ниже (r=0,64). С помощью ROC-анализа установлено пороговое значение
суммы двух предложенных размеров — 34 см. Увеличение данного показателя
более 34  см может являться свидетельством гепатомегалии. Установлено, что
чувствительность метода определения увеличения печени на основании суммы
высоты и толщины правой доли повысилась с 25,7% до 87%, специфичность —
с 53,3% до 86%. Для разработки формулы вычисления объема печени проведе-
на аппроксимация кубического корня из объема по методу наименьших квадра-
тов. Наиболее удобной для применения в  условиях клинической практики
является формула, учитывающая два размера правой доли (высоту (ВПД) и тол-
щину (ТПД)), следующего вида: V=(ВПД+ТПД)3/21. Величина среднеквадра-
тичного отклонения по данной формуле составила 294,8 мл.

Заключение: компьютерная томография является высокоинформативным
и востребованным методом оценки структуры и размеров печени. Для повыше-
ния ее точности в диагностике гепатомегалии и оптимизации труда врача-рент-
генолога предложен показатель, отражающий сумму высоты и толщины правой
доли, с его пороговым значением 34 см, а также формула вычисления объема
печени на основании двух размеров.
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Трансплантационные технологии позволяют выполнять комбинированные резекции печени
и нижней полой вены у больных с альвеококкозом печени. Планирование операции должно
быть тщательным. Компьютерная томография позволяет комплексно оценить состояние
нижней полой вены. Протяженность контакта паразитарных масс с  ее окружностью
и  величина продольного контакта позволяют прогнозировать необходимость циркулярной
резекции и протезирования вены, а также методики тотальной сосудистой изоляции печени.

COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE COMPLEX EVALUATION OF THE
INFERIOR VENA CAVA IN PATIENTS WITH ALVEOCOCCOSIS OF THE

LIVER IN THE PLANNING OF SURGICAL TREATMENT
1Andrey N. Bashkov, 2Zhanna V. Sheikh, 1Sergey E. Voskanyan,

3Alexey P. Dunaev, 1Maxim V. Popov, 1Dmitriy A. Shikunov, 1Juriy D. Udalov,
1Alexandr S. Samojlov

1State Research Center — Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of
Federal Medical Biological Agency of Russia, Moscow, Russia

2Head of CT department of S. P. Botkin Clinical Hospital, Moscow, Russia
3Moscow City Oncologic Hospital № 62, Moscow, Russia

Transplantation technologies allow performing combined resections of the liver and inferior
vena cava in patients with liver alveococcosis. Planning an operation must be thorough.
Computed tomography allows to assess the status of the inferior vena cava. The length of the
contact of parasitic masses with its circumference and longitudinal contact make it possible
to predict the need for circular resection and prosthetic replacement of the vein, as well as
total vascular exclusion of the liver.

Цель исследования: в  последние годы в  связи с  развитием инновационных
хирургических технологий появилась возможность радикально выполнять ком-
бинированные резекции печени и  нижней полой вены (НПВ), в  том числе
у больных с альвеококкозом печени [1, 2]. Таким образом, визуализация НПВ
на  этапе планирования операции является крайне актуальной. В  литературе
этот вопрос освещен недостаточно [3]. Целью исследования было определить
возможности мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в  ком-
плексной оценке состояния НПВ у больных с альвеококкозом печени для кор-
ректного планирования этапов хирургического вмешательства.

Материалы и методы: ретроспективно проанализированы МСКТ-исследова-
ния и  протоколы оперативных вмешательств 71 больного с  альвеококкозом
печени, которым были выполнены резекции печени в  различном объеме,
а  также трансплантации от  живого родственного донора в  период с  2014
по 2018 г. Пациенты, у которых по данным МСКТ паразитарные массы контак-
тировали с  НПВ, были распределены на  две группы согласно выполненному
оперативному вмешательству: 1-я группа — без резекции НПВ или с краевой
резекцией, 2-я группа  — с  циркулярной резекцией НПВ. В  каждой группе
изучали данные МСКТ о протяженности контакта паразитарного образования
с  окружностью НПВ соответственно до  90°, 90–180°, 180–270° и  270–360°,
а также продольную протяженность контакта с веной.

Результаты и  их обсуждение: при контакте паразитарного образования
по данным МСКТ с окружностью НПВ более чем на 270° у 100% больных была
выполнена ее циркулярная резекция, при контакте 180–270°  — у  85%, 90–
180° — у 25%, при контакте менее 90° циркулярная резекция не проводилась.
Таким образом, в практической работе целесообразно использовать пороговое
значение контакта 180° в  качестве предиктора необходимости циркулярной
резекции НПВ. Минимальная продольная протяженность контакта паразитар-
ных масс с  НПВ по  данным МСКТ, при которой необходимо планировать ее
протезирование, составила 34  мм (прогностическое значение отрицательного
результата 100%). Данные МСКТ позволили у всех больных правильно опреде-
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лить уровень контакта паразитарного образования с  различными сегментами
ретропеченочного отдела НПВ. При контакте паразитарных масс с  НПВ
на уровне кавальных ворот по окружности более чем на 90° у всех больных во
время операции была использована методика тотальной сосудистой изоляции.

Заключение: данные МСКТ позволяют на этапе планирования комбинированной
резекции печени и  НПВ прогнозировать необходимость ее циркулярной резекции
и протезирования, а также использования методики тотальной сосудистой изоляции.
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В исследовании приведены пилотные результаты оценки эффективности двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии у пациентов с метаболическим синдромом. В кли-
нической группе пациентов (n=78), имеющих по данным МСКТ жировой гепатоз, про-
ведены УЗИ органов брюшной полости и двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия. Корреляция данных двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии
с МСКТ составила r=0,89 (S1), r=0,85 (S2), r=0,94 (S3).

LIVER STEATOSIS DIAGNOSTIC ALGORITHM IMPROVING WITH USE OF
DUALENERGY XRAY ABSORPTIOMETRY IN PATIENTS WITH METABO

LIC SYNDROME
Daria Yu. Venidiktova

FSBEI HE «Smolensk State Medical University», Ministry of Health of the RF,
Smolensk, Russia

The study presents pilot results of the dual-energy X-ray absorptiometry effectiveness evalua-
ting in patients with metabolic syndrome. In the clinical group of patients (n=78), the liver

steatosis presence according to MSCT, an abdominal ultrasound examination and dual-ener-
gy X-ray absorptiometry were performed. The data correlation of dual-energy X-ray absorp-
tiometry with MSCT was r=0,89 (S1), r=0,85 (S2), r=0,94 (S3).

Цель исследования: оценка клинической эффективности двухэнергетической
рентгеновской абсорбциометрии в  комплексном диагностическом алгоритме
у пациентов с метаболическим синдромом и стеатозом печени.

