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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

АБА – аневризма брюшного отдела аорты 
АВ  – аболютное вымывание
АСА  – аневризма селезеночной артерии
АПА  – аневризма почечной артерии
ВБА – верхняя брыжеечная артерия
ДККЛ – диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИГХ – иммуногистохимическое исследование
ИЩЖ – инциденталома щитовидной железы 
КВ – контрастное вещество 
КТ – компьютерная томография
ЛАГ – легочная артериальная гипертензия
МРТ – магнитно-резонансная томография
НПВ – нижняя полая вена 
ОВ – относительное вымывание
ПАЯ – пенетрирующая аортальная язва 
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография
ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной 
томографией
ПЭТ-МРТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с магнитно-               
резонансной томографией
РФП – радиофармпрепарат
ТАПБ – тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УЗИ – ультразвуковое исследование
ФДГ-ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография с фтордезоксиглюкозой
18F-ФДГ – 18F-фтордезоксиглюкоза 
ACR – Американское радиологическое общество (the American College of 
Radiology)
Ca++ – наличие кальцинатов
HU – единицы Хаунсфилда (Hounsfield Units)
MIP – проекция максимальной интенсивности (Maximum Intensity Projection)
SUV – стандартизованное значение накопления (Standardized Uptake Value) 



ЛУЧШИЕ ПРАКТИКИ ЛУЧЕВОЙ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

6

ВВЕДЕНИЕ
 

В 2014 году Американское радиологическое общество (ACR, the American 
College of Radiology) представило алгоритм ведения пациентов с инцидентало-
мами щитовидной железы [1].

Инциденталома щитовидной железы (ИЩЖ) является одной из наиболее 
частых случайных находок при исследованиях шеи. ИЩЖ – это узловое образо-
вание, ранее не обнаруженное или заподозренное клинически, но выявленное 
только при настоящем исследовании. Агрессивное ведение большинства ИЩЖ 
привело к увеличению затрат на диагностические процедуры и в некоторых слу-
чаях − к увеличению риска для пациента, поскольку врачи обеспокоены риском 
возникновения злокачественного процесса и появлением осложнений.

Тем не менее большинство ИЩЖ являются доброкачественными, а не-
большие, случайно выявленные злокачественные новообразования щитовид-
ной железы обычно прогрессируют крайне медленно. Непрерывное улучшение 
качества изображений наряду с риском судебных разбирательств и ряд других 
факторов привели к большому количеству выявляемых ИЩЖ [2, 3]. В настоящее 
время наблюдаются нехватка методологической поддержки по ведению ИЩЖ и 
высокая вариабельность в уровне коммуникации между специалистами [4−6].
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1. ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ. АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫМИ ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

 
1.1. СТРУКТУРА АЛГОРИТМА

Алгоритм состоит из трех блок-схем (Приложения 1−3). В каждой из пред-
ложенных схем желтые прямоугольники указывают на наличие рентгенологиче-
ских данных (например, размер или структура образования). В зеленых прямоу-
гольниках приведены рекомендации по дальнейшей тактике ведения пациента 
(например, методы визуализации, консультации специалистов). Красные прямо-
угольники указывают на завершение диагностического поиска (например, если 
определена доброкачественная природа образования).

Рентгенологи вряд ли будут ознакомлены с клинико-лабораторными дан-
ными в момент обнаружения ИЩЖ. Важно отметить, что данные рекомендации 
не касаются пациентов с повышенным риском развития рака щитовидной желе-
зы, симптомами заболевания щитовидной железы, детской популяции.

1.2. АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Узлы щитовидной железы значительно распространены среди взрослого 
населения. Крупное постмортемное исследование, опубликованное в 1955 году, 
показало, что у 50% пациентов без клинических признаков заболевания щитовид-
ной железы наблюдались узлы, и большинство из них были множественными [7]. 

ИЩЖ наблюдаются в 20−67% ультразвуковых исследований [8, 9], 25% КТ 
грудной клетки с внутривенным контрастированием [10] и 16−18% КТ и МРТ шеи 
[11, 12]. В популяционном исследовании с перекрестным анализом пациентов со 
злокачественным процессом в  щитовидной железе при УЗИ и данными канцер 
регистра частота совпадений составила 1,6% для пациентов с одиночным узлом 
щитовидной железы [12]. Количество злокачественных ИЩЖ, обнаруженных при 
КТ и МРТ, колеблется от 0% до 11% [11, 12], тогда как при ФДГ-ПЭТ этот показатель 
намного выше – 33−35%.

1.3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ БИОПСИИ

Хотя тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия (ТАПБ) случайно 
выявленных узлов щитовидной железы сопряжена с минимальным риском для 
пациента, цитологическое исследование в ряде случаев не позволяет достовер-
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но установить доброкачественную природу изменений. Это приводит к повтор-
ной биопсии или диагностическому хирургическому удалению ИЩЖ. 

Ретроспективные исследования показывают, что 25−41% пациентов по-
сле ТАПБ направляют на оперативное лечение, и в 36−75% случаев гистологиче-
ское исследование выявляет доброкачественный характер узла [13−15].

1.4. РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ МАЛЫХ РАЗМЕРОВ

В обсервационном исследовании 340 пациентов с папиллярными микро-
карциномами щитовидной железы не было зарегистрировано смертей от рака в 
течение 10-летнего периода [16]. При динамическом контроле новые очаги от-
сева выявлены только у 3% пациентов. 

Из национальных реестров рака поступают дополнительные аргументы, 
подкрепляющие факт медленной прогрессии рака щитовидной железы. Так, док-
тор L. Davies с соавторами установили, что заболеваемость раком щитовидной 
железы почти утроилась с 1975 по 2009 годы с диспропорциональным приро-
стом мелких папиллярных карцином [17]. Несмотря на столь резкие изменения 
заболеваемости, смертность от рака щитовидной железы была стабильной. 
Авторы пришли к выводу, что увеличение заболеваемости раком щитовидной 
железы было результатом гипердиагностики без изменения шансов на выжи-
ваемость.

1.5. ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫЕ ПРИ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 

ТОМОГРАФИИ

Результаты КТ при ИЩЖ совпадают с сонографическими данными толь-
ко у 53% пациентов, при этом КТ «пропускает» другие узлы щитовидной железы 
или многоузловые образования в 40% случаев. При МРТ как злокачественные, 
так и доброкачественные узлы щитовидной железы могут иметь изоинтенсив-
ный сигнал на T1-ВИ и гиперинтенсивный – на T2-ВИ. Из-за отсутствия надежных 
морфологических критериев доброкачественности или злокачественности при 
КТ и МРТ наиболее часто при маршрутизации пациента в качестве основного 
критерия используется размер узла. 

Рак щитовидной железы размерами <2 см в большинстве случаев проте-
кает бессимптомно, 10-летняя выживаемость составляет 99,9%, и трудности диа-
гностики таких карцином вряд ли повлияют на заболеваемость и смертность [12]. 

Тем не менее распространенность доброкачественных узелов щитовид-
ной железы увеличивается пропорционально возрасту, поэтому соотношение 
злокачественных и доброкачественных узлов щитовидной железы у молодых 
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пациентов может быть выше. Эта гипотеза подтверждается в исследовании S.K. 
Shetty и соавторов*, которые обнаружили большее количество злокачествен-
ных узлов при КТ у пациентов в  возрасте до 35 лет. 

В первую очередь при КТ или МРТ необходимо установить наличие при-
знаков высокого риска, связанных с ИЩЖ, включая аномальные лимфатические 
узлы или инвазивный рост. 

Патологические лимфатические узлы увеличены в размерах с участками 
некроза или обызвествления. Для рака щитовидной железы типично поражение 
лимфатических узлов IV и VI групп. Пороговое значение нормальных размеров 
лимфоузлов составляет 1,5 см по короткой оси для двубрюшно-яремной группы 
и 1 см для остальных лимфоузлов. Следует помнить, что использование одного 
размера имеет слабую специфичность независимо от способа визуализации.

1.6. ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫЕ ПРИ 
ПОЗИТРОННО+-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ 

С ФТОРДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ

В ядерной медицине ИЩЖ чаще всего выявляются при ФДГ-ПЭТ. Повы-
шенный захват радиофармпрепарата узлом весьма характерен для карцином 
независимо от результатов последующего ультразвукового исследования. Ме-
таболически активные ИЩЖ без подозрительных сонографических результа-
тов имеют относительно высокий уровень злокачественности – 11−13% [18]. 

Другими важными факторами, которые следует учитывать при обсле-
довании таких пациентов, являются сопутствующие заболевания и ожидаемая 
продолжительность жизни (Приложение 2).

1.7. ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫЕ
ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ

ИЩЖ обычно определяются при УЗИ щитовидной железы, выполненном 
по причине жалоб или клинических симптомов. Ситуация отличается, когда 
узел обнаруживается во время сонографии экстратиреоидных структур, таких 
как сонные артерии, слюнные железы, шейные лимфатические узлы, околощи-
товидные железы (Приложение 3). 

______________________________

* Shetty S.K., Maher M.M., Hahn P.F. Signi�cance of incidental thyroid lesions detected on CT: correlation among 
CT, sonography, and pathology / S.K. Shetty, M.M. Maher, P.F. Hahn, et al.  // AJR Am J Roentgenol. – 2006. – №187. 
– P. 1349–1356.
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В этих ситуациях информативность исследования в отношении всей 
щитовидной железы ограничена, и решение о проведении УЗИ щитовидной 
железы зависит от продолжительности жизни, возраста пациента и размера 
инциденталомы.

1.8. РЕЗЮМЕ

1. При ИЩЖ размерами ≥1 см без признаков высокого риска, выявленной 
при КТ, МРТ, УЗИ (экстратиреоидном) у пациентов возрастом <35 лет с нормаль-
ной ожидаемой продолжительностью жизни, рекомендуется дообследование  
посредством УЗИ щитовидной железы.

