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КТ является общепризнанным методом ви�

зуализации при заболеваниях головы и шеи

(табл. 10.1), однако она все больше заменяется

магнитно�резонансной томографией, особен�

но у контактных пациентов. Простое эмпири�

ческое правило гласит, что КТ предпочтитель�

на при воспалительных заболеваниях, тогда

как МРТ – для визуализации опухолей. Для

изображения опухолей МРТ в настоящее вре�

мя более важна в верхнем отделе шеи, тогда

как КТ пока еще может иметь преимущества в

нижней части, где имеется больше смещаю�

щихся структур. Это правило, конечно, может

изменяться в зависимости от технических усо�

вершенствований обоих методов, их доступ�

ности и опыта радиолога.

Развитие магнитов с коротким туннелем,

быстрых импульсных последовательностей,

катушек с фазированной решеткой для шеи и

специализированных протоколов МР�скани�

рования ведет к возрастающему применению

МРТ, в то время как появление МСКТ может

возродить некоторые показания для КТ.

КТ обладает преимуществами и должна ис�

пользоваться как первичный метод в несколь�

ких ситуациях:

• у пациентов из отделений интенсивной

терапии (короче время исследования,

больше возможности мониторирования);

• у тяжелых, ослабленных пациентов (ко�

роче время исследования, меньше выра�

жены артефакты от движений);

• у пациентов с подозреваемой деструкци�

ей костей и костными эрозиями.

В целом у многих пациентов КТ и МРТ

представляют собой дополняющие друг друга,

а не конкурирующие методы, причем МРТ

предпочтительна как первичный метод визуа�

лизации опухолей верхней половины шеи.

Современное УЗИ также играет большую

роль при визуализации шеи. Оно является

первичным методом оценки поверхностно

расположенных околоушных желез и щито�

видной железы. В сочетании с игловой био�

псией под контролем УЗИ оно, вероятно, яв�

ляется самым надежным методом оценки

L�стадии злокачественных опухолей, хотя

этим методом по�прежнему трудно оценивать

ретрофарингеальные лимфатические узлы.

Диагностика
опухолей

Выявление, характеристика,
определение стадии по систе(
ме TNM, обнаружение костных
эрозий

Воспаление Протяженность воспалительного
поражения, образование абс(
цессов, дифференциальная
диагностика воспаления и опу(
холи

Врожденные
заболевания

Оценка распространенности,
характеристика

Травма Повреждения гортани и трахеи,
повреждения сосудов

Таблица 10.1. Главные показания к КТ шеи

Анатомия

Большинство структур шеи расположено

симметрично по отношению к срединной

плоскости. Это облегчает сравнение сторон, и

асимметрия мягких тканей может быть един�

ственным признаком патологического обра�

зования шеи.

Полость рта

Полость рта представляет собой переднюю

часть орального дыхательно�пищеварительно�

го тракта и отделена от ротоглотки кольцом,

которое образовано стыком твердого и мягко�

го неба, желобовидными сосочками языка и

передним краем небно�язычной дужки. Она

включает передние 2/3 языка, губы, твердое

небо, слизистую оболочку щек, десны, ниж�

нюю и верхнюю челюсти и дно полости рта.

Главные типы мягких тканей – это мышцы,

жир и лимфоидная ткань.

Передняя часть языка состоит из трех внут�

ренних мышц (подбородочно�язычной, ши�

ловидно�язычной и подъязычно�язычной),

которые поддерживаются дном полости рта.

Дно полости рта имеет U�образную форму, об�

разовано челюстно�подъязычной мышцей и

передними брюшками двубрюшных мышц и

выстлано слизистой оболочкой.

Глотка

Воздухосодержащие структуры глотки де�

лят на три уровня, и этим делением еще обыч�

но пользуются при описаниях плоскоклеточ�

ного рака и других опухолей (см. рис. 10.1)



Носоглотка

Носоглоткой называют верхнюю часть глот�

ки. Она ограничена сверху телом клиновидной

кости, снизу – горизонтальной линией, прове�

денной через мягкое небо (см. рис. 10.4 в), спе�

реди – хоанами, сзади – задней стенкой глот�

ки. Ориентиром для латеральной стенки явля�

ется хрящевой конец слуховой (евстахиевой)

трубы – трубный валик (torus tubarius). Позади

и выше трубного валика расположен глоточный

карман (ямка Розенмюллера). Его трудно оце�

нивать клинически, хотя в нем может скрывать�

ся злокачественная опухоль (см. рис. 10.3 а).

Глоточная (аденоидная) миндалина располага�

ется в задневерхней стенке (крыше) носоглот�

ки и является самой верхней частью вальдейе�

рова кольца лимфоидной ткани.

Ротоглотка

Ротоглотка простирается от мягкого неба

сверху до ямок (валлекул) надгортанника вни�

зу. Спереди она отделена от полости рта коль�

цом, образованным стыком твердого и мягко�

го неба, желобовидными сосочками и перед�

ним краем небно�язычной дужки, а сзади –

верхними и средними мышцами�констрикто�

рами глотки. Ротоглотка включает корень язы�

ка, а также язычную миндалину в передней

части и небные миндалины латерально, явля�

ющиеся частью вальдейерова кольца (см. рис.

10.3 б, в; рис. 10.4 а, б).

Гортаноглотка

Распространяется от ямок надгортанника

вверху до нижнего края перстневидно�глоточ�

ной мышцы внизу. Имеется три важных облас�

ти гортаноглотки.

Грушевидные синусы образованы выпячива�

ниями между черпалонадгортанными складка�

ми медиально и щитовидным хрящом лате�

рально (см. рис. 10.3 г). Их нижние вершины

достигают уровня перстнечерпаловидных сус�

тавов (голосовых связок).

Позадиперстневидная область, или глоточ&
но&пищеводный стык. Это передняя стенка гор�

таноглотки на уровне перстневидного хряща.

Это место трудно оценивать посредством по�

слойных изображений.

Задняя стенка гортаноглотки. Состоит из сли�

зистой оболочки и мышц�констрикторов глотки.

Гортань

Мягкотканные структуры гортани распо�

ложены вокруг хрящевого каркаса, состоя�

щего из перстневидного, щитовидного и чер�

паловидных хрящей. Надгортанник выполня�

ет роль «крышки» для «коробки» гортани

(рис. 10.2 б).

Щитовидный хрящ состоит из двух пласти�

нок, ограждающих гортань и смыкающихся

спереди под углом (см. рис. 10.3 д). Нижние ро�

га щитовидного хряща распространяются от

задней части пластинок вниз, сочленяясь с

перстневидным хрящом, а верхние рога тянут�

ся по направлению к подъязычной кости, при�

крепляясь к щито�подъязычной мембране.

Перстневидный хрящ образует полное кольцо.

Его нижний край представляет собой стык гор�

тани с трахеей. Самая большая часть кольца

(пластинка) расположена сзади, и ее верхний

край находится на уровне голосовых связок.

Парные пирамидальной формы черпаловидные
хрящи находятся на верхней поверхности плас�

тинки перстневидного хряща (см. рис. 10.3 д) и

служат для того, чтобы перемещать голосовые

связки при фонации. Все они состоят из гиали�

нового или эластического хряща и начинают

оссифицироваться в возрасте около 20 лет.

Голосовые связки перекрывают воздухонос�

ные пути спереди назад и являются нижней

10. Шея12

Рис. 10.1. Анатомия глотки на срединном сагит(
тальном срезе. Шею часто делят на супра( (СПЧ)
и инфраподъязычную (ИПЧ) части.
ПН – полость носа, НГ – носоглотка, ПР – полость
рта, РГ – ротоглотка, ПК – подъязычная кость,
ГГ – гортаноглотка, Г – гортань.
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частью голосового связочно�желудочкового

комплекса. Спереди они конвериргируют к

передней комиссуре. Складки преддверия

(ложные связки) находятся несколько выше и

представляют собой нижнее продолжение чер�

палонадгортанных складок. Желудочки горта�

ни представляют собой щели, которые также

проходят спереди назад и имеют кривизну, об�

ращенную вверх и выступающую выше скла�

док преддверия (рис. 10.2, рис. 10.4 б)

Надгортанник, имеющий форму лепестка,

представляет собой передневерхнюю часть

гортани и отделен от грушевидных синусов

гортаноглотки черпалонадгортанными склад�

ками (см. рис. 10.3 г). Он состоит из фиброз�

ного хряща и редко обнаруживает значитель�

ную кальцификацию. Его функция – защи�

щать воздушные пути во время глотания. Над�

гортанник соединяется с ротоглоткой перед�

неверхними глоточно�надгортанными склад�

ками, а также прикреплен к языку по средней

линии язычно�надгортанной складкой. Спе�

реди от этой «крышки» находится преднадгор�

танниковый жир, который лежит позади пе�

редней щитоподъязычной мембраны. Гортань

обычно делят на три главных отдела.

• Преддверие гортани (supraglottis) распрос�

траняется от вершины надгортанника до

желудочков гортани и содержит надгор�

танник, преднадгортанниковый жир,

черпалонадгортанные складки, складки

преддверия, черпаловидные хрящи и же�

лудочки гортани.

• Средний отдел (собственно гортань, glottis)
включает только голосовые связки и пе�

реднюю комиссуру.

• Подсвязочное пространство (subglottis)
распространяется от нижней поверхнос�

ти голосовых связок до нижнего края

перстневидного хряща и содержит только

слизистую оболочку, выстилающую коль�

цо перстневидного хряща.

Лимфатические узлы

В шее располагается примерно от 300 до

800 лимфатических узлов. Из большого числа

классификаций наиболее широко использу�

ются классификации UICC/AJCC и ААО�HS.

Совсем недавно внесен на обсуждение вари�

ант, составленный на основе этих классифика�

ций и адаптированный к диагностическим из�

ображениям (см. гл. 24).

