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Второе издание книги «Лучевая диагностика. Орга-
ны брюшной полости» стало существенным расши-
рением первого издания, поскольку дополнительно 
включало в себя более 150 нозологических форм. 
Работая над представленным третьим изданием, 
мы поняли, что охватить все достижения в области 
визуализации патологических изменений органов 
брюшной полости и малого таза в рамках одного 
тома невозможно. Поэтому вопросы лучевой диа-
гностики заболеваний органов брюшной полости мы 
решили осветить в  этом издании, а исследования 
органов мочеполовой системы — в отдельной книге.

Текст по-прежнему написан в классическом форма-
те Amirsys, что позволило нам как минимум в поло-
вину сократить объем, сохранив при этом удобство 
чтения. Также мы сохранили популярные разделы 
«Введение и обзор», изложенные в относительно 
свободном стиле, которые помогут читателям луч-
ше разобраться в основных вопросах анатомии, тех-
нике визуализации и общих подходах к диагностике 
наиболее часто встречающихся и клинически значи-
мых заболеваний органов брюшной полости.

Кроме того, в каждый раздел «Введение и обзор» 
был включен список наиболее значимых с точки 
зрения дифференциальной диагностики нозоло-
гических форм, чтобы читателю было проще опре-
делиться с этиологией, например, «объемного 
образования поджелудочной железы кистозного 
характера». Ссылки на конкретные главы, посвящен-
ные наиболее вероятным нозологическим формам, 
помогут специалистам быстрее и точнее установить 
диагноз.

Предисловие

Рентгеноскопия/рентгенография в эпоху КТ и эндо-
скопических методов исследования развивалась 
в основном в направлении до- и послеопераци-
онной оценки состояния пациентов, перенесших 
хирургическое лечение. Таким образом, мы подчер-
кнули значение рентгенолога в расширении отбо-
ра пациентов для бариатрической хирургии, анти-
рефлюксных вмешательств, резекции пищевода 
и кишечника и т. д.

Здесь приведено большое количество «классиче-
ских», не нуждающихся в каких-либо дополнениях 
и изменениях, изображений второго издания. Одна-
ко все ссылки и текст были обновлены, чтобы озна-
комить читателей с актуальными на момент издания 
книги в новой редакции материалами.

Быстрый выход в свет этого издания стал отчасти воз-
можен благодаря разделению работы между двумя 
опытными и хорошо мотивированными авторами, 
подготовившими текст и изображения более чем к 
200 главам. Мы надеемся, что это новое издание 
«Лучевая диагностика. Органы брюшной полости» 
займет достойное место в Вашей библиотеке после 
того, как Вы изучите его полностью!
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Анатомия пищевода и терминология
Пищевод представляет собой трубку из мышечной и соединительной 
ткани длиной около 25 см, соединяющую глотку и желудок. Пище‑
вод начинается в области верхнего пищеводного сфинктера, сфор‑
мированного преимущественно перстневидно‑глоточной мышцей.

Нижний пищеводный сфинктер (наддиафрагмальное расширение 
пищевода, расширенный дистальный участок пищевода, распола‑
гающийся над кардиальным отверстием) определяется как область 
с наибольшим мышечным тонусом и давлением. Нижний пищево‑
дный сфинктер в некоторых случаях может визуализироваться при 
рентгенографии (–скопии) в виде расширения просвета пищевода 
на протяжении 2–4 см между т. н. пищеводными кольцами «A» и «B».

Кольцо «A» — ​иногда обнаруживаемое на рентгенограммах или при 
рентгеноскопии местное сужение просвета пищевода в краниальной 
части нижнего пищеводного сфинктера. Кольцо «B» образовано попе‑
речной складкой слизистой оболочки в области соединения пищево‑
да и желудка, где происходит переход эпителия пищевода в эпителий 
желудка. При эндоскопическом исследовании переходная зона рас‑
познается как Z‑линия между слизистой оболочкой пищевода, име‑
ющей перламутрово‑розовый цвет и типичную текстуру, и слизистой 
желудка, которая обладает более насыщенным цветом и выражен‑
ной складчатостью.

Глотка
Глотка выполняет функции воспроизведения звука (речь), участву‑
ет в акте дыхания, глотания. В глотке выделяют несколько отделов. 
Носоглотка начинается на уровне основания черепа и заканчивает‑
ся на уровне верхних отделов мягкого неба, располагаясь сзади от 
полости носа. Ротоглотка (мезофаринкс) находится между мягким 
небом и подъязычной костью, сзади от полости рта. Нижний отдел 
глотки (гортаноглотка) начинается от подъязычной кости и заканчи‑
вается перстневидно‑глоточной мышцей, располагаясь сзади и сна‑
ружи от гортани.

Строение стенки
Стенка пищевода образована внутренним (продольным) и наружным 
(поперечным) мышечным слоем. Верхняя треть пищевода (до уровня 
дуги аорты) имеет поперечно‑полосатую мускулатуру, в то время как 
нижние 2/3 пищевода состоят из гладких мышц. Пищевод не име‑
ет серозной оболочки, выстлан многослойным плоским эпителием.

Область перехода пищевода в желудок прикрепляется к диафрагме 
с помощью диафрагмально‑пищеводных связок (представляющих 
собой фиброзные тяжи), которые имеют тенденцию к ослаблению 
и удлинению с возрастом, что является предрасполагающим факто‑
ром возникновения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и га‑
строэзофагеального рефлюкса.

Венозный отток от пищевода осуществляется через систему непар‑
ной вены (в системный кровоток) и левую желудочную вену (в во‑
ротную вену).

Отток лимфы от пищевода может осуществляться различными путя‑
ми, тем не менее, лимфоотток от верхних 2/3 пищевода происходит 
преимущественно в задние медиастинальные лимфоузлы, в то время 
как лимфа от нижней трети пищевода сбрасывается в левые желудоч‑
ные и чревные лимфоузлы. При этом часто наблюдается перекрытие 
и различные вариации путей оттока.

Протоколы, используемые при визуализации
Необходимо использовать различные (наиболее подходящие в ка‑
ждом конкретном случае) методы диагностики с учетом симптоматики.

z z При дисфагии, ощущении нехватки воздуха, аспирацион­
ной пневмонии, расстройстве голоса: рентгеноскопия глот‑
ки, пищевода во время проглатывания бариевой взвеси с целью 
оценки продвижения контраста или планирования терапии (про‑
водится обычно совместно со специалистом, занимающимся на‑
рушениями речи); для исследования акта глотания может быть 
использована бариевая взвесь различной консистенции

z z При возникновении болей, связанных с глотанием, для ви­
зуализации изменений при синдроме Барретта или при ра­
ке на ранних стадиях: рентгенография пищевода с двойным 
контрастированием, что включает в себя использование препара‑
тов, разлагающихся при пероральном приеме с выделением га‑
за, растягивающего пищевод, и бариевой взвеси, покрывающей 
слизистую пищевода тонким слоем. Рентгенография может как 
дополнять эндоскопическое исследование, так и замещать его
z z При стриктуре или подозрении на опухолевое поражение 

(при нарушении проходимости пищевода): рентгенография 
пищевода с контрастом без использования двойного контрасти‑
рования и с применением менее густой бариевой взвеси (допол‑
нительно к эндоскопическому исследованию)
z z При подозрении на гастроэзофагеальный рефлюкс: рентгено‑

скопия верхних отделов ЖКТ с контрастом с использованием проб, 
провоцирующих возникновение рефлюкса, а также pH‑метрия 
при зондировании пищевода (или капсульная pH‑метрия)
z z При дисфагии или появлении болей в грудной клетке, кото­

рые, возможно, обусловлены нарушением моторики пище­
вода: рентгенография или рентгеноскопия пищевода без двой‑
ного контрастирования (в дополнение к манометрии пищевода)
z z При наличии симптомов диспепсии, раннем насыщении, бо­

левых ощущений в животе и/или грудной клетке: рентгено‑
скопия или серия рентгенограмм верхних отделов ЖКТ с оценкой 
пищевода (в дополнение к эндоскопическому исследованию и КТ)
z z Для оценки степени инвазии (глубины прорастания) опухо­

ли пищевода: эндоскопическая ультрасонография
z z Для определения стадии выявленного ранее рака пищево­

да: ПЭТ/КТ

Некоторые вопросы диагностики патологических 
изменений различных органов
Дисфункция глотки встречается очень часто. Ее причинами могут 
быть цереброваскулярные нарушения, ухудшение физического состо‑
яния, оперативное вмешательство и т. д. Рентгеноскопия глотки и пи‑
щевода с контрастом является наиболее важным методом исследова‑
ния, который позволяет выявить источник проблемы и определиться 
с путями ее решения (например, внести изменения в диету).

Гастроэзофагеальный рефлюкс — ​очень часто встречающееся со‑
стояние, приводящее к развитию гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) в большом количестве случаев, увеличивающее риск 
развития синдрома Барретта, при котором, в свою очередь, повыша‑
ется риск развития аденокарциномы.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы может возникать 
вследствие ГЭРБ или становиться ее причиной. Содержимое желуд‑
ка, попавшее в пищевод, раздражает слизистую оболочку, может вы‑
зывать спазм продольной мышечной оболочки и нарушать таким об‑
разом перистальтику пищевода. Происходит укорочение пищевода 
и «вытягивание» кардиального отдела желудка в грудную полость 
(грыжа первого типа).

Околопищеводные грыжи встречаются чаще (особенно грыжи 
третьего типа). Они обычно сопровождаются развитием симптома‑
тики и требуют хирургического вмешательства, которое в большин‑
стве случаях заключается в закрытии большого дефектного участка 
в диафрагме, а также в выполнении фундопликации.

Несмотря на повсеместное использование ингибиторов протонной 
помпы и других антацидных препаратов, для многих пациентов, стра‑
дающих ГЭРБ, хирургическое вмешательство (различные варианты 
фундопликации) является методом выбора в лечении. Рентгенологу 
важно понимать, как могут выглядеть пищевод и желудок после фун­
допликации; необходимо также уметь распознавать лучевые призна‑
ки осложнений, возникших в результате операции.

Рак пищевода встречается все чаще, причем наблюдается некоторое 
изменение причин развития заболевания: аденокарциномы возника‑
ют все чаще в результате ГЭРБ и развития метаплазии Барретта в сли‑
зистой оболочке пищевода. Из‑за отсутствия серозной оболочки рак 

Подходы к визуализации пищевода
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пищевода легко распространяется в средостение, а наличие множе‑
ственных дренирующих лимфатических и венозных сосудов пред‑
располагает к появлению отдаленных метастазов. Чтобы точно опре‑
делить стадию опухоли, может потребоваться несколько различных 
методов лучевой диагностики, включая эндоскопическую сонографию 
(для определения глубины прорастания опухоли в стенку органа), КТ 
органов грудной клетки и брюшной полости и/или ПЭТ/КТ.

Наиболее часто при раке пищевода выполняется эзофагэктомия 
с интерпозицией желудка (по Ivor‑Lewis или в других модифика‑
циях). И снова знание вероятных изменений после операции, а также 
возможных осложнений является необходимым для рентгенолога.

Нарушение моторики пищевода наблюдается чаще всего у пожи‑
лых пациентов, а методы лучевой диагностики играют важную роль 
в ее оценке, дополняя данные, полученные путем манометрии. Надле‑
жащая характеристика типа и степени нарушения моторики помогает 
подобрать наиболее эффективный способ лечения, каковым являет‑
ся, например, миотомия по Геллеру при ахалазии или модифициро‑
ванная фундопликация при поражении пищевода, обусловленном 
склеродермией.

Нарушения моторики возникают практически всегда при наличии 
пульсионного дивертикула глотки либо пищевода. Эффективность 
лечения напрямую зависит от своевременности распознавания и бы‑
строты выполнения вмешательства с целью устранения заболевания, 
приводящего к нарушению моторики.

Эзофагит может иметь инфекционные, воспалительные и  другие 
причины. Внимательное изучение истории заболевания, физикаль‑
ное исследование и эзофагоскопия часто позволяют вовсе не прибе‑
гать к лучевым методам диагностики (так, например, для пациентов 
с иммунным дефицитом типичным является кандидозный эзофагит). 
Однако методы лучевой диагностики играют основную роль в диа‑
гностике и «стадировании» других форм эзофагита, обусловленных, 
например, приемом некоторых лекарственных средств, ионизирую‑
щим излучением, ожогом щелочью или кислотой.

Перфорация пищевода может быть обусловлена оперативным вме‑
шательством, эзофагоскопией (в большинстве случаев) или возникать 
спонтанно (синдром Бурхаве). Независимо от причины, необходима 
быстрая диагностика и оперативное вмешательство, в противном слу‑
чае возрастает уровень смертности и послеоперационных осложнений.

Дифференциальный диагноз
Объемное образование в стенке пищевода
Частые
z z Рак пищевода
z z Инородное тело пищевода
z z Доброкачественная интрамуральная опухоль пищевода

Менее частые
z z Тромбоз варикозно расширенных вен пищевода
z z Полип, связанный с воспалительными заболеваниями пищевода
z z Кандидозный эзофагит
z z Вирусный эзофагит
z z Папиллома пищевода

Редкие, но важные
z z Фиброваскулярный полип
z z Метастазы в стенке пищевода и лимфома
z z Аденома пищевода

Сдавливание пищевода извне
Частые
z z Левый главный бронх
z z Дуга аорты
z z Аневризма аорты
z z Сердце
z z Остеофиты шейных позвонков
z z Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
z z Лимфоузлы средостения

z z Правая подключичная артерия с нетипичным ходом
z z Метастазы в стенке пищевода и лимфома
z z Увеличение щитовидной железы

Менее частые
z z Доброкачественные опухоли стенки пищевода
z z Рак пищевода (может ошибочно быть принят за образование, 

обусловливающее сдавливание стенки пищевода извне)
z z Рак желудка (может симулировать образование, сдавливающее 

пищевод снаружи)
z z Бронхогенная киста
z z Варикозно расширенные вены пищевода

Поражения в области перехода глотки в пищевод
Частые
z z Крикофарингеальная ахалазия
z z Остеофиты шейных позвонков

Менее частые
z z Мембраны пищевода
z z Рак пищевода
z z Эзофагит, обусловленный приемом лекарственных средств
z z Объемное образование шеи

Язва пищевода
Частые
z z Рюфлюкс‑эзофагит
z z Кандидозный эзофагит
z z Лекарственно‑индуцированный эзофагит
z z Вирусный эзофагит

Менее частые
z z Эзофагит, обусловленный воздействием щелочей или кислот
z z Лучевой эзофагит
z z Назогастральный зонд
z z Болезнь Крона

Редкие, но важные
z z Болезнь Бехчета
z z Буллезный эпидермолиз и пемфигоид

Стриктуры пищевода
Частые
z z Рефлюкс‑эзофагит
z z Пищевод Барретта
z z Рак пищевода
z z Поражение пищевода при склеродермии

Менее частые
z z Метастазы в стенке пищевода и лимфома
z z Лучевой эзофагит
z z Эзофагит, обусловленный воздействием щелочи либо кислоты
z z Лекарственно‑индуцированный эзофагит
z z Кандидозный эзофагит
z z Назогастральный зонд

Редкие, но важные
z z Болезнь Крона
z z Реакция «трансплантат против хозяина» (ТПХ)
z z Поражения, обусловленные использованием глутарового альдегида
z z Эпидермолиз и пемфигоид
z z Эозинофильный эзофагит

Дилятация пищевода
Частые
z z Ахалазия пищевода
z z Поражение пищевода при склеродермии
z z Состояние после ваготомии
z z Осложнения после фундопликации
z z Рефлюкс‑эзофагит
z z Рак пищевода
z z Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (может быть ошибоч‑

но принята за расширение просвета пищевода)
z z Состояние после эзофагэктомии (может послужить причиной 

ошибочного заключения о дилятации пищевода)
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Менее частые
z z Рак желудка
z z Метастазы в стенке пищевода и лимфома
z z Болезнь Шагаса

Выпячивание стенки пищевода (дивертикул)
Частые
z z Дивертикул Ценкера
z z Тракционный дивертикул
z z Пульсионный дивертикул
z z Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (может быть ошибоч‑

но принята за дивертикул)
z z Состояние после эзофагэктомии (может быть ошибочно принято 

за дивертикул)
z z Осложнения после фундопликации (могут быть ошибочно ин‑

терпретированы как дивертикул пищевода)

Менее частые
z z Дивертикул Киллиана–Джеймисона (Killian–Jamieson)
z z Псевдодивертикулез пищевода
z z Синдром Бурхаве (может симулировать дивертикул пищевода)

Нарушение моторики пищевода
Частые
z z Нарушение моторики у пожилых из-за дегенеративных изменений
z z Распространенный спазм мускулатуры пищевода
z z Ахалазия пищевода
z z Поражение пищевода при склеродермии

z z Осложнения после фундопликации
z z Состояние после ваготомии

Менее частые
z z Нейромышечные заболевания
z z Рак пищевода
z z Рак желудка

Одинофагия
Частые
z z Фарингит
z z Рефлюкс‑эзофагит
z z Кандидозный эзофагит
z z Вирусный эзофагит
z z Эзофагит, обусловленный приемом некоторых препаратов
z z Инородное тело пищевода

Менее частые
z z Эзофагит, обусловленный химическим воздействием
z z Лучевой эзофагит
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1.	 Goldberg MF et al: Diffuse esophageal spasm: CT findings in seven patients. AJR 

Am J Roentgenol. 191(3):758-63, 2008
2.	 Nguyen NP et al: Prevalence of pharyngeal and esophageal stenosis following radia‑

tion for head and neck cancer. J Otolaryngol Head Neck Surg. 37(2):219-24, 2008
3.	 Fry LC et al: Incidence, clinical management and outcomes of esophageal perfo‑

rations after endoscopic dilatation. Z Gastroenterol. 45(11):1180-4, 2007
4.	 Dibble C et al: Detection of reflux esophagitis on double-contrast esophagrams 

and endoscopy using the histologic findings as the gold standard. Abdom Imag‑
ing. 29(4):421-5, 2004

(Слева) На рисунке показаны но‑
соглотка (A, фиолетового цвета, 
между основанием черепа и не‑
бом), ротоглотка (B, голубого цве‑
та, между небом и основани‑
ем надгортанника), гортаноглотка 
(C, зеленого цвета, от надгортан‑
ника до перстневидно‑глоточ‑
ной мышцы) и пищевод (D, ниже 
перстневидно‑глоточной мыш‑
цы, располагающейся обычно на 
уровне 6–7 шейных позвонков). 
(Справа) Основные анатомиче‑
ские ориентиры пищевода. Ниж‑
ний пищеводный сфинктер (над‑
диафрагмальное расширение 
пищевода, расширенный дис‑
тальный участок пищевода непо‑
средственного над кардией) на‑
ходится между кольцами «A» 
и «B».