2. При ИЩЖ размерами ≥1,5 см без признаков высокого риска, выяв-
ленной при КТ, МРТ, УЗИ (экстратиреоидном) у пациентов возрастом ≥35 лет с 
нормальной ожидаемой продолжительностью жизни, рекомендуется дообсле-
дование посредством УЗИ щитовидной железы.

3. При метаболически активной ИЩЖ, по данным ФДГ-ПЭТ, у пациента с 
нормальной ожидаемой продолжительностью жизни рекомендовано проведе-
ние УЗИ щитовидной железы с тонкоигольной аспирационной биопсией.

4. При метаболически активной ИЩЖ, по данным других методов ядер-
ной медицины, у пациента с нормальной ожидаемой продолжительностью жизни 
рекомендовано проведение УЗИ щитовидной железы.
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2. АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ ГИПОФИЗА

 В 2018 году Американское радиологическое общество (ACR, the American 
College of Radiology) представило алгоритм ведения пациентов с инцидентало-
мами гипофиза [19]. Данный алгоритм предлагается использовать для пациен-
тов, которые:

 – старше 18 лет;
 – не имеют клинических симптомов эндокринологической патологии;
 – направлены на исследование по причинам, не связанным с патологией 

гипофиза.

2.1. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИНЦИДЕНТАЛОМ ГИПОФИЗА

Инциденталомы гипофиза – частая патология, встречающаяся у 11−23% 
населения при аутопсии [20]. Такие образования выявляются у 0,1−1,2% паци-
ентов при МРТ головного мозга [21, 22] и у 10% бессимптомных пациентов при 
МРТ гипофиза. Две наиболее распространенные инциденталомы селлярной об-
ласти – это киста кармана Ратке и аденомы гипофиза. Последние разделяют на 
микро- и макроаденомы с пороговым значением в 10 миллиметров. Кроме того, 
структура гипофиза при визуализации может быть неоднородной, что приводит 
к ложноположительным результатам («псевдоинциденталомам»). 

Макроинциденталомы требуют консультации эндокринолога или ней-
рохирурга в связи с риском компрессии зрительного перекреста или инвазии 
параселлярных структур. К редким осложнениям аденомы гипофиза можно от-
нести рост или кровоизлияние с развитием гипопитуитаризма, выпадения по-
лей зрения или офтальмоплегией. Казуистическими случаями можно считать 
субклинические гиперсекреторные нарушения гормональной функции гипофи-
за из-за микроаденомы, негативно влияющие в долгосрочной перспективе на 
здоровье пациента.

2.2. КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ СЛУЧАЙНО ВЫЯВЛЕННЫХ ПРИ
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ / МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ

ТОМОГРАФИИ СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ГИПОФИЗА

Несколько исследований с морфологической верификацией и средним 
периодом наблюдения от 3 до 10 лет показали, что от 20% до 50% аденом гипо-
физа могут расти [23−25]. Однако в большинстве своем рост наблюдался при 
макроаденомах и никогда при аденомах размерами менее 5 мм. В литературе 
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не описано случаев микроаденомы с медленным ростом и развитием осложне-
ний. Киста кармана Ратке любого размера также крайне редко увеличивается в 
размерах. Риск апоплексии у пациентов с микроаденомами в целом тоже можно 
расценивать как низкий и незначительный. 

Ретроспективное исследование 574 пациентов с аденомами гипофиза вы-
явило апоплексию у 42 пациентов (7,3%), при этом у всех были макроаденомы 
[26]. Следует помнить о том, что секретирующие аденомы гипофиза встречаются 
редко, с распространенностью менее 1 на 2000 [27]. Эти данные подкрепляются 
результатами посмертного исследования 334 аденом гипофиза. 

Иммуногистохимическое исследование (ИГХ) было положительным на 
пролактин в 40% случаев и АКТГ – в 14% случаев [20]. Однако положительный 
результат ИГХ не обязательно указывает на клинически значимую экспрессию.

2.3. ОСОБЕННОСТИ ОПИСАНИЯ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ГИПОФИЗА

При выявлении инциденталомы гипофиза, по данным КТ или МРТ в прото-
коле исследования, необходимо указать характеристики образования:

1. Структура (кистозная, солидная, кистозно-солидная).
2. Размеры.
3. Объемное воздействие / инвазия смежных структур (зрительный пе-

рекрест, кавернозный синус и т.д.).
ФДГ-ПЭТ. Если позитронно-эмиссионная томография выполнена в рам-

ках ПЭТ-КТ или ПЭТ-МРТ, помимо трех пунктов, перечисленных выше, то надо 
указать в протоколе степень захвата радиофармпрепарата. 

Не следует указывать значения SUV (Standardized Uptake Value, стандарти-
зованное значение накопления), поскольку оно не улучшает дифференциальную 
диагностику [27].

2.4. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ
 ОТ КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Пять общих принципов алгоритма
1. Кистозную инциденталому гипофиза следует расценивать как кисту 

кармана Ратке; при отсутствии объемного воздействия / инвазии смежных структур 
дальнейшие действия не требуются.

2. Любая инциденталома гипофиза размерами <5 мм не требует динами-
ческого наблюдения для верификации роста.

3. При солидной или кистозно-солидной инциденталоме гипофиза раз-
мерами от 5 до 10 мм возможно проведение корреляции с клинической картиной 
(консультация эндокринолога). 
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В случае, когда опухоль не является гормон-продуцирующей, и отсутствуют 
признаки гипопитуитаризма, дальнейшая визуализация для мониторинга роста 
может быть нецелесообразной.

4. При крупном (>10 мм) солидном или кистозно-солидном образовании 
гипофиза рекомендуется провести лабораторную диагностику эндокринной функ-
ции гипофиза и контрольную МРТ через 6−12 месяцев для верификации роста.

5. Любая инциденталома гипофиза с объемным воздействием или инва-
зией смежных структур требует консультации эндокринолога и нейрохирурга.

Элементы блок-схемы
Алгоритм состоит из двух блок-схем (Приложения 4, 5). В каждой из пред-

ложенных схем желтые прямоугольники указывают на наличие рентгенологиче-
ских данных (например, размер или структура образования).

В зеленых прямоугольниках приведены рекомендации по дальнейшей 
тактике ведения пациента (например, методы визуализации, консультации 
специалистов). Красные прямоугольники указывают на завершение диагности-
ческого поиска (например, если определена доброкачественная природа об-
разования).

2.5. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ИНЦИДЕНТАЛОМ ГИПОФИЗА, ВЫЯВЛЕННЫХ 
ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 

ТОМОГРАФИИ

На диаграмме (Приложение 4) приведена схема ведения пациентов с ин-
циденталомами гипофиза при КТ и МРТ.

Простая киста
Если случайная находка представляет собой простую кисту без солидно-

го компонента, накапливающего контрастный препарат, то ее следует рассма-
тривать как кисту кармана Ратке (рис. 1). У кисты может быть однородный сигнал/
плотность, соответствующий ликвору; возможно укорочение времени Т1-релак-
сации на МРТ из-за повышенного содержания белка.

Кисты кармана Ратке не требуют динамического контроля, потому что 
они крайне редко увеличиваются в размерах. В случае больших размеров кисты с 
объемным воздействием или инвазией смежных структур требуется консультация 
нейрохирурга или эндокринолога.
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Рисунок 1 – МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение, фронтальная плоскость (А); МРТ 
гипофиза, Т2-взвешенное изображение, фронтальная плоскость (Б); 

МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением, сагиттальная 
плоскость (В). Желтой стрелкой указано супраселлярное Т1-слабогиперинтенсивное, 

Т2-гиперинтенсивное образование округлой формы, тесно прилежащее к зрительному 
перекресту и не повышающее интенсивность сигнала после внутривенного введения 

парамагнетика – киста кармана Ратке*

Примечание: если уверенно высказаться о структуре инциденталомы (со-
лидная/кистозная/кистозно-солидная) не представляется возможным, то наход-
ку следует классифицировать как кистозно-солидную. Тактика ведения солид-
ных и кистозно-солидных инциденталом одинаковая. В случае, когда в структуре 
образования гипофиза имеются продукты распада гемоглобина или участки 
некроза, следует включить в дифференциальный диагноз аденому и краниофа-
рингиому.

Солидная (кистозно-солидная) инциденталома гипофиза 
размерами менее 5 мм

В первую очередь необходимо подтвердить наличие инциденталомы. 
Многие ложноположительные результаты связаны с артефактами при сканиро-
вании или неоднородностью структуры гипофиза, «псевдоинциденталомой», 
представленной узловой гиперплазией, кластером клеток, формирующейся ки-
стой или фиброзной тканью [23−25]. Ситуацию лишь усугубляют малое поле об-
зора и тонкие срезы, необходимые для полноценного исследования гипофиза. 

Небольшой размер самой железы и ее близость к сонным артериям и ка-
вернозным синусам повышают риск артефактов частичного объема, особенно 
на периферии железы. Также возможны артефакты магнитной восприимчивости, 
связанные с расположением гипофиза на границе сред (кость и воздух).

______________________________

* Источник: Case courtesy of Prof Peter Mitchell, Radiopaedia.org, rID: 28243.
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В случае, когда у пациента действительно имеется инциденталома гипо-
физа, следует рекомендовать проведение корреляции с клиническими симпто-
мами гиперсекреторных нарушений его функции. 

Динамический контроль при солидной/кистозно-солидной инцидента-
ломе гипофиза размерами менее 5 мм не требуется. При аденоме гипофиза с 
такими размерами маловероятны рост или кровоизлияние, требующие хирурги-
ческого вмешательства. 

Солидная (кистозно-солидная) инциденталома гипофиза 
размерами от 5 до 10 мм

При размерах инциденталомы 5−10 мм следует рекомендовать прове-
дение корреляции с клиническими симптомами гиперсекреторных нарушений 
функции гипофиза (рис. 2). В случае наличия клинических симптомов рекомен-
довано проведение лабораторной оценки эндокринной функции гипофиза. 