Материалы и методы: в исследовании приняли участие пациенты отделений
гастроэнтерологии, общей хирургии. Все пациенты обследованы по  единому
диагностическому 2-этапному алгоритму. 1-й этап — мультимодальное ультра-
звуковое исследование (УЗИ): 1.1. УЗИ печени В-режим (размер органа, эхо-
генность, звукопроводимость); 1.2. определение коэффициента затухания УЗ-
волны в ткани (дБ/см). 2-й этап — двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия в режиме «Все тело». В связи с низкой комплаентностью пациентов
к проведению биопсии печени критерием включения в исследования стало нали-
чие заключения мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) органов
брюшной полости  — жировой гепатоз (n=78), средний возраст 52±3,2 года,
среди них у 39 пациентов — жировой гепатоз I степени (50%), у 14 — II степени
(17,9%), у 25 — III степени (32,1%). Биопсия печени с последующей оценкой
гистологических препаратов по шкале NAS проведена у 24 (30,8%) пациентов,
54 (69,2%) пациента отказались от  проведения данного исследования даже
после двукратного общения с врачом. Критерии исключения: возраст <18 лет,
наличие подозрений на алкогольную/токсическую этиологию стеатоза печени,
нормальные показатели индекса массы тела, жира.

Результаты: увеличение размеров печени по данным ультразвукового исследо-
вания выявлено у  68 пациентов (87,1%), снижение звукопроводимости у  44
(56,4%), повышение эхогенности — у 51 (65,4%), все три признака стеатоза
выявлены у 48 пациентов (61,5%). Все пациенты поделены на группы в зависи-
мости от значения коэффициента затухания УЗ-волны, соответствующего отсут-
ствию стеатоза (S0)  — n=1 (1,3%), мало- и  умеренновыраженному стеатозу
(S1, S2)  — n=50 (64,1%), выраженному стеатозу (S3)  — n=27 (34,6%).
Корреляция УЗ-данных с  МСКТ соответственно составила в  В-режиме  —
r=0,51 (S1), r=0,48 (S2), r=0,55 (S3), в режиме количественной оценки коэф-
фициента затухания ультразвуковой волны — r=0,77 (S1), r=0,75 (S2), r=0,86
(S3). Корреляция данных двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии
с МСКТ составила r=0,89 (S1), r=0,85 (S2), r=0,94 (S3), что позволяет гово-
рить о возможности применения данного метода в случаях, когда есть необходи-
мость многократного повторного обследования пациента.

Заключение: 1. Ультразвуковой метод исследования может быть использован
в качестве скрининга стеатоза печени.

2. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело»
может быть использована в  комплексном алгоритме лучевой диагностики для
уточнения наличия и  мониторинга неалкогольной жировой болезни печени
у пациентов с метаболическим синдромом в связи с низкой лучевой нагрузкой.

3. Несмотря на  высокую информативность МСКТ наличие лучевой нагрузки
ограничивает применение данного метода у пациентов с метаболическим синдромом.
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СИНДРОМ «ОСТРОГО ЖИВОТА» В ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
ЭКСТРЕННОГО ПРОФИЛЯ: ВОЗМОЖНОСТИ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧ

НЫХ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДИК ДИАГНОСТИКИ
И. В. Войдак, А. В. Белозерцева, М. А. Стальков

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский универ-
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Показано преимущество комбинированного применения МСКТ и МРТ в оценке острого
абдоминального синдрома. В  отделении скорой медицинской помощи ПСПбГМУ им.
акад. И.П. Павлова комплексное обследование проведено 9314 пациентам. Выявлено,
что рентгенографическое и ультразвуковое исследования позволили установить причину
острой абдоминальной боли в  33% случаев, МСКТ  — в  92% случаев. МРТ являлась
методом выбора у  беременных пациенток с  синдромом «острого живота» и  у больных
с подозрением на холедохолитиаз.
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ACUTE ABDOMINAL SYNDROME IN EMERGENCY SURGICAL HOSPITAL:
THE POSSIBILITIES OF MODERN RADIOLOGICAL DIAGNOSTIC METHODS

Inna V. Voidak, Anastasia V. Belozertseva, Maksim A. Stalkov
FSBEI HE «Pavlov First St. Petersburg State Medical University», Ministry of

Health of the RF, St. Petersburg, Russia

The study shows the advantage of combined use of MSCT and MRI in assessing of acute
abdomen syndrome. Complex examination was performed in 9314 patients in the emergency
department. X-ray and ultrasound examinations revealed the cause of acute abdominal pain
in 33% of cases. MSCT in 92% of cases. In unclear clinical situations, CT and MRI are met-
hods of choice in evaluation of acute abdomen. MRI, is valuable method for imaging of ultra-
sound-negative acute abdomen in pregnancy.

Цель исследования: оценить роль мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в определении пато-
логических состояний, вызывающих симптомокомплекс «острый живот».

Материалы и методы: в стационарное отделение скорой медицинской помощи
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова за 2016–2018 гг. в экстренном порядке посту-
пили 9314 человек с диагнозом «острый живот», 64,7% получили консервативное
лечение, 35,3% пациентов были переведены на хирургическое отделение для экс-
тренного оперативного лечения или дообследования с целью определения дальней-
шей тактики ведения. Диагностические исследования проводились на рентгенов-
ском цифровом аппарате, ультразвуковом аппарате с 2D- и 3D-режимами эхогра-
фии, 64-срезовом рентгеновском мультиспиральном компьютерном томографе
и  магнитно-резонансном томографе с  напряженностью магнитного поля 1,5 Т.

Результаты: по результатам проанализированных данных комплексного луче-
вого обследования причиной синдрома «острого живота» являлись: острый
аппендицит  — 27% случаев, острый холецистит  — 32% случаев, прободная
язва желудка и перфорация полых органов — 17% случаев, острая кишечная
непроходимость — 11% случаев, иные причины — 13% случаев. После анализа
полученных данных выявлено, что рентгенографическое и  ультразвуковое
исследования позволили установить причину острой абдоминальной боли в 33%
случаев. МСКТ, выполненная в том числе в условиях многофазного болюсного
контрастирования, помогла определить источник абдоминальной боли в  92%
случаев. МРТ являлась методом выбора у беременных пациенток с синдромом
«острого живота» и у больных с подозрением на холедохолитиаз.