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода визуализируется нижний 
пищеводный сфинктер, граница‑
ми которого являются кольцо «A» 

 (проксимальная) и коль‑
цо «B»  (дистальная). Чуть ни‑
же кольца «B» сразу же опреде‑
ляется часть кардиального отдела 

 желудка, выбухающая в груд‑
ную полость. (Справа) На рент‑
генограмме пищевода определя‑
ется грыжа пищеводного отвер‑
стия диафрагмы  (первый тип), 
выбухающая над диафрагмой . 
Пищевод укорочен, скорее все‑
го, из‑за эзофагита и спазма про‑
дольной мускулатуры. Определя‑
ется также гастроэзофагеальный 
рефлюкс. Область перехода  
пищевода в желудок находится 
на уровне кольца «B».

Перстне- 
видный хрящ

Истинные 
голосовые 
связки

Надгортанник

Мягкое небо

Подъязычная 
кость

Щитовидный 
хрящ

Нижний 
пищеводный 

сфинктер

Кольцо «А»

Переходная 
Z‑линия между 
слизистой 
пищевода 
и желудка

Кольцо «B»

Ложные 
голосовые 
связки
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(Сверху) Пищевод имеет длину около 25 см, начинается на уровне перстневидно‑глоточной мышцы (5–6 шейный позвонок) и заканчивается 
в области перехода в желудок (приблизительно на уровне 10–11 грудного позвонка). Оцените взаимное расположение пищевода и распо‑
ложенных поблизости органов, в т. ч. сердца, которое может сдавливать и смещать пищевод в сторону. В средних отделах пищевода имеется 
физиологическое сужение, обусловленное располагающимися поблизости дугой аорты и левым главным бронхом. Область прохождения пище‑
вода через диафрагму находится приблизительно на уровне 10 грудного позвонка. (Снизу) Мышцы, образующие стенку пищевода, формируют 
внутренний циркулярный и наружный продольный слой. В области нижнего пищеводного сфинктера мышечные слои становятся более выра‑
женными. Границей между слизистой оболочкой пищевода и желудка является Z‑линия.

Внутренний циркулярный 
мышечный слой

Диафрагмально‑пищеводная 
связка (восходящий листок)

Утолщенный мышечный 
слой нижнего пищеводного 
сфинктера

Z‑линия

Наружный продольный 
мышечный слой

Диафрагма

Диафрагмально‑пищеводная 
связка (нисходящий листок)

Правая ножка диафрагмы

Циркулярный мышечный 
слой желудка
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(Слева) На рентгенограмме глот‑
ки (из серии рентгенограмм, от‑
ражающих акт глотания) у жен‑
щины с жалобами на дисфа‑
гию («пища застревает в гор‑
ле») определяется выбухание 
(спазм) перстневидно‑глоточной 
мышцы  на уровне простран‑
ства межпозвонкового диска 5–6 
шейных позвонков. (Справа) 
На рентгенограмме нижних от‑
делов пищевода у этой же паци‑
ентки определяется грыжа пи‑
щеводного отверстия диафраг‑
мы  первого типа, расширение 
переходной зоны  и рефлюкс. 
У этой пациентки перстневид‑
но‑глоточная ахалазия, вероятно, 
связана с рефлюкс‑эзофагитом 
и нарушением моторики пищево‑
да — ​состояниями, которым часто 
имеют место при ГЭРБ.

(Слева) На рентгенограмме 
верхних отделов ЖКТ определя‑
ется параэзофагеальная грыжа 
(третьего типа): переходная зо‑
на  и дно  желудка находят‑
ся в грудной полости. Желудок 
сдавлен в грыжевых воротах . 
(Справа) На двух кадрах, полу‑
ченных во время рентгеноскопии 
пищевода у пожилого мужчины 
с жалобами на нарушение глота‑
ния, определяется участок стой‑
кого сокращения  пищевода, 
лишенный перистальтики, при‑
дающий ему вид «штопора». Ви‑
зуализируется также большой 
выбухающий участок в средней 
трети пищевода , представ‑
ляющий собой пульсионный ди‑
вертикул.

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода с бариевой взвесью опре‑
деляется укорочение и стрик‑
тура пищевода, вследствие че‑
го проксимальные отделы желуд‑
ка «вытянуты» в грудную полость. 
Стриктура, выглядящая «доброка‑
чественной», возникла в резуль‑
тате химического ожога пищево‑
да. (Справа) На рентгенограмме 
определяется поражение дисталь‑
ных отделов пищевода  в ви‑
де «огрызка яблока», которое обу‑
словлено раком. Переходная зона 
между опухолью и внешне не из‑
мененным пищеводом имеет «об‑
рубленные» края.
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(Слева) На рентгенограмме у па‑
циента, которому была выполне‑
на частичная эзофагэктомия по 
поводу рака пищевода, в верти‑
кальном положении определя‑
ется расширенная часть желуд‑
ка (желудочная «трубка» с нали‑
чием в ее просвете включений  
бария, жидкости и газа, что сви‑
детельствует о нарушении прохо‑
димости. Наблюдается также су‑
жение желудка в области его про‑
хождения через диафрагму . 
Часть желудка , находящая‑
ся в брюшной полости, не выгля‑
дит патологически измененной. 
(Справа) В аналогичном слу‑
чае на КТ определяется расши‑
ренная, заполненная жидкостью 
желудочная «трубка» , а также 
плевральный выпот с обеих сто‑
рон и участки снижения воздуш‑
ности легочной ткани вследствие 
консолидации, обусловленные 
аспирационной пневмонией.

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода, выполненной пожило‑
му мужчине, недавно перенесше‑
му эзофагэктомию по поводу ра‑
ка, определяется смещение же‑
лудочной «трубки»  вправо 
и утечка контраста в области пи‑
щеводно‑желудочного анасто‑
моза . (Справа) На аксиаль‑
ной КТ с контрастным усилением 
у этого же пациента определяется 
утчека  контраста из пищевода 
в средостение.

(Слева) На рентгенограмме, вы‑
полненной пациенту, недав‑
но перенесшему фундоплика‑
цию, определяется сдавливание 

 пищевода интактной «муф‑
той», сформированной из стенки 
дна желудка. Также визуализиру‑
ются включения газа и контраст‑
ного вещества  в средостении. 
(Справа) На КТ у этого же паци‑
ента определяются включения га‑
за и жидкости  в средостении, 
попавшие туда в результате пер‑
форации «муфты», сформиро‑
ванной из стенки дна желудка во‑
круг дистальных отделов пище‑
вода.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Кандидоз пищевода, монилиаз
z z Эзофагит инфекционного характера, вызываемый грибами рода 

Candida, преимущественно Candida albicans

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Рентгеноскопия пищевода с двойным контрастированием
{  { Наличие «бляшек» на слизистой оболочке у пациентов с им‑

мунодефицитом
{  { Преимущественное поражение верхних или средних отделов 

пищевода
{  { Бляшки имеют размер несколько мм, чаще всего не более 

1 см
{  { Бляшки имеют продольную ориентацию
{  { Чувствительность метода в диагностике кандидозного эзофа‑

гита составляет 90%

ПАТОЛОГИЯ
z z Наиболее частая инфекционная причина эзофагита
{  { Только у 50% пациентов с кандидозным эзофагитом обнару‑

живается кандидозный стоматит

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Одинофагия (острая боль при глотании)
z z Возникает при иммунодефиците
{  { У пациентов со СПИДом, злокачественными опухолями крови

z z У других пациентов с сужением просвета пищевода, обусловлен‑
ных спазмом мускулатуры, или при механической обструкции 
и нарушении прохождения пищи (например, при ахалазии)
z z Обычно заболевание имеет склонность к самостоятельному раз‑

решению, дает быстрый ответ на пероральный прием противо‑
грибковых средств

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Одинофагия в совокупности с наличием бляшек у пациентов 

с иммунодефицитом позволяет заподозрить кандидоз
z z Бляшка на ограниченном участке приподнята над поверхностью 

слизистой оболочки; если в центре приподнятого участка имеет‑
ся «выемка», заполненная контрастным веществом, речь идет об 
изъязвлении бляшки
z z Сочетание кандидозного стоматита с одинофагией позволяет 

предполагать наличие кандидозного эзофагита

(Слева) Продольно ориентиро‑
ванные бляшки слизистой обо‑
лочки, характерные для канди‑
дозного эзофагита. (Справа) 
На рентгенограмме пищевода 
с двойным контрастированием 
визуализируются дефекты напол‑
нения, расположенные продоль‑
но, которые обусловлены нали‑
чием бляшек . Рентгеноскопия 
с двойным контрастированием 
является очень точным методом 
в выявлении характерных пора‑
жений пищевода при кандидо‑
зе: бляшек, язв, и менее типичных 
проявлений кандидозного эзофа‑
гита. Тем не менее, у большинства 
пациентов сочетание одинофагии 
и кандидозного поражения сли‑
зистой оболочки рта является до‑
статочным основанием для поста‑
новки диагноза и начала лечения.

(Слева) На рентгенограмме ви‑
зуализируется пищевод с неров‑
ными внутренними контурами 
вследствие наличия язв и бляшек, 
приподнятых над поверхностью 
слизистой. Множественные псев‑
додивертикулы  представляют 
собой неравномерно расширен‑
ные выводные протоки, имеющие 
вид колбы с широким дном и уз‑
ким горлышком. Эти неспецифи‑
ческие изменения также могут на‑
блюдаться при хроническом эзо‑
фагите или синдроме нарушения 
моторики пищевода. (Справа) 
На рентгенограмме визуализи‑
руется патологически изменен‑
ная внутренняя поверхность пи‑
щевода, имеющая неправильную 
форму вследствие наличия мно‑
жественных бляшек и язв. Име‑
ется также умеренно выраженная 
стриктура в верхних отделах пи‑
щевода (не показана).

Кандидозный эзофагит
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Синонимы
z z Кандидоз пищевода, монилиаз

Определения
z z Инфекционный эзофагит, вызываемый грибками рода Candida, 

чаще всего Candida albicans

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Бляшки на слизистых у пациентов с иммунодефицитом

z z Локализация
{  { В любом отделе пищевода (либо тотальное поражение)

Рентгеноскопия
z z Двойное контрастирование
{  { Отдельно лежащие бляшки, ориентированные по ходу про‑

дольных складок пищевода
–– Бляшки выбухают над поверхностью слизистой (и обуслов‑

ливают дефекты наполнения при заполнении просвета пи‑
щевода бариевой взвесью); если визуализируется «ниша» 
в центре дефекта наполнения, это говорит о наличии язвы

{  { При наличии множественных бляшек сливного характера сли‑
зистая пищевода приобретает вид «булыжной мостовой»
{  { К неблагоприятным изменениям относятся глубокие язвы
{  { Наличие множественных пузырьков газа (напоминающих пе‑

ну) в просвете пищевода, продуцируемых дрожжевыми ми‑
кроорганизмами

КТ
z z КТ с контрастным усилением
{  { Равномерное циркулярное утолщение стенки пищевода 

(больше 5 мм)

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия (-графия) пищевода с двойным контрастиро‑

ванием
–– Чувствительность при кандидозном эзофагите 90%

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Рефлюкс‑эзофагит
z z Язвы и стриктуры дистальных отделов пищевода

Вирусный эзофагит
z z Обычно наблюдаются плоские поверхностные язвы на фоне не‑

измененной слизистой оболочки
z z В далеко зашедших случаях может появляться жидкостное со‑

держимое, как при кандидозе

Поверхностное распространение рака пищевода
z z Узлы сливного характера без вовлечения слизистой оболочки

Гликогеновый акантоз
z z У пожилых не наблюдается симптоматики, обусловленной пора‑

жением пищевода
z z Бляшки или узлы слизистой оболочки более ровные, округлые, 

но не столь четко очерченные, как при кандидозе

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология
{  { Наиболее частая причина кандидозного эзофагита

–– Нисходящее распространение Candida albicans со слизи‑
стой оболочки рта на слизистую пищевода

z z Сочетанные патологические изменения

{  { Кандидозный эзофагит может сочетаться с вирусным, обу‑
словленным герпетической или ЦМВ‑инфекцией
{  { Поражение слизистой оболочки рта грибами рода Candida

–– Кандидозный стоматит и одинофагия в 71–100% случаев 
свидетельствуют о кандидозном эзофагите

–– Только у 50% пациентов с кандидозным эзофагитом обна‑
руживается кандидозный стоматит

z z Псевдодивертикулез стенки пищевода
{  { Кандидоз чаще всего является проявлением суперинфек‑

ции, возникающей вторично в результате застойных явлений 
в псевдодивертикуле

Макроскопические хирургические особенности
z z Пятнистые сливочно‑белые мелкие (меньше 1 см) бляшки на 

рыхлой полнокровной слизистой оболочке
{  { Бляшки образованы отложениями дебриса (отмерший эпите‑

лий) и/или колониями грибов рода Candida
z z В далеко зашедших случаях
{  { Некроз, изъязвление слизистой с появлением псевдомембран
{  { На этом фоне возможно возникновение стриктуры пищевода, 

перфорации или пищеводно‑аортальной фистулы

Микроскопия
z z При микроскопии биоптата слизистой оболочки обнаруживается 

инвазия тканей мицелием гриба
z z Почкующиеся дрожжевые клетки с наличием гифов и псевдоги‑

фов, для визуализации которых применяется импрегнация сере‑
бром, ШИК‑реакция, или окраска по Граму

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Одинофагия (острая боль при глотании)

z z Клинический профиль
{  { Пациенты с иммунодефицитом

–– СПИД, трансплантация органов, злокачественные опухоли 
крови

{  { Пациенты с сужением просвета пищевода, обусловленным 
спазмом мускулатуры, либо механической обструкцией, при‑
водящим к нарушению прохождения пищи по пищеводу

–– Склеродермия, ахалазия, стриктуры пищевода
{  { Иногда кандидозный эзофагит может возникать и у пациентов 

с нормальным иммунным статусом
{  { Постоянный прием ингибиторов протонной помпы может стано‑

виться фактором, предрасполагающим к развитию заболевания

Демография
z z СПИД с уровнем CD4 меньше 200 клеток/мкл

Течение и прогноз
z z Характерен быстрый ответ на терапию противогрибковыми пре‑

паратами

Лечение
z z Противогрибковые препараты для перорального приема: кетоко‑

назол, флуконазол
z z Амфотерицин B при неэффективности пероральных препаратов 

или при рецидивах

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Кандидоз при выявлении одинофагии и бляшек на слизистых 

оболочках у пациентов с иммунодефицитом

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
1.	 Kim KY et al: Acid suppression therapy as a risk factor for Candida esophagitis. 

Dig Dis Sci. 58(5):1282-6, 2013
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copy. 42 Suppl 2:E180-1, 2010
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Воспаление пищевода, обусловленное вирусной инфекцией

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Рентгеноскопия (–графия) пищевода с двойным контрастирова‑

нием является лучшим методом диагностики
{  { Герпетический эзофагит: множественные мелкие, отдельно 

лежащие язвы с четкими (как от пробойника) краями на фоне 
неизмененной слизистой
{  { ЦМВ и ВИЧ: единичная плоская язва большого размера
{  { ВПЧ: множественные папилломы
{  { ВЭБ: глубокие язвы линейной формы

ПАТОЛОГИЯ
z z Нарушение иммунного статуса: лучевая терапия и химиотерапия 

повышают восприимчивость слизистой пищевода к инфекциям

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Одинофагия является самым частым проявлением вирусного 

эзофагита

z z Герпетический эзофагит обычно возникает у пациентов с имму‑
нодефицитом, но может наблюдаться и у людей с нормальным 
иммунным статусом
{  { Особенно у половых партнеров лиц с активной герпетической 

инфекцией
z z Лечение
{  { Анальгетики при одинофагии
{  { Антивирусная терапия при цитомегаловирусной инфекции, 

Varicella zoster, или перстистирующей герпесвирусной инфек‑
ции

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Небольшие дискретные или протяженные и неглубокие язвы 

у пациентов с одинофагией и нарушением иммунного статуса 
должны наводить на мысль о вирусном эзофагите
z z Тщательный анализ рентгеновской картины при рентгеноско‑

пии (–графии) с двойным контрастированием с целью отличить 
бляшки от язв

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода (кадр из серии рентге‑
нограмм), выполненной паци‑
енту с герпетическим эзофаги‑
том, визуализируются маленькие 
язвы, окруженные рентгеновски 
прозрачным «ободком», отра‑
жающим отек слизистой оболоч‑
ки. Язвы видны как спереди  
(по отношению к наблюдателю), 
так и в профиль . (Справа) На 
рентгенограмме пищевода, вы‑
полненной пациенту с вирусным 
эзофагитом, с использованием 
двойного контрастирования, ви‑
зуализируются бляшки вытянутой 
формы . Изменения неотличи‑
мы от таковых при кандидозном 
эзофагите.

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода с барием определяется 
как минимум одна большая по‑
верхностная язва , обусловлен‑
ная ВИЧ, что было подтверждено 
при исследовании биоптата. Ги‑
гантские поверхностные язвы ча‑
сто возникают при цитомегало‑
вирусной инфекции или ВИЧ на 
фоне СПИДа. (Справа) На рент‑
генограмме пищевода определя‑
ется группа узлов, обусловленных 
ВПЧ, типичное проявление сква‑
мозного папилломатоза.

Вирусный эзофагит
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Трипаносомоз

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Кардиомегалия
z z «Псевдоахалазия» пищевода
{  { Отсутствие перистальтики
{  { Расширение просвета

z z Мегадуоденум
{  { Отсутствие перистальтики, дилятация

z z Дилятация тонкой кишки
{  { Замедление прохождения содержимого

z z Мегаколон
{  { Выраженное удлинение и расширение ободочной кишки
{  { Поражаются преимущественно ректосигмоидный отдел 

и нисходящая ободочная кишка

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Ахалазия
z z Склеродермия
z z Микседема

z z Амилоидоз
z z Нейропатия
{  { При сахарном диабете
{  { При порфирии
{  { При гиповитаминозе B1

ПАТОЛОГИЯ
z z Простейший микроорганизм Trypanosoma cruzi выделяет нейро‑

токсин, поражающий клетки автономных ганглиев

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Заражение происходит при укусе триатомового клопа
z z Заболевание является эндемичным для Центральной Америки, 

Бразилии, севера Аргентины, Венесуэлы
{  { В этих странах проживают миллионы пациентов с болезнью 

Шагаса
z z Имеются сообщения о случаях заболевания на юге США

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода, полученной при рент‑
геноскопии у женщины 56 лет 
с подтвержденной болезнью Ша‑
гаса (с недавно появившейся дис‑
фагией) определяются признаки 
нарушения моторики и легкое су‑
жение в области перехода пище‑
вода в желудок . Пищевод рас‑
ширен в незначительной степе‑
ни. (Справа) На рентгенограмме 
определяется дилятация пищево‑
да. При рентгеноскопии наблю‑
дались перистальтические дви‑
жения стенки пищевода , но 
в сочетании с нарушением рас‑
слабления нижнего пищеводного 
сфинктера .

