
66

ОБЗОРЫ, ЛЕКЦИИ 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография:
методика проведения и диагностические 
возможности 

А. М. Коростышевская, А. Ю. Летягин, А. А. Тулупов 
Международный Томографический Центр СО РАН;
Новосибирский государственный университет, Новосибирск 

Заболеваемость желчнокаменной бо-
лезнью (ЖКБ) во всём мире за послед-
ние годы резко возросла. Этим недугом 
страдает приблизительно каждый деся-
тый житель планеты. Поэтому раннее 
выявление ЖКБ и её осложнений явля-
ется одной их самых актуальных про-
блем современной гастроэнтерологии 
[1, 2]. Холецистэктомия стала наиболее 
часто встречаемой абдоминальной опе-
рацией после аппендэктомии. При этом,
внедрение новых методов оперирования,
к сожалению, не снизило, а в некоторых 
лечебных учреждениях и повысило, час-
тоту послеоперационных осложнений,
таких как резидуальный холедохолитиаз 
(у 0,5—20 % оперированных и у 52 % — 
при внутрипеченочной локализации кон-
крементов) и ятрогенное повреждение 
желчных протоков (0,054 %). Актуа-
лен и вопрос диагностики инфекцион-
ных холангитов, которые вызывают час-
тичную билиарную обструкцию, симу-
лируя ЖКБ [3]. Среди патологии 
поджелудочной железы наиболее рас-
пространены воспалительные заболева-
ния, диагностика которых основана 
на визуализации вторичных изменений 
протоков, структуры, контуров и формы 
самой железы [4].
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На втором месте по распространённо-
сти среди хирургической патологии би-
лиарной зоны после желчнокаменной 
болезни, находятся опухолевые пораже-
ния головки поджелудочной железы,
большого дуоденального соска, дисталь-
ного отдела холедоха и двенадцатипер-
стной кишки. Их объединяет сходная 
клиническая картина, методы диагно-
стики, однотипные хирургические вме-
шательства. Опухоли данной локализа-
ции, среди прочих в брюшной полости,
находятся на четвёртом месте по встре-
чаемости после рака желудка, колорек-
тального отдела кишечника, матки 
и придатков [5]. Предоперационная ди-
агностика опухолей данной локализации 
крайне сложна из-за отсутствия прямых 
методов визуализации и плохой доступ-
ности для УЗИ и рентгеновских методов,
инвазивности и необходимости исполь-
зование контрастных веществ.

Решение этих проблем с помощью 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) стало предметом многих исследо-
ваний. В литературе описано десять слу-
чаев билиарной цистаденокарциномы,
выявленных с помощью МРТ и один 
случай с дополнительным использовани-
ем магнитно-резонансной холангиопан-
креатографии (МР-ХПГ) [6].
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Кроме этого, при планировании хи-
рургических вмешательств на области 
расположения желчевыводящих путей 
(ЖВП) необходимо чёткое представле-
ние о характере патологического процес-
са, распространённости зоны поражения,
состоянии желчевыводящих путей (ва-
рианте их анатомического строения), 
взаимоотношении патологического обра-
зования с прилегающими анатомически-
ми структурами. В послеоперационном 
периоде также бывает необходима кон-
трольная визуализация ЖВП для исклю-
чения осложнений и контроля качества 
проведённого вмешательства. При этом 
роль контрастных рентгенологических 
методик с каждым годом снижается из-за 
высокого риска тяжёлых осложнений 
(острый панкреатит, холангит, сепсис,
гиперамилаземия) [7]. Количество ос-
ложнений только при выполнении эндо-
скопической ретроградной холангиопан-
креатографии (ЭРХПГ) может достигать 
3 % [8]. Кроме того, выполнение ЭРХПГ 
бывает невозможным из-за трудности 
канюлирования большого дуоденального 
соска в 310 % случаев. Это может 
быть связано с наличием дивертикула 
периампулярной зоны, стеноза двенадца-
типерстной кишки. Невозможность ка-
нюлирования жёлчного протока больным 
с билиарно-кишечными анастомозами 
ещё более высока  до 1048 % случа-
ев [4]. По данным других авторов, безус-
пешное или неполное проведение 
ЭРХПГ встречается в 1020 % случаев.
Большинство проблем связано с техни-
ческими факторами, остальные  с осо-
бенностями анатомического строения.
Рентгеновская компьютерная томогра-
фия (РКТ) имеет свои ограничения из-за 
необходимости использования контраст-
ного вещества, лучевой нагрузки, инва-
зивности [2].

Всё это диктует необходимость вне-
дрения современных технологий в диаг-
ностику заболеваний ЖВП и осложне-
ний после оперативного вмешательства.
Она основана на визуализации и изуче-

нии анатомических особенностей строе-
ния билиарного тракта, оценке положе-
ния, формы и размеров жёлчного пузы-
ря, анализе состояния желчных 
протоков, выявлении внутрипросветных 
образований и сдавлений извне. При 
этом, если диагностические возможно-
сти традиционных рентгенологических 
методик достаточно изучены, то совре-
менные методы лучевой диагностики,
такие как МРТ и МР-ХПГ требуют даль-
нейшего исследования [1].

Методику магнитно-резонансной то-
мографии принято считать технологией 
получения изображений XXI века. Одна-
ко по частоте использования для диагно-
стики патологии панкреатобилиарной 
зоны эта технология пока уступает УЗИ 
и РКТ. Это объясняется высокой стоимо-
стью, большой длительностью исследо-
вания, техническими ограничениями,
приводящими к возникновению потоко-
вых, двигательных и дыхательных арте-
фактов, а также артефактов от химиче-
ского сдвига. Становится понятным, по-
чему методические аспекты МРТ 
билиарного тракта в литературе пред-
ставлены недостаточно. В настоящее 
время использование магнитного поля 
средней и высокой напряжённости, со-
временного программного обеспечения 
позволяет проводить сверхбыстрые ис-
следования в течении одной задержки 
дыхания, выполнять бесконтрастное ис-
следование желчных и панкреатических 
протоков. Это делает МРТ методом вы-
бора при перечисленном ряде заболева-
ний этой области [9].

Методика. Со времени презентации 
методики МР-ХПГ в 1991 году различ-
ные последовательности используются 
для получения изображений билиарного 
тракта. Получение изображений прото-
ковой системы и жёлчного пузыря осно-
вано на длинном времени Т2-релаксации 
от неподвижной жидкости, которая пре-
имущественно состоит из воды. Сильно 
Т2-ВИ, в которых время ТE более 
160200 мс, демонстрируют очень вы-
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сокую интенсивность сигнала от жидко-
сти, в то время как окружающие ткани 
и органы имеют очень низкий сигнал.
Сигнал от жировой ткани можно умень-
шить методикой «подавления сигнала 
от жира». Многие импульсные последо-
вательности могут быть использованы 
для получения качественных МР-ХПГ:
GE, 2D- и 3D-fast SE, single-shot-RARE 
и HASTE. Оптимальный выбор последо-
вательности зависит от типа прибора 
и его программного обеспечения [4].
Наиболее эффективно использование 
высокопольных приборов.

