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Цель исследования — оценить чувствительность магнитно-резонансной урографии (МРУ) — нативного исследования и с 
контрастным усилением — в диагностике стриктур мочеточников и определить ее место в диагностическом алгоритме у пациентов 
с различными причинами урообструкции.

Материалы и методы. МРУ на высокопольных аппаратах с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл — Vantage Atlas (Toshiba, 
Япония) и 3,0 Тл — Ingenia (Philips, Нидерланды) проведена 62 пациентам со стриктурами мочеточников, средний возраст кото-
рых — 47±9,8 года. В 6 случаях это были первичные стриктуры, в 56 — вторичные (приобретенные). В 42 случаях (67,7%) ис-
пользовалась экскреторная МРУ — исследование сопровождалось внутривенным введением контрастного вещества. Выявленные 
стриктуры оценивались по локализации, форме, протяженности, выраженности супрастенотического расширения. Также опреде-
лялась чувствительность методики в выявлении изменений окружающих структур: оценивались утолщение стенки мочеточника и 
инфильтрация парауретеральной клетчатки, в соответствующих случаях — распространенность опухолевого процесса. В качестве 
референсных значений рассматривались результаты, полученные с помощью компьютерной урографии (КТУ) и подтвержденные 
при операционном вмешательстве.

Результаты. Чувствительность МРУ в диагностике стриктур мочеточников составила 96,3%. Наиболее высокие результаты 
методика продемонстрировала в нижней их трети — идентифицировано 100% стриктур независимо от происхождения, в верхней 
трети МРУ подтвердила стриктуры, описанные по КТУ, в 97,2% случаев. Для средней трети органа результаты оказались ниже, чем 
при КТУ, — выявлено 87,4% стриктур.

По данным экскреторной МРУ определены следующие симптомы патологии: обструкция органа — в 62 случаях (100%), де-
фект наполнения — в 9 (14,5%), супрастенотическое расширение — в 56 (90,3%), гидронефроз — в 52 (83,9%), расширение чашеч-
но-лоханочной системы — в 58 (93,5%). Кроме того, традиционные МР-последовательности и особенно серии с подавлением сиг-
нала от жировой ткани высокочувствительны к проявлениям отека и позволили выявить инфильтративные изменения окружающей 
клетчатки в 34 случаях (54,8%) и утолщение стенки мочеточника — в 45 (72,5%). Жидкостные скопления малого таза обнаружены 
в 8 случаях (12,9%). МРУ также позволила определить изменения паренхиматозных органов, печени, надпочечников и заподозрить 
наличие вторичного поражения костей таза.

Заключение. МРУ с контрастным усилением демонстрирует высокую эффективность в выявлении стриктур мочеточников, 
близкую к результатам КТУ, а в случае локализации обструкции в нижней трети органа превосходит ее и предоставляет допол-
нительную информацию о состоянии стенки органа и окружающих тканей. Бесконтрастная МРУ позволяет четко локализовать 
уровень обструкции и заподозрить ее причину. Отсутствие ионизирующего излучения дает возможность с успехом использовать 
методику у пациентов с противопоказаниями к КТУ.
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The aim of the study was to assess the sensitivity of magnetic resonance urography (MRU) — both native and contrast-enhanced 
examinations — in the diagnosis of ureteral strictures and to evaluate its importance in the diagnostic algorithm in patients with different 
causes of urinary obstruction.

Materials and Methods. MRU was performed in 62 patients with ureteral strictures, whose average age was 47±9.8 years, using 
high-field MRU devices Vantage Atlas (Toshiba, Japan) and Ingenia (Philips, the Netherlands) with magnetic field intensities of 1.5 and 
3.0 T, respectively. The strictures were primary in 6 cases and secondary (acquired) in 56. In 42 cases (67.7%), excretory MRU was carried 
out: the procedure involved intravenous administration of contrast agent. The detected strictures were evaluated in terms of localization, 
shape, extension and suprastenotic dilatation extent. The technique sensitivity in detecting the changes in surrounding structures was also 
estimated: ureteral wall thickening and paraureteral tissue infiltration were evaluated, the spread of tumor process was assessed when 
appropriate. The results obtained by computed tomography urography (CTU) and confirmed by surgical intervention were considered as 
reference values.