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода у бразильца 48 лет с под‑
твержденной болезнью Шагаса 
определяется расширение про‑
света пищевода с резким суже‑
нием в области перехода в же‑
лудок , отсутствие перисталь‑
тики (при рентгеноскопии). Сте‑
пень поражения пищевода при 
болезни Шагаса может быть раз‑
личной: от отсутствия патологиче‑
ских изменений пищевода вплоть 
до формирования мегаэзофагу‑
са. (Справа) На рентгенограм‑
ме органов грудной клетки в пе‑
редне-задней проекции опреде‑
ляется расширение тени сердца 
за счет всех отделов на фоне «чи‑
стых» легочных полей у пациента 
с хронической кардиомиопатией, 
обусловленной болезнью Шагаса. 
Признаков застойных изменений 
в легких или плеврального выпо‑
та не определяется.

Болезнь Шагаса
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Воспаление слизистой оболочки пищевода в результате заброса 

содержимого желудка в пищевод

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Узловые изменения слизистой оболочки: мелкоузловые, зерни‑

стые, либо с наличием отдельно лежащих бляшек
z z Неравномерно изъязвленная слизистая оболочка дистальных от‑

делов пищевода
z z «Полипы» воспалительного характера в слизистой оболочке пи‑

щевода и желудка: участки, приподнятые над слизистой оболоч‑
кой, с ровными краями, овоидной формы
z z Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы обнаруживается 

больше чем у 95% пациентов со стриктурой пищевода
{  { Является скорее результатом, а не причиной гастроэзофаге‑

ального рефлюкса
z z Пептическая стриктура (длиной 1–4 см): концентрическое, рав‑

номерное, конусообразное сужение дистальных отделов пище‑
вода

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Поражение пищевода при склеродермии
z z Лекарственно‑индуцированный эзофагит

z z Вирусный эзофагит
z z Кандидозный эзофагит
z z Эзофагит в результате химического воздействия

ПАТОЛОГИЯ
z z Нижний пищеводный сфинктер: снижение тонуса приводит к на‑

растанию выраженности гастроэзофагеального рефлюкса
z z Соляная кислота (HCl) и пепсин: усиливают взаимное воздей‑

ствие

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z У 15–20% американцев жалобы на изжогу обусловлены реф‑

люксом
{  { Резко увеличивается распространенность ГЭРБ в связи с «эпи‑

демией» ожирения
z z Симптомы: изжога, регургитация, «жгучая» боль за грудиной
{  { Дисфагия, одинофагия

z z Подтверждающие методы исследования: различные способы 
манометрии/суточной pH‑метрии
{  { Эндоскопическое исследование, биопсия и гистологический 

анализ

(Слева) На рисунке показана не‑
большая грыжа пищеводного от‑
верстия диафрагмы первого ти‑
па (скользящая), сочетающаяся 
с укорочением пищевода, нали‑
чием язв, и конусообразным су‑
жением пищевода в дистальных 
отделах. (Справа) На рентгено‑
грамме пищевода (выполненной 
во время рентгеноскопии с двой‑
ным контрастированием) опреде‑
ляется небольшая грыжа пищево‑
дного отверстия диафрагмы , 
укорочение пищевода, а также 
легкое сужение в области перехо‑
да пищевода в желудок. Визуали‑
зируются также небольшие язвы 

 слизистой оболочки пищевода 
на уровне сужения.

(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода (выполненной в ходе 
рентгеноскопии) визуализирует‑
ся маленькая грыжа пищеводно‑
го отверстия диафрагмы. Обра‑
тите внимание на складки сли‑
зистой оболочки желудка  над 
диафрагмой. Пищевод выглядит 
укороченным, предположитель‑
но, вследствие спазма продоль‑
ного мышечного слоя. Имеет‑
ся также стриктура в области пи‑
щеводно‑желудочного перехода, 
а «ниши», в которых задержи‑
вается контраст, отражают нали‑
чие язв  слизистой оболочки. 
(Справа) На рентгенограмме пи‑
щевода у этого же пациента визу‑
ализируется рентгеноконтрастная 
«пилюля»  диаметром 13 мм, 
которая не смогла пройти через 
пищевод в области пептической 
стриктуры.

Рефлюкс‑эзофагит
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
z z Воспаление слизистой оболочки пищевода в результате гастро‑ 

эзофагеального рефлюкса

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Неравномерное изъязвление слизистой дистальных отделов 

пищевода при рентгеноскопии (-графии) с бариевой взвесью
{  { Наиболее типичный признак

–– Мелкоузловой или «зернистый» вид с наличием расплы‑
вчатых участков, прозрачных для рентгеновских лучей, по 
периферии узлов или «зерен», наличие которых обуслов‑
лено отеком либо воспалением слизистой

z z Локализация
{  { Дистальная треть или половина пищевода

z z Другие общие моменты
{  { Является осложнением гастроэзофагеальной рефлюксной бо‑

лезни (ГЭРБ)
{  { Классифицируется клинически и рентгенологически в зависи‑

мости от остроты процесса
–– Различают острый и хронический рефлюкс‑эзофагит

{  { Тяжесть заболевания
–– Зависит от резистентности слизистой оболочки пищевода

Рентгенография 
z z Рентгеноскопия (-графия) с двойным контрастированием
{  { Острый рефлюкс‑эзофагит

–– Снижение частоты перистальтических «волн» на фоне усиле‑
ния выраженности третичных сокращений стенки пищевода

–– Узлы слизистой оболочки
�� Мелкоузловые, зернистые или бляшкообразные (псев‑
домембраны) изменения

–– Укорочение пищевода
�� Происходит в результате спазма продольного мышеч‑
ного слоя
�� Не обязательно наличие стриктуры, вызванной фиброзом

–– Язвы
�� Единичные или множественные «ниши», в которых проис‑
ходит задержка бариевой взвеси, с наличием «валика» по 
периферии, отражающего отек слизистой оболочки
�� Радиальное расхождение складок по направлению от 
язвы и их утолщение
�� Чаще всего язвы наблюдаются непосредственно в обла‑
сти пищеводно‑желудочного перехода или возле него

–– Утолщение вертикальных/поперечных складок (> 3 мм)
{  { Хронический (или далеко зашедший) рефлюкс‑эзофагит

–– Снижение растяжимости дистальных отделов пищевода 
с появлением неправильного «зазубренного» внутреннего 
контура вследствие изъязвления, отека, спазма

–– Могут обнаруживаться выпячивания слизистой в виде 
мешка, а также псевдодивертикулы

–– Пептическая стриктура (1–4 см в длину и 0,2–2 см в ширину)
�� Концентрическое ровное конусообразное сужение дис‑
тальных отделов с расширением проксимальных (рас‑
положенных выше места сужения) участков пищевода
�� В некоторых случаях пептические стриктуры могут на‑
поминать кольца Шацкого, однако в целом они (стрик‑
туры) выглядят более толстыми

–– Изменения слизистой в виде «лестницы»
�� Поперечная складчатость вследствие образования вер‑
тикальных рубцов

–– Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
�� Наблюдается более у чем 95% пациентов с пептиче‑
скими стриктурами пищевода
�� Является скорее результатом, чем причиной рефлюкса

–– Воспалительный псевдополип

�� Единичное утолщение складки слизистой оболочки в об‑
ласти пищеводно‑желудочного перехода
�� Не имеет тенденции к малигнизации, однако в некото‑
рых случаях необходима биопсия, чтобы исключить рак

КТ
z z КТ с контрастным усилением
{  { Симптом «мишени»: чередование в виде колец гиперденсной 

слизистой оболочки, накапливающей контраст, и гиподенс‑
ной подслизистой основы
{  { Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы обычно очевидна

Рекомендации по визуализации
z z Рентгеноскопия с двойным контрастированием
{  { В передне-задней и боковой проекции
{  { Чувствительность составляет 90%

z z Двухфазное исследование: вначале выполняется рентгеноско‑
пия с двойным контрастированием в положении пациента стоя, 
а затем в положении лежа на животе — ​рентгеноскопия с тугим 
заполнением пищевода бариевой взвесью
z z Дополнительные провокационные пробы для выявления реф‑

люкса
{  { Рефлюкс не всегда обнаруживается при рентгеноскопии, даже 

если имеются в наличии признаки рефлюкс‑эзофагита
{  { Проба выполняется при горизонтальном положении стола
{  { Пациент из положения лежа на спине переворачивается 

и принимает положение лежа на боку

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Поражение пищевода при склеродермии
z z Приводит к снижению перистальтики и формированию стрикту‑

ры дистального отдела пищевода
z z Снижение перистальтики возникает раньше и является более харак‑

терной особенностью поражения пищевода при склеродермии
z z Сочетание изменений со стороны пищевода с типичными кожны‑

ми симптомами делает более вероятным диагноз склеродермии

Лекарственно‑индуцированный эзофагит
z z Чаще всего характеризуется внезапным появлением острой боли 

при глотании
z z Возникает изъязвление и/или стриктура верхних отделов пище‑

вода в области физиологических сужений
{  { Например, в области аортального сужения

z z Обычно не сочетается с грыжей пищеводного отверстия диа‑
фрагмы или укорочением пищевода

Вирусный эзофагит
z z Возникает обычно у пациентов с иммунодефицитом
z z Характеризуется возникновением больших плоских язв на фоне 

нормальной слизистой
z z Не характерны диафрагмальные грыжи, гастроэзофагеальный 

рефлюкс, стриктуры пищевода

Кандидозный эзофагит
z z Чаще всего возникает у пациентов в состоянии иммунодефицита
z z Выбухающие бляшки более характерны, чем изъязвления 
z z Нетипичны диафрагмальные грыжи, гастроэзофагеальный реф‑

люкс, стриктуры пищевода

Эзофагит в результате воздействия кислот/щелочей
z z Факт приема кислоты/щелочи является ключевым в диагностике
z z Стриктуры при химическом ожоге пищевода более тяжелые 

и распространенные, чем пептические

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология
{  { ГЭРБ

–– Вещества, раздражающие слизистую оболочку пищевода: 
некоторые лекарственные средства, алкоголь, табачный дым
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–– Ожирение и ношение обтягивающей одежды являются 
факторами, провоцирующими возникновение гастроэзо‑
фагеального рефлюкса

{  { Патогенез рефлюкс‑эзофагита
–– Нижний пищеводный сфинктер
�� Снижение тонуса приводит к увеличению выраженно‑
сти рефлюкса

–– Соляная кислота и пепсин
�� Совместное повреждающее воздействие на слизистую 
больше, чем с влиянием одной только соляной кислоты

Стадирование, градация, классификация
z z При помощи рентгеноскопии пищевода с контрастом можно 

предположить риск развития синдрома Барретта
{  {  риск: не определяются структурные изменения (независи‑

мо от наличия/отсутствия грыжи пищеводного отверстия ди‑
афрагмы)

–– Показано эмпирическое лечение без эндоскопии
{  { Средний риск: эзофагит или небольшие пептические стрикту‑

ры в дистальных отделах пищевода
–– Эндоскопия в зависимости от тяжести заболевания, воз‑

раста, состояния здоровья пациента
{  {  риск: протяженные (> 3 см) стриктуры в средних отделах 

пищевода, язва или «сетчатый» вид слизистой оболочки
–– Эндоскопия с биопсией для подтверждения синдрома 

Барретта

Макроскопические хирургические особенности
z z Гиперемия, воспаление
z z Поверхностные язвы, некроз, бляшки белесого цвета, стриктура

Микроскопия
z z Истончение многослойного плоского эпителия
z z Поверхностный некроз и изъязвление
z z Гиперплазия клеток базального слоя, отек
z z Инфильтрация подслизистого слоя полиморфноядерными лей‑

коцитами

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Изжога, регургитация, жгучая боль за грудиной
{  { Дисфагия, одинофагия

z z Лабораторные данные
{  { Манометрия пищевода/суточное pH‑мониторирование

–– Суточное pH‑мониторирование отражает наличие избы‑
точного количества кислоты в пищеводе

–– Часто наблюдается снижение перистальтики пищевода
z z Диагностика
{  { Диагноз устанавливается путем эндоскопического исследова‑

ния, биопсии, гистологического анализа

Демография
z z Возраст
{  { Взрослые пациенты среднего возраста

z z Пол
{  { М = Ж

z z Эпидемиология
{  { У 15–20% американцев имеются жалобы на изжогу, обуслов‑

ленную гастроэзофагеальным рефлюксом
{  { Распространенность ГЭРБ постоянно и в значительной степени 

возрастает в связи с «эпидемией» ожирения

Течение и прогноз
z z Наличие выраженного в некоторой степени гастроэзофагеально‑

го рефлюкса может рассматриваться как нормальное явление
{  { ГЭРБ подразумевает патологическое изменение пищевода 

или появление симптомов, снижающих качество жизни
z z Осложнения
{  { Образование язв, кровотечение, стеноз

{  { Скользящая грыжа пищеводного отверстия вследствие:
–– Воспаления слизистой оболочки
–– Продольного укорочения пищевода (в результате мышеч‑

ного спазма, но не фиброза)
–– Ослабления связок, окружающих область перехода пище‑

вода в желудок
�� В результате дно желудка втягивается в грудную полость

{  { Пищевод Барретта/аденокарцинома
z z Прогноз
{  { При остром рефлюксном эзофагите: благоприятный
{  { При хроническом рефлюкс‑эзофагите: неблагоприятный при 

отсутствии лечения

Лечение
z z Блокаторы H2‑гистаминовых рецепторов, ингибиторы протон‑

ной помпы
z z Антацидные препараты, отказ от приема препаратов/пищи, ока‑

зывающих раздражающее воздействие на слизистую пищевода
z z Снижение веса тела для пациентов, страдающих ожирением
z z Метоклопрамид с целью увеличения тонуса нижнего пищевод‑

ного сфинктера
z z Оперативное вмешательство: фундопликация

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Дифдиагноз с эзофагитом, обусловленным иными причинами

Советы по интерпретации изображений
z z Ровное, конусообразное, концентрическое сужение дистальных 

отделов пищевода с наличием грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы позволяет сделать вывод о наличии пептической 
стриктуры пищевода вследствие гастроэзофагеального рефлюкса
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(Слева) На рентгенограмме пи‑
щевода со взвесью сульфата ба‑
рия, выполненной во время рент‑
геноскопии в положении пациен‑
та лежа на спине, определяется 
стриктура  в области перехо‑
да пищевода в желудок, а так‑
же признаки гастроэзофагеально‑
го рефлюкса , выявленные при 
рентгеноскопии, наравне с тре‑
тичными сокращениями пищево‑
да и ослаблением перистальти‑
ки. (Справа) На рентгенограмме 
пищевода в положении пациен‑
та лежа на животе, выполненной 
во время рентгеноскопии, также 
определяется стриктура  в об‑
ласти пищеводно‑желудочного 
перехода. Видны также третичные 
сокращения  пищевода.

(Слева) На двух рентгенограм‑
мах, выполненных при рентгено‑
скопии пищевода, определяется 
небольшая грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы и стрикту‑
ра  в области пищеводно‑же‑
лудочного перехода. При гистоло‑
гическом исследовании биоптата 
из области сужения, полученно‑
го во время эндоскопического ис‑
следования, была исключена ме‑
таплазия Барретта. (Справа) На 
рентгенограмме пищевода (с во‑
дорастворимым контрастом), вы‑
полненной при повторном рент‑
геноскопическом исследовании 
после биопсии, определяется 
утечка контраста  на ограни‑
ченном участке в зоне биопсии. 
Утечка контраста может также воз‑
никать при баллонном расшире‑
нии пищевода по поводу стрик‑
туры.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной во время рентгеноско‑
пии пищевода в положении па‑
циента лежа на животе, сразу же 
над областью пищеводно‑желу‑
дочного перехода определяет‑
ся выраженная стриктура  пи‑
щевода в сочетании с расшире‑
нием вышележащих отделов. 
В результате укорочения пище‑
вода образовалась грыжа пи‑
щеводного отверстия диафраг‑
мы: желудок  как бы «вытянут» 
в грудную полость — ​это типичный 
и важный признак рефлюкс‑эзо‑
фагита. (Справа) На фотогра‑
фии дистальных отделов пище‑
вода, выполненной во время эн‑
доскопической процедуры, у это‑
го же пациента визуализируются 
псевдомембраны , изъязвле‑
ние слизистой оболочки , узлы 
и стриктура.



П
и

щ
ев

о
д

170

КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Типичными признаками заболевания являются стриктура средне‑

го отдела пищевода, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
и гастроэзофагеальный рефлюкс
z z Длинный пищевод Барретта: цилиндрический эпителий на участ‑

ке протяженностью более чем 3 см от пищеводно‑желудочного 
перехода
{  { Возникает как результат более тяжелого течения ГЭРБ
{  { Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы имеется практиче‑

ски у всех пациентов
{  { Неравномерность контура слизистой оболочки средних отде‑

лов пищевода, глубокие язвы, стриктура
{  { Риск рака пищевода выше, чем при метаплазии эпителия на 

участке длиной менее 3 см
z z Короткий пищевод Барретта: цилиндрический эпителий на участ‑

ке протяженностью менее 3 см (либо равной 3 см) от пищевод‑
но‑желудочного перехода
{  { Встречается чаще, чем длинный пищевод Барретта (обнару‑

живается у 2–12% пациентов с хроническим гастро‑эзофаге‑
альным рефлюксом при эндоскопии)
{  { Возникает при более легком течении ГЭРБ
{  { «Сетчатый» вид слизистой оболочки дистальных отделов пи‑

щевода, возможно также наличие стриктур и неглубоких язв

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Рак пищевода
z z Рефлюкс‑эзофагит
z z Кандидозный эзофагит
z z Вирусный эзофагит
z z Лучевой эзофагит
z z Химический эзофагит
z z Лекарственно‑индуцированный эзофагит
z z Поражение пищевода при склеродермии

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Основываясь на морфологии поражения, можно определить сте‑

пень риска возникновения аденокарциномы
{  { Высокий риск: стриктура средних отделов пищевода, наличие 

язвы, «сетчатый» вид слизистой оболочки
{  { Средний риск: дистальная пептическая стриктура и реф‑

люкс‑эзофагит
{  { Низкий риск: не определяется перечисленных выше измене‑

ний
z z Диагностика: на основании эндоскопического исследования пи‑

щевода и биопсии

(Слева) На схеме показаны гры‑
жа пищеводного отверстия ди‑
афрагмы первого типа, стрикту‑
ра дистальных отделов пищевода 
и множественные узелки на по‑
верхности слизистой оболочки. 
Обратите внимание на отдельно 
лежащую язву , а также адено‑
карциному  — ​приподнятое над 
поверхностью объемное образо‑
вание с неровными краями, ши‑
роким основанием прилежащее 
к слизистой оболочке. (Справа) 
На двух рентгенограммах, полу‑
ченных при рентгеноскопии пи‑
щевода, определяется стриктура 

 в его средних отделах, а так‑
же язва — ​у пациента с небольшой 
грыжей  пищеводного отвер‑
стия диафрагмы и гастроэзофаге‑
альным рефлюксом.