Проведение МР-ХПГ всегда является 
частью традиционного МРТ исследования 
органов брюшной полости. Рекомендуется 
проведение обследования натощак в ут-
ренние часы, с последним приёмом пищи 
накануне не позднее 19 часов. Использу-
ется поверхностная матричная катушка 
для тела, положение пациента на спине,
головой вперёд. С целью изучения сме-
щаемости конкрементов дополнительно 
проводится Т2-ВИ в положении пациента 
на животе. Центрирование проводится по 
положению осевых линий катушки для 
тела и сетевой метки по средней линии на 
510 см дистальнее мечевидного отростка.

МР-ХПГ выполняются после получе-
ния традиционных Т1- и Т2-ВИ. Однако 
если целью исследования является толь-
ко визуализация жёлчного пузыря и про-
токов, то целесообразно выполнять 
МР-ХПГ сразу после получения томо-
грамм. Позиционирование осуществля-
ется по срезам, полученным в аксиаль-
ной плоскости. Обычно используется 
фронтальная или кософронтальная ори-
ентация среза в зависимости от анатоми-
ческого расположения протоков.

GE-последовательности очень чувст-
вительны к артефактам от неоднородно-
сти магнитного поля и магнитной вос-
приимчивости. Поэтому, наиболее часто 
в клинической практике используют бы-
стрые SE-последовательности. Если ис-
пользовать технику без задержки дыха-
ния, а с респираторным триггером или 

большим количеством усреднений,
то время сканирования составляет 
от 4 до 7 мин. Однако можно уменьшить 
время сканирования до 25 сек, если 
увеличить длину цепочки эхо в RARE 
последовательности или регистрировать 
половину всех линий K-пространства 
в HASTE. Последовательности выпол-
няемые на задержке дыхания, добивают-
ся получения одного толстого среза (ме-
тод толстого блока) или нескольких тон-
ких толщиной не менее 5 мм [4].

Конкретные параметры протоколов 
зависят от индивидуальных особенно-
стей каждого прибора. Так, программное 
обеспечение «Magnetom Symphony» по-
зволяет выполнять МР-ХПГ с использо-
ванием обеих методик. Первой применя-
ется импульсная последовательность 
на задержке дыхания «T2_tse_cor_thi-
ck_slab» с параметрами: TR 
4500 мсек, TE  940 мсек, FA165°,
матрица  360×512, FoV  350 мм,
толщина среза  80 мм, количество сре-
зов  1, TA  4 сек. Полученные изо-
бражения готовы к интерпретации 
и не требуют постпроцессорной обра-
ботки. Но низкая чувствительность к не-
значительным дефектам наполнения 
и мелким стриктурам протоков, а также 
визуализация только в одной плоскости 
иногда требует коррекции параметров:
уменьшением поля, изменением толщи-
ны блока от 80 до 20 мм, ориентации 
среза (более 4 различных вариантов). 
В 90 % случаев это позволяло визуали-
зировать все отделы протоковой системы.

Вторая методика (метод тонких сре-
зов)  импульсная последовательность 
«T2_haste_cor_thin_slice» со следующи-
ми параметрами: TR  1300 мсек, TE 
90 мсек, FA — 120°, матрица  218×256, 
FoV  300 мм, толщина среза  4 мм 
(без межсрезовых промежутков), количе-
ство срезов  15, ТА  19 сек. Срезы 
ориентируются по аксиальным томо-
граммам перпендикулярно позиции 
жёлчного пузыря и вдоль его продольной 
оси (при наличии конкрементов в его 
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просвете). Тонкие срезы позволяют луч-
ше дифференцировать минимальные 
стриктуры, незначительные дефекты на-
полнения, а также компенсировать арте-
факты частичного объёма. Наряду с ана-
лизом тонких срезов выполняется 
3D-реконструкция с использованием 
MIP-алгоритма для получения проекции 
максимальной интенсивности. Получен-
ное трёхмерное изображение обеспечи-
вает более чёткую пространственную 
картину протоковой системы, позволяет 
точно определить уровень обструкции,
улучшая визуализацию сложных стрик-
тур, и позволяет более детально плани-
ровать выполнение хирургических и эн-
доскопических вмешательств. Однако 
на 3D-изображениях даже крупные де-
фекты наполнения могут быть скрыты 
за счёт интенсивного сигнала от окру-
жающей их жёлчи, поэтому анализ тон-
ких срезов методически необходим.
Возможен и количественный анализ ин-
тенсивности сигнала от конкрементов 
с применением программ «Statistics» 
и «Profile», что позволяет высказаться 
о предположительном их химическом 
составе. По характеру изменения кривой 
интенсивности сигнала в выбранном 
диапазоне можно провести дифференци-
альную диагностику камней, стриктур 
и деформации стенок жёлчного пузыря 
и протоков [2].

Другие авторы [10] предлагают ис-
пользование методику «тонких срезов»
сразу после получения пресканов верх-
него этажа брюшной полости в аксиаль-
ной и фронтальной плоскостях. Срезы 
ориентировались в косо-фронтальной 
плоскости вдоль длинной оси холедоха.
Параметры сканирования предлагаются 
следующие: TR/TE = 1250/88 мсек,
FA=140°, толщина срезов 5 мм (без про-
межутков), FoV = 270×270 мм, одно ус-
реднение, матрица 240×256, ТА-18 сек.
Тринадцать изображений получаются 
таким образом за одну задержку дыха-
ния. Из-за своеобразной ориентации 
жёлчного протока чаще он виден на не-

скольких срезах, чем на одном средин-
ном. Жёлчный пузырь и пузырный про-
ток видны даже у пациентов после 
приёма пищи. Кроме того, использова-
лась MIP реконструкция для получения 
трёхмерных изображений.

Кроме техник «тонких срезов» и «тол-
стого блока» используются и другие по-
следовательности, такие как: 2D и 3D 
Fast SE, half Fourier RARE. Сравнивая 
эти последовательности, обнаружено,
что half Fourier RARE даёт максималь-
ный контраст и пространственное раз-
решение [11]. Преимущества этой по-
следовательности в получении изобра-
жений высокой разрешающей способ-
ности позволил сравнивать её и ЭРХПГ.
В связи с тем, что только половина ли-
ний K-пространства регистрируются 
в течении одного эхо путём создания це-
почки длинной 128, half Fourier RARE 
позволяет сократить время сканирования 
до 18 сек на задержке дыхания. Изобра-
жения на задержке дыхания не имеют 
артефактов от дыхательных движений,
кроме того, использование поверхност-
ной катушки типа «phased array» повы-
шает качество изображений и путём по-
вышения отношения сигнал/шум. Это 
позволяет визуализировать протоки тол-
щиной до 1 мм. Другим преимуществом 
этой методики является способность 
уменьшить артефакты от хирургических 
клипс, металлических протоковых и со-
судистых стентов, дренажных трубок.
Это преимущество имеет большое зна-
чение, т. к. часто приходится обследовать 
пациентов, имеющих клипсы после хо-
лецистэктомии, наложения энтеро-
билиарного анастомоза, трансплантации 
печени.