Заключение: применение современных высокотехнологичных методов диаг-
ностики у пациентов с острой абдоминальной болью в случае негативных данных
рентгенологического и ультразвукового исследований позволило своевременно
определить показания к экстренному оперативному вмешательству и скорректи-
ровать тактику лечения.
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ВЛИЯНИЕ ТРОМБОЗА ВОРОТНОЙ ВЕНЫ НА КОМПЬЮТЕРНОТОМО
ГРАФИЧЕСКУЮ КАРТИНУ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОГО РАКА И ПАРЕН

ХИМЫ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ
А. Г. Караханова, Е. В. Розенгауз
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Компьютерная томография выполнена у 81 пациента с тромбозом воротной вены, с кли-
ническими диагнозами: гепатоцеллюлярный рак (n=41; 51%), цирроз печени (n=11;
14%), холангиоцеллюлярный рак (n=7; 9%) и  другими опухолями (n=22; 26%). При
портальном тромбозе у 52 (64%) пациентов основной группы с разными клиническими
диагнозами были выявлены перфузионные нарушения в паренхиме печени. При изуче-

нии картины гепатоцеллюлярного рака, осложненного портальным тромбозом, выявле-
ны четыре паттерна контрастирования.

EFFECT OF PORTAL THROMBOSIS ON COMPUTER TOMOGRAPHIC
PICTURE OF HEPATOCELLULAR CANCER AND LIVER PARENCHYMA IN

PATIENTS WITH CIRRHOSIS
Anna G. Karakhanova, Evgeniy V. Rozengauz

FSBI «Russian Research Center of Radiology and Surgical Technologies named
after academician A. M. Granov», St. Petersburg, Russia

FSBEI HE «North-Western State Medical University named after
I. I. Mechnikov», Ministry of Health of the RF, St. Petersburg, Russia

Computed tomography was performed in 81 patients with portal vein thrombosis, with clinical
diagnoses: HCC (n=41; 51%), liver cirrhosis (n=11; 14%), cholangiocarcinoma (n=7; 9%)
and other tumors (n=22; 26%). Portal thrombosis revealed perfusion disorders in liver parenc-
hyma in 52 (64%) patients of the main group with different clinical diagnoses. In the study of
the picture of HCC complicated by portal thrombosis, four contrast patterns were revealed.

Цель исследования: улучшить КТ-диагностику цирроза, гепатоцеллюлярного
рака (ГЦР) и перфузионных нарушений на фоне портального тромбоза.

Материалы и методы: в исследование включен 81 пациент с тромбозом ворот-
ной вены, с клиническими диагнозами: ГЦР (n=41; 51%), цирроз печени (n=11;
14%), холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) (n=7; 9%), колоректальный рак (n=7;
9%), рак желудка (n=2; 2%), рак поджелудочной железы (n=8; 10%), рак яич-
ников (n=2; 2%), рак молочной железы (n=3; 3%). В  контрольной группе
обследованы пациенты с ГЦР (n=22) и циррозом печени (n=20) без признаков
портального тромбоза. Пациентам была выполнена компьютерная томография.

Результаты: при портальном тромбозе у 52 пациентов основной группы (64%)
с  разными клиническими диагнозами были выявлены перфузионные нарушения
в паренхиме печени. Они проявлялись ранним усилением периферических ветвей
воротной вены в артериальную фазу, клиновидным контрастным усилением парен-
химы в артериальную фазу или клиновидным дефектом контрастирования парен-
химы в  бассейне тромбированной воротной вены в  портальную фазу.
Веерообразное транзиторное контрастное усиление или уменьшение плотности
паренхимы от опухолевого узла к капсуле печени выявлены у 14 (34%) пациентов
из основной группы ГЦР с портальным тромбозом. При изучении картины ГЦР,
осложненного портальным тромбозом, выявлены четыре паттерна контрастирова-
ния. Первый  — «классический» с  пиком накопления контрастного вещества
в  артериальную фазу  — наблюдали у  2 (5%) больных с  тромбозом и  11 (50%)
больных ГЦР без тромбоза (контрольная группа). Второй — негомогенность конт-
растирования паренхимы печени в бассейне тромбированной вены без формирова-
ния отчетливого узла — наблюдали у 16 (39%) больных. Близкие по КТ-картине
изменения наблюдали при циррозе печени с  портальным тромбозом.
Третий  паттерн контрастирования у  9 (22%) больных изменился кардинально:
накопление контрастного вещества в артериальную и портальную фазы обнаружи-
вали только в узкой полоске на периферии узла, а в центре опухоли лишь незначи-
тельное, в отсроченную фазу. Четвертый паттерн — с пиком накопления контраст-
ного вещества в портальную фазу — наблюдали у 14 (34%) пациентов с порталь-
ным тромбозом и 11 (50%) больных контрольной группы. У этих больных вымы-
вание контрастного вещества было также отсрочено во времени. При сочетании
цирротической перестройки паренхимы печени с  коагуляционным портальным
тромбозом у 8 (73%) больных циррозом печени основной группы были выявлены
перфузионные изменения в виде транзиторной разницы степени контрастирования
паренхимы печени, близкие по КТ характеристике к инфильтративной форме ГЦР.

Заключение: следует учитывать возможность изменения паттерна узла ГЦР
при портальном тромбозе, особенно при изменениях паренхимы печени в бас-
сейне тромбированной вены без формирования узла и с периферическим накоп-
лением контрастного вещества в опухоли. Гемодинамические нарушения в пече-
ни могут имитировать опухолевые поражения. У пациентов с циррозом печени,
осложненным портальным тромбозом, КТ-картина была близка к  диффузной
форме ГЦР, что требует дифференциальной диагностики.
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Проведение виртуальной колоноскопии у пациентов с наличием кишечных стом имеет боль-
шое значение в определении тактики их ведения, однако сопряжено с рядом особенностей
и сложностей [1]. Комплексный подход к выполнению исследования с учетом типа кишечной
стомы позволяет решить эти проблемы и достичь хороших диагностических результатов [2].

FEATURES OF THE VIRTUAL COLONOSCOPY IN PATIENTS WITH INTESTI
NAL OSTOMY

1Alexandr K. Leysle, 1Alexandr V. Ushakov, 2Vera D. Zavadovskaya
1Kemerovo Regional Clinical Hospital named after S. V. Belyaev, Kemerovo, Russia

2SBEI HE «Siberian State Medical University» Ministry of Health of the RF,
Tomsk, Russia

Virtual colonoscopy (VCS) in patients with intestinal stomas is of great importance in deter-
mining the tactics of their management, however, it is associated with a number of features
and difficulties. An integrated approach to the study, taking into account the type of intestinal
stoma, allows to solve these problems and achieve good diagnostic results.

Цель исследования: модификация методики виртуальной колоноскопии
(ВКС) у пациентов с различными типами кишечных стом.