(Слева) На фотографии, полу‑
ченной во время эндоскопическо‑
го исследования пищевода, визу‑
ализируется большая язва  на 
фоне «бархатистой» слизистой, 
свидетельствующей о наличии 
пищевода Барретта, и стриктуры. 
Нормальная слизистая пищево‑
да гладкая, имеет яркий розовый 
цвет. (Справа) На двух рентгено‑
граммах, выполненных во время 
рентгеноскопии пищевода, опре‑
деляется полиповидное объемное 
образование , которое пред‑
ставляет собой аденокарциному, 
развившуюся на фоне метапла‑
зии Барретта.

Пищевод Барретта
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Анатомия двенадцатиперстной кишки 
и терминология
Дуоденальная луковица, имеющая треугольную форму, является пер‑
вой частью двенадцатиперстной кишки, подвешенной на печеноч‑
но‑двенадцатиперстной связке, в которой находятся желчный проток, 
воротная вена и печеночная артерия. Луковица является единствен‑
ным отделом двенадцатиперстной кишки, где она покрыта брюшиной.
Нисходящая двенадцатиперстная кишка является второй ее частью, 
местом, где находится большой панкреатобилиарный (фатеров) со‑
сочек, где открываются общий желчный и панкреатический протоки.
Поперечная (третья) часть двенадцатиперстной кишки располагается 
между аортой и верхними брыжеечными сосудами.
Нисходящая (четвертая) часть двенадцатиперстной кишки заканчива‑
ется в месте перехода в тощую кишку, удерживается на месте подвеши‑
вающей связкой (связкой Трейца). Двенадцатиперстно‑тощекишеч‑
ный переход располагается обычно на уровне привратника желудка 
и двенадцатого грудного позвонка.

Лучевая анатомия
Стенка двенадцатиперстной кишки состоит из четырех слоев: слизи‑
стой оболочки, подслизистой основы, циркулярного и продольного 
гладкого мышечного слоя.
Бруннеровы железы секретируют слизь и щелочную жидкость, со‑
держащую протеолитические ферменты. Они наиболее заметны 
в проксимальных отделах двенадцатиперстной кишки и, увеличива‑
ясь в размерах, могут становиться похожими на множественные по‑
липы (гипертрофия бруннеровых желез) или развиваться в добро‑
качественное неопластическое образование (аденома бруннеровых 
желез).
Вторая и третья части двенадцатиперстной кишки тесно прилежат к го‑
ловке поджелудочной железы, вследствие чего при резекции одного 
из органов обычно требуется резекция другого (панкреатодуэоденэк‑
томия или операция Уиппла).
Двенадцатиперстная кишка находится в переднем параренальном 
пространстве, располагаясь забрюшинно наряду с поджелудочной 
железой и вертикальными сегментами ободочной кишки. При вос‑
палительном поражении одного из этих органов, реже при наличии 
злокачественной опухоли, часто происходит распространение про‑
цесса на другие органы.
Язвы и эрозии двенадцатиперстной кишки встречаются часто, имеют 
мультифакторную этиологию, включая геликобактерную инфекцию. 
Эрозии слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки делают ее 
уязвимой к воздействию кислоты и пищеварительных ферментов, 
вырабатывающихся в желудке.
Вторая часть двенадцатиперстной кишки располагается сразу же спе‑
реди от ворот правой почки. Воспалительные процессы, берущие на‑
чало в двенадцатиперстной кишке (например, при перфорированной 
язве) или со стороны головки поджелудочной железы (панкреатит) 
могут распространяться в правое периренальное пространство, что 
может теоретически симулировать первичный воспалительный про‑
цесс в почке.
Язвы двенадцатиперстной кишки могут перфорироваться, что часто 
приводит к появлению скоплений газа и жидкости как интра‑, так 
и экстраперитонеально, что отражает двойственное положение две‑
надцатиперстной кишки.
Врожденные дивертикулы часто возникают во второй и третьей ча‑
сти двенадцатиперстной кишки и обычно не представляют клиниче‑
ской значимости. Дивертикул, заполненный жидкостью, может быть 
ошибочно принят за кистозное образование поджелудочной железы. 
Околососочковый дивертикул может быть связан с заболеваниями 
билиарной системы; имеется предрасположенность к его ятрогенно‑
му повреждению при эндоскопической папиллотомии. Перфорация 
дивертикула также может происходить спонтанно или в результате 
ведения зонда для искусственного кормления.
Опухоли двенадцатиперстной кишки встречаются относительно не‑
часто по сравнению с новообразованиями других отделов ЖКТ; они 
часто связаны с различными синдромами. Например, у пациентов 
с синдромом Гарднера чаще встречаются аденомы и рак двенадца‑
типерстной кишки, а также сосочковая карцинома. Множественная 
нейроэндокринная неоплазия первого типа (МЭН 1) ассоциирована 
с карциноидными опухолями двенадцатиперстной кишки в допол‑

нение к опухолям околощитовидных желез, поджелудочной желе‑
зы и гипофиза.
Третья часть двенадцатиперстной кишки прилежит к аорте и часто при 
наличии аневризмы брюшного отдела аорты располагается на уров‑
не проксимальной части аневризмы. В некоторых случаях спонтанно, 
или, что происходит чаще после открытого либо эндоваскулярного 
стентирования по поводу аневризмы, может сформироваться фисту‑
ла между аортой и двенадцатиперстной кишкой (аортоэнтеральная), 
что часто приводит к фатальному итогу.

Протоколы исследования
Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с двойным контрастированием 
остается самым точным методом диагностики для выявления эрозий 
слизистой оболочки, язв, полиповидных поражений; в то же время 
рентгеноскопия при наличии данных изменений используется все ре‑
же, уступая место эндоскопическому исследованию.
Рентгеноскопия также используется для оценки функциональных па‑
тологических изменений двенадцатиперстной кишки, например, при 
синдроме верхней брыжеечной артерии. Мегадуоденум может возни‑
кать при склеродермии; поражение двенадцатиперстной кишки часто 
возникает также у пациентов с целиакией.

Дифференциальный диагноз

Объемное образование двенадцатиперстной кишки 
либо образование, сдавливающее ее снаружи

Частые
z z Псевдокиста поджелудочной железы
z z Протоковая карцинома поджелудочной железы
z z Холецистит
z z Рак желчного пузыря

Менее частые
z z Гепатомегалия
z z Гематома и разрыв двенадцатиперстной кишки
z z Аннулярная поджелудочная железа
z z Опухоли поджелудочной железы и другие: островковоклеточные 

опухоли, серозная цистаденома поджелудочной железы
z z Объемные образования двенадцатиперстной кишки: рак, мета‑

стазы и лимфома, гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО)
z z Groove‑панкреатит (панкреато‑дуоденально‑билиарной зоны)
z z Рак ободочной кишки
z z Объемные образования почек: кисты, почечноклеточный рак

Редкие, но важные
z z Киста холедоха
z z Дупликационная киста

Дилатация двенадцатиперстной кишки
Частые причины
z z Илеус
z z Обструкция тонкой кишки
z z Острый панкреатит
z z Синдром верхней брыжеечной артерии
z z Состояние после ваготомии
z z Склеродермия
z z Целиакия

Менее частые
z z Стронгилоидоз
z z Синдром Золлингера–Эллисона

Утолщение складок двенадцатиперстной кишки
Частые причины
z z Дуоденит
z z Язва двенадцатиперстной кишки
z z Гиперплазия бруннеровых желез
z z Острый панкреатит
z z Разрыв и гематома двенадцатиперстной кишки
z z Хроническая почечная недостаточность

Подходы к визуализации двенадцатиперстной кишки
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Менее частые
z z Синдром Золлингера–Эллисона
z z Оппортунистические инфекции кишечника
z z Химический гастродуоденит
z z Болезнь Крона
z z Целиакия
z z Метастазы и лимфома

Дефекты наполнения двенадцатиперстной кишки
Частые
z z Пролабирование слизистой оболочки антрального отдела же‑

лудка
z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
z z Полипы двенадцатиперстной кишки
z z Гиперплазия бруннеровых желез
z z Протоковая карцинома поджелудочной железы
z z Липома двенадцатиперстной кишки

Менее частые
z z Гематома двенадцатиперстной кишки
z z Эктопическая слизистая оболочка желудка
z z Рак двенадцатиперстной кишки
z z Метастазы и лимфома
z z ГИСО
z z Опухоль Фатеровой ампулы
z z Гамартомный полипоз
z z Синдром Гарднера
z z Киста холедоха

Редкие, но важные
z z Мезенхимальная опухоль
z z Дупликационная киста
z z Карциноидная опухоль

(Слева) Двенадцатиперстная 
кишка располагается забрюшинно 
за исключением луковицы (пер‑
вой части) . Третья часть две‑
надцатиперстной кишки прохо‑
дит спереди от аорты и позади 
верхних брыжеечных сосудов . 
(Справа) Вторая часть двенад‑
цатиперстной кишки прилежит 
к головке поджелудочной железы 
и находится в непосредственной 
близости от ворот правой поч‑
ки. Фатерова ампула  распо‑
лагается вдоль медиальной стен‑
ки второй части двенадцатиперст‑
ной кишки. При помощи печеноч‑
но‑двенадцатиперстной связки 

, в которой проходят желчный 
проток, воротная вена и печеноч‑
ная артерия, двенадцатиперстная 
кишка прикрепляется к воротам 
печени.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуализи‑
руется типичный дивертикул  
со стороны медиального края вто‑
рой части двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На аксиальной 
КТ у этого же пациента определя‑
ется уровень «жидкость‑газ» в ди‑
вертикуле двенадцатиперстной 
кишки . Дивертикул, полностью 
заполненный жидкостью, может 
выглядеть как кистозное объем‑
ное образование в головке под‑
желудочной железы.
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(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ у пациен‑
та с синдромом верхней бры‑
жеечной артерии, визуализиру‑
ется прямая демаркационная ли‑
ния  посредине двенадцати‑
перстной кишки с дилатацией 
просвета проксимальных отде‑
лов . Остальные отделы тонкой 
кишки не изменены. (Справа) 
На рентгенограмме, полученной 
при рентгеноскопии верхних от‑
делов ЖКТ у пациента, страдаю‑
щего склеродермией, определя‑
ется мегадуоденум . Дилатация 
просвета тонкой кишки и «исто‑
щенные» (тонкие и близко приле‑
жащие друг к другу) складки тон‑
кой кишки  являются типичны‑
ми изменениями при этом забо‑
левании.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, определя‑
ются множественные мелкие по‑
липовидные образования  
в луковице и нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки. При 
эндоскопической биопсии была 
обнаружена гиперплазия и эле‑
менты гамартомы из бруннеро‑
вых желез. (Справа) На рентге‑
нограмме, полученной во время 
рентгеноскопии верхних отделов 
ЖКТ у молодого пациента, стра‑
дающего раком двенадцатипер‑
стной кишки и синдромом Гард‑
нера, определяется большое объ‑
емное образование , заполня‑
ющее значительную часть второй 
и третьей порции двенадцатипер‑
стной кишки. Обратите внима‑
ние на характерный вид «огрыз‑
ка яблока», схожий с таковым при 
раке ободочной кишки.

(Слева) На рентгенограмме 
(кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ) определяется объемное об‑
разование , обусловливающее 
резкое сужение просвета двенад‑
цатиперстной кишки и неровность 
контуров (или деструкцию) сли‑
зистой оболочки. (Справа) На 
корональной КТ с контрастным 
усилением у этого же пациента 
определяется мягкотканное объ‑
емное образование  в просвете 
двенадцатиперстной кишки. Бы‑
ла выполнена резекция образова‑
ния, подтвержден большой аде‑
номатозный полип с очагами зло‑
качественной трансформации.
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(Слева) На КТ определяется утол‑
щение стенки желудка  с нали‑
чием внепросветно расположен‑
ного перорального контрастно‑
го вещества и газа , утекшего 
из луковицы двенадцатиперстной 
кишки. При оперативном вмеша‑
тельстве была подтверждена пер‑
форация язвы луковицы двенад‑
цатиперстной кишки, был также 
обнаружен гастрит. (Справа) На 
аксиальной КТ с контрастным уси‑
лением визуализируются вклю‑
чения газа в периренальном про‑
странстве, окружающие почку 

. Эти изменения позволяют за‑
подозрить первичные измене‑
ния в почке, однако правильное 
заключение о перфорации яз‑
вы желудка выставляется при об‑
наружении внепросветного га‑
за вокруг второй и третьей части 
двенадцатиперстной кишки , 
а также утолщения ее стенки.

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением у пожилого 
мужчины с жалобами на тошно‑
ту и раннее насыщение визуали‑
зируется неизмененный желудок, 
луковица двенадцатиперстной 
кишки  и головка поджелудоч‑
ной железы . (Справа) На ак‑
сиальной КТ с контрастным уси‑
лением у этого же пациента опре‑
деляется большое, неравномерно 
усиливающееся при контрастиро‑
вании объемное образование  
двенадцатиперстной кишки.

(Слева) На корональной КТ 
(МПР) у этого же пациента ви‑
зуализируется экзофитное ги‑
перваскулярное образование 

 двенадцатиперстной кишки. 
(Справа) На другой томограмме 
(МПР) у этого же пациента опре‑
деляются очаги некроза  и обы‑
звествления  в образовании 

. Все признаки являются харак‑
терными для ГИСО двенадцати‑
перстной кишки, подтвержден‑
ной на операции. Двенадцати‑
перстная кишка является одним 
из наиболее распространенных 
мест возникновения ГИСО.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Псевдоопухоль двенадцатиперстной кишки
z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
z z Избыточное количество слизистой оболочки двенадцатиперст‑

ной кишки, имитирующей полиповидное объемное образование

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Избыточное количество слизистой оболочки проявляется нали‑

чием дефекта наполнения в просвете в области перехода первой 
и второй части двенадцатиперстной кишки
{  { Псевдоопухоль располагается в области угла, образованного 

луковицей и нисходящей частью двенадцатиперстной кишки
{  { В области перехода в забрюшинное пространство двенадца‑

типерстная кишка образует острый угол, ее складки становят‑
ся более выраженными

z z Псевдоопухоль может быть ошибочно принята даже за изъяз‑
вленное объемное образование, с наличием бариевой взвеси 
между складками слизистой оболочки
z z Внешний вид при рентгеноскопии верхних отделов ЖКТ не явля‑

ется статичным
{  { Дефект наполнения может исчезать в положении пациента 

стоя и на левом боку или при компрессии
{  { Перистальтика остается нормальной

z z На КТ может выглядеть как полиповидное объемное образование
{  { Минусом КТ является невозможность оценки изменений пе‑

ристальтики в режиме реального времени и при различных 
положениях пациента
{  { Псевдоопухоль характеризуется такими же лучевыми характе‑

ристиками (в частности, параметрами контрастного усиления) 
как и слизистая оболочка остальных отделов двенадцатипер‑
стной кишки

z z Лучший метод визуализации: рентгеноскопия верхних отделов 
ЖКТ с выполнением рентгенограмм
{  { Характерная локализация и изменчивый внешний вид явля‑

ются ключевыми признаками
{  { Исследование выполняется во множестве плоскостей в поло‑

жении пациента стоя и лежа на животе
{  { Также рентгеноскопия выполняется с компрессией и без нее

z z Эндоскопическое исследование используется для подтвержде‑
ния диагноза
{  { Обычно не является необходимым

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением визуали‑
зируется хорошо заметное объ‑
емное образование мягкоткан‑
ной плотности  в проксималь‑
ных отделах двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На корональ‑
ной КТ с контрастным усилением 
у этого же пациента определяется 
то же самое объемное мягкоткан‑
ное образование  в месте пе‑
рехода первой части двенадца‑
типерстной кишки во вторую. Та‑
кая типичная локализация долж‑
на подтверждать диагноз, однако 
КТ имеет недостаток в виде не‑
возможности оценки изменений 
в режиме реального времени.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, определя‑
ется двенадцатиперстная кишка, 
изогнутая под острым углом в об‑
ласти перехода луковицы (в об‑
ласти верхушки) во вторую часть. 
Из‑за изгиба двенадцатиперст‑
ной кишки в этой области возни‑
кает складчатость и избыточная 
толщина стенки , что и пред‑
ставляет собой псевдоопухоль. 
(Справа) На рентгенограмме, 
захватывающей большее коли‑
чество тканей, определяется, что 
псевдоопухоль  образована из‑
быточным количеством слизистой 
оболочки двенадцатиперстной 
кишки вдоль внутреннего края ее 
изгиба между луковицей и нис‑
ходящей частью. При ФГДС было 
подтверждено отсутствие патоло‑
гических изменений со стороны 
двенадцатиперстной кишки.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Дивертикул двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Истинный дивертикул
{  { Локализация: медиальная (70%) сторона нисходящей части 

двенадцатиперстной кишки в периампулярной области, тре‑
тья или четвертая часть (26%), или латеральная (4%) сторона 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки
{  { В дивертикуле могут обнаруживаться дефекты наполнения, 

обусловленные пищей и газом
{  { На КТ дивертикул, заполненный жидкостью, может симулиро‑

вать кистозное образование головки поджелудочной железы
{  { Обычно на КТ в дивертикуле определяется уровень «жид‑

кость‑газ»
z z Интралюминальный дивертикул
{  { Признак «ветроуказателя»: глобулярная структура различной 

длины, заполненная бариевой взвесью, начинающаяся во 
второй части двенадцатиперстной кишки, дно которой рас‑
пространяется в третью часть, окруженная тонкой рентгеноне‑
гативной полоской
{  { На КТ определяется контрастное вещество и газ в дивертику‑

ле, окруженный контрастом в просвете двенадцатиперстной 
кишки и отделенный от него тонкой стенкой дивертикула

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Псевдокиста поджелудочной железы
z z Кистозная опухоль поджелудочной железы
z z Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Периампулярный дивертикул
{  { Может являться фактором, предрасполагающим к развитию не‑

состоятельности сфинктера Одди, рефлюксу, холелитиазу
{  { Делает более трудной и опасной эндоскопическую сфинкте‑

ротомию
z z Перфорация дивертикула двенадцатиперстной кишки
{  { Симптомы и признаки неотличимы от перфорации язвы или 

панкреатита
{  { Может возникать спонтанно или вследствие инструменталь‑

ного вмешательства (эндоскопической процедуры или введе‑
ния зонда для искусственного кормления)

(Слева) На рентгенограмме 
(кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отде‑
лов ЖКТ) у мужчины 75 лет без 
какой‑либо симптоматики опре‑
деляется большое, ровное выпя‑
чивание  со стороны верхне‑
го края третьей части двенадца‑
типерстной кишки. (Справа) На 
аксиальной КТ у этого же паци‑
ента визуализируется дивертикул 

, заполненный остатками пищи 
и газом, который можно ошибоч‑
но принять за абсцесс, содержа‑
щий включения газа, однако от‑
сутствие симптоматики или вос‑
палительных изменений на КТ по‑
зволяет установить диагноз.