Динамический контроль за размерами таких инциденталом не требуется, 
поскольку крайне мала вероятность их роста/кровоизлияния, требующих опе-
рации. Риск того, что у пациента будет бессимптомная секретирующая аденома 
гипофиза, является низким.

Рисунок 2 – МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение, фронтальная плоскость (А); 
МРТ гипофиза, Т2-взвешенное изображение, фронтальная плоскость (Б);

 МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением, фронтальная 
плоскость (В). Желтой стрелкой указана солидной структуры инциденталома левых 

отделов гипофиза, слабо деформирующая его контуры, замедленно повышающая 
интенсивность сигнала после внутривенного введения парамагнетика – микроаденом*

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Dalia Ibrahim, Radiopaedia.org, rID: 42182.
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Солидная (кистозно-солидная) инциденталома гипофиза 
размерами более 10 мм

При солидной инциденталоме гипофиза размером больше 1 см рекомен-
довано проведение лабораторной оценки функции гипофиза и МРТ гипофиза 
через 6−12 месяцев для оценки роста.

При объемном воздействии или инвазии смежных структур требуется 
консультация эндокринолога и/или нейрохирурга.

2.6. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ИНЦИДЕНТАЛОМ ГИПОФИЗА, ВЫЯВЛЕННЫХ
 НА ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ 

С ФТОРДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ

На диаграмме (Приложение 5) приведена схема ведения пациентов с ин-
циденталомами гипофиза при ФДГ-ПЭТ.

Если достоверно оценить тип, размер и характер роста инциденталомы 
не представляется возможным, то следует рекомендовать проведение МРТ ги-
пофиза (рис. 3). Однако поскольку у многих пациентов, направленных на ФДГ-
ПЭТ, имеется первичное злокачественное новообразование, следует учитывать 
ожидаемую продолжительность жизни пациента. Например, при распростра-
ненном метастатическом процессе, значительной интракраниальной патологии, 
тяжелых сопутствующих заболеваниях небольшая инциденталома гипофиза без 
объемного воздействия на окружающие структуры и клинических симптомов 
вряд ли повлияет на качество или ожидаемую продолжительность жизни.
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______________________________

* Источник: Case courtesy of A.Prof Frank Gaillard, Radiopaedia.org, rID: 17468.

Рисунок 3 – ФДГ-ПЭТ всего тела, аксиальный срез (А); МРТ гипофиза, Т1-взвешенное 
изображение, фронтальная плоскость (Б); МРТ гипофиза, Т2-взвешенное изображение, 

фронтальная плоскость (В); МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение с контрастным 
усилением, фронтальная плоскость (Г); МРТ гипофиза, Т1-взвешенное изображение с 

контрастным усилением, сагиттальная плоскость (Д). 
Желтой стрелкой отмечен увеличенный в размерах гипофиз, активно накапливающий 
радиофармпрепарат и достаточно однородно повышающий интенсивность сигнала 

после введения парамагнетика. ПЭТ проводилась для стадирования предполагаемого 
лимфопролиферативного процесса. Гистологическое исследование подтвердило 

наличие лимфомы гипофиза*

Оптимизация протокола сканирования. МРТ – метод выбора для визуа-
лизации гипофиза из-за превосходной контрастности мягких тканей по сравне-
нию с КТ. Минимальный протокол сканирования должен включать корональные 
и сагиттальные T1-взвешенные изображения с толщиной среза ≤3 мм до и после 
внутривенного введения парамагнетика. 

На сагиттальных изображениях оцениваются дифференциация на адено- 
и нейрогипофиз, а также воронка гипоталамуса. На коронарных изображениях 
оцениваются симметричность половин гипофиза и кавернозные синусы, сифо-
ны внутренних сонных артерий.
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______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Aliakbar Sahraei, Radiopaedia.org, rID: 42586.

КТ гипофиза с тонкими срезами и малым полем обзора может использо-
ваться у пациентов, которые не могут пройти МРТ (рис. 4). По сравнению с ме-
тодом выбора КТ обладает значительно меньшей точностью в оценке структуры 
инциденталомы и инвазии смежных структур.

Рисунок 4 – КТ головного мозга в нативном режиме (А), фронтальная реконструкция; КТ 
головного мозга в нативном режиме (Б), сагиттальная реконструкция.

Желтой стрелкой указана солидной структуры инциденталома гипофиза с объемным 
воздействием на окружающие структуры – макроаденома*

2.7. РЕЗЮМЕ

1. По данным постмортемных исследований, инциденталомы гипофиза 
встречаются почти у четверти населения. 

2. Частота инциденталом, по данным лучевой диагностики, ниже, зави-
сит от модальности, ее пространственного разрешения и контрастности.

3. Две наиболее распространенные инциденталомы гипофиза – это ки-
ста кармана Ратке и аденома гипофиза.

4. Аденомы гипофиза – доброкачественные образования; макроаденомы 
имеют более высокий риск гипофизарной недостаточности и роста.

5. Тактика ведения инциденталомы, выявленной при МРТ и КТ, зависит от 
структуры, размеров и наличия масс-эффекта/инвазии.

6. Тактика ведения инциденталомы, выявленной при ПЭТ-КТ, также зави-
сит от морфологии и размеров; при отсутствии факторов, негативно сказываю-
щихся на продолжительности жизни, может быть выполнена МРТ гипофиза.
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3. АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

В 2013 году Американское радиологическое общество (ACR, the American 
College of Radiology) представило алгоритм ведения пациентов с инцидента-
ломами сердечно-сосудистой системы [28]. Данный алгоритм предлагается ис-
пользовать для пациентов, которые:

 – старше 18 лет;
 – направлены на исследование по причинам, не связанным с патологией 

сердечно-сосудистой системы.

3.1. АНЕВРИЗМА БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Аневризма брюшного отдела аорты (АБА) представляет собой прогресси-
рующее увеличение диаметра просвета аорты и является 10-й по частоте причи-
ной смерти в западном мире. 

Локализация AБA обычно описывается по ее отношению к почечным ар-
териям (т.е. супраренальный отдел или инфраренальный отдел) (рис. 5, рис. 6). 
Нормальный диаметр супраренального отдела брюшной аорты составляет до 
3,0 см, а инфраренального отдела – 2,0 см. 

Обпраренальный отдел или инфраренальный отдел) (рис. 5, рис. 6). Нор-
мальный диаметр супраренального отдела брюшной аорты составляет до 3,0 см, а 
инфраренальноНа основании этих критериев 9% людей старше 65 лет имеют АБА.  

Развитию и прогрессированию аневризм аорты может способствовать 
значительное количество факторов, включая курение, мужской пол, возраст, ди-
абет, гипертензию и гиперхолестеринемию. Существует также взаимосвязь меж-
ду начальным размером и скоростью роста AБA. Частота разрывов аневризмы 
аорты возрастает при диаметре более 5 см.

Экстренная операция по поводу разрыва аневризмы аорты сопряжена с 
летальным исходом в 46% случаев (в отличие от 4−6% при плановых операциях). 
Именно поэтому так важно выявить AБA и наблюдать пациента до тех пор, пока 
не будет показано плановое хирургическое вмешательство [29].
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Рисунок 5 – Коронарный срез КТ с внутривенным контрастированием в артериальную 
фазу сканирования (А); сагитальный срез КТ с внутривенным контрастированием в 

артериальную фазу сканирования (Б).
Мешотчатая аневризма в супраренальном отделе брюшной аорты обозначена 

красной стрелкой. Устье правой почечной артерии обозначено желтой стрелкой*

Рисунок 6 – Проекция максимальной интенсивности (Maximum Intensity Projection, MIP) 
КТ с внутривенным контрастированием в артериальную фазу сканирования.

  Веретенообразная аневризма инфраренального отдела аорты обозначена красной 
стрелкой. Почечные артерии обозначены желтыми стрелками**

______________________________

* Источник: Prasertcharoensuk S., Wongkonkitsin N., Tunmit P. Sandwich EVAR occludes Celiac and Superior 
Mesenteric Artery for Infected Suprarenal Abdominal Aortic Aneurysm Treatment / S. Prasertcharoensuk, N. 
Wongkonkitsin, P. Tunmit, et al. // Case Rep Vasc Med. – 2018. − May 10. − Doi: 10.1155/2018/4037683.
**Источник: Case courtesy of Dr David Cuete. − rID: 23703. − URL: Radiopaedia.org
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AБA может быть выявлена случайно при УЗИ, КТ или МРТ. УЗИ позволяет 
обнаружить и определить размер АБА. Преимуществами метода являются отно-
сительно низкая стоимость, неинвазивность и отсутствие необходимости введе-
ния контрастного препарата. Из ограничений следует выделить трудности визу-
ализации при повышенной пневматизации кишечника и операторозависимость. 

По данным КТ и МРТ можно определить протяженность и диаметр анев-
ризмы, выявить внутрипросветный тромб, а также взаимосвязь с висцеральными 
артериями. Все эти параметры позволяют правильно подобрать лечение.  Интер-
валы между исследованиями могут варьироваться в зависимости от сопутствую-
щих заболеваний и скорости роста аневризмы. Рекомендации, перечисленные в 
таблице 1, основаны на консенсусном мнении Американского радиологическо-
го общества (ACR, the American College of Radiology).