В настоящей главе используется оригиналь�

ная классификация ААО�HS (1991). В эту

классификацию не включены фациальные, за�

тылочные, заглоточные и околоушные группы

лимфатических узлов, которые всегда должны

упоминаться отдельно. Главные группы лим�

фатических узлов шеи делятся на 6 уровней:

Уровень I: подбородочные и подчелюст�

ные лимфатические узлы.

Уровень II: верхняя яремная группа – от

основания черепа до уровня

подъязычной кости.

Уровень III: средняя яремная группа – от

подъязычной кости до лопа�

точно�подъязычных мышц.

Уровень IV: нижняя яремная группа – от

лопаточно�подъязычных мышц

до ключицы.

Уровень V: группа заднего треугольника.

Уровень VI: окологлоточные и окологор�

танные лимфатические узлы.
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Рис. 10.2. Анато(
мия гортани во
фронтальной (а)
и сагитталь(
ной (б) плоскос(
тях.  
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Рис. 10.3. Аксиальная послойная анатомия шеи: носоглотка (а), ротоглотка (б), дно полости рта (в).

а

б

в



Анатомия 15

10

Инфрахиоидные мышцы 
(грудино(подъязычная, 
лопаточно(подъязычная 
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Щито(подъязычная мембрана 
и преднадгортанниковое 
пространство

Грушевидный синус

Нижний констриктор шеи
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Межпозвоночный сустав
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Пищевод
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Рис. 10.3. Аксиальная послойная анатомия шеи: гортаноглотка (грушевидные синусы) (г), гортань (го(
лосовые связки) (д), трахея и щитовидная железа (е).
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Лимфоидная ткань

Лимфоидная ткань располагается главным

образом в вальдейеровом кольце, которое со�

стоит из небных, язычной и аденоидной мин�

далин. Аденоидные миндалины располагаются

высоко в носоглотке и могут распространять�

ся в латеральные ямки Розенмюллера. В нор�

ме они подвергаются инволюции с возрастом,

и у большинства взрослых к 30 годам не обна�

руживается остаточной ткани. Неполная ин�

волюция аденоидной миндалины может вести

к легкой асимметрии, которую можно принять

за поверхностную опухоль. Небные и язычные

миндалины представляют собой обычно сим�

метричные мягкотканные образования, кото�

рые могут быть сильно развиты у детей и мо�

лодых взрослых. С возрастом они также под�

вергаются инволюции. Асимметрия, особенно

в сочетании с лимфаденопатией, подозритель�

на на патологические изменения. После вос�

палительных процессов в них может возник�

нуть дистрофическая кальцификация, особен�

но в небных миндалинах.

После контрастирования лимфоидная

ткань усиливается сильнее, чем мышцы, но ее

трудно дифференцировать от других мягко�

тканных структур.

Методом выбора для изображения лимфо�

идной ткани и ее дифференцирования от опу�

холей является МРТ с контрастированием и

подавлением сигнала жира.

Слюнные железы

Околоушные железы – самые крупные слюн�

ные железы (см. рис. 10.3 а, б). Поверхностная

доля составляет до 80% околоушной железы и

покрывает ветвь нижней челюсти и жеватель�

ную мышцу. Остальные 20% (глубокая доля)

тянется через шиловидно�нижнечелюстной

туннель (см. рис. 10.7), прилежащий к околог�

лоточному пространству. Железа имеет одина�

ковое количество жира и ацинарной ткани,

что обусловливает ее гиподенсивность при на�

тивной КТ. С возрастом железа все больше за�

мещается жиром.

Задняя фациальная (ретромандибулярная)

вена является при КТ�ориентиром, определя�

ющим положение лицевого нерва, который

проходит латерально от этой вены. Она также

служит меткой границы между поверхностной

и глубокой долями железы.

Околоушный проток железы (стенонов

проток – см. рис. 10.3 б) отходит от передней

части железы в виде тонкой полоски мягкот�

канной плотности, проходит над жевательной

мышцей и щечной жировой подушкой и про�

никает через щечную мышцу на уровне второ�

го верхнего моляра. Внутри железы находится

20–30 лимфатических узлов, которые дрени�

руются во внутреннюю яремную цепочку лим�

фатических узлов.

Поднижнечелюстные железы располагаются

в дне полости рта, изгибаясь вокруг свободно�

го заднего края челюстно�подъязычной мыш�

цы (см. рис. 10.3 в, 10.4 б). Эти железы содер�

жат меньше жира по сравнению с околоушной

железой и имеют более высокую плотность

при нативной КТ. Поднижнечелюстной (вар�

тонов) проток выходит из глубокой части же�

лезы, проходит косо через глубокие слои язы�

ка и заканчивается в подъязычном соске на

уровне жировой подъязычной септы. Это про�

ток обычно не виден при КТ.

Подъязычные железы очень маленькие и ле�

жат на верхней поверхности челюстно�подъ�

язычной мышцы напротив поверхности ниж�

ней челюсти в подъязычном пространстве.

Иногда внутрижелезистые протоки сливаются

в подъязычный проток (Бартолини), который

присоединяется к подчелюстному протоку не�

посредственно перед подъязычным соском. 

В слизистой оболочке полости рта и верхне�

го дыхательно�пищеварительного тракта распо�

ложено более 750 малых слюнных желез. Они

особенно многочисленны в щечной, небной и

язычной областях и имеют ту же структуру, что

и большие слюнные железы. В малых железах

могут возникать те же патологические процес�

сы, что и в больших. Малые железы не диффе�

ренцируются от других мягких тканей ни при

нативной КТ, ни после контрастирования.

Щитовидная и паращитовидные железы

Щитовидная железа имеет подковообраз�

ную форму и располагается спереди и лате�

рально от гортани и трахеи (см. рис. 10.3 е). Ее

размеры варьируют, но в среднем каждая доля

имеет размеры примерно 6×4×2 см. У меньшей

части пациентов обнаруживается централь�

ный перешеек щитовидной железы. Из него

может возникать срединная пирамидальная

доля, которая проходит в восходящем направ�

лении кпереди от щитовидного хряща. Вслед�

ствие высокой концентрации йода в железе

она гиперденсивна при КТ относительно мяг�

ких тканей (60–80 ед. Х).

Паращитовидные железы расположены по�

зади верхних и нижних полюсов обеих долей

щитовидной железы. Обычно таких желез 4,

10. Шея16
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Рис. 10.4. Фронтальная послойная анатомия шеи: на уровне середины языка (а), на уровне корня
языка (б), на уровне глотки (в).
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но у небольшой части людей их больше. Они

часто не визуализируются при КТ, но если ви�

зуализируются, то выглядят гиподенсивными

относительно щитовидной железы. Верхние и

нижние щитовидные сосуды проходят позади

этих желез и могут быть использованы как

ориентиры на аксиальных КТ�срезах, когда

железы не видны.

10. Шея18

Анатомические пространства шеи и их значение в патологии

С возрастающим применением послойных

изображений в 1980�х и начале 1990�х годов

становится популярным пространственный

подход к анатомии надподъязычной и под�

подъязычной областей шеи. Этот подход час�

то используется в настоящее время при описа�

нии и дифференциальной диагностике пато�

логических образований шеи.

Фасции

Для описания фасциальных пространств

необходимо знание шейных фасций. Имеются

две главные фасции: поверхностная и глубокая
фасции шеи.

Поверхностная фасция шеи (ПФШ) пред�

ставляет собой заполненный жиром листок

соединительной ткани, который окружает

шею и содержит также поверхностную мышцу

шеи (platysma), поверхностные лимфатичес�

кие узлы, нервы и сосуды. Глубокая фасция шеи
(ГФШ) состоит из поверхностного, среднего и

глубокого слоев (рис. 10.5).

Поверхностный слой глубокой фасции шеи,

или окутывающая фасция, также полностью

окружает шею и проходит от основания черепа

сверху до грудины, ключиц и лопаток внизу.

Она заключает трапециевидную и грудино�

ключично�сосцевидную мышцы, окружает па�

ротидное пространство, образует фасциальную

петлю для нижнего брюшка лопаточно�подъ�

язычной мышцы и вносит вклад спереди во вла�

галище сонной артерии. Средний, или щечно�

глоточный (висцеральный), слой глубокой фас�

ции шеи более вариабелен. Он также проходит

от основания черепа и граничит внизу с пери�

кардом. Мышечный слой покрывает мышцы

инфрахиоидной ленты, а висцеральная часть –

щитовидную и паращитовидные железы, гор�

тань и трахею и тем самым формирует висце�

ральное пространство. Этот слой образует пе�

реднюю границу заглоточного пространства, а

латерально – также часть сонного влагалища.

Глубокий, или предпозвоночный, слой глу�

бокой фасции шеи проходит от основания че�

репа, сливаясь внизу со средним слоем этой

фасции, а затем продолжается в средостение.

Он покрывает предпозвоночные мышцы и

мышцы остистых отростков, а также ствол

плечевого сплетения, диафрагмальный нерв и

вертебральные сосуды. Этот слой прикрепля�

ется к поперечным отросткам позвонков и об�

разует переднюю границу предпозвоночного

пространства. Латерально он вносит вклад в

ограничение заглоточного пространства и

сонного влагалища.

На основе этих фасциальных границ разли�

чают ряд пространств, которые делят на прос�

транства супрахиоидной и инфрахиоидной

областей шеи. Четыре пространства, общие и

для надподъязычной, и для подподъязычной

областей, – это сонное пространство (влага�

лище), заглоточное, предпозвоночное и зад�

нее шейное пространства (рис. 10.5).

Подход к радиологической оценке 
патологических образований глубоких 
пространств лица и шеи

После выявления патологического образо�

вания шеи используется диагностический

подход, который включает перечисленные ни�

же этапы.

1. Решение вопроса о том, является ли вы�

явленное поражение истинной опухолью или

псевдоопухолью.

2. Решение вопроса о том, из какого прос�

транства исходит образование:

• Где находится центр образования?

