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щательная оценка состояния лимфатических узлов брюшной полости является одной из 
важных задач в работе врача лучевой диагностики, особенно в онкологической практи-
ке, поскольку статус регионарных лимфатических узлов является прогностическим 
фактором и кардинально влияет на тактику ведения пациента со злокачественным но-
вообразованием на разных этапах комбинированного лечения.  
Целью настоящего обзора литературы явилось обобщение современных данных о КТ-

анатомии лимфатических узлов брюшной полости и забрюшинного пространства и выявление 
наиболее информативных диагностических критериев их поражения при злокачественных но-
вообразованиях органов брюшной полости. 

В представленной статье подробно проанализирована и описана КТ-анатомия и особен-
ности КТ-критериев поражения лимфатических узлов с целью повышения эффективности КТ-
диагностики метастатического поражения лимфатических узлов брюшной полости и забрю-
шинного пространства при некоторых злокачественных заболеваниях.  
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thorough assessment of the condition of the abdominal lymph nodes is one of the im-
portant tasks in the work of a radiologist, especially in oncological practice, since the sta-
tus of regional lymph nodes is a prognostic factor and dramatically affects the management 
of a patient with a malignant neoplasm at different stages of combined treatment. The pre-

sented review article analyzes and describes in detail the CT anatomy and features of CT criteria for 
lymph node damage in order to improve the effectiveness of CT diagnostics of metastatic lesions of 
the lymph nodes of the abdominal cavity and retroperitoneal space in certain malignant diseases. 
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щательная оценка состояния лимфа-
тических узлов брюшной полости 
является одной из важных задач в 
работе врача лучевой диагностики, 
особенно в онкологической практи-

ке, поскольку статус регионарных лимфати-
ческих узлов является прогностическим фак-
тором и кардинально влияет на тактику ве-
дения пациента со злокачественным новооб-
разованием на разных этапах комбиниро-
ванного лечения [1, 2, 3]. В настоящее время 
компьютерная томография (КТ) считается 
методом выбора для выявления патологии 
лимфатической системы и метастатического 
поражения лимфоузлов [4-7]. К преимуще-
ствам метода относится возможность четко 
определять локализацию лимфатических уз-
лов в соответствии с зонами вероятного ме-
тастазирования первичной опухоли. Поэтому 
первым шагом к точной диагностике являет-
ся знание КТ-анатомии основных лимфокол-
лекторов при злокачественных новообразо-
ваниях различных органов брюшной полости 
[8].  

Целью настоящего обзора литературы 
явилось обобщение современных данных о 
КТ-анатомии лимфатических узлов брюшной 
полости и забрюшинного пространства и 
выявление наиболее информативных диа-
гностических критериев их поражения при 
злокачественных новообразованиях органов 
брюшной полости. 

Неизмененные лимфатические узлы ча-
сто не визуализируются на КТ-изображениях 
или имеют форму эллипса с длинной осью, 

направленной параллельно анатомическим 
структурам (обычно сосудам), вдоль которых 
лимфоузлы располагаются [9]. В большинстве 
анатомических областей длина нормальных 
лимфоузлов не превышает 1 см. КТ-
плотность лимфатических узлов при прове-
дении нативного исследования соответствует 
другим мягкотканным структурам и колеб-
лется в пределах от +10 HU до +80 HU, со-
ставляя в среднем от +30 до +40 HU [10]. Не-
измененные лимфоузлы умеренно и гомоген-
но накапливают контрастное вещество после 
его внутривенного введения [11]. Z. Sun и 
соавт., изучая КТ-перфузию (ПКТ) в диагно-
стике метастатического поражения лимфа-
тических узлов, сделали интересный вывод, 
что данная методика весьма полезна в выяв-
лении метастатического поражения лимфа-
тических узлов за счет оценки их васкуляри-
зации и расчета параметров перфузии, что 
является более ценным прогностическим по-
казателем, чем размер лимфатического узла, 
определяемый при рутинных КТ-
исследованиях. Авторы подчеркивают, что 
КТ-перфузия не заменяет стандартную ком-
пьютерную томографию с внутривенным 
контрастным усилением, а используется в 
качестве уточняющего метода диагностики 
[12, 13].  

В последние годы предложен новый 
высокотехнологичный метод определения 
прогностических биомаркеров визуализации 
– радиомика. Она основана на количествен-
ном анализе изображений больших данных, 
когда  из  области интереса извлекаются сот- 
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Таблица №1.   Нормальный размер лимфатических узлов брюшной полости на 
КТ-изображении по данным литературы. 
Авторы, год публикации Группа лимфатических узлов Размер нормальных  

лимфатических узлов  

(измерение по короткой оси) 

Dorfman R.E., 1991 [20]; Einstein D.M., 1991 

[3]; Прокоп М., 2020 [11]. 

Ретрокруральные (задние диафрагмальные) Не более 6 мм 

Агабабян Т.А., 2013 [21]; 

Вэбб У.Р., 2018 [22]. 

Перигастральные Не более 10 мм*;  

не более 6 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20] Паракардиальные Не более 8 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20]; 

Einstein D.M., 1991 [3]; 

Moulding F.J., 2004 [23]; 

Прокоп М., 2020 [11]. 

Лимфоузлы желудочно-печеночной связки Не более 8 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20]; 

Einstein D.M., 1991 [3]; 

Прокоп М., 2020 [11]. 

Портальные Не более 7 мм; не более 6 мм; не 

более 7 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20]; 

Ito K., 1993 [24]. 

Портокавальные Не более 10 мм; 

10-13 мм (в максимальном  

передне-заднем измерении) 

Dorfman R.E., 1991 [20]; Einstein D.M., 1991 

[3]; Прокоп М., 2020 [11]. 

Периспленальные Не более 10 мм 

Einstein D.M., 1991 [3]. Перипанкреатические Не более 10 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20]; Прокоп М., 2020 [11]. Панкреатодуоденальные Не более 10 мм 

Einstein D.M., 1991 [3]; Прокоп М., 2020 [11]. Лимфоузлы чревного ствола и верхней  

брыжеечной артерии 

Не более 10 мм 

Dorfman R.E., 1991 [20]; 

Lucey B.C., 2005 [25]; 

Прокоп М., 2020 [11]. 