Таблица 1 – Рекомендованные интервалы исследований для пациентов с 
аневризмой абдоминального отдела аорты

Диаметр аорты (см) Интервал наблюдений

2,5−2,9 5 лет

3,0−3,4 3 года

3,5−3,9 2 года

4,0−4,4 1 год

4,5−4,9 6 месяцев*

5,0−5,5 3−6 месяцев*

3.2. ПЕНЕТРИРУЮЩАЯ АОРТАЛЬНАЯ ЯЗВА

Пенетрирующая аортальная язва (ПАЯ) – это язва атеросклеротической 
бляшки аорты, проникающая через внутреннюю эластическую пластинку в ме-
дию (рис. 7). Распространение язвенного процесса может привести к развитию 
интрамуральной гематомы, ложной аневризмы, разрыву аорты или полностью 
разрешиться. Чаще ПАЯ встречается у пожилых пациентов с атеросклерозом. 
Могут возникнуть трудности при дифференциальной диагностике ПАЯ, мешот-
чатых ложных и истинных аневризм аорты. 

Исследования показали, что течение ПАЯ непредсказуемо и может при-
вести к постепенному выбуханию стенки аорты с последующим разрывом. По-
скольку отсутствие симптомов не всегда связано со стабильным течением дан-
ного заболевания, рекомендовано ежегодное наблюдение при бессимптомном 
состоянии и более частое наблюдение при появлении симптомов.
______________________________

* Кроме указания срока последующего исследования в заключении, рекомендуется направить пациен-
та на консультацию к сосудистому хирургу для решения вопроса о проведении операции.
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Рисунок 7 – Коронарный срез КТ с внутривенным контрастированием в артериальную 
фазу сканирования (А); сагиттальный срез КТ с внутривенным контрастированием

 в артериальную фазу сканирования (Б).
Аневризма и пенетрирующая язва (красные стрелки) нисходящего отдела 

грудной аорты*

3.3. АНЕВРИЗМА ПОДВЗДОШНОЙ АРТЕРИИ

Аневризмы вовлекают общие и внутренние подвздошные артерии чаще, 
чем наружные подвздошные. Аневризма подвздошной артерии – это увеличе-
ние диаметра сосуда в 1,5 раза выше нормального значения или ≥2,5 см в диа-
метре (рис. 8). Аневризмы подвздошных артерий редко бывают изолированны-
ми. По данным исследования P.F. Lawrence и соавторов,  распространенность 
данной патологии в США составляет 6,58 на 100 000 госпитализированных муж-
чин и 0,26 на 100 000 госпитализированных женщин**. Аневризмы диаметром                               
<3,0 см, как правило, протекают бессимптомно, редко приводят к разрыву аорты 
и медленно увеличиваются в диаметре. Пациентам с аневризмой диаметром от 
3,0 см до 3,5 см рекомендовано повторное исследование через 6 месяцев. Если 
диаметр аневризмы стабилен, повторное сканирование может выполняться с 
интервалом в 1 год. Аневризмы подвздошной артерии >3,5 см имеют высокий 
риск разрыва и должны наблюдаться чаще, также должен быть решен вопрос об 
оперативном лечении.

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Ahmed Abdrabou, Radiopaedia.org, rID: 23590.
** Lawrence P.F., Lorenzo-Rivero S., Lyon J.L. The incidence of iliac, femoral, and popliteal artery aneurysms in 
hospitalized patients // J Vasc Surg. – 1995. –  № 22. – P. 409–415.
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______________________________

* Источник: Ghosh J. Comments regarding ‘a new endovascular approach to exclude isolated bilateral 
common iliac artery aneurysms’   // Eur J Vasc Endovasc Surg Extra. – 2010. –Vol. 19, №6. – P. e55–57; Eur J Vasc 
Endovasc Surg. – 2010. – Nov..– Vol. 40, №5. – P. 679–680. –Doi: 10.1016/j.ejvs.2010.07.027.

Рисунок 8 – Проекция максимальной интенсивности (Maximum Intensity Projection, MIP)
 в коронарной плоскости КТ с внутривенным контрастированием в артериальную 

фазу сканирования (А); аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием
 в артериальную фазу сканирования (Б).

 Красными стрелками указаны частично тромбированные аневризмы общих 
подвздошных артерий*

3.4. АНЕВРИЗМА СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ

Аневризмы селезеночной артерии (АСА) являются наиболее распростра-
ненными аневризмами висцеральных артерий (рис. 9) [30, 31]. Подавляющее 
большинство их являются истинными аневризмами. Псевдоаневризмы, как пра-
вило, связаны с предшествующим воспалением, особенно панкреатитом или ин-
фекционным процессом [31]. 

Факторы риска развития АСА сходны с таковыми для прочих аневризм. 
В исследовании, включавшем 217 пациентов с АСА, артериальная гипертония 
присутствовала у 50,2%, ожирение у 27,6%, ишемическая болезнь сердца у 23,5% 
и гиперхолестеринемия у 21,7% [30]. АСА чаще встречаются у женщин [31]. Боль-
шинство АСА обнаруживаются случайно при исследованиях, проводимых по 
другим причинам [30, 31].

Спонтанный разрыв АСА при небольших (<2 см) аневризмах встречается 
редко [31].  При аневризмах большего размера риск разрыва возрастает. К до-
полнительным факторам риска разрыва относят быстрое увеличение размеров 
аневризмы, наличие аневризмы у женщины детородного возраста, цирроз печени 
(особенно связанный с дефицитом α1-антитрипсина) [30, 31]. 
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По данным литературы, при размере аневризмы ≥2 см следует рассмо-
треть вопрос об эндоваскулярном лечении [30, 31]. Для аневризм меньшего раз-
мера может быть применена наблюдательная тактика с учетом всех имеющихся 
факторов риска. 

В исследовании клиники Мэйо (город Рочестер, штат Миннесота, США), 
включающем 76 пациентов с АСА ≤2 см, не было зафиксировано ни одного слу-
чая разрыва. Средняя скорость роста аневризм составляла 0,06 см за год, при 
этом наиболее высокая скорость роста, до 1 см, была отмечена в течение 63 ме-
сяцев [30]. Учитывая эти данные, пациентам с АСА малых размеров рекомендуется 
ежегодное наблюдение.

Рисунок 9 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием в артериальную 
фазу сканирования (А); коронарный срез КТ с внутривенным контрастированием 

в артериальную фазу сканирования (Б).
Мешотчатая аневризма селезеночной артерии обозначена красными стрелкам*

3.5. АНЕВРИЗМА ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ

Частота встречаемости аневризмы почечной артерии (АПА) среди насе-
ления составляет около 0,09% (рис. 10) [32]. Среди причин АПА можно выделить 
фиброзно-мышечную дисплазию и артериальную гипертензию. Псевдоаневриз-
мы, как правило, имеют травматическую этиологию. АПА  чаще всего выявляются 
случайно при исследованиях, проводимых по причинам, не связанным с пато-
логией сердечно-сосудистой системы.   Разрыв АПА возможен при больших ее 
размерах [32].

Решение о хирургическом лечении АПА должно основываться на ряде фак-
торов, включая возраст, пол пациента, а также анатомические особенности анев-
ризмы, в том числе ее размер [32]. Один из предложенных подходов заключается  
______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr David Cuete, Radiopaedia.org, rID: 27917.
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в хирургическом лечении всех аневризм ≥1 см у пациентов с неконтролируемой 
артериальной гипертензией [32]. 

Для пациента с АПА размером от 1,0 см до 1,5 см можно вести наблю-
дение без хирургического вмешательства [32]. В исследовании, включавшем                     
86 АПА со средним размером 1,3 см, не было зафиксировано ни одного разрыва 
в течение 72 месяцев наблюдения. 

При размерах ≤1,5 см рекомендован период наблюдения каждые 1−2 года. 
Бессимптомным пациентам с АПА размером >1,5 см следует рекомендовать 
консультацию сосудистого хирурга для решения вопроса об эндоваскулярном 
лечении [32].

Рисунок 10 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием в артериальную 
фазу сканирования (А); коронарный срез КТ с внутривенным контрастированием в 

артериальную фазу сканирования (Б). 
Удвоение почечных артерий справа. Правая верхняя почечная артерия имеет вид 

«нитки с бисером», что характерно для фиброзно-мышечной дисплазии
(желтые стрелки). Крупная аневризма правой верхней почечной артерии

обозначена красными стрелками.  Левая почка удалена*

3.6. ДРУГИЕ НАХОДКИ ВИСЦЕРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ

 После аневризмы селезеночной и почечной артерий следующей по 
распространенности является аневризма печеночной артерии (рис. 11). Чаще 
случайно обнаруживаются аневризмы печеночной артерии атеросклеротиче-
ского генеза. В таких случаях могут быть выявлены аневризмы и других висце-
ральных артерий.

 Среди других причин аневризм печеночных артерий можно выделить 
микозы, травмы (в том числе ятрогенные после биопсии печени) и, реже, свя-
занные с узловым полиартериитом, фиброзно-мышечной дисплазией и воспа-
лительными процессами, такими как панкреатит. 
______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Henry Knipe, Radiopaedia.org, rID: 53111.
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Для аневризм атеросклеротического генеза оперативное лечение реко-
мендовано при диаметре аневризмы >2 см. В случае неатеросклеротической 
аневризмы пороговое значение диаметра должно быть снижено. 

В исследовании доктора M. A. Abbas с соавторами было установлено, что 
множественность и неатеросклеротическое происхождение аневризмы пече-
ночной артерии связано с повышенной частотой разрыва*.

Аневризмы панкреатодуоденальной артерии имеют значительно больший 
риск разрыва, поэтому некоторые авторы рекомендуют оперативное лечение 
независимо от их размера [33, 34].

Рисунок 11 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием 
в артериальную фазу сканирования (А); ангиограмма (Б). 

Крупная аневризма печеночной артерии обозначена красными стрелками**

Кроме аневризмы, случайно может быть выявлена изолированная                   
диссекция висцеральной артерии, как правило, верхней брыжеечной (ВБА). 

По данным исследования B.S.Cho с соавторами, из 30 пациентов с дис-
секциями ВБА 13 были бессимптомными, 25 пациентов наблюдались консер-
вативно***. Исследователи пришли к выводу, что длительное консервативное 
наблюдение за такими пациентами предпочтительнее оперативного вмешатель-
ства сразу после первичного выявления патологии.  