• В каком направлении смещены окружа�

ющие структуры или пространства?

3. Оценка радиологических характеристик

образования, включая:

• протяженность образования,

• эрозии или инвазию окружающих костей

и хрящей,

• периневральное распространение про�

цесса.

4. Сопоставление клинических и радиоло�

гических характеристик образования с диффе�

ренциально�диагностическим рядом, специ�

фическим для данного пространства.

5. Предъявление клиницисту наиболее ве�

роятного дифференциально�диагностическо�

го ряда с соответствующим обоснованием

(максимально из трех нозологических форм).
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Первичным методом исследования мочево�

го пузыря служит цистоскопия. КТ может

быть использована для определения стадии

опухоли, но уступает МРТ в дифференцирова�

нии слоев стенок пузыря. Как правило, пока�

зания к КТ ограничены главным образом вы�

явлением послеоперационных осложнений и

прослеживанием (табл. 21.1).

Таблица 21.1. Показания к КТ мочевого пузыря

Диагноз опухоли Рак мочевого пузыря: разви(
тая стадия

Онкологическое 
прослеживание После цистэктомии каждые

6 месяцев в первые 2 года,
затем 1 раз в год

Подозреваемый рецидив
опухоли

После операций Осложнения: кровоизлия(
ния, абсцессы уринома,
свищи

Анатомия

Толщина стенки растянутого мочевого пу�

зыря составляет 2–3 мм, толщина нерастяну�

той стенки не должна превышать 8 мм. Моче�

точники впадают в мочевой пузырь посредст�

вом отверстий, расположенных по его задне�

верхней стенке (рис. 21.1). Гребень между от�

верстиями мочеточников называется межмо�

четочниковым гребнем. Он образует верхний

край треугольника – треугольной области в

основании пузыря, ограниченной двумя от�

верстиями мочеточников и внутренним отвер�

стием мочеиспускательного канала.

Мочевой пузырь окружен перивезикаль�

ным жиром. У женщин он прилежит к матке и

яичникам. У мужчин предстательная железа

прилежит к основанию пузыря, тогда как се�

менные пузырьки – к задненижней стенке

(рис. 21.2). Между простатой и мочевым пузы�

рем отсутствует жировая прослойка. Сигмо�

видная кишка проходит сзади и выше мочево�

го пузыря, а прямая кишка – сзади. Верхняя

половина мочевого пузыря покрыта брюши�

ной и находится в контакте с терминальными

петлями подвздошной кишки.

Стенка мочевого пузыря

Общие бедренные 
артерия и вена

Запирательные 
артерия и вена

Тазовое 
венозное 
сплетение

Седалищный 
нерв

Семенной канатик

Портняжная мышца

Отверстие мочеточника
Семенной пузырек

Прямая кишка

Внутренняя запирательная 
мышца

Рис. 21.1. Анатомия поперечного среза мочевого пузыря на уровне устий мочеточника.



Возможность визуализации и оценки моче�

вого пузыря посредством КТ зависит от степе�

ни растяжения его стенки, которое облегчает

оценку стенок и ретровезикального простран�

ства и изменяет положение границы между

маткой и верхней поверхностью мочевого пу�

зыря от параллельного плоскости сканирова�

ния к более вертикальному.

Подготовка пациента

У пациентов без введенного в мочевой пу�

зырь катетера должен быть обеспечен адекват�

ный прием жидкости перед исследованием.

Если пациент выпьет 1000–1500 мл контраст�

ного средства в течение 60–90 мин перед ис�

следованием, это создает оптимальное растя�

жение стенок мочевого пузыря и вдобавок ве�

дет к адекватному контрастированию просвета

петель кишки в тазу. Растяжение кишки осо�

бенно важно для первичного определения ста�

дии опухоли и при прослеживании с целью

выявления рецидивов.

Введенный катетер должен быть перекрыт

по крайней мере за 30 мин перед исследовани�

ем, чтобы обеспечить адекватное контрасти�

рование пузыря. Растяжение при необходи�

мости можно оптимизировать введением в мо�

чевой пузырь воды или разведенного (1:10–20)

контрастного средства.

Технология сбора данных

Рекомендуемые протоколы КТ�сканирова�

ния мочевого пузыря суммированы в табли�

це 21.2. Оценке крыши и дна мочевого пузыря

может мешать частичное объемное усреднение

в случае, если срезы реконструируются с боль�

шими интервалами. Толщина среза 5 мм улуч�

шает визуализацию деталей. Однако для опти�

мальной оценки этой области должны быть

выполнены СКТ или МСКТ с тонкими среза�

ми (�2 мм).

При таком сборе данных приготавливают

перекрывающиеся изображения (при МСКТ с

шириной среза 1–2 мм и интервалом рекон�

струкции 0,7 мм, при СКТ – с интервалом

реконструкции 1,5 мм), чтобы получить массив

вторичных исходных данных, из которого соз�

дают МПР с высоким качеством во фронталь�

ной и сагиттальной плоскостях. Это обеспечи�

вает отличную оценку крыши и дна мочевого

пузыря, как и дистальных отделов мочеточни�

ков. Чтобы улучшить отношение сигнал/шум,

толщина реконструируемых срезов должна

быть от 2 до 3 мм для фронтальной плоскости

и от 4 до 5 мм – для сагиттальной плоскости.

Для наилучших результатов при определе�

нии стадии опухоли требуются срезы, перпен�

дикулярные растянутой стенке пузыря. Поэто�

му можно рекомендовать радиальные МПР.

Фиксированная центральная точка должна

быть помещена так, чтобы срезы проходили
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Рис. 21.2. Сагиттальные срезы через мужской (а) и женский (б) таз. Толщина стенки мочевого пузыря
варьирует в зависимости от степени его заполнения. С – сигмовидная кишка, П – прямая кишка, М –
матка, ПЖ – предстательная железа.

б

Мочепузырно(маточный 
карман брюшины

Мочеточник

Брюшина
Связка, поддерживающая 
яичник

Маточная труба

Яичник
Круглая связка матки

*Прямокишечно(маточный (дугласов) карман

Стенка мочевого пузыря

Отверстие мочеточника

Влагалище

Мочеиспускательный канал
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a

Стенка 
мочевого 
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перпендикулярно пораженной опухолью час�

ти стенки пузыря (рис. 21.3).

Дополнительное КТ&сканирование в положе&
нии на боку может помочь дифференцировать

дефекты наполнения в просвете мочевого пу�

зыря от утолщений его стенок. Оно может обес�

печить также полезную информацию для диф�

ференцирования поражений стадии IIIa от IIIb

с прорастанием стенки мочевого пузыря.

Введение контрастного средства

Нативные изображения должны быть полу�

чены, если подозревается интравезикальное

кровотечение или обызвествление в мочевом

пузыре (табл. 21.3).

Внутривенное контрастирование – это ос�

новное для определения стадии опухоли, осо�

бенно для оценки стенки мочевого пузыря и

21. Мочевой пузырь484

Общие требования

Контрастирование 
per os

1000–1500 мл за 1–1,5 ч до исследования

Растяжение мочевого
пузыря

300–400 мл физраствора или контрастного средства в разведении 1:10–20

Положение пациента На спине с поднятыми руками

Диапазон сканироваH
ния

Таз Весь костный таз
Мочевой пузырь Малый таз от крестцово(подвздошных суставов до 

нижнего края седалищных костей

Фаза дыхания Вдох

Окно Нативная КТ W/L=300/40
КТ с контрастированием W/L=350/60
КТ(цистография W/L=1500/300

Параметры сканирования Однослойное

SC/TF/RI

4Hслойное1 

SC

16Hслойное1

SC

Аксиал.

SW/RI

МПР2

SW/RI

Травма 5/8/4 � 2–3 � 1–1,5 � 5/4 3/4 фронт.

Определение стадии опу(
холи4

3/5/3 �/� 1–1,25 �/� 0,75–1,25 �/� 4/3 3/3 фронт.
5/4 саг.

КТ(цистография 2/4/1,5 � 1–1,25 � 0,75–1,25 � 4/3 3/3 фронт.

Инъекция КС Однослойное 

V/F/D 

4Hслойное 

V+N/F/D

16Hслойное 

V+N/F/DX3

Стандартная 120/2/70 100+50/2/70 100+50/2/80

Определение стадии
опухоли

120/4/40 120+50/5/40 120+50/5/20А

Экскреторная фаза >30 мин >30 мин >30 мин

SC – коллимация среза (мм), TF – шаг стола (мм/ротация), RI – интервал реконструкции (мм), �� – направление
сканирования, SW – эффективная ширина среза (мм), MPR – многоплоскостное переформатирование, аксиал. –
аксиальная плоскость, фронт. – фронтальная, саг. – сагиттальная. 
КС – контрастное средство. Концентрация КС – 300 мг/мл. 
V – объем КС (мл), N – объем солевого раствора (мл), F – скорость введения (мл/с), D – задержка начала
сканирования, Х – триггерная область.
1 Питч Р=TF/(N×SC) должен быть выбран близким к 1,5 на 4(слойном томографе, 1,3–1,5 – на 16(слойном.
2 МПР реконструируются из «вторичного массива исходных данных» с SW/RI=1–1,5/0,7. 

Радиальные переформатирования, перпендикулярные к стенке мочевого пузыря, улучшают определение стадии
опухоли.

3 20А означает задержку начала сканирования 20 с после того, как усиление в инфраренальной части аорты достигает
50 ед. Х. 

4 Определение стадии опухоли: только таз – краниокаудальное сканирование, брюшная полость – каудальнокра(
ниальное сканирование (сканирование печени только в портальной фазе контрастирования).

Таблица 21.2. Протокол КТ(сканирования мочевого пузыря
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трансмурального распространения, а также для

дифференцирования лимфатических узлов от

вен. Лучшие результаты для стенки пузыря мы

получаем в паренхиматозной фазе усиления

(30–50 с), если пузырь заполнен негативным

контрастным средством (водой или мочой).