Results. MRU sensitivity in the diagnosis of ureteral strictures was 96.3%. The technique showed the best results in the lower third of 
the ureters: 100% of strictures were identified regardless of their origin. In the upper third, MRU confirmed the strictures detected on CTU 
in 97.2% of cases. As for the middle third of the organ, the results were lower than on CTU: 87.4% of strictures were detected. According 
to excretory MRU data, the following pathological symptoms were revealed: organ obstruction — in 62 cases (100%), filling defect — in 9 
cases (14.5%), suprastenotic dilatation — in 56 cases (90.3%), hydronephrosis — in 52 cases (83.9%), pelvicalyceal system dilation — in 
58 cases (93.5%). Besides, traditional MR sequences, especially the series with suppression of the signal from adipose tissue, are highly 
sensitive to edema manifestations and revealed infiltrative changes in the surrounding tissue in 34 (54.8%) and ureteral wall thickening 
in 45 cases (72.5%). Accumulation of fluid in the pelvis was found in 8 cases (12.9%). MRU also made it possible to detect changes in 
parenchymal organs, the liver, adrenal glands and to suspect the presence of secondary pelvic bone lesions.

Conclusion. Contrast-enhanced MRU demonstrates high efficacy in detection of ureteral strictures similarly to CTU and, in case of 
obstruction located in the lower third of the organ, it is superior to CTU and provides additional information about the condition of the organ 
wall and the surrounding tissues. Non-contrast MRU provides the possibility to clearly localize the level of obstruction and identify its cause. 
The absence of ionizing radiation makes the technique successfully applicable in patients with contraindications to CTU.

Key words: magnetic resonance urography; ureteral stricture; obstruction; hydronephrosis.

Введение

Стриктуры мочеточника представляют собой пато-
логическое сужение его просвета, как правило, вызы-
вающее нарушение оттока мочи от почечной лоханки. 
Выявленная при лучевом обследовании обструкция 
мочеточника может иметь доброкачественную или зло-
качественную природу, быть обусловленной экстра- и 
внутрипросветными изменениями. Статистические 
данные, представленные Федеральной службой госу-
дарственной статистики в докладе о заболеваемости 
населения по основным классам болезней (2012), сви-
детельствуют о том, что уровень заболеваемости па-
тологией мочеполовой системы в последние годы не 
меняется, за последние 5 лет он составил 11 718,7 на 
100 тыс. человек. К сожалению, в РФ отдельный ре-
гистр заболеваемости патологией мочеточников отсут-
ствует.

Выделяют первичные (врожденные) и вторичные 
(приобретенные) обструкции. К первичным можно от-
нести врожденный мегауретер со стриктурой, напри-
мер рубцовые изменения стенки мочеточника из-за 
имеющихся наследственных аномалий, а также его 
сдавления при пересечении с кровеносными сосу-
дами. Приобретенные стриктуры многочисленны, в 
зависимости от причины обструкции их можно раз-
делить на внутренние и внешние. Внутренние стрик-
туры могут быть вызваны онкологическим процессом 
(первичный уротелиальный рак), являться следствием 
перенесенной мочевой инфекции (туберкулеза, гоно-
реи) или пассажа конкремента. Внешние стриктуры 
формируются в результате сдавления мочеточника 
патологическим процессом извне (объемными обра-
зованиями малого таза, увеличенными лимфатиче-
скими узлами, в том числе при ретроперитонеальном 
фиброзе — с разрастанием фиброзной ткани и разви-
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тием одно- или двусторонней компрессии мочеточни-
ка). Вторичное вовлечение мочеточников (сдавление, 
прорастание) при опухолях малого таза встречается в 
6 раз чаще, чем первичные опухоли [1–2]. По этиоло-
гии также можно выделить обструкции неятрогенного 
и ятрогенного характера, частота которых варьирует в 
широких пределах: 0,05–30% в зависимости от опыта 
хирурга и технической сложности оперативного вме-
шательства [3–6]. Ятрогенные травмы мочеточника 
могут быть следствием как открытого хирургического 
вмешательства, так и лапароскопических и эндоско-
пических процедур и часто не распознаются непо-
средственно в ходе самой операции, вследствие чего 
статистически процент их встречаемости в литературе 
может быть снижен [4, 7].