Материалы и методы: в исследовании включены 47 пациентов (26 мужчин, 21
женщина); средний возраст 54,2±15 года. В  анамнезе у  всех пациентов  —
резекционные вмешательства на толстой кишке с выведением кишечных стом (9
илеостом, 32 одноствольных колостом, 6 двуствольных колостом). В 35 случаях
сохранена дистальная культя кишки при наличии колостомы. Причиной для вме-
шательств послужили в 17 случаях опухолевое поражение толстой кишки, трав-
мы кишки — в 9 случаях, дивертикулит — в 8, неспецифический язвенный колит
и болезнь Крона — в 7, ишемический некроз — в 3, эндометриоз — в 2 и аппен-
дицит — в 1 случае. Всем пациентам выполнена ВКС. Сканирование проводи-
лось компьютерным томографом Siemens Somatom Definition AS+.

Результаты: для пациентов с  каждым типом стомы сформирована соответ-
ствующая подготовка с учетом послеоперационных изменений анатомии кишки.
Использовались варианты изолированного применения слабительных препара-
тов и клизм и их сочетание. Когда было целесообразно, применялся контрастный
препарат на  основе бария сульфата для фекальной маркировки. Доступ для
инсуффляции также был различным и соответствовал типу кишечной стомы. Для
пациентов с колостомой и сохранной дистальной культей было модифицировано
устройство для раздувания толстой кишки (Патент на  полезную модель
RU182686U1, 2018 г.). При помощи него осуществлялась полная инсуффляция
всех сохранных отделов толстой кишки перед одним сканированием, что суще-
ственно упростило проведение процедуры, сократило ее время и снизило луче-
вую нагрузку на  пациента. При этом во всех случаях получены изображения
высокого диагностического качества. По результатам ВКС у 18 пациентов допол-
нительных патологических находок выявлено не было. В  10 случаях выявлено
утолщение стенки культи и уплотнение клетчатки возле нее. В 8 случаях найдены
дивертикулы, в 9 — параколостомические грыжи, в 5 — полипы, в 3 — долихо-
сигма, в  2  — опухоли. Дополнительно оценивались длина культи кишки и  ее
топография по отношению к тазовым органам. Минимальная длина культи соста-
вила 8 см, максимальная — 100 см. Все результаты ВКС верифицированы при
фиброколоноскопии, ирригоскопии, а также при оперативных вмешательствах.

Заключение: модифицированная методика ВКС для пациентов с различными
типами кишечных стом позволяет получать хорошие диагностические результа-
ты с наименьшими техническими сложностями.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛУЧЕВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ НА РАЗЛИЧ
НЫХ ЭТАПАХ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮ
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Проведено комплексное лучевое обследование 168 пациентов с аневризмами брюшной
аорты (АБА). Преобладали мужчины в возрасте от 50 до 82 лет (94,6%). Ультразвуковое
исследование выполнено всем пациентам, рентгеновская компьютерная томография
(РКТ) выполнена в  91,7% случаях, магнитно-резонансная томография (МРТ)  —
в  14,3%, ангиография  — в  19,1%. Преобладали 2-й и  3-й типы АБА  — 160 (95,2%)
наблюдений. Превалировали истинные поражения — 161 (95,8%), по форме — диффуз-
ные  — 165 (98,2%), по  клиническому течению  — неосложненные  — 160 (95,2%).
У пациентов с аневризмой брюшной аорты открытое хирургическое вмешательство пре-
обладало по частоте над рентгеноэндоваскулярным протезированием в семь раз.

COMPREHENSIVE RADIATION EXAMINATION OF PATIENTS AT VARIOUS
DIAGNOSIS STAGES, TREATMENT AND DYNAMIC OBSERVATION OF

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
1Yakov A. Lubashev, 2Natalia P. Morozova

1FSBI «3 Central Military Clinical Hospital of A. A. Vishnevsky» of the Ministry
of Defence of the Russian Federation, Moscow, Russia

2Medical private institution «Branch clinic diagnostic center PJSC „Gazprom”»,
Moscow, Russia

A comprehensive radiological examination of 168 patients with abdominal aortic aneury-
smalm (ABA) was performed. Men 50 to 82 years old (94.6%) were prevailing. Ultrasound
examination was performed for all patients, X-ray computed tomography (CT) was performed
at 91.7%, magnetic resonance imaging (MRI) at 14.3%, angiography at 19.1%.
Representatives of 2nd and 3rd types of ABA lesions (95.2%) were prevailing. True lesions
prevailed — 161 (95.8%), diffuse in shape — 165 (98.2%), uncomplicated in clinical
course — 160 (95.2%). Оpen surgery prevailed seven times over X-ray endovascular pro-
sthetics in patients with abdominal aortic aneurysm.

Цель работы: изучение диагностической эффективности лучевых методов диаг-
ностики АБА при комплексном их применении на различных этапах диагностики,
лечения и динамического наблюдения. Поставлена задача поиска оптимальной
последовательность применения этих методов и алгоритма обследования боль-
ных. Планируется уточнить лучевую семиотику аневризмы брюшного отдела
аорты и особенности лучевой картины осложненных форм данного заболевания.

Материалы и  методы: проведено комплексное лучевое обследование 168
(100%) пациентов, 159 (94,6%) из них были мужчины в возрасте от 50 до 82 лет
(максимальная группа — 89 (53%) пациентов от 61 до 70 лет). Ультразвуковое
исследование выполнено всем пациентам, рентгеновская компьютерная томогра-
фия (РКТ) — 91,7%, магнитно-резонансная томография (МРТ) — 14,3%, ангио-
графия  — 19,1%. Наибольшее количество больных с  АБА (160 человек  —
95,2%) были со 2-м и 3-м типами поражения. Пациенты с остальными варианта-
ми типов АБА вместе составили 4,8% всех обследованных. По морфологическому
признаку аневризматического поражения брюшной аорты больные распредели-
лись следующим образом: истинные — 161 (95,8%), ложные — 3 (1,8%), рас-
слаивающие  — 4 (2,4%). По форме аневризмы: диффузные  — 165 (98,2%),
мешковидные  — 3 (1,8%). По клиническому течению: неосложненные  — 160
(95,2%), осложненные (разрыв) — 2 (1,2%), расслаивающие — 6 (3,6%).

Результаты: наибольшей эффективностью в характеристике АБА обладала РКТ,
дающая возможность точного измерения всех структурных составляющих аневриз-
мы, выявления тромбов в  просвете аорты, оценки структуры стенки аневризмы
и  разграничения различных типов аневризматического поражения. Показатели
эффективности УЗИ в характеристике АБА не уступали компьютерной томографии.
На эффективность ультразвукового исследования оказывало влияние отсутствие
объективизации результатов, по которым можно было бы планировать хирургиче-
ское вмешательство. Ультразвуковое исследование не предоставляло возможность
стандартизации исследования и сохранения результатов для динамического наблюде-
ния. Неэффективной была оценка объема тромботических масс в просвете аорталь-
ного мешка. Низкая эффективность магнитно-резонансной томографии и рентгено-
контрастной ангиографии объяснялась недостаточными возможностями этих мето-
дов визуализировать анатомические и  патологические структуры в  стенке аорты.