Высокая скорость введения 4–5 мл/с ведет к

контрастному усилению слизистой оболочки

пузыря и к улучшенному захвату контрастного

средства большинством злокачественных по�

ражений. Такой протокол инъекции оптимален

для определения стадии опухоли.

Определение L�стадии опухоли (вовлече�

ние в процесс лимфатических узлов) в этой

фазе может быть затруднено из�за неполного

контрастирования подвздошных вен. Конт�

растирования вен зависит от притока контрас�

тного средства из нижних конечностей и тре�

бует задержки 2–3 мин.

Позднее сканирование в экскреторной фазе
обычно необязательно. Оно ведет к контрас�

тированию просвета мочевого пузыря и может

улучшить выявление неровностей стенки и

опухолей. Йодсодержащее контрастное сред�

ство обычно плотнее, чем моча, и поэтому об�

разует слой в низко расположенной части мо�

чевого пузыря (рис. 21.4, 21.5, 21.7 в). Гомоген�

ное контрастирование продолжается недолго.

Поэтому пациента просят сидеть или ходить

перед повторным помещением на стол томо�

графа для сканирования в экскреторной фазе

через 30 мин или даже через 1 ч.

При слишком раннем сканировании могут

оказаться скрытыми поражения, расположен�

ные на границе между контрастированной и

неконтрастированной мочой вследствие того,

что просвет мочевого пузыря может при этом

быть изоинтенсивным его стенке. Этот эф�

фект может наблюдаться во время обычного

абдоминального исследования, например, ес�

ли сначала выполняется двуфазное сканирова�

ние печени, а сканирование мочевого пузыря

задерживается. Если мочевой пузырь является

предметом интереса, нужно устранить этот

эффект и пытаться сканировать всю брюшную

полость в каудокраниальном направлении (с

задержкой 40–50 с), начиная с мочевого пузы�

ря в паренхиматозной фазе, а затем переходя к

сканированию печени в портальной фазе.

КТHцистография

КТ�цистография представляет собой пред�

почтительную методику при оценке пациентов

с травмой и при избранных исследованиях,

выполняемых с определенными целями.

300–400 мл разведенного контрастного сред�

ства (1:10–20) вводится в мочевой пузырь че�

рез катетер Фолея, после чего катетер пережи�

мается. Затем выполняется КТ с тонкими сре�

зами, как описано выше. Сравнительные ис�

следования показали, что этот метод превос�

ходит обычную КТ в диагностике утечки мочи

или разрывов задней уретры.

Методика исследования

Рис. 21.3. Позиционирование
радиарных МПР мочевого пу(
зыря (4×1/6) у пациента с эк(
зофитной опухолью (а) и по(
лученный косой срез, перпен(
дикулярный к основанию опу(
холи и стенке мочевого пузы(
ря на уровне инфильтриро(
ванной опухолью дистальной
части мочеточника (б).

а б

Рис. 21.4. «Эффект впрыскивания», обусловлен(
ный контрастированной мочой, притекающей в
мочевой пузырь из правого мочеточника.
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В качестве контрастного средства можно

использовать также воздух, что улучшает вы�

явление маленьких опухолевых узелков, если

сочетать введение воздуха с тонкими срезами и

виртуальной эндоскопией.

Виртуальная цистоскопия

Для виртуальной цистоскопии требуется за�

полнение мочевого пузыря позитивным или

негативным контрастным средством через ка�

тетер Фолея или отсроченное сканирование

после внутривенного контрастирования по

крайней мере через 30 мин, а лучше – через

60 мин. Необходимы изображения с тонкими

срезами, и виртуальная эндоскопия может

быть выполнена посредством перспективного

представления, используя или дисплей отте�

ненных поверхностей, или VRТ. Должен быть

выбран верхний порог или инвертированный

график плотности, чтобы приспособить изо�

бражения к контрастированному просвету мо�

чевого пузыря (сходно с виртуальной АГ).

Как негативное контрастное средство мо�

жет использоваться воздух. Преимуществами

этого являются отличное изображение стенки

пузыря и сохраняющаяся возможность инъек�

ции контрастного средства. Однако при этом

всегда имеется некоторое количество жидкос�

ти в мочевом пузыре, что делает обязательным

сканирование в положении как на спине, так

и на животе. Этим методом можно достигнуть

отличной виртуальной эндоскопии (см. том 1,

рис. 2.48), которая обладает преимуществами в

выявлении мелких поражений стенки пузыря.

Характеристики контрастного усиления

Болюсная инъекция контрастного средства

обеспечивает информацию о перфузии пато�

логических тканей. В паренхиматозной фазе
(30–50 с после инъекции контрастного сред�

ства) большинство злокачественных опухолей

гомогенно гиперинтенсивны (кроме участков

кровоизлияний) относительно содержимого

мочевого пузыря, которое имеет плотность

воды.

В интерстициальной фазе (более 100 с после

инъекции) опухоли мочевого пузыря выглядят

гомогенно гиперинтенсивными (кроме участ�

ков кровоизлияний) вследствие повышенной

диффузии контрастного средства в интерсти�

ций благодаря увеличенной проницаемости

опухолевых капилляров. В этой фазе контрас�

тное средство уже может выявляться в просве�

те мочевого пузыря, что может скрывать мел�

кие поражения в нижерасположенных отде�

лах. Если сканирование выполняется в этой

поздней фазе, пациенты с опухолями в задней

части пузыря должны обследоваться в поло�

жении на животе.

Отсроченное сканирование выполняется в

экскреторной фазе, после того как контраст�

ное средство попадает в мочевой пузырь (на�

чиная с 5 мин после инъекции контрастного

средства) и показывает противоположную кар�

тину, при которой поражение стенки пузыря и

интравезикальные процессы имеют более низ�

кую плотность, чем содержимое мочевого пу�

зыря. Эффект впрыскивания может обусло�

вить контрастирование мочи, притекающей в

мочевой пузырь из мочеточника (рис. 21.4).

Часто происходит расслаивание содержимого

мочевого пузыря. Может наблюдаться инвер�

тированное расслаивание, при котором моча

более высокой плотности (недостаточная гид�

ратация пациента) занимает самое низкое по�

ложение в просвете мочевого пузыря, над ним

располагается контрастное средство, а еще бо�

лее кпереди – менее концентрированная моча.

Аномалии развития

Персистирующий мочевой проток

Мочевой проток (урахус) – проток, соеди�

няющий мочевой пузырь с аллантоисным

протоком во внутриутробной жизни, – обыч�

но закрывается после рождения и существует

как срединная пупочная связка между моче�

вым пузырем и пупком. Персистирующий

урахус может быть в виде дивертикула крыши

пузыря, внутрисвязочной кисты или тубуляр�

ной структуры. Озлокачествление наблюдает�

ся редко и преимущественно поражает ниж�

нюю интра� или перивезикальную часть (<1%

опухолей мочевого пузыря, примерно 95% –

аденокарциномы). Эта опухоль чаще встреча�

ется у мужчин (75–80%) и имеет плохой прог�

ноз, так как длительное отсутствие симптомов

приводит к запоздалой диагностике.



487

21

■■ КТHморфология

При КТ обнаруживается кистозная или со�

лидная структура по средней линии между

крышей мочевого пузыря и пупком (рис. 21.5).

Киста мочевого протока (66%) выглядит как

кистозное образование, отдельное от мочевого

пузыря, тогда как везико�урахусный диверти�

кул (33%) образует выпячивание передневерх�

него полюса мочевого пузыря.

Дивертикулы

При истинных дивертикулах все слои стен�

ки мочевого пузыря выпячиваются через огра�

ниченный участок врожденного ослабления

стенки. Они встречаются чаще, чем псевдоди�

вертикулы, при которых пролабирует только

слизистая оболочка через дефект мышечной

оболочки.

Местами предпочтительной локализации

являются отверстия мочеточников, боковая

стенка мочевого пузыря и область межмоче�

точникового гребня.

■■ КТHморфология

Дивертикулы мочевого пузыря распознают�

ся по их значениям КТ�плотности, эквивален�

тным плотности в просвете мочевого пузыря

(рис. 21.6). Иногда сращения приводят к ок�

клюзии шейки дивертикула, препятствуя за�

полнению его контрастным средством. Дивер�

тикулы могут содержать камни или в редких

случаях – опухоли.

Доброкачественное генерализованное утолщение стенки

Рис. 21.5. Остаток мочевого протока (стрелки).

а б в

Рис. 21.6. Дивертикулы мочевого пузыря. Правосторонний периуретеральный дивертикул (а). Левосто(
ронний дивертикул мочевого пузыря (б). Объемное представление множественных дивертикулов моче(
вого пузыря (головки стрелок) у пациента, страдающего раком мочевого пузыря, полученное из масси(
ва данных СКТ (2/4/1,5) (в).

Доброкачественное генерализованное утолщение стенки

Доброкачественное диффузное утолщение

стенки мочевого пузыря может быть следстви�

ем поствезикальной обструкции (трабекуляр�

ный пузырь), воспаления (см. ниже) или пост�

радиационных изменений (в раннем периоде –

отек, в более позднем – фиброз, см. табл. 21.3).

■■ КТHморфология

При КТ обнаруживается равномерное утол�

щение стенки пузыря (<8 мм), которая гомо�

генно усиливается после внутривенного конт�

растирования. Поствезикальная обструкция

обычно обусловлена увеличенной предста�
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тельной железой. Благодаря мышечной гипер�

трофии стенки мочевого пузыря видна ее уве�

личенная трабекулярность. Гипертрофирован�

ные складки могут напоминать опухоль. Диф�

ференцировать такие складки от опухолей по�

могает виртуальная эндоскопия.