(Слева) На аксиальной КТ у это‑
го же пациента визуализируется 
скопление газа , расположен‑
ное медиально и сзади от воспа‑
ленной двенадцатиперстной киш‑
ки . На операции была обна‑
ружена перфорация дивертикула 
двенадцатиперстной кишки, ко‑
торая может возникать спонтан‑
но либо после инструментально‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ. (Справа) На рентгенограм‑
ме (кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ) визуализируется интралю‑
минальный дивертикул , име‑
ющий вид «ветроуказателя», рас‑
положенный в просвете двенад‑
цатиперстной кишки.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Дуоденит

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ, КТ с контрастным уси‑

лением
z z Лучший диагностический критерий
{  { При рентгеноскопии: афтозные язвы, утолщение складок, 

спазм луковицы двенадцатиперстной кишки (возможно, так‑
же антрального отдела желудка)
{  { На КТ с контрастным усилением: утолщение стенки двенадца‑

типерстной кишки, возможно также наличие воспалительных 
изменений со стороны расположенных рядом тканей

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Холецистит
z z Панкреатит
z z Почечная колика

ПАТОЛОГИЯ
z z Дуоденит обычно сочетается с гастритом
{  { Характеризуются аналогичными изменениями: наличием 

эрозий слизистой оболочки, утолщением складок, спазмом

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Боль в животе, тошнота, рвота

z z Другие признаки/симптомы
{  { Желудочно‑кишечное кровотечение при наличии более глу‑

боких язв
z z Эпидемиология
{  { Helicobacter pylori и прием НПВС

z z Лечение заключается в использовании ингибиторов протонной 
помпы, а также антибиотиков для эрадикации H. pylori

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Дуоденит часто сочетается с гастритом
z z Симптомы дуоденита неотличимы от пептической язвы
{  { Наличие только поверхностных (афтозных) эрозий и утол‑

щения складок является отличительной чертой дуоденита по 
сравнению с язвой двенадцатиперстной кишки

z z Диагноз обычно устанавливается на основании данных эндоско‑
пического исследования

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуали‑
зируются афтозные язвы  в ан‑
тральном отделе желудка и ду‑
оденальной луковице, опреде‑
ляется также утолщение скла‑
док двенадцатиперстной кишки 

 — ​изменения, являющиеся ти‑
пичными для гастрита и дуодени‑
та. (Справа) На рентгенограмме 
верхних отделов ЖКТ определя‑
ется узловое утолщение складок 

 и отсутствие растяжимости ан‑
трального отдела желудка в ре‑
зультате гастрита.

(Слева) На другой рентгено‑
грамме, полученной при рентге‑
носкопии верхних отделов ЖКТ, 
определяется спазм и утолще‑
ние складок двенадцатиперст‑
ной кишки  в результате дуо‑
денита. (Справа) На аксиаль‑
ной КТ с контрастным усилением 
у этого же пациента определяет‑
ся сужение просвета и утолще‑
ние стенки второй части двенад‑
цатиперстной кишки, а также вос‑
паление окружающих тканей  
вследствие дуоденита.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
z z Воспаление двенадцатиперстной кишки, обусловленное любой 

причиной

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ: афтозные язвы в луко‑

вице двенадцатиперстной кишки; утолщение складок в ан‑
тральном отделе желудка и луковице двенадцатиперстной 
кишки
{  { КТ с контрастным усилением: утолщение стенки двенадцати‑

перстной кишки, также возможны воспалительные изменения 
окружающих тканей

z z Морфология
{  { Отдельно расположенные эрозии, окруженные отечным «ва‑

лом» в виде кольца

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ, КТ с контрастным уси‑

лением
z z Выбор протокола исследования
{  { Пероральное либо внутривенное контрастирование

Рентгеноскопия
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ
{  { Спазм двенадцатиперстной кишки, утолщение складок
{  { Поверхностные или глубокие язвы
{  { Задержка опорожнения желудка или обструкция выходно‑

го отдела

КТ
z z КТ с контрастным усилением
{  { Сужение двенадцатиперстной кишки, утолщение складок, 

растяжение желудка с наличием в нем газа или жидкости
{  { Эктопический газ либо жидкость при перфорации
{  { Выход перорально принятого контрастного вещества в перед‑

нее параренальное пространство или в брюшную полость
{  { Наличие жидкости возле утолщенной стенки двенадцатипер‑

стной кишки

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Холецистит
z z Камни в желчном пузыре на УЗИ или КТ, внедрение камня в шей‑

ку желчного пузыря, утолщение стенки больше 3 мм
z z Положительный симптом Мерфи, обнаруживаемый во время УЗИ
z z Помутнение жировой клетчатки сальника возле желчного пузы‑

ря, обнаруживаемое на КТ с контрастным усилением

Панкреатит
z z Диффузное либо ограниченное увеличение поджелудочной же‑

лезы
z z Наличие жидкости или инфильтративных изменений перипанк‑

реатических тканей

Почечная колика
z z Нефромегалия, гидронефроз, наличие конкремента высокой 

плотности в мочеточнике
z z Наличие жидкости в периренальном пространстве при разрыве 

почечной чашечки

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология

{  { Наиболее частый этиологический фактор — ​геликобактерная 
инфекция
{  { Прием НПВС — ​вторая по распространенности причина
{  { Намного менее частые причины:

–– Болезнь Крона
–– Лучевая терапия
–– Панкреатит
–– Вирусная либо бактериальная инфекция

z z Сопутствующие патологические изменения
{  { Гастрит обычно сочетается с дуоденитом

–– Изменения схожи и включают в себя эрозии слизистой 
оболочки, утолщение складок и спазм

Макроскопические и хирургические особенности
z z Воспаление слизистой оболочки в сочетании с подслизистым 

отеком
z z Поверхностные (афтозные) эрозии либо глубокие язвы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Боль в животе, тошнота, рвота

z z Другие признаки/симптомы
{  { Желудочно‑кишечное кровотечение при глубоких язвах

Демография
z z Возраст
{  { Обычно > 40 лет
{  { Дети также могут заболевать; причина заболевания у них 

обычно не связана с H. pylori
z z Эпидемиология
{  { Геликобактерная инфекция
{  { Частота встречаемости увеличивается с возрастом

–– В возрасте 20 лет частота встречаемости составляет 20%, 
в возрасте 40 лет — ​40%, в 60 лет — ​60%

Лечение
z z С целью терапии при наличии H. pylori используются антибиоти‑

ки и ингибиторы протонной помпы
z z При пептической язвенной болезни лечение заключается в изо‑

лированном приеме ингибиторов протонной помпы

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Дуоденит часто сочетается с гастритом
z z Симптомы неотличимы от таковых при пептических язвах
{  { Диагноз обычно устанавливается путем эндоскопического ис‑

следования

Советы по интерпретации изображений
z z Наличие только поверхностных (афтозных) эрозий и утолщения 

складок позволяет отличить дуоденит от язвы двенадцатиперст‑
ной кишки
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Язва двенадцатиперстной кишки

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Эрозия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z 95% язв находятся в луковице двенадцатиперстной кишки, 5% 

располагаются в постлуковичных отделах
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ: наличие четко очер‑

ченного скопления бариевой взвеси, а также складок, сходящих‑
ся к краю язвы
{  { Деформация луковицы (за счет отека, спазма, а также рубце‑

вания)
{  { Возникновение псевдодивертикулов между спазмированны‑

ми участками и зонами фиброза
{  { Из‑за псевдодивертикулов луковица приобретает форму 

«клеверного листа»
z z Для обнаружения перфорации используется КТ с внутривенным 

и пероральным контрастным усилением
{  { Утолщение стенки и сужение просвета двенадцатиперстной 

кишки
{  { Газ вне просвета кишки (интра‑ и ретроперитонеально), воз‑

можно, также контрастное вещество

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Воспаление двенадцатиперстной кишки
z z Стриктура двенадцатиперстной кишки
z z Рак двенадцатиперстной кишки

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Язвы двенадцатиперстной кишки встречаются в 2–3 раза чаще, 

чем язвы желудка
z z Жгучая, ноющая, тянущая боль в эпигастрии, возникающая через 

2–4 часа после приема пищи, купирующаяся приемом антацид‑
ных препаратов либо продуктов
z z Болевые эпизоды, периодически возникающие в течение не‑

скольких дне или недель, чередуются с более длительными без‑
болевыми периодами

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с бариевой взвесью и КТ 

являются взаимодополняющими методами диагностики язвы 
и осложнений
z z Эрадикация H. pylori является первой ступенью в лечении
{  { Также эффективны ингибиторы протонной помпы

z z Эффективное медикаментозное лечение намного уменьшает ча‑
стоту оперативных вмешательств

(Слева) На рисунке показана 
язва двенадцатиперстной киш‑
ки с наличием деформации лу‑
ковицы вследствие конвергенции 
складок и спазма. (Справа) На 
рентгенограмме, полученной при 
рентгеноскопии верхних отделов 
ЖКТ, определяется деформация 
луковицы двенадцатиперстной 
кишки в виде «клеверного листа» 
с наличием язвы  в его центре. 
Другие части «клеверного листа» 
являются сводами или «кармана‑
ми» луковицы двенадцатиперст‑
ной кишки. В качестве ориентира 
отмечен привратник .

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением, выпол‑
ненной мужчине 42 лет, у кото‑
рого возникла острая сильная 
боль в животе, а также появи‑
лось защитное напряжение мышц 
брюшной стенки, визуализиру‑
ются распространенные скопле‑
ния свободного газа , распола‑
гающиеся интраперитонеально, 
появившиеся в результате перфо‑
рации язвы двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На аксиаль‑
ной КТ с контрастом у этого же па‑
циента определяется утолщение 
стенки желудка , которое, ве‑
роятно, обусловлено гастритом. 
Вентральнее луковицы двенадца‑
типерстной кишки и антрального 
отделу желудка визуализируются 
мелкие включения внепросветно‑
го газа и перорального контраста 

, что свидетельствует о язве как 
о причине перфорации.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Синоним
z z Пептическая язвенная болезнь

Определение
z z Эрозия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Четко очерченное скопление бариевого контраста с наличием 

складок, сходящихся к краю язвы при рентгеноскопии верх‑
них отделов ЖКТ

z z Локализация
{  { 95% язв располагаются в области луковицы, 5% в постлуко‑

вичном отделе
–– Бульбарные язвы локализуются в области верхушки, цен‑

тральной части, либо в основании луковицы двенадцати‑
перстной кишки

–– Постбульбарные язвы: медиальная стенка проксимальной 
части нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки над 
Фатеровым сосочком

z z Размер
{  { Большинство язв имеют размер меньше 1 см на момент об‑

наружения
z z Морфология
{  { Скопления бариевой взвеси округлой либо овоидной формы
{  { 5% язв двенадцатиперстной кишки имеют линейную конфи‑

гурацию

Рентгеноскопия
z z Рентгеноскопия с двойным контрастированием
{  { Бульбарные язвы

–– Стойкая, небольшая язвенная ниша округлой, овоидной 
либо линейной формы

–– Ровный, рентгенонегативный язвенный вал, образованный 
отечной слизистой оболочкой

–– Конвергенция складок к краю язвенной ниши
–– Кольцевая тень, образованная «ободком» бариевой взве‑

си, окружающей язву, расположенную на передней стенке 
и не заполненную бариевым контрастом (при одновремен‑
ном заполнении просвета кишки воздухом и контрастным 
веществом)

–– Деформация луковицы двенадцатиперстной кишки в ре‑
зультате отека, спазма и рубцевания

–– Остаточное вдавление в центральной части рубца может 
имитировать язвенную нишу

–– Между спазмированными участками и зонами фиброза 
возникают псевдодивертикулы

–– Из‑за пседодивертикулов луковица принимает форму 
«клеверного листа»

{  { Постбульбарные язвы
–– Ровное, округлое выпячивание стенки на противополож‑

ной от язвы стороне, обусловленное отеком и спазмом
–– Кольцевая стриктура, обусловленная эксцентрическим 

сужением просвета за счет рубцевания
{  { Гигантские язвы двенадцатиперстной кишки (больше 2 см)

–– Всегда локализуются в луковице двенадцатиперстной кишки
–– Фактически замещают луковицу, ошибочно могут прини‑

маться за рубцовые изменения или за отсутствие патологи‑
ческих изменений со стороны луковицы двенадцатиперст‑
ной кишки

–– Ключевой признак: фиксированная (неизменная) конфи‑
гурация

–– Сужение просвета на ограниченном участке из‑за отека 
и спазма приводит к обструкции выходного отдела

КТ
z z КТ с контрастным усилением (с использованием водораствори‑

мого перорального контраста)

{  { Признаки пенетрации и перфорации
–– Утолщение стенки и сужение просвета 12-перстной кишки
–– Инфильтрация окружающей жировой клетчатки или орга‑

нов (поджелудочной железы)
–– Наличие внепросветных включений газа, расположенных 

внутри‑ или забрюшинно, возможно, также энтерального 
контрастного вещества

–– Наличие в верхних отделах брюшной полости включений 
газа, расположенных как интра‑, так и экстраперитоне‑
ально, является признаком, особенно специфичным для 
перфорации двенадцатиперстной кишки

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия с двойным контрастированием
{  { КТ с внутривенным или пероральным контрастированием для 

определения перфорации
z z Выбор протокола исследования
{  { С целью визуализации язв передней стенки двенадцатиперст‑

ной кишки выполняется рентгеноскопия в положении пациен‑
та лежа на животе (с компрессией)
{  { Позитивное пероральное контрастирование помогает под‑

твердить перфорацию на КТ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Воспаление двенадцатиперстной кишки
z z Дуоденит: воспаление без наличия явных язв
z z Болезнь Крона
{  { Обычно происходит поражение антрального отдела желудка
{  { Узловидное утолщение складок, внешний вид «булыжной мо‑

стовой»
{  { Одна и большее количество стриктур второй и третьей части две‑

надцатиперстной кишки, что приводит к выраженной обструк‑
ции и дилатации проксимальных отделов (мегадуоденум)

z z Туберкулез
{  { Обычно поражается антральный отдел желудка
{  { Язвы, утолщение складок, сужение просвета; или формиро‑

вание фистулы
{  { Увеличение лимфоузлов возле двенадцатиперстной кишки 

приводит к сужению просвета и обструкции

Стриктура двенадцатиперстной кишки
z z Панкреатит
{  { Утолщение складок в сочетании со сдавливанием с медиаль‑

ной стороны, расширение «подковы» 12-перстной кишки
{  { Диагноз панкреатита устанавливается на основании результа‑

тов КТ и клинических признаков
z z Образование пролежней, обусловленных конкрементами в би‑

лиарной системе и их попаданием в двенадцатиперстную кишку
{  { Дефект наполнения в двенадцатиперстной кишке, прозрач‑

ный для рентгеновских лучей (конкремент)
{  { Воспаление слизистой оболочки, изъязвления, кровоизлия‑

ние, перфорация, обструкция
{  { Заброс бариевой взвеси в желчный пузырь, желчные протоки

Рак двенадцатиперстной кишки
z z Составляет меньше 1% от всех раковых опухолей ЖКТ
z z Локализуется в постлуковичных отделах в области Фатерова со‑

сочка либо дистальнее
z z Представляет собой полиповидное, язвенное либо циркулярное 

поражение
z z Обусловливает сужение просвета и утолщение стенки

Дивертикул двенадцатиперстной кишки
z z Часто является случайной находкой при рентгеновских исследо‑

ваниях с бариевой взвесью
z z Чаще всего располагается в области медиального края нисходящего 

отдела двенадцатиперстной кишки, в периампулярной области
z z Представлено гладким округлым выпячиванием со стороны ме‑

диального края нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки
z z Форма дивертикула может изменяться во время исследования
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z z Дивертикул можно отличить от постбульбарной язвы по измен‑
чивости его формы и отсутствию воспалительных изменений

Внешняя инвазия
z z Рак поджелудочной железы
{  { Расширение «подковы» двенадцатиперстной кишки при рент‑

геноскопии верхних отделов ЖКТ
{  { Диагноз устанавливается на основании данных КТ, ЭУС, а так‑

же клинических признаков
–– Например, при выявлении гиподенсного объемного обра‑

зования, обусловливающего обструкцию панкреатического 
и желчных протоков

z z Рак желчного пузыря
{  { Сдавливание луковицы либо проксимальных отделов две‑

надцатиперстной кишки
{  { На КТ определяется объемное образование и утолщение стен‑

ки желчного пузыря
z z Метастазы в стенке двенадцатиперстной кишки
{  { Множественные подслизистые образования либо участки по‑

ражения в виде «бычьего глаза»
{  { КТ и клинические признаки позволяют отличить метастазы от 

язвы двенадцатиперстной кишки

Гематома двенадцатиперстной кишки
z z Объемное образование с хорошо определяющимися контурами, 

расположенное в стенке и приводящее к стенозу, обструкции
z z Диффузное кровоизлияние может приводить к утолщению скла‑

док; складки становятся спикулообразными либо принимают 
вид «отпечатка пальца»

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология
{  { Существует два основных фактора риска: H. pylori (95–100%) 

и НПВС
{  { Другие факторы риска: прием стероидных препаратов, употре‑

бление табака, алкоголя, кофе; стресс; билиарный рефлюкс
{  { Менее частые причины:

–– Синдром Золлингера–Эллисона
–– Гиперпаратиреоз
–– Хроническая почечная недостаточность
–– Хроническая обструктивная болезнь легких

{  { Патогенез
–– H. pylori способствует повреждению слизистой оболочки 

желудка и двенадцатиперстной кишки
–– Гиперпродукция кислоты и ускоренное опорожнение 

желудка приводит к усилению воздействия кислоты на 
двенадцатиперстную кишку

z z Генные изменения
{  { Генные заболевания

–– Множественная эндокринная неоплазия I типа (МЭН 1)
–– Системный мастоцитоз

{  { Конкордантность выше у монозиготных близнецов
{  { Частота возникновения выше у людей с первой группой крови

z z Множественность
{  { Язвы в луковице двенадцатиперстной кишки и в других отде‑