Мезентериальные Не более 10 мм; не более 5 мм; не 

более 10 мм 

Бекетова О.Г., 2013 [26]; 

Вэбб У.Р., 2018 [22]. 

Параколические, промежуточные, основные 

лимфоузлы 

Не более 7 мм*; 

не более 10 мм 

Колесникова Е.К., 1990 [27]; 

Dorfman R.E., 1991 [20]; 

Einstein D.M., 1991 [3]; 

Прокоп М., 2020 [11]. 

Забрюшинные Забрюшинные – не более 5 мм*; 
верхние парааортальные – не 
более 9 мм, нижние парааорталь-
ные – не более 11 мм; 
забрюшинные – не более 10 мм; 
парааортальные и паракавальные 
– не более 11 мм 

Прокоп М., 2020 [11]. Периренальные Не более 10 мм 

Примечание: * – особенности измерения лимфатических узлов не указаны.  
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ни признаков и коррелируют с клинически-
ми результатами. Эти признаки включают 
информацию о форме области интереса, 
распределении интенсивности, текстуре и 
гетерогенности. Многие авторы в своих ис-
следованиях установили, что данные радио-
мики, а также созданные на основании этих 
данных модели искусственного интеллекта 
способны с высокой точностью оценить 
наличие метастазов в анализируемых лим-
фатических узлах при опухолях органов 
брюшной полости [14-19]. 

Усовершенствование технологии КТ-
сканирования, приведшее к повышению 
пространственного разрешения, позволило 
всесторонне пересмотреть критерий «разме-
ра», в основе которого лежит измерение ко-
роткой оси лимфатического узла [3]. В таб-
лице №1 представлены данные литературы, 
отражающие нормальный размер лимфати-
ческих узлов брюшной полости на КТ-
изображениях. 

Применение Node-RADS в оценке мета-

статического поражения лимфатических 
узлов.  

Как видно из изложенного выше, в ру-
ках врачей лучевой диагностики находится 
один важный и относительно надежный 
критерий поражения лимфатического узла – 
его размер, который дополняется другими 
показателями в зависимости от возможно-
стей того или иного метода лучевой диагно-
стики [9, 21, 22, 26, 28]. Однако этот показа-
тель варьируется в зависимости от первич-
ной опухоли и локализации, что требует до-
полнительных критериев для оценки.  Вместе 
с тем, в последние годы возрос спрос на 
структурированную отчетность с использо-
ванием систем Reporting and Data System 
(RADS) для стандартизации результатов ви-
зуализации в онкологической практике, что 
нашло отражение в их широком внедрении 
для представления результатов визуализации 
опухолей в различных органах, таких как 
молочная железа (BI-RADS), предстательная 
железа (PI-RADS) или печень (LI-RADS) [29]. В 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.     Схема. 

Классификация системы отчётности и анализа лимфатических узлов Node-RADS (Node Reporting and 
Data System 1.0). 

Fig. 1.    Sceme.   

Classification of the lymph node reporting and analysis system Node-RADS (Node Reporting and Data System 
1.0).  
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феврале 2021 года в журнале European 
Radiology была опубликована классификация 
системы отчётности и анализа лимфатиче-
ских узлов (Node Reporting and Data System 
1.0, Node-RADS), уточняющая степень веро-
ятного метастатического поражения лимфо-
узлов злокачественным новообразованием с 
использованием обобщенных критериев (рис. 
1) [28]. Данная система оценки, помимо тра-
диционного критерия «размер», включает в 
себя критерий «конфигурация» и применима 
для оценки поражения лимфатических узлов 
при использовании как КТ, так и МРТ, с воз-
можностью оценки регионарных и отдален-
ных по отношению к первичной опухоли 
лимфатических узлов любой анатомической 
области [28]. Для этих целей система Node-
RADS логична и интуитивно понятна, что 
уже позволило внедрить ее и использовать в 
клинической практике. Достоинством Node-
RADS является то, что предложенная систе-
ма оценки с использованием балльной оцен-
ки изменений в лимфатических узлах позво-
ляет на уровне первичного врачебного звена 
выделить группу пациентов для выполнения 
расширенного диагностического алгоритма 
уже в специализированных учреждениях, 
тем самым снижая нагрузку на онкологиче-
ские диспансеры [30].  

Первым критерием, используемым при 
оценке лимфатических узлов, подозритель-
ных на вовлечение в патологический про-
цесс, является «размер» узла по его короткой 
оси, а для конгломерата – измерение всего 
его массива. Все лимфатические узлы делят-
ся на три группы: нормальные, увеличенные 
и массивные (конгломераты). Нормальные 
лимфатические узлы брюшной полости име-
ют диаметр менее 10 мм по короткой оси 
(для ретрокруральных и мезентериальных 
лимфоузлов – менее 5 мм); увеличенными 
лимфатические узлы считаются размером 
более 10 мм; «массивные» лимфатические уз-
лы (конгломераты) имеют размер 30 мм и бо-
лее в любом измерении. Все «массивные» 
лимфатические узлы сразу же классифици-
руются как узлы 5-ой категории без исполь-
зования каких-либо дополнительных симп-
томов, т.е. лимфатические узлы, имеющие 
очень высокий риск злокачественного пора-
жения [31]. 