После лучевой терапии объем мочевого пу�

зыря, как правило, уменьшается. В периваску�

лярном жире могут наблюдаться фиброзные

тяжи (рис. 21.7 а). При КТ�сканировании по�

сле трансуретральной резекции (ТУР) могут

обнаруживаться участки локального утолще�

ния стенки мочевого пузыря, обусловленного

локальным воспалением и отеком, которые

неотличимы от опухолей (рис. 21.7 б). Таким

образом, исследования, позволяющие опреде�

лить стадию опухоли, должны всегда выпол�

няться перед ТУР.

Таблица 21.3. Дифференциальный диагноз обызвествлений мочевого пузыря, изменений формы и
утолщений стенки

Обызвествления стенки мочевого пузыря

Опухоли (рак, гемангиома)
Шистосомоз
Туберкулез
Эхинококкоз
Малакоплакия
Амилоидоз
Цистит после лечения цитостатиками
Инкрустированный цистит (отложение кристал(

лов фосфата кальция вследствие фармакологи(
ческого ощелачивания мочи)

Изменения формы пузыря (доброкачественH
ные экстравезикальные причины)

Прилежащие петли кишки
Ретроперитонеальный фиброз
Липоматоз таза
Гематома
Лимфоцеле
Венозные коллатерали
Воспаление (дивертикулит, абсцесс)

Изменения формы пузыря (злокачественные
экстравезикальные причины)

Инвазия при:
• раке прямой кишки
• раке матки или яичников
• опухолях простаты или семенных пузырьков

Фокальное утолщение стенки мочевого 
пузыря

Доброкачественные
После ТУР (до 6 нед.)
Фокальное воспаление
Малакоплакия
Травма (гематома)
Папиллома
Гранулема
Эндометриоз

Злокачественные
Рак, саркома

Диффузное доброкачественное утолщение
стенки мочевого пузыря

Неадекватное растяжение
Трабекулярный пузырь (поствезикальная об(

струкция)
Нейрогенный пузырь
Цистит
• Острый геморрагический
• Туберкулез, шистосомоз
• После лучевой терапии
• После химиотерапии

Рис. 21.7. Доброкачественное
утолщение стенки мочевого пу(
зыря. Лучевой цистит после лу(
чевой терапии по поводу рака
предстательной железы. При
КТ обнаруживается концентри(
ческое утолщение стенки моче(
вого пузыря и тяжистость в пе(
ривезикальном жире (а).
Асимметричное утолщение
правой стенки мочевого пузы(
ря после TUR. Такие изменения
могут сохраняться до 6 нед. и в
этом случае неотличимы от
опухоли (б).

а б
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Послойные диагностические изображения

практически вытеснили обычную лимфогра�

фию при исследованиях лимфатических узлов

(табл. 24.1). В послойных изображениях диаг�

ностическая оценка основывается главным

образом на размерах лимфатических узлов и в

меньшей степени – на морфологических кри�

териях. В сомнительных случаях диагноз дол�

жен устанавливаться биопсией. В настоящее

время только в редких случаях требуется диаг�

ностическая лапаротомия или медиастиноско�

пия.

Высокое качество изображений и легкая

воспроизводимость обеспечили КТ положе�

ние первичного метода исследования медиас�

тинальных и абдоминальных лимфатических

узлов. Посредством КТ визуализируются так�

же шейные, подмышечные и паховые лимфа�

тические узлы, но в этих областях предпочти�

тельнее УЗИ с цветной допплерографией как

более дешевый метод, к тому же обеспечиваю�

щий дополнительные морфологические кри�

терии, которые помогают дифференцировать

между доброкачественностью и злокачествен�

ными поражениями этих поверхностно распо�

ложенных лимфатических узлов.

Показание Исследуемая посредстH

вом КТ область

Шея и опухоли шеи Шея1, грудная полость2

Бронхогенный рак Грудная полость (толь(
ко немелкоклеточный
рак легкого)

Рак пищевода Грудная полость, верх(
ний этаж брюшной
полости

Почечно(клеточный рак Верхняя часть брюшной
полости

Опухоли женских поло(
вых органов

Брюшная полость

Рак предстательной же(
лезы

Брюшная полость

Рак яичка Брюшная полость

Эмбрионально(клеточ(
ные опухоли

Брюшная полость

Злокачественная мела(
нома

Шея1,2, грудная полость,
брюшная полость

Лимфома Ходжкина Шея1,2, грудная полость

НХЛ Шея1,2, грудная полость,
брюшная полость

1 Предпочтительнее УЗИ.
2 Показания зависят от локализации.

Таблица 24.1. Показания к КТ при определении
L(стадии злокачественных опухолей

Анатомия

Нормальные лимфатические узлы имеют

форму эллипса с длинной осью, направленной

параллельно анатомическим структурам (боль�

шей частью сосудам), по ходу которых распре�

деляются лимфатические узлы. Отношение

длинного (максимального диаметра) к попереч�

ному (минимальному) диаметру лимфатическо�

го узла (отношение L/T) в норме �2. Так как

большинство сосудов проходит перпендикуляр�

но плоскости сканирования, максимальный

диаметр лимфатических узлов не отображается

на аксиальных КТ�срезах. Поэтому при акси�

альной КТ невозможно измерить отношение

L/T. В большинстве анатомических областей

минимальный диаметр нормальных лимфати�

ческих узлов менее 1 см. Спиральная КТ с пере�

крывающимся интервалом реконструкции не�

обходима, чтобы определить продольный диа�

метр лимфатического узла и рассчитать отно�

шение L/T. Вдобавок минимальный диаметр

лучше коррелирует с объемом лимфатических

узлов и может быть точнее измерен при иссле�

дованиях в динамике, так как он меньше зави�

сит от плоскости сканирования.

КТ�плотность лимфатических узлов при

КТ без контрастирования эквивалентна дру�

гим мягкотканным структурам. Иногда могут

отображаться ворота лимфатического узла, в

которых содержится небольшое количество

жира. Нормальные лимфатические узлы уме�

ренно и гомогенно усиливаются после внутри�

венного введения контрастного средства.

Шейные лимфатические узлы

Приблизительно 300 их 800 лимфатических

узлов тела располагаются в шее. Хотя имеется
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много классификаций шейных лимфатичес�

ких узлов, наиболее широко используются

классификации UICC (1997), AJCC (1997) и

AAO�HNS (1991 с пересмотром 1998)

(табл. 24.2). На основе этих клинических

классификаций совсем недавно (1999/2000)

оториноларингологическим и рентгенологи�

ческим сообществами была представлена

классификация лимфатических узлов, бази�

рующаяся на диагностических изображениях.

В начальных исследованиях эта классифика�

ция показала себя результативной. Она пред�

ставлена в общих чертах в таблице 24.3 и на

рисунке 24.1.

Яремно�двубрюшные лимфатические узлы

в углах нижней челюсти принадлежат к верх�

ней яремной группе (уровень II) и имеют более

крупные размеры, чем большинство других

шейных лимфатических узлов. Яремная цепоч�

ка лимфатических узлов (уровни II–IV) дрени�

рует почти все другие лимфатические узлы но�

соглотки, дна полости рта и области лица. В ре�

зультате увеличение яремных лимфатических

узлов встречается часто, но неспецифично.

Грудные лимфатические узлы

Грудные лимфатические узлы обычно отно�

сят к висцеральной и париетальной группам.

Висцеральные узлы включают внутрилегоч�

ные и медиастинальные, которые дренируют

главным образом легкие и структуры средосте�

ния, тогда как к париетальным относятся

внутренние грудные, паракардиальные и меж�

реберные, которые дренируют грудную стенку.

Большинство париетальных лимфатических

Анатомия

Таблица 24.2. Лимфатические узлы шеи (по классификациям UICC и AAO(HNS) и частые локализации
опухолей
UICC (1997) AAOHHNS (1998) Частые первичные локализации опухолей

1 – Подбородочные узлы
2 – Подчелюстные узлы

3 – Верхние яремные узлы

4 – Средние яремные узлы

5 – Нижние яремные узлы

6 – Дорсальные шейные узлы

7 – Надключичные узлы

8 – Предгортанные и паратра(
хеальные узлы

9 – Позадиглоточные узлы

10 – Околоушные узлы

11 – Щечные узлы
12 – Заушные и затылочные узлы 

Уровень IA
Уровень IВ

Уровень IIA/В

Уровень III

Уровень IVA/В

Уровень VA/В

–

Уровень VI

–

–

–

–

Полость рта, нижняя губа, язык
Глазница, подчелюстные железы, полость рта, губы,

зубы, язык, передняя часть носа
Миндалины, задняя часть полости рта, ротоглотка,

преддверие гортани
Cобственно гортань и подсвязочное пространство,

гортаноглотка
Подсвязочное пространство, щитовидная железа,

шейный и средний отделы пищевода, молочная
железа, легкие, желудок

Носоглотка, кожа шеи, затылочный скальп, далеко
зашедшие опухоли головы и шеи

Верхняя часть грудной стенки, брюшная полость,
далеко зашедшие опухоли головы и шеи

Подсвязочное пространство, гортаноглотка, щито(
видная железа, шейный отдел пищевода

Задняя часть полости носа, околоносовые пазухи,
ротоглотка, шейный отдел пищевода

Лобно(теменной скальп, лицо, веки, околоушные
железы, наружное ухо

Лицо, околоушные железы, нос, веки
Теменной и затылочный скальп

Рис. 24.1. Лимфатические узлы области головы и
шеи. Синии линии – границы групп лимфатиче(
ских узлов. (Цифровые обозначения –
см. табл. 24.2 и 24.3.)

Верхний край 
рукоятки грудины

Перстневидный 
хрящ

Подъязычная 
кость

Подчелюстная 
железа

Левая сонная 
артерия

Внутренняя 
яремная вена

IA

IB
IIA

IIB

III
VA

VB

IV

VI

VII

Трапециевидная 
мышца



узлов в норме при КТ не визуализируются.