Заключение. В  диагностике АБА ведущими методами являются лучевые
исследования. Точность компьютерной томографии достигает 99,3%, УЗИ  —
96,4%, МРТ — 79,2%, рентгеноконтрастной ангиографии — 77,3%.

Комплексное обследование больных с  использованием УЗИ и  РКТ является
оптимальным в своевременной диагностике различных типов АБА, что способству-
ет индивидуализированному планированию адекватных лечебных мероприятий —
открытой операции или рентгеноэндоваскулярному протезированию аорты.
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Основными лучевыми показаниями к хирургическому вмешательству у боль-
ных с  АБА являются: диаметр аневризмы больше 5 см; увеличение размеров
аневризмы более чем на  0,4  см за  6 месяцев; разрыв аневризмы; расслоение
стенки аневризмы; наличие дочерних аневризм. Способ хирургического пособия
определяется индивидуально в каждом конкретном случае.
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ОБЪЕМНАЯ ПЕРФУЗИОННАЯ МСКТАНГИОГРАФИЯ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ
ЖИВОЙ РОДСТВЕННОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ
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Первая в  Республике Узбекистан трансплантация печени была проведена 12 февраля
2018 г. благодаря совместной деятельности узбекско-российской бригады, возглавляемой
академиками Ф. Г. Назировым и С. В. Готье. Опыт проведения родственной транспланта-
ции печени определил критическую значимость лучевых методов диагностики, и в частно-
сти определения волюметрических показателей, показателей перфузии в качестве пред-
операционного планирования предстоящего этапа разделения донорской печени.

VOLUME PERFUSION MSCTANGIOGRAPHY OF THE LIVER AFTER
LIVING DONOR TRANSPLANTATION

Feruz G. Nazyrov, Nigora M. Dzhuraeva, Umid R. Salimov,
Nargiza T. Vakhidova, Aibek T. Amirhamzaev

SI «Republican Specialized Scientific Practical Medical Center of Surgery named
after academician V. Vakhidov», Tashkent, Uzbekistan

The first liver transplantation in the Republic of Uzbekistan was carried out on February 12,
2018 by to the team work of the Uzbek-Russian brigade, headed by academicians
F. G. Nazirov and S. V. Gotye. The experience of related liver transplantation has determined
the critical importance of radiation diagnostic methods and in particular the determination of
volumetric indicators, perfusion indicators as a preoperative planning for the upcoming stage
of donor liver separation.

Цель исследования: сравнение перфузионных показателей печени после
ортотопической трансплантации печени с контрольной группой доноров.

Материалы и методы: динамическая перфузионная широкодетекторная муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) печени выполнена 30 обсле-
дованным, из них было 5 пациентов после ортотопической живой родственной
трансплантации печени, без послеоперационных осложнений (средний возраст
46 лет) и 25 здоровых доноров (контрольная группа) (средний возраст 40 лет).
МСКТ-объемные изображения были получены на одном уровне, с комплексной
визуализацией печени, селезенки, брюшного отдела аорты и  воротной вены.
Сканирование выполнялось в течение 88 секунд (одно нативное сканирование
с последующим 16 сканированием каждые 2 секунды, затем восемь сканирова-
ний каждые 7 секунд), при введении 50 мл контрастного вещества («Юнигексол
350», Индия) со скоростью введения 10 мл/с. При постобработке были получе-
ны кривые показателей кровотока печени и селезенки. Из них рассчитывались
показатели артериальной, портальной перфузии и  общей перфузии печени
и вычислялся индекс перфузии печени.

Результаты: в контрольной группе, т.е. у здоровых доноров и после живой род-
ственной трансплантации печени, средняя артериальная перфузия печени
составила 0,32 и 0,40 мл/мин/мл соответственно (р=0,001), средняя воротная
перфузия составила 1,66 и  1,75  мл/мин/мл, средняя общая перфузия печени

составила 1,46 и  1,60  мл/мин/мл (разница незначительна), а  средний индекс
перфузии печени составил 0,16 и 0,20 (р=0,002).

Заключение: после ортотопической трансплантации печени от  живого род-
ственного донора показатели артериальной перфузии были значительно выше,
при этом различия в портальной и общей перфузии печени не были достоверно
значимыми. Динамическую перфузионную объемную МСКТ необходимо приме-
нять для прогноза и оценки осложнений, состояния сосудистой системы, нали-
чия первичных признаков отторжения и  синдрома малой доли трансплантата
после трансплантации печени от живого родственного донора.
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МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ СВИЩЕВЫХ ХОДОВ МЯГКИХ
ТКАНЕЙ

1А. В. Пепеляев, 2А. А. Фисун
1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский
университет им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург,

Россия
2ГУЗ «Областная клиническая больница», г. Саратов, Россия
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Фистулография  — современный метод лучевой диагностики, позволяющий уточнить
направление, протяженность и структуру свищевых ходов, установить причину возникно-
вения очагов деструкции в кости, инородных тел, секвестров, абсцессов, что не всегда воз-
можно при использовании иных высокотехнологичных методов. В проведенном исследо-
вании наиболее часто встречались приобретенные свищи в области удаленного дренажа,
реже свищевые ходы, образованные путем гнойного расплавления мягких тканей.

METHODS OF RADIATION DIAGNOSIS OF SOFT TISSUE FISTULOUS
PASSAGES

1Alexander V. Pepelyaev, 2Anastasiya A. Fisun
1FSBEI HE «Pavlov First St. Petersburg State Medical University”, Ministry of

Health of the RF, St. Petersburg, Russia
2Regional clinical hospital, Saratov, Russia

Fistulography is a modern method of radiology, which allows to specify the direction, length
and structure of the fistulous passages and to establish the cause of the occurrence of
destruction in the bones, foreign bodies, sequesters, abscesses. In the study, acquired fistulae
in the area of removed drainage tubes were the most frequent, fistulous passages formed by
purulent fusion of soft tissues were uncommon.

Цель исследования: основная задача фистулографии заключается в детальном
изучении свищевых ходов: их характера, направления, протяженности
и выявления разветвлений, затеков в мягких тканях. При воспалительных про-
цессах фистулография позволяет установить причину возникновения очагов
деструкции в  кости, инородных тел, абсцессов, что не всегда возможно при
использовании высокотехнологичных методов. Цель исследования: определить
частоту встречаемости мягкотканых свищей различных органов с использовани-
ем метода фистулографии.
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Материалы и методы: в исследовании приняли участие 28 пациентов, нахо-
дившихся на лечении в хирургическом отделении ГУЗ «Областная клиническая
больница» г. Саратова. Фистулография была проведена на цифровом аппарате
Stephanix (Франция) с применением водорастворимого контрастного вещества
Сканлюкс (Scanlux).