Вторым критерием является «конфигу-
рация», включающая в себя следующие пока-
затели: «структура», «контур» и «форма», ко-
торые оцениваются на КТ с внутривенным 
введением контрастного препарата. Подка-
тегория «структура» подразумевает под собой 
внутреннее строение лимфатического узла, 
которая оценивается в баллах. Структура 

может быть гомогенной (0 баллов), гетеро-
генной (1 балл), с локальным некрозом (2 бал-
ла), с обширным некрозом или появлением 
новых некротических участков (3 балла). 
Кроме того, 3 балла могут быть присвоены 
при наличии специфических признаков (ки-
стозные изменения, кальцификация, муци-
нозная структура), характерных для опреде-
ленных видов опухолей (рак щитовидной же-
лезы, муцинозная аденокарцинома, несеми-
номная герминогенная опухоль) [31] (рис. 2). 
Подкатегория «контур» лимфатического узла 
может быть как ровным (0 баллов), неров-
ным и/или нечет-
ким/дольчатым/спикулообразным (1 балл). 
Подкатегория «форма» включает геометрию 
анализируемого лимфатического узла и ви-
димые очертания жировых ворот: любая 
форма лимфатического узла с сохраненными 
жировыми воротами (0 баллов); бобовидная 
или овальная форма, жировые ворота не ви-
зуализируются (0 баллов); сферическая фор-
ма с утраченными жировыми воротами (1 
балл) [29]. Таким образом, по критерию 
«конфигурация» признаками доброкаче-
ственности лимфатических узлов являются 
интактность жировых ворот, ровные, четкие 
контуры и однородная структура, в то время 
как наличие неровных контуров, округлой 
или близкой к ней формы и гетерогенной 
структуры свидетельствует о вероятном ме-
тастатическом поражении и требует оценки 
по системе Node-RADS.  

На основании всех критериев и под-
критериев лимфатическим узлам присваива-
ется одна из пяти категорий по системе 
Node-RADS. Данная оценка отражает уро-
вень риска злокачественного поражения 
лимфоузла: 1 – очень низкий; 2 – низкий; 3 – 
сомнительный; 4 – высокий; 5 – очень высо-
кий [31]. 

Эта система продолжает изучаться с 
целью дополнения ее новыми данными и 
симптомами [28, 29]. В том числе оценивают 
и ее диагностическую эффективность [29, 
32-36]. Так, очень интересный результат по-
лучила группа авторов [35] при стадирова-
нии рака ободочной кишки по шкале Node-
RADS для планирования неоадъювантной 
химиотерапии у 55 пациентов. Авторы про-
вели ретроспективный сравнительный ана-
лиз данных КТ (рутинного исследования и по 
шкале Node-RADS) и патоморфологических 
исследований. Было установлено, что при 
рутинной КТ-оценке состояния лимфатиче-
ских узлов чувствительность составила 90%, 
а специфичность – лишь 48%. При значениях 
по системе Node-RADS 1-2 балла чувстви-
тельность и специфичность составила 95%, а  
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при пороговых значениях 4-5 баллов чув-
ствительность составила 82%, а специфич-
ность достигла 100%. По мнению авторов, 
оценка по Node-RADS 3 балла не позволяет 
точно оценивать состояние регионарных 
лимфатических узлов и требует применения 
дополнительных критериев диагностики.  

F.N. Loch и соавт. [29] в 2024 году про-
вели ретроспективное одноцентровое иссле-
дование 91 больного раком желудка и срав-
нили диагностическую эффективность КТ с 
использованием системы Node-RADS и от-
дельных критериев. Результаты были вери-
фицированы гистологически. По данным ав-
торов, наиболее эффективным оказалось 
применение критериев для баллов Node-
RADS >3 (чувствительность – 56,8%, специ-
фичность – 90,7%) и >4 (чувствительность – 
48,6%, специфичность – 98,1%). Для отдель-
ных критериев наилучшие показатели были 
при диаметре лимфатического узла по ко-
роткой оси 10 мм (чувствительность – 56,8%, 
специфичность – 87,0%). Авторы считают, 
что совместное применение критериев «раз-
мер» и «конфигурация» лимфатических узлов 
при раке желудка незначительно повышает 
диагностическую ценность метода по срав-

нению с использованием этих критериев са-
мостоятельно. Но при этом авторы отметили, 
что комбинация этих критериев повышает 
специфичность метода, не изменяя чувстви-
тельности. В целом, авторы полагают, что 
система Node-RADS может быть подходящим 
инструментом для структурированного отче-
та по регионарным лимфатическим узлам 
при раке желудка. 

Таким образом, по данным литературы, 
использование системы Node-RADS на этапе 
планирования лечения позволяет повысить 
диагностическую эффективность. Вместе с 
тем, в литературе пока мало работ по изуче-
нию диагностической ценности Node-RADS 
при злокачественных опухолях органов 
брюшной полости, носящих обобщенный или 
сравнительный характер. 

Рассмотрим основные пути лимфоотто-
ка при наиболее распространенных злокаче-
ственных опухолях брюшной полости. 

Рак желудка.  
Желудок дренируется перигастральны-

ми лимфатическими узлами, которые под-
разделяются на группы, пронумерованные от 
1 до 20 по Японской классификации регио-
нарных лимфатических узлов желудка [37].  

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.      Диагностические изображения, представляющие подкатегорию «структура». 

а – КТ, 3 уровень лимфатических узлов шеи слева, аксиальная плоскость, болюсное контрастное усиле-
ние;  

b – МРТ, 3 уровень лимфатических узлов шеи справа, Т2-ВИ;  

с – КТ, 4 уровень лимфатический узлов шеи слева, контрастное усиление (венозная фаза);  

d – МРТ, мезоректальная область, прилегающая к опухоли прямой кишки муцинозного типа (выделена 
белой звездочкой), Т2-ВИ (F.H.J. Elsholtz и соавт. [21]. 