Ранения мочеточников у женщин при гинекологи-
ческих и акушерских вмешательствах обусловлены 
обилием сосудистых образований и тесными анато-
мическими отношениями внутренних половых органов 
и мочевых путей. Частота повреждения мочеточника 
при выполнении гинекологических операций в поло-
сти малого таза оценивается в пределах 0,3–1% [6, 7]. 
Обычно мочеточник повреждается при гинекологиче-
ских операциях по поводу доброкачественных и зло-
качественных новообразований матки и яичников, в 
54% случаев причиной всех ятрогенных повреждений 
верхних мочевых путей является гистерэктомия [7–
10]. S. Kachrilos из Лондонского королевского госпита-
ля [11] предложил собственную классификацию стрик-
тур мочеточника, в которой за основу взяты природа 
стриктуры и вовлеченность мочеточникового просвета 
(табл. 1).

На сегодняшний день широко распространенная 
методика экскреторной урографии (ЭУ) в силу своих 
ограничений и целого ряда случаев неоднозначности 
результатов применяется все реже и «золотым стан-
дартом» в диагностике стриктур мочеточника и иных 
причин урообструкции стала служить компьютерная 
урография (КТУ). Это исследование позволяет быс-
тро и показательно оценить состояние мочевых пу-

тей [12, 13]. Однако у ряда пациентов использование 
ионизирующего излучения затруднительно. К ним 
относятся лица, нуждающиеся в многократных дина-
мических исследованиях (особенно молодого возра-
ста), беременные, пациенты со сниженной почечной 
функцией и лица с аллергическими реакциями на кон-
трастное вещество. В этих ситуациях динамично раз-
вивающаяся магнитно-резонансная урография (МРУ) 
может стать методикой выбора, которая позволяет, 
как и КТУ, провести полное и всестороннее исследо-
вание мочевых путей.

Магнитно-резонансное исследование мочевых 
путей может быть выполнено двумя способами: с 
помощью статической бесконтрастной урографии 
с использованием ультрабыстрых Т2-взвешенных 
изображений (Т2-ВИ) — таких, как при магнитно-ре-
зонансной холангиопанкреатографии, и с использо-
ванием Т1-ВИ после внутривенного введения кон-
трастного вещества (по аналогии с рентгеновской 
ЭУ). Методика бесконтрастной МРУ основана на 
получении высокоинтенсивного магнитно-резонанс-
ного сигнала от неподвижной или малоподвижной 
жидкости, находящейся в естественных и/или па-
тологических структурах в зоне исследования, при 
значительно менее интенсивном сигнале от окружа-
ющих их тканей. Базовой последовательностью при 
статической МРУ являются Т2-ВИ во фронтальной 
плоскости, они позволяют четко визуализировать 
мочевые пути при их сужении, кисты различной ло-
кализации, позвоночный канал.

На сегодняшний день МРУ — активно развиваю-
щаяся методика. Ряд работ продемонстрировал ее 
высокую эффективность в выявлении уровня урооб-
струкции [12, 14, 15], однако возможности методики в 
выявлении причин патологических изменений моче-
вых путей до сих пор остаются недостаточно изучен-
ными [16].