Американские исследователи [3], ис-
пользующие в своей практике 1,5 Тл то-
мограф Vision Siemens, предлагают сле-
дующие протоколы для исследования 
жёлчный протоков (при подозрении 
на холангит): в аксиальной и фронталь-
ной ориентациях Т1-SGE (TR 
120175 мсек, TE  4,04,5 мсек,
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FA  8090°, количество срезов 
1422, время исследования 1627 сек 
на задержке дыхания), в аксиальной 
плоскости out-of-phaseТ1-SGE (TE 
2,5 мсек), в аксиальной и фронтальной 
плоскостях T2-turbo-SE с подавлением 
сигнала от жира (TR 22005700 мсек,
TE 90 мсек, количество срезов 1828
за 512 мин) и/или single-shot-T2 half- 
Fourier HASTE (TR  ∞, TE  90 мсек,
усреднений 23, количество срезов 
2027 за 1330 сек при задержке ды-
хания), STIR (TR  5110 мсек, TE 
76 мсек, TI  170 мсек). Толщина срезов 
во всех случаях 710 мм, размеры мат-
рицы 128192×256 (фазовое 
х-частотное кодирование). Гадолиние-
вый контраст вводился в дозе 
0,1 ммоль/кг болюсно. Серия SGE по-
следовательностей верхнего этажа 
брюшной полости выполнялись в арте-
риальную печеночную фазу сразу после 
инъекции и через 4560 сек.
На 90120 сек после введения контра-
стного вещества выполнялась серия SGE 
с подавлением сигнала от жира. Изобра-
жение протоковой системы оценивалось 
по следующим параметрам: a) наличие,
локализация, степень расширения прото-
ков; б) наличие и локализация сужений 
протоков; в) наличие неравномерности 
толщины стенок; г) наличие, локализа-
ция, диаметр утолщения стенок; д) нали-
чие и локализация повышения интен-
сивности сигнала от стенок протоков 
по постконтрастных изображениях.

Общий печеночный проток считается 
расширенным при его диаметре более 
7 мм (10 мм после холецистэктомии). 
Внутрипеченочные протоки оценивают-
ся как расширенные, если их диаметр 
превышает таковой в более центральных 
отделах протоковой системы или если 
он более 3 мм. Расширение внутрипече-
ночных протоков может быть лёгким 
при максимальном диаметре до 4 мм,
средним  диаметр 46 мм и тяжё-
лым  при диаметре более 6 мм. Утол-
щением стенки считается её толщина 

более 2 мм на постконтрастных изобра-
жениях. Контрастирование стенок про-
токов оценивается в сравнении с усиле-
нием сигнала от прилегающей стенки 
желудка. Выявлены признаки, патогно-
моничные для холециститов,  толщина 
стенки пузыря более 3 мм, слоистость 
стенки, контрастное усиление стенки пу-
зыря и прилегающей паренхимы печени 
на первых постконтрастных изображе-
ниях. Признаками холангита являются 
участки повышения и понижения интен-
сивности сигнала от паренхимы печени 
на Т1-, Т2-ВИ и постконтрастных изо-
бражениях [12]. Жировая инфильтрация 
печени как причина высокой интенсив-
ности сигнала исключалась путём ис-
пользования последовательностей «с по-
давлением сигнала от жира». 

В итальянской клинике [13], специа-
лизирующейся по трансплантации пече-
ни, для выполнения МР-ХПГ использо-
вали 1,5 Тл томограф Signa GE. 
За 10 мин до МР-исследования пациенту 
предлагалось выпить 300 мл воды 
для контрастирования двенадцатиперст-
ной кишки. Скополаминметилбромид 
(20 мг/мл) вводился внутримышечно для 
подавления перистальтики кишечника.
МР-ХПГ выполнялись после получения 
аксиальных Т1- и Т2-ВИ с использова-
нием фронтальной, синхронизированной 
с дыханием, с подавлением сигнала 
от жира, 2D Т2-SE во фронтальной плос-
кости с параметрами: TR 
700018000 мсек (адаптировано к дыха-
тельным движениям пациента), TE 
253 мсек, длина цепочки эхо 32, толщина 
среза 3 мм без межсрезовых промежут-
ков, FoV  3545 см, размеры матрицы 
256×256, усреднений 24. Переднезад-
няя пространственная пресатурация ис-
пользовалась во всех случаях. Получение 
таких изображений занимает 47 мин.
Постпроцессорная обработка включала 
в себя MIP- и пространственные (муль-
типланарные) реконструкции. Метод 
«толстого блока» во фронтальной плос-
кости, с задержкой дыхания выполнялся 
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с помощью последовательности single-
shot T2-SE (TE  880 мсек, толщина 
среза 1050 мм, поле зрения 3545 см,
матрица 256×256, количество усредне-
ний 0,5, время исследования 2 сек). 
Оценка полученных изображений прово-
дилась двумя независимыми радиолога-
ми, без сопоставления с данными о па-
циенте и других его обследованиях.
Расширенным считался внутрипеченоч-
ный проток диаметром более 2 мм и вне-
печеночный  диаметром более 7 мм.

В Международном Томографическом 
Центре СО РАН (Новосибирск) проведе-
на попытка адаптировать методики 
МР-ХПГ к 0,5 Тл томографу Tomikon 
S50 Avance фирмы Bruker. Использова-
лись стандартная катушка для исследо-
вания брюшной полости, прицельные 
аксиальные Т1- и Т2-взвешенные изо-
бражения (ВИ) — MSSE и Turbo-RARE-
T2. Двухмерные МР-ХПГ получены пу-
тём кософронтальной, кососагиттальной 
или аксиальной (в зависимости от ана-
томического варианта расположения)
ориентации среза толщиной 4080 мм,
захватывающего основные печеночные,
подпеченочные жёлчные протоки, жёлч-
ный пузырь, фрагмент петли двенадца-
типерстной кишки и, по возможности,
панкреатический проток. Использова-
лась модифицированная последователь-
ность MYUR (FOV 40 см, TR 
10000 мсек, TE 1280 мсек, MTX 
256×256) c однократной 20-секундной 
задержкой дыхания. Изображения полу-
чаются быстро (30 сек), не требуют до-
полнительной постпроцессорной обра-
ботки, но имеют низкую чувствитель-
ность к незначительным дефектам 
наполнения и мелким структурам прото-
ков. Поэтому, при отсутствии визуализа-
ции какого-либо отдела протоковой сис-
темы из-за сложного их пространствен-
ного расположения, а также при 
выявлении любой патологии, дополни-
тельно использовалась методика — 
3D FSE (MYUR-3D) с респираторной 
синхронизацией, TR ~ 7 сек (частота ды-

хания), эффективное ТЕ = 640 мсек, раз-
мер матрицы 128×64×64, реконструи-
руемый объём 12×8×8 см3, спектральная 
ширина 20 кГц, время эксперимента 
15 мин. С помощью алгоритма MIP по-
лучались 30 проекций с шагом 
12 градусов. Данная методика позволяет 
визуализировать ЖВП в любой плоско-
сти, компенсирует артефакты частичного 
объёма, но более трудоёмка в получении 
из-за необходимости 3D-реконструкции 
и более продолжительного времени ска-
нирования. В некоторых случаях, для 
оценки пассажа жёлчи использовалась 
методика кино-MYUR. После томогра-
фического исследования проводилась 
контрольная ЭРХПГ по стандартной ме-
тодике с использованием дуоденоскопа 
Olympus GIF 30 и рентгеноскопического 
аппарата ЕДР-750. 