Подмышечные узлы дренируют руку, лате�

ральную грудную стенку, латеральные и цент�

ральные части молочных желез. Подмышеч�

ные узлы делят на три группы по их отноше�

нию к малой грудной мышце (медиальнее этой

мышцы, на уровне мышцы и латеральнее).

Внутригрудные (висцеральные) узлы обыч�

но описывают по принадлежности к специфи�

ческой группе. В среднем количество медиас�

тинальных лимфатических узлов достигает 65.

Часто используют две классификации: схему�

карту Американского торакального общества

и классификацию AJCC. В 1996 г. эти две схе�
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Таблица 24.3. Классификация шейных лимфатических узлов, основанная на диагностических изобра(
жениях (по Som, 1999, 2000). Заметьте сходство с классификацией AAO(HNS

Уровень Группа лимфатических узлов Описание

I Выше подъязычной кости и ниже челюстно(подъязычной мышцы,
спереди от линии, соединяющей задние края подчелюстных желез

IA Подбородочные узлы Между медиальными краями передних брюшек двубрюшных мышц
IB Подчелюстные узлы Сзади и латерально от передних брюшек двубрюшных мышц

II От основания черепа до нижнего края тела подъязычной кости,
сзади до заднего края подчелюстных желез и спереди от задней
поверхности грудино(ключично(сосцевидных мышц

IIA Верхние внутренние Спереди, латерально и медиально от внутренней яремной вены;
яремные узлы если сзади, то неотделимы от внутренней яремной вены 

IIB Верхние спинальные Позади внутренней яремной вены, отделенные прослойками жира
добавочные узлы

III Средние яремные узлы От нижнего края тела подъязычной кости до нижнего края дуги
перстневидного хряща, спереди от задней поверхности грудино(
ключично(сосцевидной мыщцы

IV Нижние яремные узлы От нижнего края дуги перстневидного хряща до уровня ключицы
латерально от сонных артерий, спереди от линии, соединяющей
заднюю поверхность грудино(ключично(сосцевидных мышц с
заднелатеральным краем передних лестничных мышц

V Дорсальные шейные узлы От основания черепа до нижнего края дуги перстневидного хряща –
сзади от задней поверхности грудино(ключично(сосцевидной
мышцы; или от нижнего края дуги перстневидного хряща до
уровня ключиц,  на каждом аксиальном срезе позади линии,
соединяющей задний контур грудино(ключично(сосцевидной
мышцы с заднелатеральным краем передней лестничной мышцы;
спереди от переднего края трапециевидной мыщцы

VA Верхний уровень V группы От основания черепа до нижнего края дуги перстневидного хряща –
сзади от задней поверхности грудино(ключично(сосцевидной
мышцы 

VB Нижний уровень V группы От нижнего края дуги перстневидного хряща до уровня ключиц, на
каждом аксиальном срезе позади линии, соединяющей задний
контур грудино(ключично(сосцевидной мышцы с заднелатераль(
ным краем передней лестничной мышцы

VI Висцеральные узлы Между сонными артериями от нижнего края дуги перстневидного
хряща до верхнего края грудины

VII Верхние медиастинальные Между сонными артериями ниже верхнего края грудины, каудальнее
узлы уровня плечеголовных вен 

SC Надключичные узлы На уровне ключиц или каудальнее, на каждом аксиальном срезе,
латеральнее сонных артерий, выше и медиальнее ребер

RP Позадиглоточные узлы В пределах 2 см от основания черепа и медиально от внутренних
сонных артерий



мы были объединены и принята новая класси�

фикация AJCC и UICC (TNM) (табл. 24.4,

рис. 24.2).

Верхние абдоминальные 
лимфатические узлы

В брюшной полости и в полости таза насчи�

тывается примерно 230 лимфатических узлов.

Главные группы лимфатических узлов верхне�

го этажа брюшной полости – это перигаст�

ральные, перилиенальные, перипортальные,

узлы желудочно�двенадцатиперстной связки,

ретрокруральные, парааортальные и парака�

вальные и мезентериальные.

Желудок дренируется перигастральными
(желудочно&печеночными) узлами, тогда как

поджелудочная железа и двенадцатиперстная

кишка – перипанкреатическими, узлами пече&
ночно&дуоденальной связки и перидуоденальными
узлами. Эти мелкие лимфатические узлы в

норме не отображаются при КТ, если только не

используется многослойная КТ с тонкими сре�

зами. Малый сальник представляет собой важ�

ный путь между лимфатическими узлами же�

лудка и более глубокими узлами, которые дре�

нируют печень и желчные протоки. Эти узлы

залегают в печеночно�дуоденальной связке.

Они, как и  узлы винслоева отверстия, часто

вовлекаются в процесс и легко визуализируют�
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Таблица 24.4. Классификация медиастинальных и легочных лимфатических узлов AJCC/UICC 1996 
(по Mountain, 1997)

Локализация Описание

N2(узлы: Все N2(узлы покрыты медиастинальной плеврой 
1 П/Л Самые высокие Выше линии верхнего уровня пересечения трахеи

медиастинальные узлы плечеголовными венами
2 П/Л Верхние паратрахеаль( Выше линии, тангенциальной к верхнему краю дуги аорты 

ные узлы 
3 Пер. Преваскулярные узлы
3 Задн. Ретротрахеальные узлы
4 П Правые нижние паратра( Справа от средней линии – выше линии, проведенной через

хеальные узлы правый главный бронх у верхнего края нижнедолевого бронха
4 Л Левые нижние паратра( Слева от средней линии – выше линии, проведенной через

хеальные узлы левый главный бронх у верхнего края нижнедолевого бронха
5 Субаортальные узлы Латерально от аорты или от левой легочной артерии – прок(

симальнее первой ветви левой легочной артерии
6 Парааортальные узлы Спереди и латерально от восходящей аорты – выше линии,

проведенной тангенциально верхнему краю дуги аорты
7 Субкаринальные узлы Каудальнее карины, но не сопровождающие нижнедолевые 

артерии или бронхи 
8 Параэзофагеальные узлы Прилежащие к стенкам пищевода, слева и справа от средней

линии 
9 П/Л Узлы легочной связки Внутри легочной связки, включая узлы по ходу нижней легочной

вены 

N1(узлы: Все N1(узлы лежат дистальнее дупликатуры медиастиналь(
ной плевры и покрыты висцеральной плеврой

10 П/Л Узлы корней легких Непосредственно дистальнее медиастинальной плевры, справа –
по ходу промежуточного бронха

11 П/Л Междолевые узлы Между долевыми бронхами
12 П/Л Долевые узлы Прилежащие к дистальным долевым бронхам 
13 П/Л Сегментарные узлы Прилежащие к сегментарным бронхам
14 П/Л Субсегментарные узлы Вокруг субсегментарных бронхов

Таблица 24.5. Критерий величины медиастиналь(
ных лимфатических узлов (адаптировано для
классификации AJCC/UICC 1996 из карты лимфа(
тических узлов ATS 1985; по Glazer, 1985)
Локализация Описание

Нормальные размеры, мм

2 П/Л Верхние паратрахеальные узлы �7
4 П/Л Нижние паратрахеальные узлы �10
5 Субаортальные узлы �9
6 Парааортальные узлы �8
7 Субкаринальные узлы �11
8 П Правые параэзофагеальные узлы�10
8 Л Левые параэзофагеальные узлы �7
10 П Узлы корня правого легкого �10
10 Л Узлы корня левого легкого �7
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ся в КТ�изображениях непосредственно поза�

ди воротной вены.

Печеночные лимфатические узлы локализуют�

ся поблизости от печеночной артерии в воротах

печени. Печень дренируется также лимфати�

ческими узлами печеночно�дуоденальной связ�

ки, внутренними грудными узлами (рис. 24.3) и

узлами, расположенными по ходу передней и

задней брюшной стенок.

Центральной станцией лимфатических уз�

лов для органов верхнего этажа брюшной по�

лости является парааортальная чревная группа

узлов, которая принимает лимфоотток также

из дистального отдела пищевода. Ретрокру�

ральные лимфатические узлы соединяют груп�

пы узлов заднего средостения с парааорталь�

ными узлами.

Мезентериальные лимфатические узлы, ко�

торые дренируют кишечник, образуют четыре

Трахея

Плечеголовная 
артерия

Непарная вена

Плевра

Пищевод

Бронх

Нижняя легочная 
связка

Легочная артерия

Аорта

2R

4R

10R

11 R

12, 13,
14R

2L

4L

11 L

12, 13,
14L

10L

7

8

9

1

a

Трахея

Бронх

Аорта

Легочная 
артерия

Артериальная 
связка

Бронх

6

5

б

Рис. 24.2. Лимфати(
ческие узлы средо(
стения (AJCC(UICC,
1996). (Цифровые
обозначения – см.
табл. 24.4).

Рис. 24.3. Увеличенный паракардиальный лимфа(
тический узел (внутренняя грудная цепочка).
В числе структур, которые дренируются лимфати(
ческими узлами в этой области, находятся перед(
ние перикапсулярные части печени. Эту группу
узлов следует исследовать у пациентов с патоло(
гическими образованиями печени.



станции. В норме первые три станции не ото�

бражаются при КТ. Группа лимфатических уз�

лов, расположенных по ходу верхней и ниж�

ней брыжеечных артерий, является конечной

станцией лимфатического дренажа от тонкой

и толстой кишки (табл. 24.6).

Поясничные забрюшинные и тазовые 
лимфатические узлы

Поясничные забрюшинные лимфатические

узлы состоят из пяти групп: паракавальных,

прекавальных, парааортальных, преаорталь�

ных и интераортокавальных (рис. 24.4). Пара�

кавальные и парааортальные лимфатические

узлы, которые дренируют значительное коли�

чество лимфы из нижних конечностей, явля�

ются также первичными станциями лимфати�

ческих узлов для почек, надпочечников, яич�

ников и яичек (на уровне начала почечных со�

судов) и как релейные станции для лимфы из

тела матки и маточных труб.