Цель исследования — оценить чувствительность 
методики магнитно-резонансной урографии (нативно-
го исследования и с контрастным усилением) в диаг-

Т а б л и ц а  1
Классификация мочеточниковых стриктур в зависимости от причины их появления  
и вовлеченности просвета мочеточника (по S. Kachrilas с соавт., 2013) 

Стриктуры Внешняя компрессия Сужение просвета
Злокачественные Гинекологические злокачественные опухоли

Колоректальный рак
Лимфаденопатия, ассоциированная с онкологией
Первичное/вторичное ретроперитонеальное 
злокачественное заболевание

Переходно-клеточная карцинома мочеточника
Опухоли малого таза (предстательная железа, 
мочевой пузырь)

Доброкачественные Идиопатический ретроперитонеальный фиброз
Эндометриоз

Инфекции (туберкулез)
Травматическое повреждение
Ятрогенное повреждение
Мочеточниково-кишечный анастомоз
Трансплантация почки
Последствия лучевой терапии/химиотерапии
Уретеролитиаз
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ностике стриктур мочеточников и определить ее место 
в диагностическом алгоритме у пациентов с различ-
ными формами урообструкции.

Материалы и методы
С 2013 по 2017 г. на базе Городской клинической 

больницы им. С.И. Спасокукоцкого, Городской кли-
нической больницы им. С.С. Юдина и Отраслевого 
клинико-диагностического центра ПАО «Газпром» 
(Москва) 62 пациентам с патологическими изменения-
ми верхних мочевых путей проведено комплексное лу-
чевое обследование, включавшее ЭУ, ультразвуковое 
исследование, динамическую КТУ и МРУ.

Исследование выполнено в соответствии с Хель-
синкской декларацией (2013) и одобрено Этическим 
комитетом Московского государственного медико-сто-
матологического университета им. А.И. Евдокимова. 
От каждого пациента получено информированное со-
гласие.

Из 62 пациентов с патологией мочеточников, вошед-
ших в исследование, у 6 (9,7%) это были первичные 
стриктуры, у 56 (90,3%) — вторичные (приобретенные). 
Средний возраст пациентов составил 47±9,8 года. 
Структура обследованных представлена на рис. 1.

Магнитно-резонансную урографию проводили на 
высокопольных аппаратах с напряженностью магнит-
ного поля 1,5 Тл — Vantage Atlas (Toshiba, Япония) и 
3,0 Тл — Ingenia (Philips, Нидерланды). Показатель 
FOV брался бóльшим, чтобы визуализировать весь 
мочеточник. Пациентам за 30 мин до исследования 
для уменьшения числа двигательных артефактов при-
меняли Бускопан 120 мг или Дротаверин 120 мг per os, 
а за 15 мин выполняли диуретическую нагрузку в виде 
Фуросемида 10 мг внутривенно. В 42 случаях (67,7%) 
была проведена экскреторная МРУ — исследование 
сопровождалось внутривенным введением контраст-
ного вещества (Гадовист — 0,1 ммоль/кг массы тела), 
у 20 больных (32,3%) ограничились только статиче-
ским нативным исследованием.

Выявленные стриктуры оценивали по локализации, 
форме, протяженности, выраженности супрастеноти-
ческого расширения. Также определяли чувствитель-
ность методики в выявлении изменений окружающих 
структур: утолщения стенки мочеточника и инфильтра-
ции парауретеральной клетчатки, в соответствующих 
случаях — распространенности опухолевого процес-
са. В качестве референсных значений рассматривали 
результаты КТУ, подтвержденные при операционном 
вмешательстве.

Результаты
Чувствительность МРУ в диагностике стриктур мо-

четочника составила 96,3%. Наиболее высокие ре-
зультаты методика продемонстрировала в нижней 
его трети — было идентифицировано 100% стриктур 
независимо от происхождения. В верхней трети МРУ 
подтвердила стриктуры, описанные с помощью КТУ, 
в 97,2% случаев. Для средней трети органа резуль-
таты оказались ниже, чем при КТУ, — выявлено 52 
стриктуры (83,9%). В 44 случаях (71,0%) локализация 
стриктур также была подтверждена цистоскопией и 
последующей операцией: у 27 больных (43,5%) вы-
полнено реконструктивно-пластическое вмешательст-
во по Боари, у 17 пациентов (27,4%) — уретеро-уре-
тероанастомоз с помощью робота da Vinci (Intuitive 
Surgical, США). В 18 случаях (29%) при сохранении 
частичной проходимости органа выполнено бужирова-
ние мочеточника с последующим стентированием.