Недостатки метода. Кроме преиму-
ществ различных методик МР-ХПГ опи-
саны ограничения и недостатки полу-
чаемых изображений, которые необхо-
димо учитывать для избегания ложно 
положительных и ложноотрицательных 
результатов исследования. Выделено 
12 наиболее частых причин неправиль-
ной интерпретации МР-ХПГ [11].
Ограничения техники получения изо-

бражений и артефакты от реконструк-
ции. МIP реконструкция полностью 
скрывает малые дефекты наполнения 
благодаря объёмному эффекту, поэтому 
заключение должно базироваться 
и на анализе «сырых срезов». Метод 
«толстого среза» тоже может пропустить 
мелкие дефекты наполнения, которые 
обычно видны в виде участков низкой 
интенсивности сигнала, поэтому должен 
выполнятся в нескольких плоскостях.
Артефакты от дыхания могут возникать,
если пациент не смог адекватно задер-
жать дыхание. В таких случаях визуали-
зация протоковой системы прерывистая,
дублированная, просвет неравномерно 
сужен или расширен. Необходимо по-
вторить исследование.
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Ограничения импульсных последова-
тельностей. Часто single shot fast SE по-
следовательности входят в стандарт по-
лучения МР-ХПГ. Некоторые варианты 
времени Т2-релаксации влияют на каче-
ство изображения. Half Fourier RARE sin-
gle shot turbo SE регистрирует сигнал не 
только от неподвижной жидкости прото-
ковой системы, но и от медленно текущей 
крови (например по портальной или пе-
ченочной венам) благодаря относительно 
короткому ТЕ. RARE последователь-
ность, с очень длинным ТЕ, не регистри-
рует сигнала от кровеносных сосудов, од-
нако, она и не даёт визуализации прото-
ковой системы, если её содержимое 
густое или геморрагическое.
Неполная визуализация панкреатоби-

лиарного тракта. Отсутствие визуали-
зации какого-либо отдела протоковой 
системы может быть связано с особен-
ностями её анатомии или с патологией.
В некоторых случаях, неполное изобра-
жение может привести к ошибочной ин-
терпретации вертикально распложенного 
панкреатического протока как дисталь-
ной части холедоха. Для избегания таких 
ошибок необходимо внимательно иссле-
довать все полученные изображения до 
и после реконструкции, в разных плос-
костях сканирования.
Статичность изображения. В отли-

чие от ЭРХПГ, транспеченочной холан-
гиографии, которые позволяют получе-
ние изображений в реальном времени 
и поэтому являются динамическими ис-
следованиями. МР-ХПГ является стати-
ческой методикой. Поэтому, по МР-ХПГ 
наличие соустья между кистозными об-
разованиями и панкреатическими прото-
ками трудно доказать. Также, аномалии 
соединения панкреатического и общего 
жёлчного протоков трудно увидеть, если 
их общая часть коротка. В случаях доб-
рокачественных и злокачественных за-
болеваний жёлчный проток может быть 
полностью спавшимся после чрезпече-
ночного дренирования для декомпрессии 
места обструкции. В таких случаях 

МР-ХПГ не позволяет визуализировать 
общий жёлчный проток и может оши-
бочно определить место обструкции 
проксимальнее истинного.
Ограничения пространственного раз-

решения. Низкое пространственное раз-
решение само по себе не является недос-
татком метода, но должно всё время учи-
тываться, а дифференцировка доброка-
чественных и злокачественных сужений 
протоков базирующееся только на ре-
зультатах МР-ХПГ достаточно затрудни-
тельна. Это ограничение касается в пер-
вую очередь плохой визуализации ветвей 
протоков и трудности визуализации су-
женной порции главного панкреатиче-
ского протока. Half Fourier RARE single 
shot turbo SE метод имеет максимальную 
разрешающую способность до 1 мм, од-
нако и этого не всегда достаточно в пе-
диатрической практике, для которой 
по этой причине использование МР-ХПГ 
до сих пор ограничено.
Артефакты. Металлические инород-

ные тела, такие как хирургические клип-
сы или интраваскулярные кольца дают 
потерю сигнала в окружающей их зоне 
и могут симулировать обструкции про-
токов. Однако следует отметить, что 
МР-ХПГ менее чувствительна к этим 
артефактам, чем другие методики МРТ.
Титановые клипсы для лапароскопиче-
ской холецистэктомии не вызывают по-
добных артефактов. Газ в желудке и две-
надцатиперстной кишке может давать 
артефакт, который можно уменьшить ис-
пользуя метод подавления сигнала от жира.
Нормальные анатомические вариан-

ты строения, симулирующие патоло-
гию. Жидкость в желудке или кишечнике 
может выглядеть как псевдообразование 
из-за близкого расположения к панкреа-
тобилиарной зоне. Жидкость, располо-
женная между складками желудка, мо-
жет быть ошибочно принята за неравно-
мерно расширенный панкреатический 
проток. Если луковица двенадцатиперст-
ной кишки содержит жидкость и воздух,
она может быть принята за конкремент.
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Дивертикул двенадцатиперстной кишки 
может симулировать кистозное образо-
вание поджелудочной железы. Кроме то-
го, кисты печени, жидкость внутри мо-
чевыводящей системы могут также вы-
глядеть как образования поджелудочной 
железы. Наслоение кишечной жидкости 
может скрывать панкреатобилиарный 
тракт или симулировать стриктуру. Вы-
полнение МР-ХПГ по разными углами 
и с различной толщиной среза может 
решить эти проблемы. Либо можно ис-
пользовать негативный пероральный 
контраст для снижения интенсивности 
сигнала от содержимого желудочно-
кишечного тракта.
Ограничения при диагностике кон-

крементов. Воздух в холедохе может 
быть ошибочно принят за конкременты.
Этой ошибки можно избежать при ана-
лизе аксиальных Т2-ВИ, на которых воз-
дух расположен в вентральных отделах 
протока и имеет горизонтальный уро-
вень границы с жидкостью. Мелкие кон-
кременты (до 2 мм) могут быть хорошо 
видны на МР-ХПГ, а крупные «вколо-
ченные» камни бывает трудно диагно-
стировать из-за очень малого количества 
обтекающей их жидкости. В таких слу-
чаях полезны исследования в других 
проекциях, например, в аксиальной.
Иногда сигнал от потока в центральной 
части протока может быть принят за кон-
кременты. Сигнал от потока встречается 
в расширенных протоках и в месте уда-
лённого пузырного протока, где может 
возникнуть турбулентный поток, кото-
рый должен быть расценен как артефакт.
Чувствительные к потоку импульсные 
последовательности, такие как TOF  
МР-ангиография, могут показать поток 
внутри протока и подтвердить наличие 
артефакта в виде центрального снижения 
интенсивности сигнала.
Непатологические стриктуры, свя-