лах, позволяют заподозрить синдром Золлингера–Эллисона

Макроскопические и хирургические особенности
z z Язва округлой или овоидной формы, как будто «выштампованная», 

с ровными стенками; слизистая оболочка возле язвы плоская

Микроскопия
z z Некротический дебрис, зоны активного воспаления, грануляции 

и рубцовая ткань

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { В некоторых случаях может протекать бессимптомно

{  { Жгучая, ноющая, тянущая боль в эпигастрии, возникающая 
через 2–4 часа после еды

–– Купируется приемом антацидных препаратов либо пищи
{  { Пробуждение ото сна из‑за боли (66%)
{  { Другие признаки/симптомы

–– Болевые эпизоды, длящиеся в течение нескольких дней 
или недель, чередующиеся с более длительными безболе‑
выми интервалами

–– Редко возникает отсутствие желания принимать пищу и по‑
теря веса
�� Вес увеличивается из‑за приема избыточного количества 
пищи с целью облегчения боли

z z Лабораторная диагностика
{  { Серологические исследования на H. pylori, уреазный дыха‑

тельный тест
z z Диагноз устанавливается на основании данных эндоскопическо‑

го исследования и биопсии

Демография
z z Возраст
{  { Взрослые

z z Пол
{  { М = Ж

z z Эпидемиология
{  { Заболеваемость: 200 тысяч случаев в течение года
{  { В 2–3 раза чаще по сравнению с язвами желудка

Течение и прогноз
z z Осложнения
{  { Кровотечение, перфорация, обструкция, формирование фи‑

стулы
{  { Гигантские язвы двенадцатиперстной кишки чаще дают ос‑

ложнения
z z Прогноз: благоприятный при лечении

Лечение
z z При язвах, не ассоциированных с H. pylori: блокаторы 

H2‑гистаминовых рецепторов (циметидин, ранитидин, фамоти‑
дин); ингибиторы протонной помпы (омепразол, лансопразол)
z z При язвах, ассоциированных с H. pylori: лечение, направлен‑

ное на устранение геликобактерной инфекции, и блокаторы 
H2‑гистаминовых рецепторов
{  { Антигеликобактерная терапия: метронидазол, препараты 

висмута, кларитромицин, амоксициллин, тетрациклины
z z Другие препараты: сукральфат
z z Продолжение лечения при наличии стойких язв и осложнений

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Эрадикация H. pylori является первым шагом в лечении
{  { В сочетании с антацидными препаратами (например, ингиби‑

торами протонной помпы)

Советы по интерпретации изображений
z z Необходимо обращать внимание на деформацию луковицы две‑

надцатиперстной кишки
z z Для оценки язв, расположенных в передней стенке двенадцати‑

перстной кишки, требуется рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ 
в положении пациента лежа на животе с компрессией
z z При подозрении на перфорацию выполняется КТ с пероральным 

и внутривенным контрастированием
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(Слева) На рентгенограмме по‑
лученной у мужчины 68 лет с бо‑
лью в верхних отделах живота, 
определяется сужение антраль‑
ного отдела желудка с наличием 
язвы , проецирующейся в об‑
ласти малой кривизны. Обрати‑
те внимание на рентгенонегатив‑
ный «воротничок»  в основа‑
нии язвенной «ниши», заполнен‑
ной бариевой взвесью. Луковица 
двенадцатиперстной кишки де‑
формирована и спазмирова‑
на с наличием складок, радиаль‑
но сходящихся к скоплению бари‑
евой взвеси  в «нише» на пе‑
редней стенке, носящей стойкий 
характер. (Справа) На рентгено‑
грамме полученной у этого же па‑
циента визуализируется язва же‑
лудка , проецирующаяся на не‑
котором удалении в области ма‑
лой кривизны, и «воротничок» 
язвы в основании скопления ба‑
риевой взвеси.

(Слева) На аксиальном КТ сре‑
зе верхних отделов живота с кон‑
трастным усилением, выполнен‑
ном мужчине 24 лет, у которо‑
го на фоне хронического боле‑
вого синдрома возникла острая 
боль в верхних отделах живота, 
визуализируются расположенные 
интраперитонеально включения 
свободного газа . (Справа) На 
аксиальной КТ с контрастным уси‑
лением у этого же пациента две‑
надцатиперстная кишка в области 
луковицы и в постлуковичном от‑
деле выглядит утолщенной, опре‑
деляется также инфильтрация жи‑
ровой клетчатки , что характер‑
но для перфорации язвы двенад‑
цатиперстной кишки.

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением у мужчины 
75 лет с жалобами на боль в жи‑
воте и тошноту визуализирует‑
ся растянутый желудок , опре‑
деляются также воспалительные 
изменения тканей, окружающих 
вторую часть двенадцатиперстной 
кишки и головку поджелудочной 
железы, а также включения вне‑
просветного газа , что означа‑
ет перфорацию дуоденальной яз‑
вы. (Справа) На аксиальной КТ 
с контрастом у другого пациента 
определяется скопление пузырь‑
ков газа вокруг забрюшинно рас‑
положенной части двенадцати‑
перстной кишки , распростра‑
няющееся также в периреналь‑
ное пространство  через ворота 
почки. Во время операции под‑
твердилась язва двенадцатипер‑
стной кишки.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Гиперплазия бруннеровых желез

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Гиперплазия подслизистых желез двенадцатиперстной кишки, не 

носящая неопластический характер

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с бариевой взвесью 

и эндоскопическая ультрасонография
z z Диффузный тип (гиперплазия бруннеровых желез)
{  { Множественные мелкие подслизистые узлы (меньше 5 мм) 

в проксимальных отделах двенадцатиперстной кишки
{  { Внешний вид, напоминающий «булыжную мостовую» или 

«клубнику»
z z Солитарный тип (гамартома бруннеровых желез)
{  { Солитарное образование на широком основании или на нож‑

ке, больше 5 мм, располагающееся в проксимальных отделах 
двенадцатиперстной кишки

z z На ЭУС определяется гипоэхогенное подслизистое образование 
неоднородной структуры

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Дуоденит
{  { Характеризуется диффузными воспалительными изменениями

z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
{  { Избыточная слизистая оболочка может имитировать объем‑

ное образование в просвете кишки
z z Гамартомный полипоз (Пейтца–Егерса)
{  { Имеются сопутствующие изменения (пигментация кожи, сли‑

зистых оболочек и т. д.)
z z Семейный полипоз
{  { Сочетается с изменениями внекишечной локализации (эпи‑

дермоидной кистой, липомой, фибромой, десмоидными 
опухолями и т. д.)

z z Метастазы в стенке двенадцатиперстной кишки и лимфома
{  { Метастазы: округлые подслизистые образования с наличием 

симптома «мишени» или «бычьего глаза», часто с изъязвле‑
ниями

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Наиболее частым симптомом является боль в эпигастрии
z z При диффузном типе лечение не требуется
z z В случаях наличия гамартомы большого размера необходима ре‑

зекция, эндоскопическая или открытым способом, для гистоло‑
гической верификации

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуали‑
зируются множественные мелкие 
подслизистые дефекты наполне‑
ния  в луковице двенадцати‑
перстной кишки — ​изменения, ха‑
рактерные для гиперплазии брун‑
неровых желез. (Справа) На 
рентгенограмме (кадр из рент‑
геноскопического исследования 
верхних отделов ЖКТ) визуали‑
зируется луковица двенадцати‑
перстной кишки, имеющая вид 
«клубники» вследствие наличия 
множественных мелких узелков 
в подслизистой оболочке, пред‑
ставляющих собой гиперпласти‑
ческие бруннеровы железы.

(Слева) На рентгенограмме ви‑
зуализируются множественные 
маленькие полиповидные обра‑
зования  в проксимальных от‑
делах двенадцатиперстной киш‑
ки. При исследовании биопта‑
та, полученного при эндоско‑
пическом исследовании, были 
обнаружены признаки гиперпла‑
зии, а также выявлены элементы 
гамартомы, возникшей из Брун‑
неровых желез. (Справа) На 
рентгенограмме (кадр из рентге‑
носкопического исследования) 
определяется полиповидное объ‑
емное образование  в лукови‑
це двенадцатиперстной кишки. 
После эндоскопической биопсии 
и резекции подтвердилась гамар‑
тома Бруннеровой железы. Боль‑
шие, изолированные поражения, 
как в этом случае, неотличимы от 
множества других объемных об‑
разований дуоденальной лукови‑
цы; при их обнаружении требует‑
ся биопсия.
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Показания к применению методов лучевой 
диагностики и протоколы исследования
Современные томографические методы визуализации, а также сцин‑
тиграфия практически вытеснили такие методы исследования, как 
пероральная и внутривенная холангиография. Кроме того, для по‑
вышения информативности КТ или МР холангиографии использует‑
ся гепатоспецифический контраст.

Холесцинтиграфия (HIDA‑сцинтиграфия) представляет собой 
метод ядерной медицины, предназначенный для оценки морфоло‑
гии и функции билиарного дерева. Пациенту внутривенно вводится 
препарат, содержащий иминодиуксусную кислоту, меченую технеци‑
ем‑99m. Этот радиофармпрепарат быстро накапливается в печени 
и выделяется с желчью. В норме вначале происходит накопление пре‑
парата в печени (паренхиматозная фаза), а затем в желчном пузыре 
(это означает, что пузырный проток находится в открытом состоянии), 
после чего желчь выходит в двенадцатиперстную кишку, что является 
признаком открытого общего желчного протока. Несмотря на то, что 
возможность отображения деталей анатомии при холесцинтиграфии 
ограничена, метод позволяет получить информацию о функции били‑
арной системы и на этом основании сделать заключение об обструк‑
ции пузырного или общего желчного протока, или об утечке желчи.

Ультрасонография является первоочередным методом диагностики 
большинства патологических изменений желчного пузыря и желчных 
протоков. Точность УЗИ в обнаружении конкрементов в желчном пу‑
зыре приближается к 100%. Также УЗИ позволяет установить диагноз 
острого холецистита лишь со слегка меньшей точностью при обнару‑
жении камней в желчном пузыре в сочетании с утолщением его стен‑
ки и локальной болезненностью над ним (сонографический симптом 
Мерфи). УЗИ также позволяет выявить осложнения холецистита (ган‑
грену или перфорацию). Для оценки патологических изменений за 
пределами стенки желчного пузыря, чаще всего, лучше подходит КТ. 
Объемные образования стенки желчного пузыря, например, полипы 
и злокачественные опухоли, также хорошо визуализируются при УЗИ.

Компьютерная томография — ​менее чувствительный метод визу‑
ализации конкрементов в желчном пузыре, поскольку их плотность 
может варьировать в значительной степени (от значений, меньших 
плотности воды, до значений, соответствующих плотным включениям 
кальция). Кроме того, КТ намного реже по сравнению с УЗИ позволяет 
выявить сладж желчи — ​эхогенный слой содержимого вязкого харак‑
тера в желчном пузыре, который особенно часто формируется у па‑
циентов с дисфункцией желчного пузыря и на фоне голодания. Тем 
не менее, КТ обладает высокой точностью в диагностике осложнений 
острого холецистита и в оценке объемных образований (билиарной 
системы, печени, поджелудочной железы), которые часто становятся 
причиной безболевой желтухи. Более современная тонкосрезовая КТ 
с мультипланарным реформатированием позволяет визуализировать 
конкременты в общем желчном протоке более чем в 70% случаев, 
или выявить косвенные признаки холедохолитиаза, такие как «обрыв» 
общего желчного протока. В большинстве случаев. КТ и МРТ являются 
первоочередными методами диагностики и стадирования новообра‑
зований билиарной системы и поджелудочной железы. Изменения, 
обнаруживаемые на мультипланарных реформациях, особенно вы‑
полненных в плоскости желчных и панкреатического протоков, и кро‑
веносных сосудов, могут иметь решающее значение в диагностике 
заболеваний билиарной системы и поджелудочной железы, а также 
в планировании ведения пациентов с этими заболеваниями.

КТ‑холангиография представляет собой неинвазивный метод иссле‑
дования, являющийся альтернативой прямой холангиографии (или 
МР‑холангиографии), и используемый для предоперационной оцен‑
ки анатомии желчных протоков у живого потенциального донора пе‑
чени, а также для выявления некоторых часто встречающихся пато‑
логических изменений желчных протоков, которые могут помешать 
выполнению трансплантации или стать причиной развития осложне‑
ний. Изначально компьютерная томография выполняется без введе‑
ния контраста или с внутривенным введением стандартного неион‑
ного контрастного вещества. Затем внутривенно‑капельно вводится 
йодипамид и выполняется КТ в отсроченной фазе с мультипланар‑

ным реформатированием билиарного дерева, заполненного кон‑
трастом. Пространственное разрешение при этом обычно выше, чем 
при МР‑холангиографии, однако уступает прямой холангиографии.

МР‑холангиопанкреатография (МРХПГ) во многом вытеснила эн‑
доскопическую ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ) 
в диагностике заболеваний желчных и панкреатического протоков. 
МРХПГ является первоочередным методом диагностики билиарной 
обструкции, обусловленной конкрементами, внутрипросветным объ‑
емным образованием или давлением извне, в то время как ЭРХПГ 
применяется при интервенционных вмешательствах, например, при 
обходном стентировании желчных протоков на фоне обструкции.

Для визуализации желчных (и  панкреатических) протоков путем 
МРХПГ используется некоторое количество Т2‑сильновзвешенных по‑
следовательностей, при которых жидкостное содержимое протоков 
становится «ярким». Несмотря на то, что метод не позволяет оценить 
мелкие детали ввиду низкого пространственного разрешения, с его 
помощью обычно удается установить диагноз и назначить лечение. 
Также предложены комбинации МРХПГ с другими последователь‑
ностями в различных плоскостях для всесторонней оценки печени, 
билиарного дерева, поджелудочной железы.

Внутривенное введение препаратов гадоксетовой кислоты (Eovist, Pri‑
movist) позволяет повысить качество МР исследования паренхимы 
печени в артериальной и венозной фазе, а в отсроченной фазе, вы‑
полняемой при наличии определенных показаний, дает уникальные 
преимущества по сравнению с обычными контрастными веществами 
на основе гадолиния. МР исследование с двадцатиминутной задерж‑
кой позволяет выявить выраженное накопление контраста в неизме‑
ненной паренхиме печени, а также в билиарном дереве (поскольку 
уровень гепатобилиарной экскреции составляет 50%). Это позволяет 
повысить качество МР‑холангиографии при предоперационной оцен‑
ке печени потенциального донора, поиска утечки желчи после травмы 
или оперативного вмешательства, выявления обструкции желчных 
протоков. Нарушение функции печени (сопровождающееся, напри‑
мер, повышением сывороточного уровня билирубина) может при‑
водить к снижению качества МРТ в холангиографической фазе с кон‑
трастным усилением препаратами гадоксетовой кислоты.

Прямая холангиография по‑прежнему играет важную роль в ди‑
агностике и лечении заболеваний билиарной системы. Чрескожная 
чреспеченочная холангиография является оптимальным методом ис‑
следования пациентов с известной или подозреваемой билиарной об‑
струкцией, особенно, если ЭРХПГ невыполнима (например, в случаях 
ранее выполненного оперативного вмешательства с формированием 
приводящей петли, в которую открывается просвет общего желчного 
протока), а также с целью диагностики, стадирования и лечения прок‑
симальной билиарной обструкции внепеченочного желчного протока 
(обусловленной, например опухолью Клацкина).

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) выполняется в случае известной/подозреваемой билиар‑
ной обструкции — ​состояния, при котором может потребоваться би‑
лиарное стентирование, удаление конкрементов, а также получение 
биоптата (соскоба) с последующей цито-/гистологической верифи‑
кацией новообразования. ЭРХПГ является методом выбора в диагно‑
стике и лечении травматической или послеоперационной утечки жел‑
чи, которая обычно устраняется после установки билиарного стента.

Послеоперационная холангиография (через Т‑образный дре‑
наж) является ценным и несложным методом оценки послеопера‑
ционных изменений билиарного дерева (например, после транс‑
плантации печени, холедохоэнтеростомии). Хирург устанавливает 
Т‑образный дренаж в общий желчный проток таким образом, чтобы 
через его часть, расположенную вне просвета протока, можно было 
ввести контрастное вещество. Метод позволяет легко и безопасно вы‑
явить конкременты, утечку желчи, стриктуры.

Пациенты с желтухой
Желтуха или выраженное повышение значений функциональных пе‑
ченочных проб, особенно уровня щелочной фосфатазы или били‑
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рубина, могут свидетельствовать как о билиарной обструкции, так 
и о тяжелом диффузном поражении печени. Задачей рентгенолога 
в этом случае является определение наличия, уровня и причины би‑
лиарной обструкции.

Диагностические критерии расширения желчных протоков частично 
отличаются у разных исследователей и соотносятся с возрастом па‑
циента. Однако существует общее правило: наличие непрерывного 
ветвистого рисунка билиарного дерева (внутрипеченочных желчных 
протоков) означает их расширение. Ширина желчных протоков, про‑
ходящих параллельно портальным триадам, не должна превышать 
40% ширины расположенной рядом ветви воротной вены. Общий 
печеночный проток в норме должен быть меньше 6 мм шириной в об‑
ласти ворот печени, а поперечный размер общего желчного протока — ​
меньше 8 мм. В то же время, у пожилых пациентов, которым ранее 
была выполнена холецистэктомия, ширина холедоха часто может до‑
стигать 10 мм. Прежде чем рекомендовать дополнительные методы 
исследования при обнаружении расширения внепеченочных желчных 
протоков, необходимо соотнести выявленные изменения с клиниче‑
скими или биохимическими признаками обструкции.

Важным критерием является характер переходного участка между рас‑
ширенной и узкой частью желчного протока. Резкое сужение («об‑
рыв») обычно обусловлено опухолью, конкрементом, ятрогенным по‑
вреждением, в то время как постепенное концентрическое сужение 
чаще всего означает воспалительный процесс (панкреатит или холан‑
гит). Злокачественные опухоли также могут приводить к эксцентриче‑
скому сужению просвета протока с объемным образованием внутри 
или возле него. Могут также определяться иные признаки инвазив‑
ного роста, например, прорастание опухоли в кровеносные сосуды.

Уровень обструкции определяется как точка перехода между рас‑
ширенной и суженной частью желчного протока.

Внутрипеченочные причины обструкции включают первичный скле‑
розирующий холангит, опухоли печени (обычно злокачественные).

Обструкция в области ворот печени чаще всего обусловлена холан‑
гиокарциномой (опухолью Клацкина). Другими причинами обструк‑
ции на этом уровне являются холангит, рак желчного пузыря, мета‑
стазы, ятрогенное повреждение (обычно возникающее в результате 
лапароскопической холецистэктомии).