Тазовые лимфатические узлы делят на на�

ружные подвздошные, внутренние подвздош�

ные и общие подвздошные. Кроме того, каж�

дая группа подразделяется на несколько цепо�

чек. Медиальная цепочка наружных под�

вздошных лимфатических узлов (запиратель�

ные узлы) имеет особое значение при выявле�

нии метастазов рака предстательной железы,

мочевого пузыря и шейки матки, так как эти

узлы представляют собой первичные места

лимфогенных отсевов из опухолей этих орга�
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Таблица 24.6. Расположение лимфатических узлов в брюшной полости (предельные размеры в норме 
по Dorfman et al., 1991)
Локализация лимфатических узлов Первичные опухоли/места рецидивов Нормальные 

размеры, мм

Ретрокруральные Легкие, мезотелиома, лимфома �6 
Желудочно(печеночной и Желудок (малая кривизна), дистальный от( �8 

желудочно(двенадцатипер( дел пищевода, лимфома, поджелудочная
стной связок железа, меланома, толстая кишка, молочная 

железа
Ворот печени Желчный пузырь, желчные протоки, желудок, �7

поджелудочная железа, толстая кишка, легкие,
молочная железа

Панкреатодуоденальные Лимфома, головка поджелудочной железы, тол( �10
стая кишка, желудок, легкие, молочная железа

Ворот селезенки Лимфома, лейкоз, тонкая кишка, яичники, вос( �10
ходящая кишка, поперечная кишка

Парааортальные и забрю( Лимфома, почки, яичники, яички, шейка матки, �11
шинные предстательная железа

Высокие преаортальные и Все абдоминальные опухоли, дистальный отдел �10
чревные пищевода

Мезентериальные Тонкая кишка, толстая кишка, лимфома �10

1
2

4
8

9 10

7
6

5

3

Рис. 24.4. Лимфатические узлы забрюшинного
пространства: 1 – чревные, 2–3 – брыжеечные,
4 – паракавальные, 5 – прекавальные, 6 – инте(
раортокавальные, 7 – преаортальные, 8 – пара(
аортальные, 9 – наружные подвздошные, 10 –
внутренние подвздошные.  
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нов (табл. 24.7). Запирательные узлы можно

визуализировать на срезах, выполненных на

2–3 см выше вертлужных впадин, вблизи сте�

нок малого таза.

Таблица 24.7. Локализация лимфатических узлов
в полости таза (предельные размеры в норме по
Vinnicombe, 1995)

Локализация

лимфатических

узлов

Первичные опухоли НормальH

ные разH

меры, мм

Паховые узлы Вульва, половой
член, дистальная
часть влагалища,
дистальная часть
прямой кишки,
анус

�10

Общие под(
вздошные уз(
лы

Прямая кишка, пред(
стательная железа

�9

Наружные
подвздошные
узлы

Мочевой пузырь,
предстательная же(
леза, проксималь(
ная часть влагали(
ща, матка, яичники

�10

Внутренние
подвздошные
узлы

Почти все тазовые
органы

�7

Запирательные
узлы

Предстательная же(
леза, мочевой пу(
зырь, шейка матки

�8

Парааорталь(
ные и парака(
вальные узлы

Яичники, яички �11

Методика исследования

КТ�оценка лимфатических узлов является

составной частью определения стадии опухо�

лей. В большинстве случаев диагностических

изображений при первичных опухолях предъ�

является требование выбрать протокол скани�

рования (например, при бронхогенном раке).

Подготовка пациента

Адекватное контрастирование петель тон�

кой кишки важно, чтобы дифференцировать

кишку от лимфатических узлов в малом тазу.

Таким образом, пациент должен начать при�

нимать контрастное средство внутрь достаточ�

но рано (по крайней мере за 1 ч до исследова�

ния).

Технология сканирования

Многослойное сканирование с узкой кол�

лимацией может улучшить морфологичес�

кое дифференцирование между доброкачес�

твенными и злокачественными лимфатичес�

кими узлами, но в настоящее время это, как

правило, не рекомендуется, если только та�

кой протокол сканирования не требуется

для самой первичной опухоли. Поэтому для

4�слойных томографов хорошим компро�

миссом является коллимация 2,5–3,75 мм,

что обеспечивает ретроспективную реконст�

рукцию тонких срезов, если для морфологи�

ческого анализа потребуются фронтальные

изображения. На 8� и 16�слойных томогра�

фах можно рекомендовать коллимацию

1,25–2 мм. При любой многослойной томо�

графии аксиальные реконструкции толщи�

ной 4–8 мм представляют основу анализа

изображений, но фронтальные и сагитталь�

ные переформатирования толщиной 3–5 мм

помогают определить форму подозритель�

ных лимфатических узлов.



Инъекция контрастного средства

Грудную и брюшную полость теоретически

можно исследовать спиральной КТ без внут�

ривенного контрастирования, если достаточно

развита жировая ткань в средостении и брюш�

ной полости и если реконструкция изображе�

ний осуществляется со значительным пере�

крытием, а изображения рассматриваются ин�

терактивно с кинодисплеем. В большинстве
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Методика исследования

Общие требования

Контрастирование 
per os

1000–1500 мл позитивного контрастного средства в течение 60–90 мин
перед исследованием (для брюшной полости)

Положение пациента На спине с поднятыми руками (грудная полость, брюшная полость, таз,
комбинация шеи и грудной полости), на спине с приведенными руками
(шея)

Фаза дыхания Вдох

Окно КТ без контрастирования W/L=400/40
КТ с контрастированием W/L=400/60, для шеи 300/60

Параметры сканирования Однослойное

SC/TF/RI

4Hслойное1 

SC

16Hслойное1

SC

Аксиал.

SW/RI

МПР2

SW/RI

Шея 3/5/3 � 2–3 � 1–1,5 � 3/2 3/4 фронт.

Грудная полость 5/10/5 � 2–3 � 1–1,5 � 5/4 3/4 фронт.

Брюшная полость, в том
числе таз4

7/12/6 � 2–3 � 1–1,5 � 5/4 4/5 фронт.

Шея + груд. полость3 5/10/5 � 2–3 � 1–1,5 � 3–5/2–4 3/4 фронт.

Груд. + брюшн. полость4 7/12/6 � 2–3 � 1–1,5 � 5/4 4/5 фронт.

От шеи до брюшн.
полости3,4

2 сканиро(
вания

2–3 � 1–1,5 � 3–5/2–4 3–4/4–5 фронт.

Инъекция КС Однослойное 

V/F/D 

4Hслойное 

V+N/F/D

16Hслойное 

V+N/F/D

Шея 70/2/20 70+50/2/20 50+30/2/30

Грудная полость 70/2/20 70+50/2/20 50+30/2/30

Брюшная полость, в том
числе таз4

120/2/70 100+50/2/70 100+50/2/70

Шея + грудн. полость3 70/2/20 70+50/2/20 50+30/2/30

Грудн. + брюшн. полость4 120/2/50 120+50/2/60 120+50/2/65

От шеи до брюшн.
полости3,4

2 инъекции 120+50/2/55 120+50/2/60

SC – коллимация среза (мм), TF – шаг стола (мм/ротация), RI – интервал реконструкции (мм), �� – направление
сканирования, SW – эффективная ширина среза (мм), MPR – многоплоскостное переформатирование, аксиал. –
аксиальная плоскость, фронт. – фронтальная. 
КС – контрастное средство. Концентрация КС – 300 мг/мл. 
V – объем КС (мл), N – объем солевого раствора (мл), F – скорость введения (мл/с), D – задержка начала
сканирования, Х – триггерная область.
1 Питч Р=TF/(N×SC) должен быть выбран близким к 1,5 на 4(слойном томографе, 1,3–1,5 – на 16(слойном.
2 МПР реконструируются из «вторичного массива исходных данных» с SW/RI=1–1,5/0,7. 
3 Поместить одну руку рядом с телом, а другую – за голову, чтобы уменьшить артефакты при комбинированном

сканировании шеи и грудной полости.
4 Обсудить перерыв сканирования ниже почек на 30–60 с, чтобы улучшить контрастирование тазовых сосудов. 

Таблица 24.8. Рекомендуемый протокол КТ(сканирования лимфатической системы
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случаев при такой методике можно дифферен�

цировать узелки от тубулярных структур. В то

время как такая методика вполне пригодна для

грудной полости, она, как правило, не реко�

мендуется для брюшной полости, поскольку

при ее использовании не обнаруживаются ор�

ганные поражения.

Если целью исследования является только

определение стадии для лимфатических узлов

(болезнь Ходжкина, неходжкинские лимфомы,

опухоли яичек), можно использовать меньший

объем контрастного средства (табл. 24.8). Кон�

трастирование сосудов облегчает их диффе�

ренцирование от лимфатических узлов, но при

исследовании верхнего отдела брюшной по�

лости должна использоваться достаточно дли�

тельная задержка сканирования, чтобы полу�

чить изображение почек в паренхиматозной

фазе, и даже еще более длительная задержка,

чтобы обеспечить удовлетворительное конт�

растирование нижней полой вены и ее ветвей.

Вследствие того что оптимальное паренхима�

тозное контрастирование печени достигается

раньше, чем паренхиматозное контрастирова�

ние почек, необходимы некоторые компро�

миссы (табл. 24.8). Если брюшная полость ска�

нируется вместе с грудной полостью или еще и

с шеей, нужно использовать количество конт�

растного средства, рекомендуемое для брюш�

ной полости, но время сканирования должно

быть таким, чтобы органы брюшной полости

исследовались в обычные для них сроки. Бла�

годаря короткому времени сканирования при

МСКТ можно рассмотреть перерывы скани�

рования выше печени и ниже почек для того,

чтобы получить изображения грудной полости

и шеи (примерно через 20–40 с после начала

инъекции), верхнего этажа брюшной полости

(приблизительно через 80 с) и таза (>120 с), т.е.