занные с пульсирующей сосудистой ком-
прессией. Пульсирующая сосудистая 
компрессия может вызывать псевдообст-
рукцию холедоха, который может быть 

при этом не изменён. Печеночные и га-
стродуоденальные артерии расположены 
рядом с жёлчными протоками. Наиболее 
частая локализация таких непатологиче-
ских сужений  общий печёночный 
проток, переходящий в левый печеноч-
ный проток и центральную порцию об-
щего жёлчного протока. Правая печё-
ночная артерия может сдавливать общий 
или левый печёночные протоки сзади,
тогда как гастродуоденальная артерия 
может сдавливать центральную часть 
общего жёлчного протока по правой пе-
реднебоковой поверхности. ЭРХПГ изо-
бражения протоков гораздо реже выяв-
ляют непатологические сужения,
т. к. контрастное вещество заполняет 
протоки с положительным давлением.
«Сырые» МР-ХПГ, Т2-ВИ или МР-ан-
гиография помогают выявить истинную 
причину сужения протока.
Неправильная интерпретация пузыр-

ного протока. Визуализация места слия-
ния пузырного протока с общим жёлч-
ным в прямой проекции может симули-
ровать внутренний дефект наполнения 
холедоха, например конкремент. Выпол-
нение МР-ХПГ под разными углами по-
зволяет проследить ход пузырного про-
тока и получить оптимальное изображе-
ние области, подозрительной на дефект 
наполнения. Когда пузырный проток 
расположен параллельно общему печё-
ночному на некотором протяжении, они 
вместе могу быть приняты за расширен-
ный общий жёлчный проток. Такие 
ошибки наиболее часто встречаются при 
анализе изображений, полученных после 
MIP реконструкции. Для избегания это-
го, необходимо внимательное изучение 
«сырых» срезов.
Ошибки при анализе периампулярной 

области. Интрамуральный сегмент хо-
ледоха «заостряется» и содержит малое 
количество жидкости, поэтому «вколо-
ченный» конкремент этой области тру-
ден для распознавания. Аксиальные изо-
бражения могут быть полезны в такой 
ситуации. Большой дуоденальный сосо-
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чек может иметь выпуклую форму и си-
мулировать на МР-ХПГ вколоченный 
конкремент ампулярного отдела холедо-
ха. В таких случаях должна быть выпол-
нена традиционная МРТ для уточнения 
анатомического строения данной облас-
ти. Спазм сфинктера холедоха также мо-
жет быть принят за конкремент или 
стриктуру дистального отдела холедоха.
Если такой дефект виден на прямой хо-
лангиограмме, то он называется «псев-
докалькулезный синдром». В отличии 
от вколоченного конкремента, только 
верхний край дефекта ограничен высо-
коинтенсивным сигналом от жёлчи. Дру-
гой важный диагностический признак 
непостоянное наличие данного дефекта.
Поэтому при подозрении на конкремент 
ампулярного отдела МР-ХПГ должна 
выполняться несколько раз.
Псевдостеноз нормального панкреати-

ческого протока. Натощак у пациентов 
секреция панкреатического сока снижена 
и панкреатический проток может быть сег-
ментарно спазмирован. Такая находка мо-
жет быть ошибочно принята за стенозы.
В таких случаях никогда не выявляется 
расширение проксимально расположенных 
отделов протоковой системы. Инъекция 
секретина помогает в подтверждении на-
личия непатологических сужений,
т. к. вызывает усиление секреции панкреа-
тического сока и расширение ранее сужен-
ных отделов протоков.

Диагностические возможности ме-
тода. МР-ХПГ  относительно новая,
неинвазивная холангиографическая ме-
тодика, сравнимая с ЭРХПГ в выявлении 
внепеченочных протоковых изменений,
таких как: патология жёлчного пузыря,
холедохолитиаз, доброкачественные 
и злокачественные стриктуры, аномалии 
развития протоков, постоперационные 
изменения.

Разработаны основные показания для 
проведения МР-ХПГ больным с подоз-
рением на ЖКБ [2]: частые эпизоды бо-
левого абдоминального синдрома в пра-
вом подреберье, эпизоды преходящей 

желтухи, расширение холедоха, холедо-
холитиаз по данным УЗИ, необходи-
мость уточнения наличия и количества 
камней в жёлчном пузыре, их качествен-
ная оценка (положение и предполагае-
мый химический состав), а также изуче-
ние особенностей строения этой анато-
мической области при подготовке 
к лапароскопической холецистэктомии 
[14]. Что касается пациентов, перенёс-
ших холецистэктомию в анамнезе, то их 
разделили на две категории. В ранние 
сроки после выполнения операции осо-
бое внимание обращали на выявление 
повреждений желчных протоков (встре-
тились в 58 % случаев), уровня его 
и протяжённости, положение и адекват-
ность установленного дренажа. В позд-
ние сроки основным показанием для 
проведения исследования было установ-
ление причин болевого синдрома и би-
лиарной гипертензии [15], а именно ис-
ключение холедохолитиаза и его диффе-
ренциальная диагностика со стриктура-
ми. По данным проведённого ис-
следования, холедохолитиаз в данной 
группе выявлен в 46 % случаев, стрикту-
ры дистальных отделов холедоха 
в 13 %. Установлено, что у 50 % пациен-
тов с выявленным холедохолитиазом,
внутрипеченочные протоки не расшире-
ны, а диаметр холедоха не превышает 
67 мм. В 65 % случаев стриктуры ло-
кализовались в интрапанкреатической 
части холедоха на фоне хронического 
панкреатита. После холецистэктомии 
стриктуры холедоха выявлены только 
у 18 % лиц.

Камни жёлчного пузыря видны как 
содержимое низкой интенсивности сиг-
нала на фоне высокой интенсивности 
сигнала от внутрипузырной желчи 
(рис. 1). Даже маленькие по размеру кон-
кременты (до 2 мм) могут выявляться 
на МР-ХПГ. Кроме этого, метод помога-
ет в определении наличия и распростра-
нённости опухолей жёлчного пузыря.
Аденомиоматоз жёлчного пузыря может 
быть выявлен на основе заполненных 
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Рис. 1. МР-ХПГ, полученная методом 3D-FSE 
c респираторной синхронизацией (метод «тонких 
срезов»): TR 7 сек, TE 640 мсек, MTХ
128×64×64, TA 15 мин). 

Стрелками показаны конкременты жёлчного пу-
зыря 

Рис. 2. МР-ХПГ, полученная методом 2D-FSE 
на задержке дыхания (метод «толстого блока»): 
TR 10000 мсек, TE 1280 мсек, MTX 256×256). 

Желчнокаменная болезнь. Стрелкой показан об-
текаемый конкремент холедоха 

жидкостью складок (Рокитанско-
гоАшофа) стенки жёлчного пузыря.
По данным В. А. Ратникова [2], чувстви-
тельность МРТ в сочетании с МР-ХПГ 
при визуализации неосложнённой ЖКБ 
составляет 100 %, специфичность 
92 %, общая диагностическая точ-
ность  96 %. 