Результаты: 1. Женщина, 42 лет. Через свищевое отверстие в срединном после-
операционном рубце, ретроградно, туго введено контрастное вещество, заполнив-
шее полость размером 7×10 см, с относительно ровными краями на глубине 5 см,
от передней брюшной стенки. Контрастированный участок не связан с брюшной
полостью или кишкой. 2. Мужчина, 32 лет. Через свищевое отверстие, располо-
женное под углом левой нижней челюсти, в проекции верхней трети грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы туго, неоднородно введен водорастворимый контраст,
обнаруживший ветвистый свищевой ход, размерами 2×2,5  см, глубиной
от поверхности кожи 2 см. Связи хода с костями и органами шеи убедительно не
выявлено. 3. Мужчина, 55 лет. Через свищевое отверстие, оставшееся после уда-
ления дренажной трубки, ретроградно, туго введен водорастворимый контраст,
который Т-образно распространился по левому боковому каналу в ложе селезен-
ки, после спленэктомии (толщиной до 1 см; длиной до 10 см). Связи с кишкой не
выявлено. 4. Мужчина, 49 лет. Через свищевое отверстие в послеоперационном
рубце, ретроградно, туго введен водорастворимый контраст, обнаруживающий
свищевой ход, глубиной до 2,5 см, толщиной до 3,5, протяженностью 13 см, кото-
рый соответствует послеоперационному рубцу. В полости обнаруживается дефект
наполнения, размером 7×2 см, содержащий воздух, границами которого являются
стенки полости, с  достаточно четким контуром. Наиболее часто встречающийся
тип свищей  — приобретенные послеоперационные свищи  — наблюдался у  15
(53,57%) из 28 пациентов. Свищи в области удаленного дренажа определялись
в 8 (28,57%) случаях. Свищевые ходы, образованные путем гнойного расплавле-
ния мягких тканей, были обнаружены у 5 (17,86%) обследуемых.

Заключение: образование свищей в послеоперационном периоде встречается
достаточно часто. Количество больных со свищами, появившимися после удале-
ния дренажей, меньше, чем число пациентов первой группы. Достаточно редко
встречаются свищи, самообразовавшиеся в  результате воспаления и  гнойного
расплавления тканей. Фистулография как метод исследования свищевых ходов
показала достаточные возможности для применения в  широкой клинической
практике в диагностике свищевых ходов мягких тканей.
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АБСЦЕССОВ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛО
СТИ И ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА

А. С. Рагель, В. Е. Савелло, А. М. Антонова, А. Ю. Кубышкина
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Интраабдоминальные абсцессы остаются проблемой в хирургической практике. Это обусловле-
но частотой патологии в послеоперационном периоде, релапаротомиями, увеличением частоты
патологии при деструктивных заболеваниях, наличием «смазанной» или отсутствием клиниче-
ской картины, высокой летальности. Лучевые методы (рентгенологический, ультразвуковое
исследование  — УЗИ, мультиспиральная компьютерная томография  — МСКТ) позволяют
эффективно выявлять, характеризовать и проводить дифференциальную диагностику абсцессов.

THE RADIOLOGIC DIAGNOSIS IN DETECTING INTRAABDOMINAL AND
RETROPERITONEAL SPACE ABSCESSES

Alla S. Ragel, Viktor E. Savello, Anna M. Antonova, Anastasia Yu. Kubyshkina
SBI «Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine», St. Petersburg, Russia

Intra-abdominal abscesses remain a problem in surgical practice. This is due to partial patho-
logy in the postoperative period, relaping, high pathology in destructive diseases, the presen-

ce of a «blurred» or absent clinical picture, high mortality. Radiation methods (X-ray, ultra-
sound, multispiral computed tomography — MSCT) can effectively identify, limit and carry
out differential diagnosis of abscesses.

Цель работы: изучить возможности лучевых методов исследования в диагно-
стике интраабдоминальных абсцессов.

Материалы и  методы: за  2015–2018 гг. в  НИИ скорой помощи им.
И. И. Джанелидзе были обследованы 363 пациента в возрасте 38–65 лет, с наличи-
ем инфильтратов и  отграниченных воспалительных очагов в  брюшной полости
и забрюшинном пространстве. Из них 54,5% (n=198) мужчин, 45,5% (n=165) жен-
щин. На этапе приемного отделения в течение 30 мин после поступления пациента
выполнялись обзорная рентгенография и УЗИ по стандартному протоколу, с иссле-
дованием органов живота, определения свободного газа и  наличия жидкости
в брюшной полости. В качестве дополнительной диагностики для верификации пато-
логического процесса применялась МСКТ с пероральным и болюсным введением
контрастного вещества. При противопоказаниях (почечная недостаточность, аллер-
гическая реакция) к  введению контраста проводились нативные исследования.
Полученные данные обрабатывались с  помощью станции «Adwantage Windows».

Результаты исследований: обзорные рентгенограммы оказывались неинфор-
мативными в  выявлении гнойно-воспалительных очагов. УЗИ позволяло
быстро получить диагностическую информацию о  наличии, локализации
и характере воспалительного очага, однако при наличии ожирения, повышен-
ном газообразовании у пациента эффективность метода резко снижалась [2, 4].

Наиболее точным методом диагностики в  выявлении гнойно-воспалительных
очагов обладала МСКТ. С помощью мультифазного исследования увеличивалась
диагностическая способность определения локализации абсцесса или инфильтра-
та, оценки объема очага воспаления, возможность дифференцировать отграничен-
ные жидкостные скопления в паренхиматозных органах, мышцах живота и таза [1,
3]. Абсцессы определялись как отграниченные жидкостные скопления, с достаточ-
но четкими, ровными контурами, с накоплением контрастного вещества окружен-
ной капсулой. По данным МСКТ брюшной полости и забрюшинного пространства,
частота послеоперационных абсцессов составила 35% (n=127) от общего числа
гнойно-воспалительных заболеваний, 41% (n=148) — при острых панкреатитах,
20% (n=73)  — при спондилодисцитах, 3% (n=11)  — при релапаротомии, 1%
(n=4) — абсцесс почки. У 47% (n=170) больных были выявлены инфильтраты,
у 53% (n=193) — сформированные абсцессы. В 26% (n=94) случаев абсцессы
локализовались в  поддиафрагмальном пространстве, в  13% (n=47)  случаев
выявлен псоас-абсцесс, в 2% (n=7) — межпетлевые, в 1% (n=3) — в печени (как
следствие травмы). В отграниченных жидкостных скоплениях в 8% случаев опре-
делялся газ. При поддиафрагмальных абсцессах обращало на себя внимание нали-
чие жидкости в полости плевры на стороне воспаления.