К интрапанкреатическим причинам обструкции относятся рак под‑
желудочной железы, хронический панкреатит, конкременты общего 
желчного протока, холангиокарцинома, заболевания фатеровой ам‑
пулы (дисфункция или опухоль).

Дифференциальный диагноз
Дилатация желчного пузыря

Частые
z z Холецистит
z z Длительное голодание
z z Переедание
z z Состояние после ваготомии
z z Прием антихолинэргических препаратов
z z Сахарный диабет
z z Обструкция общего желчного протока
z z Злоупотребление алкоголем
z z Острый панкреатит
z z Гепатит

Менее частые
z z Водянка и эмпиема желчного пузыря
z z Аутоиммунный (IgG4‑ассоциированный) панкреатит
z z СПИД‑ассоциированная холангиопатия
z z Киста холедоха (имитирует)

Газ в желчном пузыре или желчных протоках
Частые
z z Сфинктеротомия
z z Холедохолитиаз

z z Зияние сфинктера Одди
z z Билиарно‑тонкокишечный анастомоз
z z Газ в воротной вене (имитирует)

Менее частые
z z Эмфизематозный холецистит
z z Газ внутри конкрементов
z z Дивертикул двенадцатиперстной кишки
z z Кишечная непроходимость, обусловленная желчными конкре‑

ментами
z z Болезнь Крона
z z Язва двенадцатиперстной кишки
z z Рецидивирующий пиогенный холангит

Диффузное утолщение стенки желчного пузыря
Частые
z z Холецистит
z z Гепатит
z z Сердечная, почечная, печеночная недостаточность
z z Системная гиперволемия (внутрибрюшные проявления)

Менее частые
z z Гиперпластический холецистит
z z Рак желчного пузыря
z z СПИД‑ассоциированная холангиопатия
z z Первичный склерозирующий холангит
z z Острый панкреатит
z z Язва двенадцатиперстной кишки
z z Пиелонефрит
z z «Фарфоровый» желчный пузырь
z z Варикозное расширение вен стенки желчного пузыря

Ограниченное утолщение стенки желчного пузыря
Частые
z z Гиперпластический холецистоз
z z Рак желчного пузыря

Менее частые
z z Ксантогранулематозный холецистит
z z «Фарфоровый» желчный пузырь
z z Метастазы в желчном пузыре и лимфома
z z Полипы стенки желчного пузыря
z z Эпителиальные полипы желчного пузыря
z z Мезенхимальные опухоли желчного пузыря
z z Гематома стенки желчного пузыря

Повышение плотности желчи в желчном пузыре
Частые
z z Викарная экскреция
z z Мелкие конкременты, расположенные слоем
z z Состояние после холангиографии
z z Билиарное стентирование

Менее частые
z z Сладж желчи в желчном пузыре
z z Травма желчного пузыря
z z Травма печени
z z Кальциевое «молочко»
z z Билиарно‑тонкокишечная фистула или анастомоз
z z «Фарфоровый» желчный пузырь (имитирует)
z z Рак желчного пузыря (имитирует)
z z Геморрагический холецистит

Расширение общего желчного протока
Частые
z z Холедохолитиаз
z z Расширение холедоха после холецистэктомии
z z Возрастные изменения холедоха
z z Хронический панкреатит

Менее частые
z z Другие новообразования поджелудочной железы
z z Рак желчного пузыря
z z Первичный склерозирующий холангит
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z z Псевдокиста поджелудочной железы
z z Инфекционный холангит
z z Травма органов билиарной системы
z z Обструкция тонкой кишки
z z Киста холедоха

Асимметричное расширение внутрипеченочных 
желчных протоков

Частые
z z Первичный склерозирующий холангит
z z Холангиокарцинома
z z Восходящий холангит
z z Гепатоцеллюлярный рак
z z Метастазы в печени и лимфома
z z СПИД‑ассоциированная холангиопатия

Менее частые
z z Рецидивирующий пиогенный холангит
z z Паразитарная инвазия билиарной системы, панкреатического 

протока
z z Холангит, обусловленный химиотерапией
z z Гидатидная киста печени
z z Внутрипротоковая муцинпродуцирующая опухоль

Множественные стриктуры желчных протоков

Частые
z z Первичный склерозирующий холангит
z z Восходящий холангит
z z Аутоиммунный (IG4‑ассоциированный) холангит
z z Состояние после трансплантации печени
z z Цирроз (имитирует)

Менее частые
z z СПИД‑ассоциированная холангиопатия
z z Холангиокарцинома
z z Рецидивирующий пиогенный холангит
z z Врожденный фиброз печени
z z Болезнь Кароли
z z Холангит, обусловленный химиотерапией
z z Метастазы в печени (имитируют)
z z Паразитарная инвазия панкреатобилиарнойой системы

Избранные ссылки
1.	 Chang JH et al: Role of magnetic resonance cholangiopancreatography for cho‑

ledocholithiasis: analysis of patients with negative MRCP. Scand J Gastroenterol. 
47(2):217-24, 2012

2.	 Drake LM et al: Accuracy of magnetic resonance cholangiopancreatography in 
identifying pancreatic duct disruption. J Clin Gastroenterol. 46(8):696-9, 2012

3.	 Frydrychowicz A et al: Gadoxetic acid-enhanced T1-weighted MR cholangiog‑
raphy in primary sclerosing cholangitis. J Magn Reson Imaging. Epub ahead of 
print, 2012

(Слева) На сонограмме, полу‑
ченной в плоскости желчного пу‑
зыря, определяется расшире‑
ние его просвета  и диффуз‑
ное утолщение стенки ; видны 
множественные конкременты , 
а также жидкость  возле стен‑
ки желчного пузыря. Сонографи‑
ческий симптом Мерфи положи‑
телен. Эти клинические и соно‑
графические признаки являются 
«классическими» для острого хо‑
лецистита. (Справа) На сцинти‑
грамме с иминодиуксусной кис‑
лотой, меченой технецием‑99m, 
определяются признаки прохож‑
дения желчи, содержащей ради‑
офармпрепарат, из печени в об‑
щий желчный проток  и кишеч‑
ник , но не в желчный пузырь, 
что является признаком обструк‑
ции пузырного протока и позволя‑
ет косвенно заподозрить острый 
холецистит.

(Слева) На МРХПГ у пожилой 
женщины с жалобами на боль 
в правом подреберье и желтуху 
визуализируются множественные 
конкременты  в расширенном 
общем желчном протоке. Желч‑
ный пузырь отмечен знаком . 
(Справа) На рентгенограмме, 
полученной при эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреа‑
тографии (ЭРХПГ) у этой же па‑
циентки, подтверждается наличие 
конкрементов  в холедохе. Во 
время ЭРХПГ была выполнена па‑
пиллотомия, баллонная рекана‑
лизация желчных протоков с уда‑
лением конкрементов, установ‑
ка временного билиарного стента 
из пластика, после чего симптомы 
регрессировали.
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(Вверху) Схема наиболее крупных желчных протоков. Общий желчный проток и панкреатический проток обычно открываются в единый канал 
(фатерову ампулу), однако возможны также варианты их раздельного расположения в большом дуоденальном сосочке. В дистальных отде‑
лах находится замкнутый слой гладкой мышечной ткани — ​сфинктер общего желчного протока (Бойдена), регулирующий прохождение желчи 
в двенадцатиперстную кишку. Сокращение сфинктера приводит к ретроградному току желчи в желчный пузырь, где происходит ее накопление. 
Вокруг общей гепатопанкреатической ампулы также располагается гладкая мышечная ткань (сфинктер Одди). (Внизу) На рисунке показаны 
типичные варианты слияния пузырного и общего печеночного протоков.

Протоки пятого и восьмого 
сегментов правой доли 

(передне‑краниальные)

Протоки шестого и седьмого 
сегментов правой доли 

(задне‑каудальные)

Правый печеночный проток

Малый сосочек

Большой 
(гепатодуоденальный) 

сосочек

Проток четвертого сегмента

Протоки второго и  третьего 
сегментов

Левый печеночный проток
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(Слева) На КТ у мужчины 36 лет 
визуализируется газ и жидкость 
в желчном пузыре  и общем 
желчном протоке , обуслов‑
ленные наличием билиарного 
стента (не продемонстрирован). 
Стенка желчного пузыря не из‑
менена. (Справа) На КТ у муж‑
чины 68 лет, страдающего сахар‑
ным диабетом, на фоне септиче‑
ского состояния визуализируется 
газ в просвете  желчного пузы‑
ря и его стенке ; контур стенки 
желчного пузыря «смазан» в от‑
делах, где он вплотную прилежит 
к печени. Пациенту по поводу эм‑
физематозного холецистита была 
выполнена чрескожная холеци‑
стостомия в экстренном порядке, 
а затем — ​холецистэктомия.

(Слева) На сонограмме у жен‑
щины 50 лет с острым холеци‑
ститом визуализируется круп‑
ный эхогенный конкремент , 
дающий акустическую тень ; 
определяется также утолщение 
стенки желчного пузыря (отме‑
чена линейкой на изображе‑
нии). Эти изменения в сочета‑
нии с положительным соногра‑
фическим симптомом Мерфи по‑
зволяют сделать заключение об 
остром холецистите. (Справа) 
На сонограмме у мужчины 35 лет 
с острым вирусным гепатитом 
определяется утолщение стен‑
ки желчного пузыря, выраженное 
в значительной степени, одна‑
ко конкременты в желчном пузы‑
ре отсутствуют. Гепатит часто про‑
является массивным утолщением 
стенки желчного пузыря  и пе‑
рипортальным отеком.

(Слева) На КТ у мужчины 68 лет 
определяется частичное обы‑
звествление  стенки желчного 
пузыря, а также ее неравномер‑
ное утолщение  в отделах, где 
желчный пузырь прилежит к пе‑
чени. Граница между печенью 
и желчным пузырем совершен‑
но неровная. (Справа) На дру‑
гом КТ‑срезе у этого же пациента 
определяется инвазия рака желч‑
ного пузыря в прилежащие отде‑
лы печени ; первичная опухоль 
располагается в стенке желчного 
пузыря .
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(Слева) На сонограмме у мужчи‑
ны 42 лет визуализируется объ‑
емное образование в области дна 
желчного пузыря , содержа‑
щее кистозный компонент и эхо‑
генные очаги, обусловливающие 
появление артефакта в виде «хво‑
ста кометы» . (Справа) На ко‑
рональной МРХПГ у этого же па‑
циента визуализируются очаги 
с высокой интенсивностью сиг‑
нала (на Т2 ВИ)  в области дна 
желчного пузыря, наличие кото‑
рых обусловлено синусами Ро‑
китанского–Ашоффа. Эти изме‑
нения типичны для фундально‑
го аденомиоматоза, доброкаче‑
ственного гиперпластического 
холекистоза.

(Слева) На КТ без контрастного 
усиления у женщины 64 лет, ко‑
торой ранее была выполнена ан‑
гиография, определяется повы‑
шение плотности желчи в желч‑
ном пузыре , обусловленное 
викарной экскрецией. Определя‑
ется также персистирующее по‑
вышение плотности почек , тем 
не менее, они не функционируют 
в связи с острой почечной недо‑
статочностью. (Справа) На КТ без 
контрастного усиления у женщи‑
ны 80 лет визуализируется слой, 
образованный конкрементами 
невысокой плотности ; обра‑
тите также внимание на кальци‑
евое «молочко»  в дорсальных 
и вентральных отделах желчно‑
го пузыря.

(Слева) На КТ у пожилой женщи‑
ны без какой‑либо острой сим‑
птоматики определяется расши‑
рение внутрипеченочных желч‑
ных протоков . (Справа) На 
КТ у этой же пациентки определя‑
ются признаки ранее выполнен‑
ной холецистэктомии с наличием 
металлических клипс  в ложе 
желчного пузыря. Внутри‑ и вне‑
печеночные желчные протоки  
расширены в большей степени, 
чем это обычно бывает после хо‑
лецистэктомии, но признаки би‑
лиарной обструкции отсутствуют.
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(Слева) На КТ у мужчины 50 лет 
с хроническим алкогольным пан‑
креатитом определяется выра‑
женное обызвествление и атро‑
фия поджелудочной железы , 
а также расширение внутрипе‑
ченочных желчных протоков . 
(Справа) На более каудальном 
КТ‑срезе у этого же пациента ви‑
зуализируется поджелудочная же‑
леза с множественными кальци‑
натами в структуре , а также 
большее количество расширен‑
ных желчных протоков .

(Слева) На другом, более кау‑
дальном КТ‑срезе у этого же па‑
циента визуализируется несколь‑
ко интра‑ и перипанкреатиче‑
ских псевдокист . (Справа) На 
МРХПГ у этого же пациента опре‑
деляется выраженное расшире‑
ние панкреатического и желчных 
протоков , визуализируются 
также псевдокисты .

(Слева) На КТ у пожилого муж‑
чины определяются призна‑
ки обструкции внутрипеченоч‑
ных желчных протоков, обуслов‑
ленной метастазами  рака тол‑
стой кишки. Обратите внимание 
на расширенные «ветви» прото‑
ков . (Справа) На КТ у жен‑
щины 55 лет определяется асим‑
метричное расширение внутри‑
печеночных желчных протоков 

, вызванное мультифокальной 
формой периферической (вну‑
трипеченочной) холангиокарци‑
номы .
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(Слева) На Т2 ВИ МР томограм‑
ме у пожилой женщины с реци‑
дивирующим пиогенным холан‑
гитом определяется расширение 
внутрипеченочных желчных про‑
токов . В расширенных про‑
токах левой доли печени вид‑
ны множественные дефекты на‑
полнения большого размера, об‑
условленные конкрементами . 
(Справа) На МРХПГ у этой же 
пациентки также определяет‑
ся диффузное расширение вну‑
три‑ и внепеченочных желчных 
протоков . Протоки левой доли 
не столь очевидны, поскольку ча‑
стично заполнены конкрементами 

, а также из‑за того, что не по‑
падают в плоскость «среза».

(Слева) На МРХПГ определяется 
выраженное расширение внутри‑
печеночных протоков, при этом 
диаметр холедоха  находит‑
ся в пределах нормальных зна‑
чений. Существенное расшире‑
ние и «обрыв» просвета в области 
слияния правого и левого пече‑
ночных протоков подозрительно 
на опухоль Клацкина (холангио‑
карциному). (Справа) На рент‑
генограмме (чреспеченочная хо‑
лангиография) у этого же пациен‑
та визуализируются расширенные 
внутрипеченочные желчные про‑
токи с признаками тотальной об‑
струкции в области слияния пра‑
вого и левого печеночных желч‑
ных протоков, обусловленной 
опухолью Клацкина.

(Слева) На МРХПГ в корональ‑
ной плоскости в расширенном хо‑
ледохе визуализируются множе‑
ственные камни . (Справа) На 
рентгенограмме (ЭРХПГ) опреде‑
ляется неравномерное ветвление 
внутрипеченочных желчных про‑
токов с наличием множественных 
стриктур , обусловленных пер‑
вичным склерозирующим холан‑
гитом (ПСХ). Полиповидное объ‑
емное образование  в просвете 
общего желчного протока пред‑
ставляет собой холангиокарцино‑
му — ​частое осложнение ПСХ.
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Варианты нормы и артефакты

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Варианты нормы и артефакты, которые могут имитировать пато‑

логические изменения или потенциально осложнять хирургиче‑
ские вмешательства на органах гепатобилиарной системы

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Нормальная анатомия билиарной системы
{  { Левый печеночный проток сформирован желчными протока‑

ми II–IV сегментов печени
{  { Правый печеночный проток образован двумя ветвями: го‑

ризонтальной передней ветвью от V и VIII сегментов печени 
и вертикальной задней, дренирующей VI и VIII сегменты
{  { Правый и левый печеночный протоки сливаются в области во‑

рот печени, образуя общий печеночный проток
z z Частые варианты
{  { Аберрантный задний правый желчный проток, открываю‑

щийся в левый печеночный проток («аномалия перекреста») 
или в общий печеночный проток, холедох, пузырный проток, 
желчный пузырь
{  { Самый распространенный вариант: впадение задней ветви 

правого печеночного протока в левый печеночный проток
{  { Второй по распространенности вариант: слияние правого за‑

днего печеночного протока с боковой (правой) стенкой пра‑
вого переднего протока

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Артефакты, возникающие при МРХПГ, которые могут имитиро‑

вать патологические изменения или затруднять их визуализацию:
{  { Артефакты реконструкции (при использовании проекции 

максимальной интенсивности — ​MIP)
{  { Артефакты от дыхательных движений
{  { Эффект частичного объема
{  { Переоценка сужения протоков
{  { Артефакты от клипс, стента и т. д.
{  { Артефакты, обусловленные пульсацией кровеносных сосудов
{  { Включения газа, артефакты «потока» (могут имитировать кон‑

кременты)
{  { Спазм сфинктера Одди

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Варианты нормальной анатомии билиарной системы распро‑

странены и встречаются в популяции с частотой 42%
z z Не имеют клинического значения, если не планируется оператив‑

ное вмешательство
z z Существует риск повреждения желчных протоков, если хирург 

не информирован о том или ином варианте строения билиарной 
системы у пациента (особенно это касается аномалий пузырного 
протока и правого печеночного протока)

(Слева) На рисунке A (вверху 
слева) показано типичное распо‑
ложение желчных протоков. На 
иллюстрациях D–F показаны раз‑
личные часто встречающиеся ва‑
рианты расположения желчных 
протоков, в т. ч. аберрантного за‑
днего правого печеночного про‑
тока. Измененная анатомия желч‑
ных протоков может стать причи‑
ной их непредумышленной пере‑
вязки или пересечения во время 
операции. (Справа) На рисунке 
показаны варианты расположе‑
ния и впадения пузырного прото‑
ка, которые могут затруднять его 
выделение и перевязку при холе‑
цистэктомии. Так, пузырный про‑
ток может быть ошибочно принят 
за общий печеночный или общий 
желчный проток.

(Слева) На рентгенограмме (ин‑
траоперационная холангиогра‑
фия) определяется расшире‑
ние дистальных отделов обще‑
го желчного протока  специ‑
фического характера с наличием 
двух выбухающих участков — ​ско‑
рее всего, киста холедоха треть‑
его типа или холедохоцеле. Так‑
же обратите внимание на абер‑
рантный задний желчный проток 

 правой доли печени, впада‑
ющий в общий печеночный про‑
ток. (Справа) На МРХПГ в коро‑
нальной плоскости (MIP) опре‑
деляется, что правый передний 
и задний печеночный проток впа‑
дают в общий печеночный проток 
отдельно друг от друга. МРХПГ 
и ЭРХПГ с высокой степенью соот‑
ветствия позволяют визуализиро‑
вать варианты строения билиар‑
ного дерева.