МР-ХПГ позволяет увидеть конкре-
менты не зависимо от места их локали-
зации: жёлчный пузырь, пузырный про-
ток, внутрипеченочные протоки или об-
щий жёлчный проток (рис. 2). 
Чувствительность МР-ХПГ в диагности-
ке камней жёлчных протоков более 90 % 
в зависимости от используемой техники.
По данным В. А. Ратникова [2], при вы-
явлении холедохолитиаза чувствитель-
ность МРТ в сочетании с МР-ХПГ со-
ставляет 95 %, специфичность  90 %
и общая диагностическая точность 
94 % [7]. Визуализация мелких камней 
(23 мм) требует получения изображе-

ний высокого разрешения и phased-array 
катушки. Несмотря на высокую точ-
ность, нет единого мнения о роли 
МР-ХПГ в диагностике холедохолитиаза.
Необходимость рутинного использова-
ния этого метода перед ЭРХПГ у паци-
ентов с высокой вероятностью холедохо-
литиаза не очевидна, т. к. после МР-ХПГ 
у большинства из них сохраняется необ-
ходимость в проведении ЭРХПГ как те-
рапевтической процедуры [4].

Возможности МР-ХПГ в диагностике 
холедохолитиаза следующие: чувстви-
тельность  81 %, специфичность 
98 %, общая точность  94 %, прогно-
стически положительный ответ  93 %, 
прогностически отрицательный  94 %
[16]. Достаточно высокую общую точ-
ность, равную 95,6 %, установили и дру-
гие исследователи [17, 18]. Анализируя 
диагностические возможности МР-ХПГ,
они приходят к выводу, что метод может 
полностью заменить ЭРХПГ. Уровень 



76

Рис. 3. МР-ХПГ, полученная методом 3D-FSE 
c респираторной синхронизацией (метод «тонких 
срезов»): TR 7 сек, TE 640 мсек, MTХ
128×64×64, TA 15 мин). 

Синдром Мириззи: конкремент жёлчного прото-
ка, удлинение и параллелизация расширенного 
пузырного протока по отношению к общему 
(сравнимы по диаметру)

Рис. 4. МР-ХПГ, полученная методом 3D-FSE 
c респираторной синхронизацией (метод «тонких 
срезов»): TR 7 сек, TE 640 мсек, MTХ
128×64×64, TA 15 мин). 

Реконструкция методом «surface extraction» (тот 
же клинический случай, что и на рис. 3). Конту-
ры пузырного и общего жёлчного протоков, две-
надцатиперстная кишка дифференцируются бо-
лее отчётливо.

внепечёночной билиарной обструкции 
точно установлен при использовании 
МР-ХПГ в 91 % случаев, а при 
ЭРХПГ  в 83 %, при этом первая мето-
дика выполняется быстрее, проще 
и безопаснее для больного [15, 19].

Большое количество исследований,
проведённых с разными импульсными 
последовательностями, на различных 
приборах показали 81100 % чувстви-
тельность и 85100 % специфичность 
МР-ХПГ в диагностике холедохолитиаза 
[20]. МР-ХПГ выявляет целый комплекс 
проявлений калькулеза жёлчного прото-
ка, составляющий Мириззи синдром: об-
турирующий конкремент пузырного про-
тока вызывает компрессию подпечёноч-
ного жёлчного протока с расширением 
проксимальных отделов протоковой сис-
темы и параллелизацией удлинённого и
расширенного пузырного протока 
по отношению в общему (рис. 3, 4). 

Главное преимущество МР-ХПГ пе-
ред ЭРХПГ в выявлении опухолей про-
токов (цистаденом, карцином) в том, что 
она позволяет оценить протяжённость 
распространения и внепротоковый ком-
понент опухоли. Жёлчный проток выше 
места обструкции, который обычно 
не виден на ЭРХПГ, может быть пре-
красно визуализирован на МР-ХПГ, что 
даёт дополнительную информацию о со-
стоянии всей протоковой системы. Одна-
ко, недостатком МР-ХПГ является то,
что из-за её проведения откладывается 
выполнение дренирующего вмешатель-
ства [6]. Кроме того, по данным МР-ХПГ 
бывает трудно дифференцировать доб-
рокачественную обструкцию от злокаче-
ственной, т. к. статические изображения 
часто неспецифичны. Поперечные Т1-
и Т2-ВИ через место обструкции помо-
гают увидеть причину обструкции. Вве-
дение контрастного вещества омнискан 
также подтверждает наличие и уточняет 
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распространённость злокачественной 
опухоли протоков. Таким образом, МРТ 
с МР-ХПГ расценивается как необходи-
мая процедура, позволяющая оценить 
возможность и целесообразность прове-
дения ЭРХПГ и чрескожной транспечё-
ночной холангиографии (ЧТПХГ) в ка-
честве первичных дренирующих проце-
дур [4].

Дифференциальный диагноз при ди-
агностике цистаденом и карцином с абс-
цессом печени, жидкостными кистами 
ведётся на основе клинических и лабора-
торных данных. Простые кисты реже 
имеют перегородки и узловые компонен-
ты в структуре. При данной патологии 
другие методы визуализации не позво-
ляют получить специфической информа-
ции. Поэтому при подозрении на циста-
деному МРТ и МР-ХРГ должны рас-
сматриваться как первичный прямой 
метод визуализации протоков и окру-
жающих их тканей. МРТ позволяет уви-
деть узловую массу, содержащую кисты 
с перегородками, которая интенсивно 
накапливает контрастное вещество ом-
нискан [6]. В 7080 % случаев холан-
гиокарциномы исходят из подпечёноч-
ных протоков, наиболее часто в месте 
слияния правого и левого печёночных 
протоков (опухоль Клацкина). На Т1-ВИ 
такая опухоль имеет изогипо-
интенсивный сигнал, на Т2-ВИ вариа-
бельный. Накопление контрастного ве-
щества медленное и прогрессирующее 
к 120 мин [4].

МР-ХПГ даёт полное представление 
о распространённости опухоли по про-
токам, путём выявления дефектов на-
полнения и проксимальных сужению от-
делов протоковой системы. Кроме того,
следует учитывать, что биопсия в дан-
ном случае часто не бывает эффективна 
в постановке правильного гистологиче-
ского диагноза, т. к. опухоль может со-
держать большое количество доброкаче-
ственного и/или муцинозного компонен-
та, которые не содержат специфических 
атипичных клеток. В некоторых случаях 

несколько чрезкожных аспирационных 
биопсий под контролем КТ, исследова-
ние содержимого общего жёлчного про-
тока, чрезкожная холецистоскопия 
с биопсией и ЭРХПГ с дренированием 
не дают окончательного специфического 
диагноза. Только полостная лапаротомия 
иногда позволяет поставить окончатель-
ный диагноз цистосаркомы [6, 21].