Fig. 2.     Diagnostic images representing the subcategory "structure".    

a – CT image, 3rd level of neck lymph nodes on the left, axial projection, bolus contrast enhancement;  

b – MR image, 3rd level of neck lymph nodes on the right, T2-WI;  

c – CT image, 4th level of neck lymph nodes on the left, contrast enhancement (venous phase);  

d – MR-image, mesorectal area adjacent to a mucinous type rectal tumor (highlighted with a white asterisk), 
T2-WI (F.H.J. Elsholtz et al. [21]). 
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Т.А. Агабабян в своей диссертации [21], 
взяв за основу Японскую классификацию 
рака желудка и анатомические особенности 
лимфооттока, объединила лимфатические 
узлы в несколько групп: лимфоузлы в области 
пищеводного отверстия диафрагмы, кар-
диальные, малой кривизны желудка, пече-
ночно-дуоденальной зоны, чревные, селезе-
ночные, большой кривизны желудка, области 
брыжейки поперечного отдела ободочной 
кишки, перипанкреатические, парааорталь-
ные (рис. 3). Такой подход разделения лим-
фатических узлов на КТ удобен с практиче-
ской точки зрения – он позволяет врачу-
рентгенологу последовательно изучить зоны 
возможного метастазирования в регионар-
ные лимфатические узлы [38]. Автор устано-
вил, что возрастание числа регионарных 
лимфатических узлов при раке желудка, вы-
явленных на КТ в количестве 3 и более, со-
провождалось статистически достоверным 
увеличением частоты их метастатического 
поражения. Наряду с этим, вероятность зло-
качественного поражения лимфатических 
узлов возрастает с увеличением их размеров. 
Таким образом, выявление на КТ лимфоузлов 
размерами 10 мм и более, форма которых 
округлая или приближается к ней (соотноше-
ние короткого и длинного диаметров узла 
менее или равно 1,5), наводит на мысль об их 

вероятном метастатическом поражении. Эти 
результаты соответствуют данным обзорной 
статьи итальянских авторов, согласно кото-
рой для дифференциации нормальных и па-
тологических лимфатических узлов наиболее 
приемлемым параметром считается их раз-
мер. Однако, как подчеркивают авторы, 
четкого консенсуса относительно порогового 
размера для подозрительных узлов не суще-
ствует. Пороговый размер зависит от место-
положения и колеблется от 6 до 10 мм в 
верхней части брюшной полости. При со-
мнительных результатах предлагается ис-
пользовать другие характеристики метаста-
тических узлов, включающие круглую фор-
му, скопление более трех узелков, степень и 
неоднородность усиления [39].  

В исследовании, проведенном C.Н. Zuo 
и соавт., было установлено, что частота ме-
тастазирования в регионарные лимфатиче-
ские узлы была выше среди пациентов с но-
вообразованиями желудка при размере пер-
вичной опухоли более 7 см. Кроме того, веро-
ятность лимфогенного метастазирования 
коррелировала с глубиной опухолевой инва-
зии, локализацией первичной опухоли и ста-
дией заболевания по системе TNM [40]. Опу-
холи малой кривизны желудка часто вызы-
вают регионарную лимфаденопатию в груп-
пе лимфатических узлов желудочно-

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 3.   КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак желудка. Метастатическое поражение забрю-
шинных (парааортальных и паракавальных) лим-
фатических узлов (стрелки). 

Fig. 3.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Stomach cancer. Metastatic lesion of retroperitoneal 
(paraaortic and paracaval) lymph nodes (arrows). 

Рис. 4.     КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак желудка. Метастатическое поражение лимфа-
тических узлов гепато-гастральной связки (стрел-
ка). 

Fig. 4.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Stomach cancer. Metastatic lesion of the lymph 
nodes of the hepatogastric ligament (arrow). 
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печеночной связки (рис. 4). Эти лимфоузлы 
также могут поражаться при диссеминиро-
ванной лимфоме, ретроградном распростра-
нении из лимфатических узлов в области 
чревного ствола, пораженных опухолью 
поджелудочной железы, и метастатическом 
распространении при различных отдаленных 
первичных злокачественных процессах, 
например, при опухоли ободочной кишки [3].  

T. Fukuya и соавт. проанализировали 
данные 58 пациентов с раком желудка и 
установили, что высокая денситометриче-
ская плотность чаще наблюдалась в метаста-
тически пораженных лимфатических узлах, 
а низкая – в интактных узлах, что было под-
тверждено данными морфологического ис-
следования. Для лимфогенного метастазиро-
вания при злокачественной опухоли желудка 
были характерны высокие денситометриче-
ские показатели даже при размерах лимфа-
тических узлов менее 10 мм, а также в лим-
фатических узлах размером более 9 мм при 
соотношении их двух взаимно перпендику-
лярных диаметров более 0,7 со значениями 
денситометрической плотности более 100 HU 
[41]. 

Рак поджелудочной железы – злокаче-
ственная опухоль, исходящая из эпителия 
железы. Регионарными лимфатическими уз-

лами для опухоли головки поджелудочной 
железы являются лимфоузлы общей печеноч-
ной артерии, воротной вены, пилорические, 
инфрапилорические, субпилорические (рис. 
5), проксимальные брыжеечные, чревные, 
верхние и задние панкреатодуоденальные 
(рис. 6), лимфатические узлы вдоль верхней 
брыжеечной вены и правой латеральной 
стенки верхней брыжеечной артерии, лим-
фатические узлы вдоль общего желчного 
протока. Регионарными лимфатическими 
узлами для опухоли тела и хвоста поджелу-
дочной железы являются лимфоузлы вдоль 
общей печеночной артерии, чревного ствола, 
селезеночной артерии, ворот селезенки, за-
брюшинные и латеральные аортальные лим-
фатические узлы [2, 42]. Номенклатура лим-
фатических узлов при опухоли поджелудоч-
ной железы подробно изложена в Японской 
классификации рака поджелудочной железы 
8-го издания, созданной Японским сообще-
ством поджелудочной железы (Japan 
Pancreas Society) [43]. Пути лимфоттока при 
опухолях поджелудочной железы уже были 
изучены многими исследователями: к приме-
ру, K. Hagihara в своей работе  установил, 
что существует 2 пути лимфооттока при по-
ражении головки железы [44]. Первый путь 
проходит к лимфатическим узлам, располо-

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.   КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак поджелудочной железы. Метастатическое по-
ражение подпилорических лимфатических узлов 
(стрелка). 

Fig. 5.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Pancreatic cancer. Metastatic lesion of subcutaneous 
lymph nodes (arrow). 

Рис. 6.     КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак поджелудочной железы. Метастатическое по-
ражение перипанкреатических лимфатических 
узлов по передней поверхности поджелудочной 
железы (стрелки). 