Заключение: лучевые методы диагностики позволяют в  кратчайшие сроки
выявить локализацию, объем, распространенность, вовлечение в процесс при-
лежащих органов, характеризовать, провести дифференциальную диагностику
как абсцессов, так и инфильтратов.

МСКТ обладает большей информативностью и  является точным методом
диагностики в выявлении интраабдоминальных абсцессов.

Список литературы/References:
  1.  Маркович А.А. Современные проблемы диагностики и лечения внутрибрюшных абсцес-

сов // Таврический медико-биологический вестник. 2011. Т. 14, №  1 (53). 178 с.
[Markovich A.A. Sovremennye problemy diagnostiki i lecheniya vnutribryushnyh abscessov.
Tavricheskij mediko biologicheskij vestnik, 2011, Vol. 14, No. 1 (53), 178 р. (In Russ.)].

  2.  Синенченко Г.И., Курыгина А.А., Багненко С.Ф. Хирургия острого живота. СПб.: ЭЛБИ-
СПб, 2009. 511 с. [Sinenchenko G.I., Kurygina A.A., Bagnenko S.F. Hirurgiya ostrogo zhi-
vota. Saint Petersburg: Izdatel’stvo EHLBI SPb, 2009, 511 р. (In Russ.)].

  3.  Sawai T. et al. Intraabdominal abscess caused by maltophilia // Int. J. Surg. Case Rep. 2017.
Vol. 41. Р. 212–214.

  4.  Kohga A. et al. Are Preoperative CT Findings Useful for Predicting Postoperative Intraabdominal
Abscess in the Patients with Acute Appendicitis? // Medicina (Kaunas). 2019. Jan 4, Vol. 55 (1).

Дата поступления: 28.01.2019 г.
Контактное лицо: Рагель Алла Сергеевна, alla.ragel@gmail.com

Сведения об авторах:
Рагель Алла Сергеевна — врач-рентгенолог рентгеновского отделения ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе»;
192242, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А; +7 (812) 774-86-75; e-mail:
alla.ragel@gmail.com;
Савелло Виктор Евгеньевич — доктор медицинских наук, профессор, руководитель отдела
лучевой диагностики ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой
помощи им. И.И. Джанелидзе»; 192242, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А;
+7 (812) 774-86-75;
Антонова Анна Михайловна — кандидат медицинских наук, заведующая рентгеновским отделе-
нием ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им.
И. И. Джанелидзе»; 192242, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А; +7 (812) 774-86-75;
Кубышкина Анастасия Юрьевна — врач-рентгенолог рентгеновского отделения ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе»;
192242, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А, тел: +7 (812) 774-86-75.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
Ю. А. Симакова, И. Б. Белова, А. С. Гусев, Р. А. Усманов

ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет им. И. С. Тургенева»,
г. Орёл, Россия

БУЗ «Орловская областная клиническая больница», г. Орёл, Россия

© Коллектив авторов, 2019 г.

Несмотря на внушительный арсенал современных методов исследования, дифференци-
альная диагностика механической желтухи остается сложной задачей. Выбор метода
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хирургического лечения во многом зависит от  своевременной постановки диагноза,
а  незнание истинной причины обструкции ведет к  грозным осложнениям, требующим
повторных оперативных вмешательств, что может оказать значительное негативное
влияние на качество жизни пациента [1].

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS OF CAUSES OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE
SYNDROME

Yulia A. Simakova, Irina B. Belova, Alexander S. Gusev, Rustam A. Usmanov
FSBEI HE «Orel State University named after I. S. Turgenev», Orel, Russia

Orеl Regional Clinical Hospital, Orel, Russia

Despite the impressive аrsenal of modern research methods, differential diagnosis of mecha-
nical jaundice remains a challenge. The choice of the method of surgical treatment depends
largely on the correctness of the diagnosis, and ignorance of the true cause of obstruction
leads to severe complications that require repeated surgical interventions, which has a signi-
ficant negative impact on the quality of life of the patient [1].

Цель исследования: улучшение диагностики заболеваний, сопровождающих-
ся синдромом механической желтухи: оптимизация алгоритма диагностики; ана-
лиз точности, специфичности и  чувствительности различных лучевых методов
исследования.

Материалы и методы: изучена медицинская документация, цифровые и луче-
вые изображения 19 пациентов, поступивших в  хирургическое стационар
Орловской областной клинической больницы с  сентября по  декабрь 2018  г.
с механической желтухой различного генеза, развившейся остро. Всем проведе-
ны клинико-лабораторные исследования. УЗИ проведено 19 пациентам,
ЭРХПГ — 14, КТ и МРТ — 10, фиcтулография — 1.

Результаты: анализ половозрастных данных больных, включенных в исследо-
вание, показал, что механической желтухой чаще страдают женщины  — 12
(63%). Наиболее часто этому синдрому подвержены пациенты в возрасте 60–
69 лет. Методом УЗИ установлен факт обструкции у 17 (89%), для уточнения
причин КТ и МРТ проведены 10 пациентам, из них патология обнаружена у 9
(90%), ЭРХПГ проведена, в том числе с лечебной целью, у 14 пациентов, из них
с патологией — у 10. В большинстве случаев причиной синдрома механической
желтухи явилась ЖКБ — 14 (74%), у остальных пациентов встречался диверти-
кул общего желчного протока — 1 (5%), опухоль большого дуоденального соска
двенадцатиперстной кишки — 1 (5%) и рак головки поджелудочной железы —
2 (11%). Таким образом, можно судить о  чувствительности специфичности
и  точности различных методов диагностики синдрома механической желтухи.
Чувствительность, специфичность и  точность лучевых методов в  диагностике
причины механической желтухи составили: для УЗИ — 85%, 76% и 84%, для
ЭРХПГ — 80%, 72,5% и 95%, для КТ — 55% и 87%.

Заключение: при синдроме обструктивной желтухи исследование начинается
с сонографии. В случае если причина обструкции не ясна, применяется КТ печени
и поджелудочной железы с внутривенным контрастированием. Для уточнения диагно-
за и в лечебных целях используется ЭРХПГ [3]. Точность, специфичность и чувстви-
тельность лучевых методов исследования коррелируют с  данными литературы [2].
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Оценка концентрации железа в печени с помощью МРТ является точным методом контроля
терапии хелаторами при перегрузке железом. Тем не менее некоторым пациентам МРТ про-

тивопоказана. Биопсия печени является инвазивной и имеет ряд ограничений, измерение
уровня ферритина сыворотки крови является ненадежным. Для таких пациентов КТ в двух-
энергетическом режиме как неинвазивный, легко переносимый, низкодозный, точный метод
количественного мониторинга эффективности хелатотерапии может стать альтернативой.