Срединная дугообразная связка диафрагмы или ножки диафрагмы могут 
вызывать компрессионный стеноз чревного ствола (рис. 12). На изображениях 

______________________________

* Abbas M.A., Fowl R.J., Stone W.M. Hepatic artery aneurysm: factors that predict complications / M.A. Abbas, R.J. 
Fowl, W.M. Stone, et al.  // J Vasc Surg.– 2003. – №38. – P. 41–45.
** Источник: Jaunoo S.S., Tang T.Y., Uzoigwe C.. Hepatic artery aneurysm repair: a case report / Jaunoo S.S., Tang 
T.Y., Uzoigwe C., et. al. // J Med Case Rep. − 2009. −Vol. 3, №18. − Doi:10.1186/1752-1947-3-18.
*** Cho B.S., Lee M.S., Lee M.K. Treatment guidelines for isolated dissection of the superior mesenteric artery based 
on follow-up CT �ndings / B.S. Cho, M.S. Lee, M.K. Lee, et al. // Eur J Vasc Endovasc Surg. – 2011. – №41. – P. 
780–785.
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стеноз проксимального отдела чревного ствола наиболее хорошо визуализиру-
ется при максимальном выдохе. При случайном обнаружении этой патологии у 
бессимптомного пациента дальнейших действий не требуется.

Рисунок 12 – Сагиттальный срез КТ с внутривенным контрастированием 
в артериальную фазу сканирования. 

Чревный ствол компримирован (красный круг) срединной дугообразной 
связкой диафрагмы (желтая стрелка)*

Чревный ствол, верхняя и нижняя брыжеечные артерии часто могут быть 
стенозированы вследствие атеросклеротического поражения. До тех пор, пока 
это состояние компенсировано коллатеральным кровоснабжением и симптомы 
ишемии у пациента отсутствуют, дальнейшее наблюдение не требуется.

3.7. СИСТЕМНЫЕ ВЕНОЗНЫЕ АНОМАЛИИ И СОСУДИСТЫЕ КОМПРЕССИИ

Различные врожденные аномалии и патологические состояния могут 
поражать нижнюю полую вену (НПВ) и ее ветви. Большинство врожденных 
аномалий протекают бессимптомно, однако знание о них помогает избежать                           
неправильной интерпретации полученных изображений. Знание анатомиче-
ских вариантов строения сосудов особенно важно для трансплантации почки 
или сегмента печени, а также при планировании сосудистых операций.

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Mahmoud Yacout Alabd, Radiopaedia.org, rID: 46963.
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Диаметр и форма НПВ могут варьироваться в зависимости от фазы дыха-
ния и объема сердечного выброса. Уплощенная форма НПВ может быть вызвана 
снижением объема циркулирующей крови или шоковым состоянием. Без сопут-
ствующей патологии это следует расценивать как вариант нормы. 

Наиболее распространенным дефектом контрастирования НПВ, наблюда-
емым при КТ, является псевдотромбоз, вызванный ламинарным оттоком контра-
стированной крови из почечных вен, смешивающимся с неконтрастированной 
кровью от нижней половины тела (рис. 13) [35]. Подобные артефакты контрасти-
рования в других сосудах также могут быть результатом смешивания контрасти-
рованной и неконтрастированной крови или рефлюкса крови из сердца в НПВ. 
КТ в отсроченную фазу сканирования и УЗИ могут помочь в  случаях, когда есть 
сомнения.

Рисунок 13 – Аксиальные срезы КТ с внутривенным контрастированием в венозную фазу 
сканирования. Срез выше места впадения почечных вен в нижнюю полую вену (А); 

срез на уровне впадения левой почечной вены в нижнюю полую вену (Б);
 срез ниже места впадения почечных вен в нижнюю полую вену (В).

На изображениях А и Б красными стрелками отмечено неравномерное 
контрастирование просвета нижней полой вены (псевдотромбоз), на изображении В 

нижняя полая вена еще не законтрастирована*

Компрессия левой общей подвздошной вены между правой общей под-
вздошной артерией и поясничным позвонком (состояние известное как синдром 
Мэя–Тернера) может являться причиной нарушения венозного оттока из левой 
нижней конечности и тазовых органов, вызывая их варикозную трансформацию 
с последующими явлениями венозной недостаточности, отеком и тромбозом. 
Однако подобный анатомический вариант артериовенозного «конфликта» мо-
жет наблюдаться у 25% населения, не имеющего вышеописанных клинических 
проявлений [35, 36]. 

Бессимптомным пациентам дальнейшего наблюдения не требуется. Точно 
так же случайно может быть выявлена компрессия левой почечной вены между 
аортой и верхней брыжеечной артерией с локализованным варикозом, известная 
______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Ayush Goel, Radiopaedia.org, rID: 22932.
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как «синдром аорто-мезентериального пинцета» или «синдром щелкунчика». 
Если пациент не страдает гипертонической болезнью и не имеет данных о про-
теинурии или гематурии, данная находка не является клинически значимой.

3.8. АБДОМИНАЛЬНЫЙ ВЕНОЗНЫЙ ТРОМБОЗ

Среди причин венозного тромбоза можно выделить гиперкоагулопатии, 
портальную гипертензию, повреждение стенок сосудов и злокачественные но-
вообразования. Признаки венозного тромбоза могут быть прямыми или непря-
мыми, при этом визуализация часто помогает дифференцировать острый и хро-
нический тромбоз [36, 37]. 

В недавнем ретроспективном исследовании 2619 КТ органов брюшной 
полости случайно выбранных пациентов распространенность венозного тром-
боза составила 1,74%. В том же исследовании после исключения пациентов со 
злокачественными новообразованиями и циррозом печени распространен-
ность тромбоза снизилась до 0,36%. 

Тромбоз периферических и поверхностных вен лучше визуализируется 
с помощью УЗИ. Для исключения тромбоза вен других локализаций предпоч-
тительнее КТ или МРТ. В случае хронического тромбоза вен (утолщение стенок 
вены, обширная сеть коллатеральных сосудов, отсутствие внутрипросветных     
дефектов контрастирования) дальнейшего наблюдения не требуется.
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4. ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ СРЕДОСТЕНИЯ

В 2018 году Американское радиологическое общество (ACR, the American 
College of Radiology) представило пересмотренный алгоритм ведения паци-
ентов с инциденталомами средостения [38]. Данный алгоритм предлагается             
использовать для пациентов, которые:

 – старше 18 лет;
 – не имеют клинических симптомов патологии органов средостения;
 – направлены на исследование по причинам, не связанным с патологией 

органов средостения.
Частота выявления увеличенных лимфатических узлов средостения при 

КТ в рамках скрининговых программ рака легких и заболеваний коронарных 
артерий составляет от 1% до 3% [39, 40]. В 2008 году в систематическом обзоре 
11 скрининговых исследований выявляемость лимфаденопатии средостения со-
ставила от 1% до 6% [41].

В случае выявления лимфаденопатии средостения при КТ органов грудной 
клетки следует указывать следующие характеристики лимфоузла:

1. Размер (измеренный по короткой оси в аксиальной плоскости).
2. Структуру лимфоузла.
3. Накопление 18F-ФДГ, если проводилась ПЭТ-КТ.
Традиционно лимфатические узлы средостения принято считать увели-

ченными при размере по короткой оси свыше 10 мм.  Известно, что у пациен-
тов с метастатической болезнью «доброкачественные» узлы меньше злокаче-
ственных [42, 43].

Существует множество причин увеличения лимфатических узлов средо-
стения. При отсутствии специфических симптомов может быть использован ал-
горитм, представленный в Приложении 6.

При подозрении на лимфому предложенная блок-схема неприменима. 
У молодых мужчин со случайно выявленными увеличенными лимфатическими 
узлами средостения помимо лимфомы следует исключать метастазы не выявлен-
ной ранее семиномы или несеминомного герминогенного тестикулярного рака 
[44]. В таких случаях рекомендовано проведение ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ.

Лимфатические узлы более 10 мм по короткой оси отмечаются при мно-
жестве неонкологических заболеваний, включая пневмонию, хроническую сер-
дечную недостаточность, гранулематозные заболевания, такие как саркоидоз и 
диффузные паренхиматозные заболевания легких. Доктор J. A. Stigt с соавторами 
оценили данные 38 пациентов со случайно выявленными увеличенными лимфо-
узлами средостения и показали, что большинство случаев обусловлено добро-
качественной этиологией [45].

В исследовании, проведенном M. Evison с соавторами, наиболее значи-
мым показателем в решении вопроса об этиологии лимфаденопатии стал раз-
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мер: все лимфоузлы 15 мм или менее по короткой оси оказались реактивными    
(n = 16), а размером 25 мм и более – патологическими (n = 25) [46]. 

Увеличенные более 20 мм лимфоузлы средостения были описаны в связи 
с различными фазами хронической сердечной недостаточности [41−43] и мно-
гочисленными интерстициальными заболеваниями легких, включая обычную 
интерстициальную пневмонию, неспецифическую интерстициальную пневмо-
нию, коллагеновые сосудистые заболевания, саркоидоз, экзогенный аллерги-
ческий альвеолит, респираторный бронхиолит, криптогенную организующуюся 
пневмонию и десквамативную интерстициальную пневмонию [47, 48]. При ин-
терстициальном заболевании легких распространенность и степень лимфаде-
нопатии коррелируют с тяжестью заболевания [47, 48].