Fig. 6.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Pancreatic cancer. Metastatic lesion of peripancreatic 
lymph nodes along the anterior surface of the pan-
creas (arrows). 
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женным в основании чревного ствола, вто-
рой – к узлам в области верхней брыжеечной 
артерии. H. Deki и соавт. [45], детально изу-
чив лимфатические сосуды вокруг поджелу-
дочной железы с целью определения опти-
мального объема лимфодиссекции при раке 
поджелудочной железы, выделили 3 основ-
ных пути, располагающихся в области пе-
редней поверхности головки железы: верх-
ний путь проходит к общим печеночным 
лимфоузлам, средний и нижний пути – к 
группе узлов верхней брыжеечной артерии; 
все 3 пути заканчиваются в узлах, располо-
женных справа от основания чревного ство-
ла и верхней брыжеечной артерии – их авто-
ры назвали правыми поверхностными и глу-
бокими чревно-брыжеечными лимфатиче-
скими узлами. Для тела и хвоста поджелу-
дочной железы авторы также обнаружили 2 
пути лимфооттока, один из которых следует 
вдоль селезеночных сосудов, а второй – вдоль 
нижней панкреатической артерии; оба пути 
оканчиваются в лимфатических узлах слева 
от основания чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии, так же именуемыми 
левыми чревно-брыжеечными узлами. Все 
пути сходятся в лимфоузлах, расположенных 
в ретроаортальном пространстве.  

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) – наибо-
лее частая (около 85% случаев) злокачествен-
ная опухоль печени, исходящая из гепатоци-
тов. Печеночные лимфатические узлы лока-

лизуются поблизости от печеночной артерии 
в воротах печени (рис. 7). Лимфа от печени 
дренируется также лимфоузлами печеночно-
дуоденальной связки, внутренними грудны-
ми узлами и узлами, расположенными по хо-
ду передней и задней брюшной стенок. Ма-
лый сальник представляет собой важный 
путь между лимфоузлами желудка и более 
глубокими лимфатическими узлами, дрени-
рующими печень и желчные протоки, распо-
ложенными в печеночно-дуоденальной связ-
ке. Они, как и лимфоузлы отверстия 
Winslow, часто вовлекаются в процесс и лег-
ко визуализируются на КТ-изображениях 
непосредственно позади воротной вены [11]. 
В исследовании, проведенном F. Xia и соавт., 
наиболее частыми внепеченочными метаста-
зами при гепатоцеллюлярном раке были 
лимфатические узлы (54,5% пациентов), ре-
же поражались кости (25,0%) и легкие 
(21,2%) [6]. Метастатически пораженные 
лимфатические узлы характеризовались уве-
личением в размерах и повышенным погло-
щением 18-ФДГ при проведении ПЭТ/КТ. 
Наиболее частыми лимфатическими узлами, 
в которых были обнаружены метастазы, бы-
ли забрюшинные лимфоузлы (у 24,2% паци-
ентов), за ними следовали воротные лимфа-
тические узлы и медиастинальные лимфати-
ческие узлы (у 11,4% и 9,8% пациентов соот-
ветственно). Интерес данной работы заклю-
чается в том, что авторы пришли к выводу, 
что наиболее частой областью метастазиро-
вания ГЦР были забрюшинные узлы, но не 
воротные, которые являются регионарными 
при данной опухоли.  

Рак билиарного тракта является доста-
точно редким состоянием и представляет со-
бой группу опухолей, развивающихся из эпи-
телия желчного пузыря и желчных протоков. 
Рак желчного пузыря является наиболее рас-
пространенным из всех видов рака желчных 
путей и характеризуется местной и сосуди-
стой инвазией, обширным регионарным 
лимфогенным и гематогенным метастазиро-
ванием. Лимфогенные метастазы являются 
одним из наиболее распространенных видов 
метастазирования при раке желчного пузыря 
и в основном связаны с обилием лимфатиче-
ских сосудов в субсерозном слое желчного 
пузыря [46]. 

В 1990-х годах была проведена серия 
исследований по распределению лимфатиче-
ских узлов вблизи желчного пузыря. M. Ito 
[47], Y. Shirai [42] и K. Uesaka [48], изучая 
лимфатические узлы желчного пузыря, опре-
делили локализацию регионарных лимфати-
ческих узлов и разделили их на группы в за-
висимости  от близости  к желчному пузырю:  

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

 
Рис. 7.    КТ органов брюшной полости, ак-
сиальная плоскость. 

Злокачественное новообразование печени (*). 
Метастатическое поражение портального лимфа-
тического узла (стрелка). 

Fig. 7.     СТ of abdominal organs, axial view.   

Malignant neoplasm of the liver (*). Metastatic le-
sion of the portal lymph node (arrow). 
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лимфатические узлы 1-го порядка (периби-
лиарные лимфоузлы и узлы желчных прото-
ков); лимфатические узлы 2-го порядка (ре-
тропанкреатодуоденальные, воротные, пери-
портальные и над головкой поджелудочной 
железы, по ходу общей и правой печеночных 
артерий); лимфатические узлы 3-го порядка 
или дистальные (межаортокавальные). B.H. 
Lee и соавт. в своей работе определили ча-
стоту и характер распространения метаста-
зов в лимфатические узлы в зависимости от 
локализации первичной опухоли и пришли к 
выводу, что первичная билиарная карцино-
ма на момент постановки диагноза имеет 
высокую частоту метастазирования в лим-
фатические узлы, характер которого зависит 
от локализации первичной опухоли. Так, при 
периферической холангиокарциноме частота 
метастазов в лимфатические узлы составила 
66,7%, при холангиокарциноме ворот печени 
– 54,5%, при опухоли желчного пузыря – 
55,6%, и при опухоли общего желчного про-
тока – 42,9 %. Наиболее часто поражались 
лимфатические узлы малого сальника, вклю-
чая печеночные, портокавальные узлы, лим-
фоузлы отверстия Winslow и левые желудоч-
ные лимфатические узлы; реже метастазы 
обнаруживались в чревной, периаортальной 

(парааортальные, аортокавальные и ретро-
кавальные лимфатические узлы) и перипан-
креатической (включая верхнюю и заднюю 
группы панкреатодуоденальных узлов) груп-
пах лимфатических узлов [49].  