При обследовании пациентов для вы-
явления послеоперационных осложне-
ний на жёлчных протоках, авторы убе-
дились в сравнимости результатов 
МР-ХПГ с ЭРХПГ и ЧТПХГ [22]. В 6
из 80 случаев МР-ХПГ показала несоот-
ветствие калибра донорского и собст-
венного холедоха, которое было оши-
бочно принято за стриктуру. В двух слу-
чаях послеоперационного подтекания 
желчи исследователи точно выявили 
подпечёночное скопление жидкости 
в области наложения анастомоза. Во всех 
девяти случаях выявлены конкременты 
донорской и собственной частей холедо-
ха, связанные и несвязанные со стрикту-
рой в месте и вне анастомоза. У 24
из 27 пациентов с помощью МР-ХПГ 
выявлены стриктуры c расширением 
проксимальных отделов протоковой сис-
темы: 14 из которых располагались 
в месте анастомоза внепечёночно, 10 
вне анастомоза внепечёночно (большин-
ство в месте слияния печеночных прото-
ков), у 3-х были стриктуры в месте и вне 
анастомоза. В одном случае стриктура 
в месте внепеченочного анастомоза была 
обнаружена только с помощью ЭРХПГ,
в одном случае стриктура вне анастомоза 
внепеченочной локализации была при-
нята за конкремент, в другом была про-
пущена из-за умеренной выраженности 
и расположения в месте слияния печё-
ночных протоков. Таким образом, на ос-
нове данного исследования чувствитель-
ность МР-ХПГ в распознавании всех ти-
пов билиарных осложнений после 
ортотопической трансплантации печени 
составила 93 %, специфичность  92 %, 
диагностическая точность  93 % [23].
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МР-ХПГ позволила полностью визуали-
зировать послеоперационные анастомо-
зы в 98 % случаев. На основании этого,
метод может предсказывать развитие по-
слеоперационных осложнений в 86 %
случаев и исключить такую возможность 
у 96 % лиц.

К ограничениям метода следует отне-
сти трудности диагностики стриктур 
в месте слияния печёночных протоков,
дифференцировки подтекания жидкости 
от перианастомотического асцита, изме-
рения протяжённости и протяжённости 
стеноза [13]. При проведении МР-ХПГ 
у 24 пациентов с энтеробилиарным ана-
стомозом отмечена 100 % чувствитель-
ность в распознавании конкрементов 
проксимальнее наложенного анастомоза 
[17]. Чувствительность МРТ в сочетании 
с МР-ХПГ при диагностике поврежде-
ний желчных протоков составляет 
100 %, специфичность  98 %, общая 
диагностическая точность  100 % [2].

При МР-ХПГ обследовании пациен-
тов с клиникой инфекционного холанги-
та расширение желчных протоков было 
выявлено во всех случаях, что является 
наиболее характерным диагностическим 
признаком этого заболевания (рис. 5). 
Правильный диагноз инфекционного хо-
лангита на основании только клиниче-
ских данных может быть поставлен 
только в 6070 % случаев, поэтому раз-
витие возможностей диагностических 
изображений может стать важным посо-

бием для своевременной и точной диаг-
ностики данного заболевания [3].

МР-ХПГ используется также в выяв-
лении врождённых и приобретённых 
кистозных образований, исходящих 
из протоков, таких как кисты холедоха 
(болезнь Кароли) или коммуникационная 
билиарная кавернозная эктазия. Перед 
иссечением кисты протока необходимо 
проведение МР-ХПГ для уточнения про-
тяжённости вовлечённого в кисту прото-
ка. Подозрение на первичный склерози-
рующий холангит, фиброзные и воспа-
лительные сужения протоков также 
являются показаниями к проведения 
МР-ХПГ [4]. Описаны случаи диагно-
стики холангиопатии при иммунодефи-
цитном синдроме (ВИЧ-инфекция) с по-
мощью МР-ХПГ.

Выявлено, что при анализе реконст-
руированных и «сырых» изображений 
МР-ХПГ нормальный калибр панкреати-
ческого протока составляет менее 2 мм 
и успешно визуализируется на МР-ХПГ 
в 8090 % случаев. Аксиальное распо-
ложение среза позволяет увидеть пан-
креатический проток на всём его протя-
жении, даже в области тела и хвоста, где 
его просвет истончается. МР-ХПГ помо-
гает выявить врождённые аномалии про-
тока, его удвоение, которое по данным 
исследователей составляет 410 %
от всей популяции и коррелирует с хро-
ническими и рецидивирующими панкреа-
титами). Точность МР-ХПГ в выявлении  

Рис. 5. МР-ХПГ, полученная методом 2D-FSE 
на задержке дыхания (метод «толстого блока»): 
TR 10000 мсек, TE 1280 мсек, MTX 256×256). 

Хронический холангиопанкреатит. 1  расши-
ренный холедох, 2  неравномерно расширен-
ный панкреатический проток 
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Рис. 6. МР-ХПГ, полученная методом 3D FSE 
c респираторной синхронизацией (метод «тонких 
срезов»): TR 7 сек, TE 640 мсек, MTХ 128×64×64, 
TA 15 мин). 

1  холедох, 2  Вирсунгов проток, 3  киста 
головки поджелудочной железы 

Рис. 7. Т2-ВИ в аксиальной плоскости (TR 
3466 мсек, TE 80 мсек). 

1  мелкие конкременты жёлчного пузыря, 2 
поперечный срез холедоха, 3  киста поджелу-
дочной железы 

удвоения панкреатического протока со-
ставляет 100 %. Высокое качество 
и мультипланарность изображений по-
зволяет увидеть изолированный вен-
тральный и дорсальный протоки и их 
впадение в большую и малую ампулы 
соответственно. Исследование протоков 
поджелудочной железы можно допол-
нить введением секретина, который уве-
личивает объём секрета поджелудочной 
железы и улучшает тем самым их визуа-
лизацию. Важным преимуществом 
МР-ХПГ в визуализации удвоения про-
токовой системы поджелудочной железы 
является отсутствие риска возникнове-
ния или обострения панкреатита [24].

Кроме аномалий строения протоков,
МР-ХПГ позволяет поставить диагноз 
хронического панкреатита (с чувстви-
тельностью 95 %), при котором возника-
ет неравномерное расширение и сужение 
протоков, внепротоковое образование 
камней и псевдокист (рис. 6, 7) [25]. Ог-

раничены возможности этого метода 
в выявлении ранних признаков воспали-
тельных заболеваний, которые могут 
быть видны на холангиограммах в виде 
изолированной неровности контура 
и незначительного расширения перифе-
рических ветвей протоковой системы 
поджелудочной железы. Зато в диагно-
стике хронических холангитов МР-ХПГ 
имеет значительные преимущества,
т. к. изменения локализуются преимуще-
ственно в главном протоке, терапевтиче-
ская роль ЭРХПГ не велика, а частота 
осложнений после этой процедуры дос-
тигает 3 %. 

Таким образом, рекомендуется диф-
ференцированный подход к пациентам 
с лёгкими, начальными проявлениями 
панкреатита и с хронической формой 
заболевания. Для последних методом 
выбора диагностики изменений протоко-
вой системы должна стать МР-ХПГ 
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с использованием секретина при необхо-
димости уточнения степени стриктур.