Также важно учитывать и другие характеристики лимфатических узлов,    
такие как форма, наличие жировых ворот и кальцификация (рис. 14). Большин-
ство доброкачественных узлов имеют гладкие и четкие контуры, гомогенно 
накапливают контрастный препарат [49]. Иногда в структуре интактного лим-
фатического узла на фоне стромы удается выделить ворота, которые содер-
жат жировую ткань [49]. Отсутствие таких признаков или их исчезновение по 
сравнению с предыдущим исследованием вызывает подозрение на клинически 
значимое состояние. При отсутствии известных злокачественных новообразо-
ваний, приводящих к кальцификации, таких как остеосаркома, хондросаркома, 
папиллярный рак щитовидной железы, слизистые опухоли желудочно-кишечно-
го тракта и мочеполовой системы или пролеченная лимфома, минерализация 
в лимфатических узлах свидетельствует о доброкачественном процессе, таком 
как туберкулез или саркоидоз (рис. 15, рис. 16).

Рисунок 14 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием.
4R – группа нормальных правых паратрахеальных лимфатических узлов, 6 – группа 

парааортальных лимфатических узлов. Группы стадированы в соответствии
с классификацией Международной ассоциации по изучению рака легкого

 (The International Association for the Study of Lung Cancer, IASLC)*
______________________________

* Источник: http://www.radiologyassistant.nl/en/p4646f1278c26f/mediastinum-lymph-node-map.html.
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Рисунок 15 – Коронарный срез КТ без внутривенного контрастирования (А);
аксиальный срез КТ без внутривенного контрастирования (Б).

В анамнезе тотальная тиреоидэктомия 5 лет назад по поводу папиллярного рака
щитовидной железы. Желтыми стрелками обозначены кальцинированные

лимфатические узлы средостения (паратрахеальная и парааортальная группы)*

Рисунок 16 – Коронарный срез КТ без внутривенного контрастирования (А); 
аксиальный срез КТ без внутривенного контрастирования (Б).

Визуализируются множественные кальцинированные лимфатические узлы 
средостения (желтые стрелки) у пациента с саркоидозом (IV стадия)**

Неоднозначна роль 18-ФДГ ПЭТ-КТ в оценке злокачественности случайно 
выявленной лимфаденопатии средостения. С одной стороны, в исследовании J. 
A. Stigt с соавторами при 18-ФДГ ПЭТ-КТ в большинстве случаев (25 из 29) от-
мечалось повышенное поглощение радиофармпрепарата (РФП) в увеличенных 
лимфатических узлах [45]. С другой стороны, возможны ложноположительные 
результаты у онкологических больных из-за реактивной лимфаденопатии на 
фоне инфекционно-воспалительных процессов [50, 51].
______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Jayanth Keshavamurthy. − URL: Radiopaedia.org. − rID: 44639.
**  Источник: Case courtesy of Dr Bruno Di Muzio. − URL:  Radiopaedia.org. − rID: 58806.
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Согласно рекомендациям Американского радиологического общества, 
случайно выявленные лимфатические узлы <15 мм (по короткой оси) у пациен-
тов без каких-либо других находок не требуют дополнительных исследований.

В предложенной блок-схеме (Приложение 6) желтые прямоугольники 
указывают на наличие клинико-рентгенологических данных (например, размер 
образования или показатели плотности). В зеленых прямоугольниках приведены 
рекомендации действий (например, методы визуализации, биопсия или рассмо-
трение вопроса о резекции). Красные прямоугольники указывают на заверше-
ние диагностического поиска (например, если определена доброкачественная 
природа образования). 

4.1. ОБРАЗОВАНИЯ СРЕДОСТЕНИЯ

По данным исследования, выполненного в рамках проекта ELCAP (Early 
Lung Cancer Action Project), образования чаще встречались в переднем средо-
стении [52]. Среди 9263 курильщиков в возрасте старше 40 лет, включенных в 
это исследование, в 0,4% случаев были выявлены образования в переднем сре-
достении. Образования менее 30 мм в диаметре оставались без динамики или 
уменьшались при повторной КТ. 

По данным Фремингемского исследования, из 2571 пациентов инциден-
таломы средостения были выявлены у 23 (0,9%) [53]. В отличие от исследования 
ELCAP 6 из 8 выявленных образований средостения диаметром менее 30 мм за 
5−7 лет увеличились в размерах более, чем на 20% (по сравнению с первичным 
исследованием).

В случае выявления образования средостения при КТ органов грудной 
клетки следует указывать следующие характеристики:

1. Локализация.
2. Структура (кистозная/солидная).
3. Контуры (наличие признаков инвазии в соседние структуры).
Наиболее целесообразно использовать общеизвестную дифференциаль-

ную диагностику образований в зависимости от локализации в переднем, сред-
нем или заднем средостении. Тактика ведения пациента при наличии образова-
ния в переднем и среднем средостении варьируется, тогда как при локализации 
образования в заднем средостении необходимо проведение МРТ из-за высокой 
вероятности вовлечения нервов.

Инциденталомы в переднем средостении, как правило, возникают из 
щитовидной железы, тимуса или лимфатических узлов. Также при дифференци-
альной диагностике следует помнить о таком доброкачественном новообразо-
вании, как тератома. Ткань щитовидной железы и тератома, как правило, легко 
различимы [54]. Кистозное образование без перегородок чаще всего является 
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кистой тимуса. Это обычно круглое или овальное образование с четкими конту-
рами и однородным содержимым, расположенное вблизи ложа тимуса (рис. 17). 

При высокой плотности содержимого МРТ превосходит КТ для диффе-
ренциальной диагностики кистозных и солидных образований, а также для вы-
явления перегородок и мягкотканного компонента в кистозных образованиях 
[55, 56]. Тонкостенное кистозное образование с четкими контурами, располо-
женное в одном из кардиодиафрагмальных углов, может быть с уверенностью 
диагностировано как перикардиальная киста [57].

Рисунок 17 – Аксиальный срез КТ без внутривенного контрастирования.
В переднем отделе средостения визуализируется киста тимуса с четкими контурами

 и жидкостным содержимым (желтая стрелка)* 

Мягкотканное образование, соответствующее форме тимуса, обычно яв-
ляется его гиперплазией, особенно у молодых пациентов [58]. В случае химиолу-
чевой терапии в анамнезе объемное образование в ложе тимуса, наиболее веро-
ятно, объясняется феноменом «отдачи». Аналогичная ситуация может возникать 
при отмене приема кортикостероидов, ожогах, миастении гравис, гипертиреозе, 
заболеваниях соединительной ткани или СПИДе. В неоднозначных случаях для 
дифференциальной диагностики может быть выполнена МРТ с применением Т1 
«градиентное эхо». Гиперплазия тимуса и нормальная вилочковая железа гипо-
интенсивны в режиме «out-of-phase» из-за подавления сигнала от микроскопи-
ческого жира, содержащегося в ткани железы. Сигнал от злокачественных ново-
образований тимуса и лимфомы не подавляется при Т1 «градиентное эхо» [59].

У пациентов старше 40 лет объемное образование в переднем средосте-
нии гомогенной или незначительно гетерогенной структуры часто соответствует 
тимоме. Этот диагноз становится еще более вероятным при наличии симптомов 
миастении гравис или других паранеопластических синдромов [60]. Крупное 

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Stefan Ludwig, Radiopaedia.org, rID: 13893.
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гетерогенное образование переднего средостения с признаками локальной 
инвазии, лимфаденопатией и плевральным выпотом крайне подозрительно на 
злокачественное новообразование тимуса, такое как карцинома тимуса или кар-
циноид [61] (рис. 18).

Рисунок 18 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием 
(артериальная фаза) (А); аксиальный срез 18F-ФДГ ПЭТ-КТ (Б).  

Крупное объемное образование переднего средостения с гиперфиксацией РФП 
по данным ПЭТ-КТ (SUV 11,5). Гистологически верифицирован рак тимуса*

Объемное образование переднего средостения с дольчатыми контурами, 
слабо накапливающее контрастный препарат вкупе с увеличенными лимфатиче-
скими узлами шеи и подмышечных областей, может являться лимфомой (рис. 19). 
Несмотря на то, что дифференциальная диагностика лимфомы и других ново-
образований средостения часто затруднительна, инфильтративный характер 
роста некоторых лимфом отличается от новообразований тимуса и герминоген-
ного рака. Кроме того, лимфома часто охватывает сосудистые структуры без при-
знаков инвазии. Алгоритм ведения пациентов с инциденталомой средостения 
представлен в Приложении 7.

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Henry Knipe. – URL: Radiopaedia.org. − rID: 47773.
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Рисунок 19 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием 
(артериальная фаза) (А); коронарный срез КТ с внутривенным контрастированием (Б).

В передне-верхнем средостении (больше справа) визуализируется крупное гетерогенное 
образование, слабо накапливающее контрастный препарат. Образование инвазирует 

правое предсердие, сдавливает структуры верхнего средостения (правая легочная
артерия сужена до 4 мм). По гистологическим и иммуногистологическим данным 

верифицирована диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома (ДККЛ)*

4.2. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ

В данных рекомендациях рассмотрены четыре наиболее частые сердеч-
но-сосудистые находки при КТ грудной клетки: перикардит, расширение аорты, 
кальцинация коронарных артерий и дилатация легочной артерии [62−64]. По 
данным исследования N. Sverzellati и соавторов, в половине из 286 КТ, выпол-
ненных по поводу легочного фиброза, легочной эмболии или рака легкого, вы-
явлены потенциально значимые сердечно-сосудистые инциденталомы [65]. Кро-
ме того, G. Choy и соавторы установили, что 61% КТ грудной клетки в рутинной 
практике имеют значимые сердечно-сосудистые изменения [66].

4.3. ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ПЕРИКАРДА

Жидкость в полости перикарда часто обнаруживается при КТ грудной 
клетки и, как известно, может быть связана со многими заболеваниями, такими 
как инфекционные и злокачественные новообразования, травма и патология 
миокарда. Также выпот часто может наблюдаться в послеоперационном перио-
де [67, 68]. Наличие большого объема перикардиального выпота обычно указы-
вает на клинически значимую патологию [67].