Рак ободочной кишки. Распределение 
регионарных метастазов в лимфатические 
узлы при колоректальном раке соответствует 
распределению сосудов в мезоколоне, кото-
рые включают в себя подвздошно-ободочные 
и правые ободочные сосуды для восходящего 
отдела ободочной кишки, средние ободочные 
для поперечного отдела ободочной кишки и 
нижнюю брыжеечную вену для сигмовидного 
и нисходящего отделов [50, 51].  

Отток лимфы от ободочной кишки про-
ходит через эпиколические, параколические, 
промежуточные лимфоузлы в апикальные, 
расположенные вблизи аорты в устье верх-
ней и нижней брыжеечных артерий. 

Из параколических узлов лимфатиче-
ский отток слепой кишки следует вдоль кро-
веносных сосудов в подвздошно-ободочной 
брыжейке, где расположена промежуточная 
группа узлов (рис. 8, рис. 9), а далее в апи-
кальные лимфоузлы у основания верхней 
брыжеечной артерии. Подвздошно-
ободочная артерия и вена расположены у 

 
Рис. 8 (Fig. 8) 

 
Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 8.   КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак слепой кишки (*). Метастатическое поражение 
промежуточных лимфатических узлов, располо-
женных по ходу подвздошно-ободочных сосудов 
(стрелка). 

Fig. 8.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Cancer of the cecum (*). Metastatic lesion of the in-
termediate lymph nodes located along the iliac-colon 
vessels (arrow). 

Рис. 9.     КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак слепой кишки (стрелка). Конгломерат метаста-
тически пораженных промежуточных лимфатиче-
ских узлов (*). 

Fig. 9.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Cancer of the cecum (arrow). Conglomerate of meta-
statically affected intermediate lymph nodes (*). 
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основания брыжейки и, таким образом, бли-
же к забрюшинному пространству, чем 
большинство ветвей верхней брыжеечной 
артерии, питающих тонкую кишку. Вслед-
ствие такого близкого расположения анато-
мических образований относительно друг 
друга, метастазы из регионарных лимфати-
ческих узлов могут распространяться в за-
брюшинное пространство в парааортальную 
или аортокавальную группы узлов. Группа 
промежуточных лимфатических узлов, дре-
нирующая лимфатические сосуды восходя-
щей ободочной кишки, проходит вдоль пра-
вых сосудов восходящей ободочной кишки. 
Брыжейка восходящей ободочной кишки яв-
ляется частью переднего параренального 
пространства, покрытого задним листком 
брюшины выше и справа от основания бры-
жейки. Этот листок брюшины также покры-
вает часть двенадцатиперстной кишки и го-
ловку поджелудочной железы. Правые обо-
дочные артерия и вена являются ответвле-
ниями подвздошно-ободочных сосудов, ко-
торые часто проходят спереди от двенадца-
типерстной кишки и отходят вправо к вос-
ходящей ободочной кишке. Метастатически 
пораженные лимфатические узлы при опухо-
лях восходящей ободочной кишки или реци-
див заболевания могут визуализироваться 
сбоку и спереди от двенадцатиперстной 
кишки и могут непосредственно локализо-
ваться в двенадцатиперстной кишке, вовле-
кая в процесс ее и головку поджелудочной 
железы. Таким образом, при первичных опу-
холях ободочной кишки одним из мест веро-
ятного метастазирования является поджелу-
дочная железа, что обусловлено особенно-
стями лимфооттока [52]. Кроме того, опухоли 
печеночного или селезеночного изгиба обо-
дочной кишки, могут поражать головку или 
хвост поджелудочной железы, поскольку эти 
структуры анатомически расположены близ-
ко друг к другу [50].  

Пути лимфооттока от поперечной обо-
дочной кишки следуют от эпиколических и 
параколических узлов вдоль краевых сосудов 
к промежуточной группе узлов, расположен-
ных вдоль средних ободочных сосудов, и 
апикальному лимфатическому узлу у корня 
верхней брыжеечной артерии. В большин-
стве случаев метастатические лимфоузлы 
при опухолях печеночного изгиба и правой 
половины поперечно-ободочной кишки могут 
быть обнаружены вдоль краевых сосудов в 
параколической группе лимфатических узлов 
и в группе лимфоузлов, расположенных пе-
ред головкой поджелудочной железы.  

Метастатически пораженные лимфати-
ческие узлы при опухолях левой половины 

поперечно-ободочной кишки и селезеночного 
изгиба обычно обнаруживаются в мезоко-
лоне вдоль сосудов левой половины ободоч-
ной кишки [50]. Опухоли левой половины 
ободочной кишки могут распространяться на 
лимфатические узлы по лимфатическим пу-
тям в брыжейке ободочной кишки к ее кор-
ню [53]. Эпиколические лимфатические узлы 
расположены на противобрыжеечной стенке 
ободочной кишки под брюшиной, покрыва-
ющей кишку. Распознать эту группу узлов 
как отдельную единицу может быть сложно, 
поскольку данные лимфатические узлы могут 
примыкать к опухоли. Параколические лим-
фатические узлы расположены медиальнее 
стенки ободочной кишки по брыжеечной 
стороне и сопровождают краевые сосуды 
нисходящего отдела ободочной кишки. Про-
межуточные лимфатические узлы располо-
жены в мезоколоне дальше от ободочной 
кишки и сопровождают левые ободочные 
артерию и вену. Левые ободочные узлы, так 
же рассматриваемые как промежуточные 
узлы, расположены на стыке нижней брыже-
ечной вены и левой ободочной ветви нижней 
брыжеечной артерии. Основными узлами 
лимфатического оттока в левой части обо-
дочной и верхней части прямой кишки яв-
ляются лимфоузлы нижней брыжеечной ар-
терии. Эта группа лимфатических узлов со-
стоит из нескольких узлов вокруг устья ниж-
ней брыжеечной артерии, где она берет 
начало от брюшного отдела аорты. Наличие в 
лимфоколлекторе 3 лимфатических узлов и 
более позволяет предположить их метастати-
ческое поражение. Размер регионарных 
лимфоузлов до 7 мм при раке ободочной 
кишки наиболее характерен для интактных 
лимфатических узлов [26]. Изолированное 
поражение лимфоузлов нижней брыжеечной 
артерии или левых ободочных узлов встреча-
ется редко, и когда обнаруживается пораже-
ние этих лимфоузлов, необходимо тщательно 
изучить КТ-изображения для исключения 
метастатического поражения печени и брю-
шины. Поражение левых ободочных лимфа-
тических узлов часто связано с обструкцией 
левого мочеточника из-за близости располо-
жения этих анатомических структур [53].  