В случаях опухолей поджелудочной 
железы анализа только МР-ХПГ не дос-
таточно, так как они мало специфичны.
Зато комбинация традиционной МРТ 
и МР-ХПГ даёт гораздо более точное 
представление о злокачественном про-
цессе в железе, чем ЭРХПГ. Дополни-
тельное использование Т1-ВИ с подав-
лением сигнала от жира и с контрастным 
усилением, даёт информацию о распро-
странённости опухоли и региональной 
аденопатии, сосудистой инвазии, нали-
чии метастазов в печень, брюшину [26].

МР-ХПГ может использоваться для 
диагностики врождённых аномалий раз-
вития желчных протоков. Точность вы-
явления аберрантного печеночного про-
тока 98 %, вариантов пузырного прото-
ка  95 %. При всевозрастающей 
частоте лапароскопических операций 
на жёлчных протоках трудно переоце-
нить значимость предоперационного вы-
явления аберрантных протоков для избе-
гания послеоперационных осложнений.

Перспективы развития метода. Та-
ким образом, на сегодняшний день в ли-
тературе довольно подробно описаны 
различные методики проведения 
МР-ХПГ и сферы клинического приме-
нения метода [27]. С учётом анализа ли-
тературы [1] показаниями к проведению 
традиционной МРТ и использованием 
МР-ХПГ по методике Turbo-SE («толсто-
го блока») являются: наличие клинико-
лабораторных проявлений механической 
желтухи, выявление расширения внутри-
и внепечёночных протоков по данным 
УЗИ, а также визуализация в их просвете 
эхопозитивных включений. Выявление 
холедохолитиаза по данным МРТ явля-
ется показанием к проведению МР-ХПГ 
по методу HASTE (тонких срезов) с по-
следующим получением трёхмерных 
изображений [1].

Следующим шагом в развитии мето-
дики, может стать дальнейшее техниче-
ское усовершенствование и расширение 

показаний для клинического примене-
ния. Несколько важных вопросов, одна-
ко, остаются до сих пор нерешёнными.
И есть надежда, что они будут успешно 
решены в течении ближайших лет.

Вот некоторые из этих вопросов:
1. Оптимальное значение эффективно-

го «время эхо» – TE пока не установлено.
Изначально предлагаемое для 
МР-ХПГ значение ТЕ достигало 160 мсек 
и казалось слишком большим. Исполь-
зуемое в последние годы значение ТЕ 260 
мсек позволяет эффективно подавить 
сигнал от мягких тканей. Сейчас, когда 
широко используются single-shot после-
довательности, «время повторения» —
TR, определено, тогда как оптимальное 
ТЕ до сих пор не установлено. Эффек-
тивное ТЕ находится в пределах от 100 
до 1000 мсек с ограничением прямого 
сравнения между различными его значе-
ниями. Детальное сравнение различных 
последовательностей становится всё бо-
лее затруднительным из-за снижения фи-
нансирования клинических эксперимен-
тов и большой занятости специалистов 
и технического оснащения.

2. Single-shot Fast SE последователь-
ности используются для получения паке-
та тонких (до 5 мм) срезов или одного 
толстого среза, на получение которого 
требуется одна и менее секунды скани-
рования. Метод «тонких срезов» позво-
ляет получить трёхмерное изображение,
которое может быть использовано для 
мультипланарной реконструкции или 
для построения множественных MIP-
изображений. Однако, метод «толстого 
блока» не даёт межсрезового «выпаде-
ния» сигнала и менее чувствителен к ар-
тефактам. В отличии от мультипланар-
ной проекции, метод толстого блока 
можно многократно повторять в различ-
ных проекциях в разное время или в той 
же проекции и под тем же углом для ре-
гистрации фаз систолы и диастолы со-
кращения протоков и ампулярного 
сфинктера (кино-МР-ХПГ). Таким обра-
зом, до сих пор не установлено которая 
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из двух методик является наиболее оп-
тимальной.

3. Есть одна общая проблема в интер-
претации изображений периампулярного 
отдела холедоха по данным МР-ХПГ.
Спазм сфинктера этой области может 
выглядеть как стриктура или объёмное 
образование. Усилия в решении этой 
проблемы включают в себя использова-
ние метода тонких срезов в надежде 
на релаксацию сфинктера Одди и введе-
ние стимуляторов секреции, например,
секретина. Роль этих методик в клиниче-
ской практике до сих пор не установле-
на. Если секретин используется для сти-
муляции поджелудочной железы, то не-
обходимо ли получать изображения 
до стимуляции, во время или нескольки-
ми минутами после стимуляции? Или 
может существует оптимальный проме-
жуток, который кто-то уже установил,
в течении которого изображения должны 
быть получены?

4. МР-ХПГ может быть выполнена 
как быстрая (15-минутная) и недорогая 
методика неинвазивной визуализации 
жёлчных и панкреатического протоков.
А может быть одной или более дополни-
тельной импульсной последовательно-
стью в традиционном МРТ исследовании 
панкреатобилиарной зоны, включающей 
в себя получение Т1-ВИ, Т2-ВИ, по-
стконтрастное динамическое исследова-
ние с использованием омнискана. Какова 
клиническая роль каждого из этих видов 
исследования?

5. Первое гепатобилиарное контраст-
ное вещество было предложено к ис-
пользованию в США и других странах 
для МРТ исследования печени. Mangafo-
dipir trisodium содержит парамагнетик,
который укорачивает время Т1. Основ-
ным местом экскреции парамагнетика 
является билиарный тракт, таким обра-
зом, резко повышается интенсивность 
сигнала от протоковой системы. Являет-
ся ли данная контрастная методика аль-
тернативой к проведению МР-ХПГ?
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Особенности иммунного статуса 
и диагностическая ценность определения 
некоторых показателей иммунитета при гестозе 

Е. Р. Черных, Н. В. Семёнова, Н. М. Пасман, Н. А. Хонина,
А. В. Дударева, А. В. Дробинская 
Новосибирский государственный университет,
Институт клинической иммунологии СО РАМН, Новосибирск 

Гестоз является одним из наиболее 
частых осложнений беременности, за-
нимая ведущее место в структуре при-
чин перинатальных потерь и обусловли-
вая высокие показатели материнской 
смертности. Остаётся высоким процент 
тяжёлых форм гестозов, характеризую-
щихся ранним началом, прогрессирую-
щим течением на фоне экстрагениталь-
ной патологии, резистентностью к об-
щепринятой терапии, вялотекущими 
формами и непредсказуемо быстропрог-
рессирующим развитием полиорганной 
недостаточности (ПОН) [14]. Во многих 
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случаях трудности ведения беременных 
с гестозом связаны с тем, что до настоя-
щего времени не существует критериев,
позволяющих с достаточной достовер-
ностью определять степень тяжести гес-
тоза и прогнозировать его дальнейшее 
течение [3]. В большинстве случаев име-
ет место недооценка начальных симпто-
мов гестоза, ведущая к неадекватной те-
рапии и несвоевременной госпитализа-
ции беременных. Установлено, что 
развитию данной патологии беременно-
сти за 5—6 недель предшествуют изме-
нения в различных системах организма,
в том числе со стороны иммунной сис-
темы [1]. Таким образом, изучение важ-