При выявлении инциденталомы перикарда должны быть отмечены сле-
дующие параметры:

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Bruno Di Muzio. – URL: Radiopaedia.org. − rID: 56817.
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1. Объем жидкости (при объеме больше 50 мл).
2. Размер и структура образования перикарда.
3. Толщина перикарда.
В норме  полость перикарда содержит от 15 до 30 мл жидкости [69]. Объем 

до 50 мл можно считать физиологическим. Максимальная толщина перикарда в 
норме составляет 2 мм; толщина >3−4 мм считается патологической.

Перикардиальные кисты встречается редко (частота 1:100 000), однако 
они являются наиболее распространенными доброкачественными перикарди-
альными образованиями (рис. 20) [70]. Если содержимое такой кисты имеет жид-
костную плотность, то дальнейших действий не требуется. При более высокой 
плотности содержимого может быть рекомендовано дообследование. Описаны 
кровоизлияние и инфицирование перикардиальных кист. МРТ может быть ис-
пользована для более полной оценки содержимого кисты и наличия компрес-
сии окружающих структур. 

Алгоритм ведения пациентов с инциденталомой перикарда представлен 
в Приложении 8.

Рисунок 20 – Аксиальный срез КТ без внутривенного контрастирования
В правом кардио-диафрагмальном углу визуализируется округлое образование

 жидкостной плотности – киста перикарда (желтая стрелка)*

4.4. АНЕВРИЗМА ГРУДНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Аневризматическое расширение аорты является наиболее частой сосу-
дистой аномалией, выявляющейся при бесконтрастной КТ грудной клетки. Без 
внутривенного контрастирования расслоения аорты и значимые изъязвления 
обычно не визуализируются.

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr Stefan Ludwig. − URL: Radiopaedia.org. −  rID: 13891.



ЛУЧШИЕ ПРАКТИКИ ЛУЧЕВОЙ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

38

При выявлении расширения аорты должны быть отмечены следующие 
параметры:

1. Диаметр расширения грудного отдела аорты по нижеуказанным              
критериям.

2. Локализация (восходящий/нисходящий отдел).
Диаметр аорты зависит от пола, возраста и площади поверхности тела. В 

Фрамингемском исследовании диаметр грудной аорты был оценен с помощью 
ЭКГ-синхронизированной бесконтрастной КТ у 3431 пациента [71]. Для мужчин 
средний диаметр восходящего отдела грудной аорты составил 34,1±3,9 мм, для 
нисходящего отдела – 25,8±3,0 мм; у женщин – 31,9±3,5 мм и 23,1±2,6 мм соот-
ветственно [71].

При расширении аорты более 150% от нормы (с учетом возраста, пола и 
площади поверхности тела конкретного пациента) можно говорить об аневриз-
ме аорты. Для восходящего отдела аорты пороговое значение составляет поряд-
ка 5 см, для нисходящего отдела – 4 см. При диаметре аорты более 100% и менее 
150% от нормы принято использовать термин «расширение аорты».

В целом, при диаметре аорты 5,5 см и более пациент попадает в группу 
высокого риска в отношении ее разрыва. В таком случае должен быть рассмо-
трен вопрос об оперативном вмешательстве.

4.5. КАЛЬЦИНОЗ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

В исследовании S. Uretsky с соавторами кальциноз коронарных артерий 
был выявлен в 53% КТ, проводимых по показаниям, не связанным с кардиоло-
гической патологией среди пациентов без ИБС*. По данным исследования J. H. 
Woodring с соавторами, 41% пациентов старше 40 лет имеют кальциноз коро-
нарных артерий**.

При выявлении кальцинатов в коронарных артериях должны быть отме-
чены следующие параметры: 

1. Следует отмечать кальциноз коронарных артерий в случае, если это мо-
жет повлиять на тактику ведения пациента.

2. При описании кальциноза коронарных артерий можно использовать 
количественную оценку с помощью индекса коронарного кальция (индекс Агат-
стона) или качественную оценку с помощью визуального метода (нет, незначи-
тельная, умеренная или тяжелая степени).

______________________________

* Uretsky S., Wol� S. D. Reply: Primum non nocere: �rst do no harm // J Am Coll Cardiol.  –  2015. – №66. 
– P. 492–493.
** Woodring J. H., West J. W. Coronary artery calci�cation identi�ed by CT in patients over forty years of age 
// Australas Radiol. – 1989. – №33. – P. 79–83.
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Кальциноз коронарных артерий является маркером атеросклероза и мо-
жет быть использован для оценки риска развития ИБС. В Руководстве Амери-
канской кардиологической коллегии от 2010 года в рекомендациях класса IIA 
указано, что измерение кальциноза коронарных артерий обосновано для оцен-
ки риска сердечно-сосудистых заболеваний у  бессимптомных пациентов среднего 
риска (10-летний риск составляет 10−20%). В рекомендациях класса IIB указывается, 
что измерение кальциноза коронарных артерий может быть целесообразным для 
оценки вероятности сердечно-сосудистых заболеваний у лиц с низким риском 
(10-летний риск составляет 6−10%).

В 2016 году Общество торакальной радиологии выпустило рекомендации 
по измерению кальциноза коронарных артерий на бесконтрастных КТ грудной 
клетки без ЭКГ-синхронизации [72]. Согласно данным рекомендациям, кальци-
ноз следует оценивать у всех пациентов независимо от статуса риска и причин 
сканирования.

Кальциноз коронарных артерий на бесконтрастных КТ грудной клетки 
может быть измерен тремя основными методиками: расчет индекса Агатстона 
[72−75], балльная оценка и визуальный анализ [72]. Выявлена достоверная связь 
между индексом Агатстона и показателями смертности. Кроме того, индекс обладает 
высокой межэкспертной воспроизводимостью, но требует дополнительного про-
граммного обеспечения и времени. Рассчитанный вручную порядковый балл 
также хорошо коррелирует с коэффициентом смертности, но требует значи-
тельных затрат времени. Самым быстрым методом является визуальная оценка 
коронарного кальция [72], которая, как было показано, хорошо коррелирует с 
показателями Агатстона и смертности.

4.6. ЛЕГОЧНЫЙ СТВОЛ

Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) – редкое заболевание с рас-
пространенностью от 15 до 50 случаев на миллион человек [76]. У пациентов с 
серповидноклеточной анемией, системным склерозом и у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов распространенность выше [77]. Идиопатическая ЛАГ встречает-
ся не менее чем в 40% случаев исследований и чаще всего диагностируется на 
поздних стадиях, поэтому так важно распознавать дилатацию легочной артерии 
на доклиническом этапе.

При выявлении расширения легочной артерии при КТ следует отмечать 
следующие параметры:

3. Диаметр легочного ствола, если он расширен (см. критерии ниже).
4. Локализация и распространение легочного эмбола при его наличии.
Диаметр легочного ствола ≥3,0 см или равный диаметру восходящей 

аорты, считается расширенным (рис. 21) [78]. В Фрамингемском исследовании 
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диаметр легочного ствола был измерен по данным бесконтрастной КТ у 3171 
пациента; пороговое значение составляло 29 мм у мужчин и 27 мм у женщин (90 
процентиль) [78]. Пороговое значение отношения диаметра легочного ствола к 
диаметру восходящего отдела аорты на том же уровне составило 0,91.

Рисунок 21 – Аксиальный срез КТ с внутривенным контрастированием 
(артериальная фаза). Легочный ствол расширен до 35,4 мм*

Расширение ствола легочной артерии коррелирует с повышением давле-
ния в малом круге кровообращения. В исследовании 298 пациентов с легочной 
гипертензией и 102 пациентов из контрольной группы [79] было обнаружено, 
что пороги среднего диаметра легочного ствола >29,5 мм и >31,5 мм и отноше-
ние диаметра основной легочной артерии к диаметру восходящей аорты >1,0 
имеют чувствительность 71%, 52% и 71% и специфичность 79%, 90% и 75% соот-
ветственно для легочной гипертензии. При прогрессирующих фиброзирующих 
болезнях легких расширение легочного ствола может быть обусловлено ретрак-
ционной силой, которая действует на средостение [80].

Случайно выявленная при плановой КТ грудной клетки с контраст-
ным усилением острая тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) отмечалась у 
0,6−4,0% амбулаторных пациентов и у 4−6,4% стационарных больных [81, 82]. 
Распространенность острой ТЭЛА наиболее высока среди онкологических 
больных [81, 82]. Хроническая тромбоэмболическая болезнь, приводящая к ле-
гочной гипертензии, встречается у <1% пациентов с эпизодом острой ТЭЛА в 
анамнезе. Тромбоз в культе легочной артерии после пневмонэктомии может 
встречаться у 12% пациентов.

______________________________

* Источник: Case courtesy of Dr David Cuete, Radiopaedia.org, rID: 36540.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные методические рекомендации предназначены для использования 
в повседневной практике врачами-рентгенологами с целью полноценного опи-
сания случайно выявленных находок (инциденталом) щитовидной железы, гипо-
физа, сердечно-сосудистой системы и средостения при компьютерно-томогра-
фических и магнитно-резонансных исследованиях, а также для выбора наиболее 
оптимальной тактики ведения таких пациентов.

При выявлении описанных инциденталом следует придерживаться сле-
дующих правил:

1. При инциденталоме щитовидной железы размерами ≥1 см без при-
знаков высокого риска, выявленной при КТ, МРТ, УЗИ (экстратиреоидном) и ме-
таболически активном образовании, по данным методов ядерной медицины, у 
пациентов с нормальной ожидаемой продолжительностью жизни, рекомендуется 
дообследование посредством УЗИ щитовидной железы.

2. Любая инциденталома гипофиза размерами <5 мм не требует динами-
ческого наблюдения для верификации роста.

3. Любая инциденталома гипофиза с объемным воздействием или инва-
зией смежных структур требует консультации эндокринолога и нейрохирурга.