Почечно-клеточный рак (ПКР) – группа 
злокачественных новообразований почки, 
развивающихся из эпителия проксимальных 
канальцев или собирательных трубочек. Ме-
тастазы обнаруживаются у 25% пациентов 
на момент установления диагноза злокаче-
ственного новообразования почки, при этом 
около 64% метастазов являются нодальными 
(рис. 10). 

При   наличии   опухоли  правой  почки  
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обычно поражаются ретрокавальные, аорто-
кавальные, латерокавальные, прекавальные 
лимфатические узлы. Нодальные метастазы 
опухоли левой почки преимущественно лока-
лизуются в парааортальных лимфатических 
узлах (рис. 11, рис. 12), в то время как пора-
жение аортокавальных и контрлатеральных 
лимфоузлов встречается довольно редко [54]. 
Метастатически пораженные ретропери-
тонеальные лимфатические узлы обычно 
представляют собой единый конгломерат, 
асимметрично расположенный по отноше-
нию к позвоночнику, с бугристым наружным 
контуром. Структура конгломерата гомоген-
ная, плотность соответствует плотности мяг-
ких тканей (30-40 HU); возможен распад в 
лимфатических узлах. Исчезают жировые 
прослойки вокруг лимфоузлов, происходит 
смещение почек и мочеточников кпереди и 
кнаружи, смещение и сдавление магистраль-
ных сосудов, смещение поджелудочной желе-
зы и вдавление ее по задней стенке желудка, 
разрушаются тела близлежащих позвонков 
[55]. 

Ошибки и сложности в визуализации 
лимфатических узлов.  

При анализе КТ-изображений конкрет-
ного пациента врач-рентгенолог может 
столкнуться с вариантной анатомией или не-
которыми патологическими процессами, ко-
торые могут затруднять оценку интраабдо-

минальных и ретроперитонеальных лимфа-
тических узлов. Как показывают данные ли-
тературы, основным КТ-критерием, исполь-
зуемым для определения поражения лимфа-
тического узла, является его увеличенный 
размер; компьютерная томография не может 
выявить аномальную архитектонику лимфа-
тического узла нормального размера [4]. Это 
самый существенный недостаток метода и 
причина большинства ложноотрицательных 
результатов КТ-исследований. Поэтому необ-
ходимо учитывать такие симптомы, как 
округлая форма, неоднородное или интен-
сивное накопление контрастного препарата, 
которые, как считает большинство авторов, 
являются дополнительными признаками по-
ражения лимфатических узлов [9, 21, 22]. 
Современная КТ позволяет хорошо визуали-
зировать нормальные забрюшинные и ме-
зентериальные лимфатические узлы, хуже 
распознаются периорганные узлы из-за 
близко расположенных сосудов небольшого 
калибра [56]. Преимуществами метода явля-
ются высокое пространственное и временное 
разрешение, высокая доступность, а недо-
статками – лучевая нагрузка и необходи-
мость внутривенного введения йодсодержа-
щего контрастного препарата, но именно 
благодаря последнему фактору исследование 
становится более информативным [2, 3, 57]. 
Применение внутривенного контрастирова-
ния позволяет четко дифференцировать со-
суды, поскольку неконтрастированные сосу-
ды или сосуды с атипичным ходом могут си-
мулировать увеличенные лимфоузлы на на-
тивных изображениях, а пероральное кон-
трастирование тонкой кишки необходимо 
для четкой дифференцировки петель кишки 
от близлежащих сосудов и лимфатических 
узлов, особенно в забрюшинном простран-
стве и брыжейке тонкой кишки [2, 3, 11]. 
Таким образом, пациент должен начать при-
нимать контрастный препарат перорально 
как минимум за час до исследования. В про-
тивном случае такие кишечные структуры, 
как аппендикс, спавшиеся петли кишки или 
дивертикулы, могут быть приняты за лимфа-
тические узлы, если не было достигнуто оп-
тимальное контрастирование кишечника. В 
таких случаях аппендикс можно распознать 
по его тубулярной структуре, дивертикулы 
удается отличить только по их интимному 
отношению к кишечной стенке [11]. Поэтому 
так важно добиться адекватного контрасти-
рования сосудистых структур и кишечника, 
чтобы избежать ложных выводов о патологи-
ческих изменениях лимфатических узлов.  

T. Fukuya и соавт. в своем исследова-
нии [41] отметили,  что  обнаружение перига- 

 
Рис. 10 (Fig. 10) 

 
Рис. 10.    КТ органов брюшной полости, ак-
сиальная плоскость. 

Рак правой почки (не показан). Метастатическое 
поражение парааортального лимфатического 
узла (стрелка). 

Fig. 10.     СТ of abdominal organs, axial view.   

Cancer of the right kidney (not shown). Metastatic 
lesion of the paraaortic lymph node (arrow). 
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стральных лимфатических узлов было за-
труднительным процессом при малом коли-
честве окружающей жировой клетчатки, 
независимо от размера или анатомического 
расположения лимфатического узла. По той 
же причине было трудно оценить лимфоузлы, 
расположенные в небольшом пространстве и 
окруженные мягкими тканями, например, в 
воротах печени. 