в оптимальное для этих областей время.

Критерии злокачественности

Хотя нет определенных критериев интер�

претации изменений лимфатических узлов,

выявляемых в КТ�изображениях, комбинация

размеров, формы и контрастного усиления

(или его отсутствия) может стать ключевой

для диагноза.

Шея

При оценке лимфатических узлов шеи сле�

дует различать две клинические ситуации: па�

циентов с непальпирующимися лимфатичес�

кими узлами (N0) и пациентов с пальпирую�

щимися узлами (N+). У пациентов с N0 часто

избирательно применяют лимфодиссекцию

шеи, если ожидаемый риск скрытых метаста�

зов при данной первичной опухоли превыша�

ет 20%. Таким образом, диагностические изо�

бражения могут уменьшить количество дис�

секций у таких пациентов или направить вы�

бор диагностических процедур. У пациентов с

N+ дополнительные находки лимфатических

узлов в диагностических изображениях позво�

ляют выбрать тип лимфодиссекции и адъю�

вантной терапии в зависимости от уровней

лимфатических узлов или от пораженной сто�

роны шеи.

В течение ряда лет КТ широко использова�

лась для определения стадии поражения лим�

фатических узлов, но методология, определе�

ния и критерии злокачественности широко

варьировали. В то время как при положитель�

ных пальпаторных находках сообщалось о

чувствительности 80–90%, у пациентов с N0

частота их снижалась до 40–60%.

Размеры. Критерии варьируют, и описан

диапазон размеров злокачественных узлов от 5

до 30 мм, причем часто на основе исследова�

ний, охватывающих всех (N0 и N+) пациен�

тов. Размеры особенно важны для мелких уз�

лов, так как другие критерии в этих узлах час�

то трудно оценивать. Основываясь на резуль�

татах диссекций шеи, лучшей мерой признан

минимальный аксиальный диаметр. Часто в

качестве верхней границы нормальных разме�

ров используют 10 мм (11 мм для яремно�

двубрюшных и 8 мм для позадиглоточных уз�

лов). Так как эти значения обеспечивают

только низкую чувствительность в распозна�

вании злокачественности, лучший баланс

между чувствительностью и специфичностью

может быть достигнут уменьшением предель�

ных размеров до минимального диаметра 8 мм

(для яремно�двубрюшных узлов – 9 мм), осо�

бенно в смешанной популяции или у пациен�

тов с N+. У пациентов с клинически подозре�

ваемой N0 необходима максимальная чувст�

вительность, и предельный размер должен

быть уменьшен до 7 мм для яремно�двубрюш�

ных узлов и 6 мм для остальных узлов, что да�

ет чувствительность 80% и специфичность

60%.

Форма. Доброкачественные лимфатические

узлы чаще овальные или плоские, округлая

форма преимущественно встречается при зло�



качественных узлах. Используя спиральную

КТ или еще лучше – МСКТ, можно оценить

отношение продольного размера к поперечно�

му (L/T), и если оно оказывается менее 2, это

сильно подозрительно на злокачественность.

При крупных лимфатических узлах нечеткие

контуры и исчезновение жировых прослоек

может указывать на экстранодальное распрос�

транение злокачественного поражения. Это

является плохим прогностическим призна�

ком, но, к сожалению, он не пригоден для ма�

леньких узлов и после недавней инфекции или

лучевой терапии. Кроме того, диагностичес�

кие изображения отображают с той или иной

точностью только макроскопическое распрос�

транение и не позволяют оценить микроско�

пическое распространение.

Группировка. Помимо критерия размеров на

злокачественное поражение подозрительна

группа из трех или более лимфатических узлов

пограничных размеров (8–10 мм) в области,

дренирующей первичную опухоль.

Когда предельные размеры ниже, эти пре�

делы должны быть соответственно изменены.

Для правильной интерпретации необходимо

детальное знание характера лимфатического

дренажа (см. гл. 10).

Некроз. Низкая плотность в центре с коль�

цевидным контрастным усилением обычно

обусловлена опухолевыми клетками или нек�

розом. Хотя такая картина высокоспецифична

для злокачественного поражения, ее частота

пропорциональна размерам лимфатических

узлов и она редко наблюдается в маленьких

метастазах (N0). Более того, отсутствие некро�

за не исключает метастазы и последний иногда

трудноотличим от артефактов, абсцессов и

анатомических вариантов.

Средостение

Определение стадии рака легкого в боль�

шинстве случаев выполняется неинвазивно.

КТ имеет ограниченную чувствительность

(60–63%) и специфичность (77–80%) для ди�

агностики злокачественных лимфатических

узлов средостения. ПЭТ с 18FDG занимает

важное место как дополнительный метод, ко�

торый может значительно улучшить определе�

ние стадии поражения лимфатических узлов.

Недавно сообщалось о чувствительности

79–93% и о специфичности 91–94%. Часто по�

лучают дополнительное подтверждение с по�

мощью инвазивных методов, подобных шей�

ной и парастернальной медиастиноскопии

или грудной хирургии с видеоконтролем.

Как и в других областях, при КТ средосте�

ния используется ряд критериев.

Размеры. Как и для шеи, было обнаружено,

что минимальный аксиальный диаметр явля�

ется наиболее целесообразной мерой для ме�

диастинальных лимфатических узлов. Чаще

всего используется минимальный аксиальный

диаметр больше 10 мм (для бифуркационных и

нижних паратрахеальных узлов – 15 мм). На

основе более старых схем картирования Аме�

риканского торакального общества в середине

1980�х годов были опубликованы более диф�

ференцированные критерии размеров (см.

табл. 24.5), однако они не привились в практи�

ке и не были воспроизведены в новой класси�

фикации 1996 г. Возможно, это объясняется

тем фактом, что неинвазивные изображения

используют, чтобы выбрать лимфатические уз�

лы, для которых требуется дополнительная

биопсия. Нормальные внутрилегочные лим�

фатические узлы и узлы корней легких имеют

диаметр 3–5 мм, тогда как подмышечные мо�

гут достигать 15 мм. 

Форма. Учет формы бронхопульмональных

лимфатических узлов может значительно

улучшить точность диагностики метастазов в

них при бронхогенном раке. Выпуклый контур

в направлении легочной паренхимы имеет

уровень предсказания злокачественности 95%,

тогда как вогнутый и выпрямленный контур

предсказывает доброкачественность также с

точностью 95%.

Для других критериев справедливы те же са�

мые принципы, которые описаны для шеи.

Брюшная полость и таз

В других областях КТ имеет ограниченную

чувствительность в выявлении метастазов в

лимфатические узлы, и более детальная ин�

формация об этом приводится в главах, посвя�

щенных этим областям. Критерии оценки те

же, что и в других областях, хотя наиболее важ�

ны в брюшной полости размеры узлов.

Размер. Минимальный аксиальный диаметр

легче всего воспроизводим, и, как правило,

для верхнего этажа брюшной полости исполь�

зуется предельный размер 10 мм, в то время

как для таза часто рассматривают как нор�

мальный диаметр 12 мм по короткой оси. 

Были опубликованы более дифференциро�

ванные предельные размеры, которые пред�

ставлены вместе с особенностями распростра�

нения метастазов в таблицах 24.6 и 24.7. Пре�

дельные размеры всегда отражают компро�

мисс между чувствительностью и специфич�
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ностью, и даже предельный размер 10 мм мо�

жет сопровождаться чувствительностью 50%,

как это показано на рисунке 24.5 для несеми�

номных опухолей яичек.

К другим критериям можно применить те

же самые принципы, которые описаны в раз�

деле, посвященном шее.

Дифференциальная диагностика

Кажущееся отсутствие регрессии лимфати&
ческих узлов после лучевой терапии или химио�

терапии не обязательно означает отсутствие

эффекта. Особенно при семиномах узлы могут

оставаться увеличенными до 2 см, но при этом

свободными от опухолевых клеток.

После обычной лимфографии вышеупомяну�

тый критерий размера не применяется, если КТ

выполнена в течение 24–48 ч, когда наступает

преходящее увеличение лимфатических узлов

как результат воздействия введенного при этой

процедуре контрастного средства. Эти лимфа�

тические узлы распознаются по их относитель�
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Рис. 24.5. Чувствительность и специфичность в
выявлении поражения лимфатических узлов за(
висит от выбранного порогового значения разме(
ра. Для несеминомных опухолей яичка пороговое
значение 10 мм обеспечивает специфичность
88%, но чувствительность только 48%.

Рис. 24.6. Фибролипоматозная дегенерация под(
мышечных лимфатических узлов с типичным поч(
кообразным видом. Кора отчетливо отграничена
от менее плотного мозгового вещества (низкая
плотность в центре узла за счет жировой инфиль(
трации).

Форма

Продолговатая Нормальные лимфати(
(L/T �2) ческие узлы, ранние ста(

дии вовлечения в пато(
логический процесс

Округлая (L/T <2) Воспалительные, метаста(
тические, лимфома

КТHплотность

Жировая Фибролипоматозная
инфильтрация дегенерация, послевос(

палительные изменения
Обызвествление Туберкулез, гистоплазмоз,

саркоидоз, силикоз,
амилоидоз, метастазы
остеогенных опухолей,
предшествующая луче(
вая или химиотерапия

Разжижение Туберкулез, стафилокок(
ковая инфекция, мета(
стазы, предшествующая
лучевая или химиотера(
пия

Заметно повышенная Предшествуюшая
плотность лимфангиография

Контрастное усиление

Гомогенное Нормальные узлы, воспа(
ление, лимфома, гипер(
васкулярные метастазы
(рак щитовидной желе(
зы, маленький рак брон(
ха, почечно(клеточный
рак, карциноид)

Периферическое Метастатический плоско(
клеточный рак, туберку(
лез

Негомогенное Метастазы, амилоидоз

Таблица 24.9. Изменения лимфатических узлов:
принципы дифференциальной диагностики
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