4. В случае выявленной аневризмы, кроме указания срока последующе-
го исследования, в заключении рекомендуется направить пациента на консуль-
тацию к сосудистому хирургу для решения вопроса о проведении операции.

5. Лимфатические узлы средостения принято считать увеличенными при 
размере по короткой оси более 10 мм.  

6. В данных рекомендациях рассмотрены четыре наиболее частые сер-
дечно-сосудистые находки при КТ грудной клетки: перикардит, расширение 
аорты, кальцинация коронарных артерий и дилатация легочной артерии.

6.1.  Объем жидкости до 50 мл можно считать физиологическим. Макси-
мальная толщина перикарда в норме составляет 2 мм; толщина >3−4 мм счита-
ется патологической.

6.2.  При диаметре аорты 5,5 см и более пациент попадает в группу высо-
кого риска в отношении ее разрыва.

6.3.  Кальциноз коронарных артерий на бесконтрастных КТ грудной клет-
ки может быть измерен тремя основными методиками: расчет индекса Агатсто-
на, балльная оценка и визуальный анализ.

6.4.  Диаметр легочного ствола ≥3,0 см или равный диаметру восходящей 
аорты, считается расширенным.
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Приложение 1

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫМИ ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ

ТОМОГРАФИИ И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

Дообследование 
не требуется 

Дообследование 
не требуется 

УЗИ щитовидной железы

УЗИ щитовидной
железы

УЗИ щитовидной
железы

Инциденталома щитовидной железы при КТ/МРТ

Возраст ≥ 35 лет

Критерии высокого риска при КТ/МРТ

Возраст < 35 лет

< 1 см 

Неспецифическая картина

Общая популяцияОграниченная продолжительной
жизни и сопутствующие заболевания

≥ 1 см < 1.5 см ≥ 1.5 см

Примечание: рекомендации не касаются пациентов с повышенным ри-
ском развития рака щитовидной железы, симптомами заболевания щитовидной 
железы, детской популяции.

Критерии высокого риска: аномальные лимфатические узлы (увели-
чение размеров, участки некроза или обызвествления); пороговое значение 
нормальных размеров лимфоузлов составляет 1,5 см по короткой оси для 
двубрюшно-яремной группы и 1 см для остальных лимфоузлов.

Дообследование: УЗИ щитовидной железы с ТАПБ.
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Приложение 2

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫМИ ПРИ 

ПОЗИТРОН-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ С ФТОРДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ
И ДРУГИХ МЕТОДАХ ЯДЕРНОЙ МЕДИЦИНЫ

Дообследование 
не требуется 

УЗИ щитовидной железы

Приложение 1

Инциденталома щитовидной железы при ФДГ-ПЭТ

Фокальный гиперметаболизм

Ограниченная продолжительной жизни
и сопутствующие заболевания

ИЩЖ при ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ
без гиперметаболизма

Общая популяция

Примечание: рекомендации не касаются пациентов с повышенным ри-
ском развития рака щитовидной железы, симптомами заболевания щитовидной 
железы, детской популяции.

Фокальный гиперметаболизм: один или несколько очагов захвата ра-
диофармпрепарата, повышенного по сравнению с паренхимой щитовидной 
железы; диффузное повышение фиксации радионуклида щитовидной железой 
фокальным не является.

Дообследование: УЗИ щитовидной железы с ТАПБ.
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Приложение 3

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫЯВЛЕННЫМИ ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ

ИССЛЕДОВАНИИ

Дообследование 
не требуется 

Дообследование 
не требуется 

УЗИ щитовидной железы

УЗИ щитовидной
железы

УЗИ щитовидной
железы

Инциденталома щитовидной железы при экстратиреоидном УЗИ

Возраст ≥ 35 лет

Критерии высокого риска при УЗИ

Возраст < 35 лет

< 1 см 

Неспецифическая картина

Общая популяцияОграниченная продолжительной
жизни и сопутствующие заболевания

≥ 1 см < 1.5 см ≥ 1.5 см

Примечание: рекомендации не касаются пациентов с повышенным ри-
ском развития рака щитовидной железы, симптомами заболевания щитовидной 
железы, детской популяции.

Критерии высокого риска: микрокальцинаты, выраженная гипоэхоген-
ность, дольчатые или нечеткие контуры, изменение формы (высота больше ши-
рины на поперечных срезах).

Дообследование: УЗИ щитовидной железы с ТАПБ.
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Приложение 4

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ 
ГИПОФИЗА, ВЫЯВЛЕННЫМИ ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

 И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

Дообследование 
не требуется 

Дообследование
(визуализация) 

не требуется; корреляция 
с клинической картиной

Дообследование
(визуализация) 

не требуется; корреляция 
с клинической картиной,

лабораторными
анализами

Консультация 
эндокринолога, 

нейрохирурга

Консультация 
эндокринолога, 

нейрохирурга

Лабораторные
анализы; 

МР-контроль 
через 6-12 месяцев

Инциденталома гипофиза при КТ/МРТ

Простая киста

Масс-эффект/инвазия
смежных структур

Масс-эффект/инвазия
смежных структур

Солидной или кистозно-солидной структуры (1)

< 5 мм (2) 5-10 мм >10 мм

1. Если уверенно высказаться о структуре инциденталомы (солидная/ 
кистозная/кистозно-солидная) не представляется возможным, то находку следует 
классифицировать как кистозно-солидную.

2. В первую очередь требуется исключить «псевдоинциденталому»,          
поскольку артефакты не требуют лечения.
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Приложение 5

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ
ГИПОФИЗА, ВЫЯВЛЕННЫМИ НА ПОЗИТРОН-ЭМИССИОННОЙ 

ТОМОГРАФИИ  С ФТОРДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ (ВНЕ ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
УРОВНЯ МЕТАБОЛИЗМА)

Дообследование 
не требуется 

МРТ гипофиза

См. Приложение 4

Инциденталома гипофиза при ФДГ-ПЭТ

Возможно оценить тип, размер, 
характер роста

Ограниченная продолжительной жизни
или тяжелые сопутствующие заболевания

Невозможно оценить тип, размер,
характер роста

Общая популяция
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Приложение 6

АЛГОРИТМ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СЛУЧАЙНО
ВЫЯВЛЕННОЙ ЛИМФАДЕНОПАТИЕЙ СРЕДОСТЕНИЯ

Дальнейшие действия
не требуются 

Дальнейшие действия
не требуются 

Дальнейшая тактика 
зависит от заболевания

ПЭТ-КТ
или биопсия

Консультация специалиста 4и/или
ПЭТ-КТ и/или  повторная КТ через 3-6 мес

Бессимптомная лимфаденопатия средостения

< 15 мм по короткой оси или
наличие доброкачественных признаков 1 ≥15 мм по короткой оси

Этиология известна 2 Этиология неизвестна 2

Прогрессия
Стабилизация

или регресс

Обозначения к алгоритму:
1. Измерение по короткой оси является стандартом. При многочислен-

ных лимфатических узлах менее 15 мм могут потребоваться дополнительные               
исследования.

2. Эмфизема, интерстициальные заболевания легких, саркоидоз, карди-
ологическая патология.

3. При неизвестной этиологии следует исключить лимфому, инфекцию и 
метастазы, включая вторичное поражение при злокачественных новообразова-
ниях яичек у молодых мужчин.

4. Клиническая консультация с направляющим врачом или профильным 
специалистом.

Общие принципы алгоритма:
 – пороговое значение размера лимфоузла составляет 15 мм по                    

короткой оси;
 – при решении вопроса о тактике ведения пациента с лимфаденопатией 

средостения важны данные о наличии легочной патологии;
 – анамнез может быть решающим фактором при определении тактики 

ведения пациента с лимфаденопатией средостения.
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Приложение 7

АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМОЙ СРЕДОСТЕНИЯ

Дальнейшие действия
не требуются 

МРТ или ПЭТ-КТ 3

МРТ 

Инциденталома средостения 1

В переднем и среднем 
отделе средостения

В заднем отделе средостения

Кистозная структура 2 Не кистозная структура

Обозначения к алгоритму:
1. Решающее значение для дифференциальной диагностики имеет             

локализация.
2. Считать доброкачественной, однако резекция может потребоваться 

при больших размерах и наличии симптоматики.
3. Модальность зависит от предполагаемой этиологии или потенциальной 

злокачественности.
Общие принципы алгоритма: 

 – анамнез является решающим фактором при решении вопроса о тактике 
ведения пациента с лимфаденопатией средостения. 
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Приложение 8

АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНЦИДЕНТАЛОМОЙ ПЕРИКАРДА

Дальнейшие действия
не требуются 

Дальнейшая тактика
зависит от заболевания

МРТ или КТ через
короткий промежуток

времени

Инциденталома перикарда

Киста, > 10 HU или утолщенный перикард 
или жидкость в полости перикарда (> 50 мл)

или кальцификация

Киста, ≤ 10 HU 1

Этиология известна 2 Этиология не известна 3

Обозначения к алгоритму:
1. Считается доброкачественной, но при больших размерах может                    

потребоваться резекция.
2. Аутоиммунное заболевание, предшествующая лучевая терапия,                       

инфекционное поражение, почечная недостаточность в анамнезе.
3. При неизвестной этиологии следует рассмотреть перикардит 

(острый/констриктивный или инфекционный), изменения вследствие инфаркта 
миокарда, аутоиммунное заболевание, саркоидоз.

Общие принципы алгоритма:
 – перикардиальный выпот встречается достаточно часто и обычно 

не требует дальнейших действий. Из-за значительных различий морфологи-
ческих параметров пациентов верхняя граница нормы объема выпота может                                 
варьироваться;

 – случайно выявленные перикардиальные кисты не требуют последу-
ющего наблюдения, если они малых размеров и не компримируют соседние 
структуры;

 – клинический анамнез может помочь установить этиологию утолщения 
перикарда и исключить необходимость дальнейшего наблюдения.
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