Ретрокруральные (или задние диафраг-
мальные) лимфатические узлы расположены 
в ретрокруральном пространстве, представ-
ляющем собой небольшую треугольную об-
ласть в самой нижней части заднего средо-
стения и верхней части брюшной полости, 
ограниченную двумя ножками диафрагмы и 
дугообразными связками [58]. За увеличен-
ные ретрокруральные лимфоузлы можно 
принять цистерну грудного протока, которая 
может достигать 2 см в диаметре. Цистерна 
грудного протока размером более 6 мм по-
тенциально может быть ошибочно принята 
за увеличенный ретрокруральный лимфати-
ческий узел. Правильно дифференцировать 
анатомическую структуру помогают такие 
признаки, как характерное расположение 
цистерны справа от аорты на уровне по-
звонков Th12-L2, тубулярная конфигурация, 
КТ-плотность, более близкая к плотности во-
ды, чем к плотности мягких тканей [11, 59]. 

За ретрокруральные лимфатические узлы 
можно принять ножки диафрагмы, особенно 
если они утолщены и значительно распро-
страняются в каудальном направлении. Об-
легчить диагностику в этих случаях помога-
ют многоплоскостные реформатированные 
изображения [11].  

В гепатодуоденальной зоне части близ-
ко расположенных органов иногда ошибочно 
принимают за портокавальные лимфатиче-
ские узлы. Например, сосочковый отросток 
хвостатой доли печени может симулировать 
лимфаденопатию в портокавальном про-
странстве [20]. Головка поджелудочной желе-
зы обычно проходит позади верхней брыже-
ечной вены в виде крючковидного отростка. 
Однако иногда она простирается медиаль-
нее, находясь сбоку от воротной вены. В та-
ких случаях крючковидный отросток головки 
железы может быть неверно интерпретиро-
ван как портокавальный лимфатический 
узел, поскольку на КТ отросток выглядит от-
дельно расположенным от поджелудочной 
железы [23, 24]. 

Хвост поджелудочной железы и доба-
вочная долька селезенки могут имитировать 
увеличенные периспленальные лимфатиче-
ские узлы [51]. Различить данные структуры 
поможет типичный, «пятнистый» паттерн 
контрастирования паренхимы селезенки и 

 
Рис. 11 (Fig. 11) 

 
Рис. 12 (Fig. 12) 

Рис. 11.   КТ органов брюшной полости, акси-
альная плоскость. 

Рак левой почки (*). Метастатическое поражение 
парааортальных и паракавальных лимфатических 
узлов (стрелки). 

Fig. 11.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Cancer of the left kidney (*). Metastatic lesion of the 
paraaortic and paracaval lymph nodes (arrows). 

Рис. 12.     КТ органов брюшной полости, ак-
сиальная плоскость. 

Рак левой почки (не показан). Метастатическое 
поражение лимфатического узла в области основа-
ния чревного ствола (*). 

Fig. 12.    СТ of abdominal organs, axial view.   

Cancer of the left kidney (not shown). Metastatic le-
sion of the lymph node at the base of the celiac trunk 
(*). 
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дольчатая структура ткани поджелудочной 
железы, причем при «пролистывании» сосед-
них сканов связь части хвоста, мимикриру-
ющего под лимфатический узел, и тела под-
желудочной железы будет очевидна.  

В норме между телами позвонков и 
крупными сосудами в забрюшинном про-
странстве лимфатические узлы не визуали-
зируются. Появление в ретроперитонеальном 
пространстве даже небольших лимфоузлов 
является патологией. Необходимо уметь 
дифференцировать эти лимфатические узлы 
от непарной и полунепарной вен, лежащих 
на телах позвонков справа и слева от аорты, 
их диаметр составляет около 4 мм [55]. Ре-
троперитонеальный фиброз, как первичный, 
так и перианевризматический, может ими-
тировать забрюшинную лимфаденопатию, 
но, как правило, имеет более выраженный 
вид и часто усиливается при внутривенном 
введении контрастного вещества [3]. 

Заключение.  
Таким образом, КТ сегодня располагает 

большим арсеналом методик для оценки со-
стояния лимфатических узлов. Накоплен 
большой объем знаний по лучевой семиоти-
ке, подробно показанных в системе Node-
RADS, что представлено в данном обзоре на 
примере оценки лимфатических узлов при 
злокачественных опухолях органов брюшной 
полости. К сожалению, ни один из наиболее 
часто применяемых в КТ-диагностике крите-
риев метастатического поражения лимфати-
ческих узлов не является определяющим.  
Врачу лучевой диагностики для успешного 
решения этой задачи необходимо владеть 
знаниями по КТ-топографической анатомии 
расположения лимфатических узлов, кото-

рые являются регионарными для тех или 
иных опухолей; особенностям путей лим-
фооттока; учитывать возможные «ловушки» в 
диагностическом изображении, которые мо-
гут привести к ошибкам; комплексно оцени-
вать такие характеристики, как размер и, 
особенно, отношение двух взаимно перпен-
дикулярных размеров; количество лимфати-
ческих узлов; особенности их внутренней 
структуры; форму; контуры; степень накоп-
ления контрастного вещества. Тщательная 
оценка этих параметров в совокупности со 
знанием КТ-топографии на сегодняшний 
день обеспечивает достаточно точную диа-
гностику метастатического поражения лим-
фатических узлов. Мы полагаем, что одним 
из важных направлений является изучение 
диагностической эффективности системы 
Node-RADS при КТ-диагностике регионарно-
го лимфогенного метастазирования при опу-
холях органов брюшной полости, так как оно 
направлено на стандартизацию, оптимиза-
цию и улучшение качества лучевой диагно-
стики. Дополнительные, такие современные 
методики выполнения и анализа визуализа-
ционных исследований, как КТ-перфузия, 
радиомика, открывают большие перспекти-
вы для углубленного изучения данного во-
проса с целью улучшения качества медицин-
ской помощи пациентам с онкологическими 
заболеваниями.   
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