CОMPUTED TOMOGRAPHY IN DUAL ENERGY MODE IN THE DIAGNO
STIC OF EFFICIENCY OH CHELATION THERAPY IN PATIENTS WITH THE

IRON OVERLOAD
Anna. M. Titova

FSBI «National Almazov Medical Research Centre», St. Petersburg, Russia

The assessment of the liver iron concentration by MRI is the most accurate method of cont-
rolling chelation therapy in the for iron overload condition. However, some patients cannot
undergo MRI procedures, liver biopsy is invasive and has several limitations, and measure-
ment of serum ferritin is unreliable. Therefore, DECT as a non-invasive, easily tolerated, low-
dose, and accurate method for quantitative monitoring of chelation therapy efficiency may be
more appropriate.

Цель исследования: оценка возможности использования компьютерной томо-
графии в двухэнергетическом режиме как альтернативного или дополняющего
метода в определении степени перегрузки железом печени и миокарда, а также
способа высокоточного мониторинга эффективности терапии хелаторами желе-
за у пациентов, выполнение МРТ которым не представляется возможным.

Материалы и методы: мы провели T2*-МРТ исследование печени 75 пациен-
там с подозрением на перегрузку железом с использованием сканера 1,5 T для
оценки LIC. Компьютерная томография в двухэнергетическом режиме выполня-
лась с  использованием параметров 80  кВ и  140  кВ на  ограниченной области
печени той же группе пациентов, толщина среза составила 5  мм. Мы провели
регрессионный анализ для оценки прогностических возможностей двухэнергети-
ческого индекса, двухэнергетической разности и двухэнергетического отношения,
и на основе лучших показателей построили математическую модель для количе-
ственного определения концентрации железа в печени. Год спустя мы повторили
те же процедуры с подсчетом показателей двухэнергетического режима сканиро-
вания для 26 из обследованных пациентов, получавших хелаторы железа.

Результаты: мы провели T2*-МРТ исследование печени 75 пациентам с подо-
зрением на перегрузку железом с использованием сканера 1,5 T для оценки LIC.
Компьютерная томография в двухэнергетическом режиме выполнялась с исполь-
зованием параметров 80  кВ и  140  кВ на  ограниченной области печени той же
группе пациентов толщина среза составила 5  мм. Мы провели регрессионный
анализ для оценки прогностических возможностей двухэнергетического индекса,
двухэнергетической разности и двухэнергетического отношения и на основе наи-
более подходящих показателей построили математическую модель для количе-
ственного определения концентрации железа в печени. Год спустя мы повторили
те же процедуры с подсчетом показателей двухэнергетического режима сканиро-
вания для 26 из обследованных пациентов, получавших хелаторы железа.

Заключение: двухэнергетическая разность продемонстрировала наибольшую
корреляцию с  LIC (r=0,93). На основании полученных КТ и  МРТ данных 75
обследованных было составлено уравнение регрессии, позволившее в дальней-
шем использовать эту же математическую модель для 26 пациентов, пришедших
на исследование после хелатирования, Во всех случаях с использованием двух-
энергетической разности мы установили соответствие результатов двухэнергети-
ческой компьютерной томографии данным МРТ и доказали, что компьютерная
томография в  двухэнергетическом режиме является полезным исследованием
для количественной оценки перегрузки железом у пациентов, которые нуждают-
ся в строгом контроле хелаторной терапии, но не могут пройти МРТ.
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Контраст-усиленное ультразвуковое исследование (КУУЗИ) является современным
и быстро развивающимся методом медицинской визуализации. КУУЗИ широко исполь-
зуется для диагностики очаговых образований печени, а также является не менее эффек-
тивным методом уточнения диагноза при диффузных заболеваниях печени.
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DIAGNOSTIC POSSIBILITIES OF THE CONTRASTENCHANCED ULTRASO
UND IN THE DIFFUSE LIVER DISEASES
Anna V. Tikhankova, Aleksey V. Borsukov

FSBEI HE «Smolensk State Medical University», Ministry of Health of the RF,
Smolensk, Russia

The contrast-enchanced ultrasound (CEUS) is a modern and fast developing method of medi-
cal imaging. This method is widely used for the diagnosis of the focal liver lesions, and also it
is sufficiently effective method to obtain a more exact diagnosis of the diffuse liver diseases.

Цель исследования: оценить диагностические возможности контраст-усилен-
ного ультразвукового исследования при диффузных заболеваниях печени.

Материалы и методы: в 2018 г. на базе Проблемной научно-исследователь-
ской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные техноло-
гии» СГМУ обследованы 30 пациентов в возрасте 29–65 лет (медиана возрас-
та  — 47,5 лет), из  них 17 мужчин (56,6%) и  13 женщин (43,4%). Критерии
включения: согласие на участие в исследовании, возраст старше 18 лет, установ-
ленные диагнозы хронического вирусного гепатита В или С. Критерии исключе-
ния: отказ пациента от участия в исследовании, отсутствие хронических вирус-
ных гепатитов В или С. Все пациенты были разделены на две группы: 1-ю груп-
пу составили пациенты с минимальными клиническими проявлениями (виремия
<10  МЕ/мл; АлАТ, АсАТ < 2N), 2-ю группу — пациенты с выраженным клини-
ческим течением (виремия >10  МЕ/мл; АлАТ, АсАТ >5 N). КУУЗИ проведено
с  помощью УЗ-аппарата НITACHI PREIRUS в  специализированном режиме
с  низким механическим индексом 0,06, с  внутривенным болюсным введением
2,5 мл ультразвукового контрастного препарата SonoVue (Bracco) и последую-
щим введением 5 мл 0,9% раствора NaCl.

Результаты: при оценке количественных параметров КУУЗИ в 1-й группе не
наблюдалось достоверных различий у  пациентов с  хроническими вирусными
гепатитами В и С (p>0,05). Получены следующие количественные параметры
контрастирования: начало артериальной фазы достоверно раньше у пациентов
1-й группы (15,7–19,1 с) по сравнению с пациентами 2-й группы (21,4–25,9 с);
время до пика интенсивности больше во 2-й группе (39,4–52,3 с) по сравнению
с  1-й группой (35,6–43,02 с). Время полувыведения контрастного препарата
достоверно больше во 2-й группе (237,4–285,1 с), чем в  1-й группе (150,3–
194,8 с). Ни в  одном случае не были зарегистрированы побочные реакции
на использование контрастного препарата SonoVue.

Заключение: таким образом, КУУЗИ является информативным методом
медицинской визуализации для подтверждения диагноза диффузных заболева-
ний печени. Количественные параметры КУУЗИ позволяют объективно оценить
состояние пациентов с различным клиническим течением хронических вирусных
гепатитов В и С.
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