Варианты нормы и артефакты

863

Б
и

ли
ар

н
ая си

стем
а

ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
z z Варианты нормы и артефакты, которые могут имитировать пато‑

логические изменения или потенциально осложнять хирургиче‑
ские вмешательства на органах гепатобилиарной системы

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Нормальная анатомия билиарной системы
{  { Правый печеночный проток, который чаще всего имеет отно‑

сительно небольшую длину, отдает две ветви:
–– Переднюю (расположенную вентрально и краниально), 

которая дренирует VI и VIII сегменты печени и проходит 
в горизонтальном направлении латерально (вправо) от 
правого печеночного протока

–– Заднюю (находящуюся дорсально и каудально), дрениру‑
ющую VI и VII сегменты печени, проходящую в вертикаль‑
ном направлении кверху от правого печеночного протока

–– Задняя правая ветвь сливается с правой передней ветвью 
с медиальной стороны

{  { Левый печеночный проток образуют протоки II–IV сегментов 
печени
{  { Желчный проток хвостатой доли может впадать в левый или 

правый печеночный проток в их начальных отделах
{  { Правый и левый печеночные протоки сливаются в области во‑

рот печени, формируя общий печеночный проток
{  { Пузырный проток обычно впадает в общий печеночный про‑

ток ниже слияния правого и левого печеночных протоков
{  { В норме на МРХПГ визуализируются только центральные вну‑

трипеченочные желчные протоки шириной ≤ 3 мм; обнаруже‑
ние большого количества внутрипеченочных желчных протоков 
больше подозрительно на стриктуру или дилатацию

z z Наиболее распространенные варианты
{  { Чаще всего варианты анатомии обусловлены наличием абер‑

рантного правого печеночного протока
–– Обычно аберрантной задней ветвью, которая может от‑

крываться в левый печеночный проток (аномалия перекре‑
ста), в общий печеночный проток, общий желчный проток, 
пузырный проток, желчный пузырь
�� Чаще всего (в 13–19% случаев в целом в популяции) 
задний правый проток открывается в левый печеночный 
проток
�� Вторым наиболее распространенным вариантом (встре‑
чается приблизительно в 12% случаев в популяции) яв‑
ляется слияние правой задней ветви с правой передней 
ветвью с латеральной стороны (справа)

{  { Аномалии слияния печеночных протоков
–– Трифуркация (или «тройной конфлюенс»): слияние левого 

печеночного протока, передней и задней ветви правого 
печеночного протока в одной точке (встречается в популя‑
ции в 11% случаев)

{  { Добавочные печеночные протоки обнаруживаются у 2% па‑
циентов
{  { Аномалии впадения пузырного протока
{  { Может впадать в общий печеночный проток с медиальной 

стороны
{  { Также может располагаться параллельно общему печеночно‑

му протоку на протяжении нескольких сантиметров
z z Нетипичные и редкие варианты
{  { Удвоение пузырного протока или холедоха
{  { Агенезия желчного пузыря (редкая находка, сочетающаяся 

с другими аномалиями в 75% случаев)
{  { Удвоение желчного пузыря (крайне редкая находка)
{  { Холецистомегалия (увеличение желчного пузыря)

–– Представляет собой приобретенное состояние
–– Обнаруживается у пациентов, страдающих сахарным диа‑

бетом, серповидноклеточной болезнью, или у беременных 
женщин, а также после селективной ваготомии

{  { Гипоплазия желчного пузыря
–– Приобретенное состояние, чаще всего встречающееся при 

муковисцидозе
z z Варианты слияния панкреатического и билиарных протоков
{  { Общий желчный проток и главный панкреатический проток 

могут открываться в двенадцатиперстную кишку отдельно
{  { Дистальные отделы общего желчного протока и панкреати‑

ческий проток могут также формировать протяженный канал 
(больше 8 мм длиной)
{  { Холедох может также впадать в панкреатический проток сбоку

–– На 1,5 см проксимальнее фатеровой ампулы
–– Это преимущественно наблюдается в случае кисты холедо‑

ха первого типа
–– Такой анатомический вариант ассоциирован с более высокой 

заболеваемостью холангиокарциномой, раком желчного пу‑
зыря, холедохолитиазом, хроническим панкреатитом

z z Персистирующее расширение желчных протоков после 
оперативного вмешательства
{  { Чаще происходит расширение внепеченочных, чем внутрипе‑

ченочных желчных протоков
{  { Диаметр общего желчного протока > 8 мм
{  { Чаще всего наблюдается у пожилых после холецистэктомии
{  { Особенно часто у пациентов, которым оперативное вмеша‑

тельство было выполнено на фоне холедохолитиаза и холе‑
дохоэктазии

–– Может возникать также и при отсутствии расширения 
желчных протоков до операции (тем не менее, этот момент 
является спорным)

Рекомендации по визуализации
z z Лучший диагностический метод
{  { ЭРХПГ или МРХПГ

–– Преимуществом МРХПГ является неинвазивность, недо‑
статком — ​возможность возникновения артефактов, кото‑
рые могут быть ошибочно интерпретированы

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Артефакты и заблуждения МРХПГ
z z Артефакты, обусловленные реконструкциями
{  { Частая проблема, связанная с MIP (проекцией максимальной 

интенсивности)
{  { Усреднение частичного объема может скрыть мелкие дефекты 

наполнения (обусловленные, например, конкрементами или 
полиповидными опухолями)
{  { Использование «тонкосрезовой» 3D МРХПГ по сравнению с 2D 

МРХПГ с «толстыми» срезами позволяет добиться большей точ‑
ности в обнаружении минимальных патологических изменений

z z Артефакты от дыхательных движений
{  { Чаще обнаруживаются при 3D МРХПГ с использованием тон‑

ких «срезов», поскольку исследование длится дольше
–– Особенно проблематично наличие дыхательных артефак‑

тов при создании MIP‑реконструкций
{  { Из‑за дыхательных движений общий желчный проток или 

главный панкреатический проток могут выглядеть прерыви‑
стыми, стенозированными, расширенными или удвоенными
{  { При использовании последовательностей одноимпульсного бы‑

строго спин‑эха (SSFSE) количество артефактов от дыхания сни‑
жается, поскольку исследование занимает меньше времени

z z Артефакты потока
{  { Фокус низкой интенсивности сигнала в центре желчного про‑

тока (эта локализация является редкой для камня)
{  { Часто обнаруживаются в расширенных желчных протоках, на‑

пример, в области вхождения пузырного протока в общий пе‑
ченочный проток, и обусловлены турбулентным или спираль‑
ным током желчи
{  { Артефакты потока чаще возникают при использовании после‑

довательностей одноимпульсного быстрого спин‑эха (напр., 
HASTE) и реже при Т2 ВИ FSE или SSFP
{  { Любой вероятный дефект наполнения должен быть под‑

твержден с использованием нескольких последовательностей
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z z Артефакты восприимчивости
{  { Артефакты восприимчивости, обусловленные металлически‑

ми инородными телами (клипсы, эндоваскулярные спирали, 
стенты и т. д.): выпадение сигнала возле металлического объ‑
екта, которое потенциально может имитировать конкремент 
или дефект наполнения желчного протока

–– Современные клипсы из титанового сплава не приводят 
к возникновению артефактов восприимчивости

{  { Газ в желудке и двенадцатиперстной кишке может обусловли‑
вать «выпадение» сигнала на протяженном участке, в том чис‑
ле в средних и «нижних» отделах холедоха, имитируя камни 
в желчном протоке или его обструкцию
{  { Необходим тщательный анализ изображений в корональной 

плоскости и изображений, полученных при использовании 
последовательностей градиентного эха «в фазе» (на которых 
«высвечиваются» артефакты чувствительности)

z z Артефакты в результате сдавливания пульсирующим кровенос‑
ным сосудом
{  { В результате пульсации артерии, вплотную прилежащей 

к желчному протоку, во время систолы можно возникновение 
эффекта, имитирующего наличие конкремента

–– Около билиарного дерева проходят печеночная, пузырная 
и желудочно‑двенадцатиперстная артерия

–– Чаще всего артефакты возникают в области, где правая 
печеночная артерия пересекает курс общего печеночного 
или левого печеночного протока

–– Артефакты также могут быть обусловлены пульсацией 
передней стенки нижней полой вены в непосредственной 
близости от внепеченочного желчного протока

{  { Дефект наполнения желчного протока обычно имеет вытяну‑
тую форму, расширение дистальных отделов билиарного де‑
рева отсутствует
{  { Чаще всего происходит сдавливание общего печеночно‑

го протока, левого печеночного протока, и общего желчного 
протока в средних отделах

z z Жидкость в желудке и кишечнике
{  { Жидкостное содержимое желудка и двенадцатиперстной 

кишки может затруднять визуализацию патологических изме‑
нений билиарного дерева
{  { Для устранения отрицательных эффектов, связанных с наличием 

жидкости, необходимо негативное контрастирование или рутин‑
ная 2D МРХПГ с толстыми «срезами» под различными углами

z z Изменения, которые могут имитировать камни в желчных протоках
{  { Пневмобилия, гемобилия, дебрис: могут приводить к сниже‑

нию интенсивности сигнала на МРХПГ, имитируя камни
–– Наличие уровня «жидкость‑газ» в желчном протоке дает 

основание сделать заключение о пневмобилии
z z Спазм сфинктера Одди
{  { Может имитировать камень в дистальных отделах общего 

желчного протока
{  { Выполнение стандартной 2D МРХПГ с толстыми «срезами» 

последовательно в различные промежутки времени позволя‑
ет отличить истинный стеноз (изменения во времени отсут‑
ствуют) от спазма (когда сфинктер Одди открыт как минимум 
в один промежуток времени)

z z Переоценка степени сужения протоков
{  { При МРХПГ билиарное дерево находится в физиологическом 

состоянии, в то время как при ЭРХПГ происходит его расши‑
рение свыше физиологической нормы

z z Псевдостеноз панкреатического протока
{  { На фоне голодания может происходить снижение секреции 

поджелудочной железы, в результате чего возникает сегмен‑
тарный коллапс панкреатического протока

–– Отсутствует дилатация протока ПЖ выше места сужения
z z Псевдодилятация общего желчного протока
{  { Длинный пузырный проток, параллельный общему печеноч‑

ному, может быть ошибочно принят за общий желчный проток
{  { Изображения пузырного и общего желчного протока, слива‑

ясь вместе, могут обусловливать картину расширения обще‑
го желчного протока на реконструированных изображениях 
в проекции максимальной интенсивности (MIP)

{  { Ошибки можно избежать, проанализировав исходные изо‑
бражения (а не только MIP‑реконструкции)

z z Йодсодержащий контраст
{  { Характеризуется низкой интенсивностью сигнала на Т2 ВИ 

и не визуализируется на МРХПГ
{  { Выполнение МРХПГ сразу после ЭРХПГ может привести к не‑

возможности визуализации внепеченочных желчных прото‑
ков и желчного пузыря

z z Камень, внедренный в дистальные отделы холедоха
{  { Может быть пропущен на МРХПГ в связи с отсутствием желчи 

вокруг него
{  { Изменения в области фатеровой ампулы сложно поддаются 

визуализации при МРХПГ; для исключения ошибок требуется 
выполнение МРХПГ в различных плоскостях

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Демография
z z Эпидемиология
{  { Варианты нормы строения билиарной системы встречаются 

у 42% населения (в 23% выявляются при холангиографии)
{  { Корреляция с аномалиями артериальных и венозных сосудов 

печени отсутствует

Течение и прогноз
z z Варианты развития билиарной системы не имеют клинического 

значения, если не планируется операция
{  { Существует риск повреждения нетипично расположенных 

желчных протоков (особенно пузырного и правого печеноч‑
ного), если хирург не предупрежден об этом
{  { Наличие аберрантного правого печеночного протока у потен‑

циального донора правой доли печени может стать причиной 
отклонения его кандидатуры

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z MIP реконструкции могут затруднять выявление мелких дефектов 

наполнения желчных протоков из‑за эффекта частичного объема
{  { Для анализа необходимо использовать не только MIP рекон‑

струкции, но и тонкие «срезы»
z z Артефакты, обусловленные пульсацией правой печеночной арте‑

рии, могут имитировать стеноз общего печеночного протока или 
левого печеночного протока
z z Артефакты потока чаще возникают при использовании последо‑

вательностей одноимпульсного быстрого спин‑эхо и могут ими‑
тировать камень в центре протока
{  { Любой вероятный дефект наполнения в желчном протоке необ‑

ходимо подтверждать, используя другие последовательности

Советы по интерпретации изображений
z z Точное отображение анатомии билиарной системы имеет реша‑

ющее значение при планировании частичной трансплантации 
печени
z z Понимание природы «псевдоконкрементов» и других артефак‑

тов, встречающихся в билиарном дереве  — крайне важный мо‑
мент, позволяющий избежать ненужного интервенционного вме‑
шательства

Заключение
z z Расширение желчных протоков у пожилого пациента после холе‑

цистэктомии должно соотноситься с клиническими признаками 
и изменениями в биохимическом анализе крови, характерными 
для билиарной обструкции
{  { При отсутствии изменений в дополнительных методах иссле‑

дования, скорее всего, нет необходимости
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(Слева) На рентгенограмме (ин‑
траоперационная холангиогра‑
фия) у донора правой доли пе‑
чени определяется, что задняя 
ветвь правого печеночного про‑
тока  впадает в проксималь‑
ные отделы левого печеночно‑
го протока . (Справа) На 
МРХПГ в корональной плоско‑
сти с MIP‑реконструкцией визу‑
ализируется задняя ветвь право‑
го печеночного протока , сое‑
диняющаяся с левым печеночным 
протоком. Этот наиболее распро‑
страненный вариант строения би‑
лиарной системы встречается 
у 13–19% населения.

(Слева) На трехмерной рекон‑
струкции (КТ‑холангиография, 
вид спереди) у потенциально‑
го донора печени определяет‑
ся трифуркация общего печеноч‑
ного протока, от которого отхо‑
дит левый печеночный проток 

, правая передняя  и пра‑
вая задняя  ветвь. Такая осо‑
бенность анатомии может затруд‑
нить реконструкцию желчных 
протоков во время транспланта‑
ции и может помешать выполне‑
нию вмешательства. (Справа) 
На аксиальной Т2 ВИ МР томо‑
грамме определяется небольшой 
участок выпадения сигнала в цен‑
тре дистальных отделов обще‑
го желчного протока . Желчные 
протоки, расположенные выше, 
не расширены. Артефакты пото‑
ка, такие как этот, чаще возникают 
при использовании одноимпуль‑
сных последовательностей.

(Слева) На МРХПГ (в корональ‑
ной плоскости) определяется уча‑
сток выпадения сигнала  в об‑
щем печеночном протоке, кото‑
рый можно ошибочно принять 
за камень. Обратите внимание 
на отсутствие расширения желч‑
ных протоков выше артефакта. 
(Справа) На МРХПГ, полученной 
у потенциального донора печени 
после введения препарата Eovist, 
определяется, что задний правый 
печеночный проток  впада‑
ет в проксимальные отделы лево‑
го печеночного протока. Обратите 
внимание на пульсационный ар‑
тефакт  проксимальнее бифур‑
кации общего печеночного прото‑
ка, и артефакт от движения в его 
средних отделах .
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Врожденные аномалии желчного пузыря

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Группа врожденных нарушений формы, морфологии, количе‑

ства, положения желчного пузыря (ЖП)
{  { Агенезия желчного пузыря: врожденное отсутствие органа
{  { Гипогенезия желчного пузыря: рудиментарный желчный 

пузырь или его атрезия
{  { Желчный пузырь с перегородкой: полное разделение по‑

лости желчного пузыря на две части с общим для обеих поло‑
стей пузырным протоком
{  { Удвоение желчного пузыря: два отдельно лежащих органа, 

каждый из которых имеет собственный желчный проток
{  { Желчный пузырь с множественными перегородками 

(многокамерный): единый желчный пузырь, разделенный 
множественными тонкими перегородками, что придает ему 
сходство с «пчелиными сотами»
{  { Желчный пузырь в виде «песочных часов»: врожденное 

состояние или приобретенная деформация, обусловленная 
хроническим воспалением
{  { Врожденный дивертикул желчного пузыря: обычно явля‑

ется истинным, может находиться в любом отделе ЖП
{  { «Фригийский колпак»: изгиб желчного пузыря в области 

дна (считается вариантом нормы в связи с высокой распро‑
страненностью в популяции)

{  { Эктопия желчного пузыря: атипичное расположение желч‑
ного пузыря практически в любых отделах живота или таза

–– Наиболее распространено внутрипеченочное, поперечное 
и позадипеченочное расположение, а также локализация 
под левой долей печени

–– Внутрипеченочная локализация желчного пузыря затрудня‑
ет холецистэктомию

{  { Блуждающий или мигрирующий желчный пузырь: мо‑
бильный желчный пузырь, полностью покрытый брюшиной, 
на длинной брыжейке

–– Повышение риска заворота и гангренозного воспаления

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Состояние после холецистэктомии
z z Хронический холецистит
z z Карман Гартмана в желчном пузыре
z z Гиперпластический холецистоз
z z Скопления жидкости в брюшной полости

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Аномалии желчного пузыря практически всегда обнаруживаются 

случайно и не имеют клинического значения
z z Блуждающий или мигрирующий желчный пузырь характеризуется 

высокой вероятностью заворота из‑за наличия длинной «ножки»

(Слева) На сонограмме визуали‑
зируется желчный пузырь, име‑
ющий вид «фригийского кол‑
пака» из‑за характерного изги‑
ба  в области дна. Эти измене‑
ния считаются вариантом нормы, 
поскольку обнаруживается очень 
часто. (Справа) На аксиаль‑
ной Т2 ВИ МР томограмме (FSE) 
у женщины с жалобами на боль 
в животе (в течение длительного 
времени) визуализируется желч‑
ный пузырь в виде «фригийского 
колпака»  (случайная находка).

(Слева) На сонограмме опреде‑
ляется множество перегородок 
внутри желчного пузыря, прида‑
ющих ему сходство с «пчелиными 
сотами». (Справа) На изображе‑
ниях в корональной плоскости, 
полученных при сцинтиграфии 
с иминодиуксусной кислотой, ме‑
ченой технецием‑99m (у жен‑
щины 54 лет с жалобами на боль 
в животе), определяется прогрес‑
сирующее заполнение желчно‑
го протока  и проксимальных 
отделов тонкой кишки , но на‑
копления радиофармпрепарата 
в желчном пузыре не происходит. 
Данные об оперативных вмеша‑
тельствах в анамнезе отсутствуют; 
путем многочисленных лучевых 
исследований подтвердилась аге‑
незия желчного пузыря.
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