При статической МРУ расширенные верхние мо-
чевые пути характеризовались гиперинтенсивным 
магнитно-резонансным сигналом на Т2-ВИ: благода-
ря высокому сигналу от мочи почки, мочеточники и 
мочевой пузырь визуализировались одновременно. 
Т2-ВИ толстыми срезами позволили получить изо-
бражения в разных плоскостях и реконструировать 
из них MIP-изображения. Экскреторная МРУ в 11 слу-
чаях (17,7%) обнаружила мягкотканный компонент 
имеющейся опухоли, который не визуализировался 
при нативных сериях, и уточнила его границы. В 4 
случаях накопление контрастного вещества уплот-
ненными стенками органа и инфильтрация окружа-
ющей клетчатки подтвердили предположение об ин-
фекционном процессе.

По данным МРУ выявлены следующие признаки 
патологии мочевых путей: обструкция мочеточника 
(n=62; 100%), дефект наполнения (n=9; 14,5%), супра-
стенотическое расширение (n=56; 90,3%), гидроне-
фроз (n=52; 83,9%), расширение чашечно-лоханочной 
системы (n=58; 93,5%) (табл. 2). Протяженность стрик-
тур варьировала от 11 до 83 мм, ширина просвета су-
женного мочеточника — от 0,8 до 3,6 мм (в норме ши-
рина мочеточника — 4–7 мм).

В 2 случаях (3,2%) при МРУ были «пропущены» 
мелкие объемные образования мочеточника (до 
3 мм), по всей вероятности, в силу ограниченного про-
странственного разрешения эти образования обнару-

Возможности магнитно-резонансной урографии в диагностике стриктур мочеточников

Рис. 1. Структура изменений мочеточников, %
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Рис. 2. Патологические изменения мочеточника у пациентки Ф., 58 лет, выявленные разными лучевыми методами:
КТУ брюшной полости в корональной (а, б) и аксиальной (в) проекциях: а — в нативную фазу исследования отмечает-
ся уплотнение стенок прилоханочного отдела левого мочеточника (слабогиперденсны по отношению к моче) (стрелка); 
б, в — определяется раннее диффузное пристеночное накопление контрастного вещества на уровне данного уплотне-
ния (стрелки); г — эхограмма левой почки: визуализируются только расширенные чашечки; постпроцессинговые МРУ-
изображения в  корональной (д) и аксиальной (е) плоскостях: получена «карта» непосредственного накопления контраст-
ного вещества стенками левого лоханочно-мочеточникового сегмента (изображение с пометкой CONTRAST) как результат 
«вычитания» из изображения а изображения б

Т а б л и ц а  2
Признаки патологических изменений мочеточника по данным лучевых методов  
и других способов верификации (n=62), абс. число

Признак ЭУ УЗИ МРУ Динамическая  
КТУ

Дефект наполнения 7 — 9 11
Ретенционные изменения верхних мочевых путей 49 50 52 52
Инфильтрация окружающей клетчатки — 21 28 28
Утолщение стенки органа — — 23 23
Задержка выделения контрастного вещества 10 — 8 8
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Рис. 3. Результаты обследования пациен-
тки К., 35 лет, поступившей с диагнозом 
«правосторонняя почечная колика»:
КТУ в аксиальной (а) и корональной (б) пло-
скостях: в правой подвздошной области опре-
деляются расширенные слепая и подвздош-
ная кишка с воспалительными изменениями 
окружающей клетчатки (красные стрелки);   
МРУ брюшной полости (Т2-ВИ с подавлени-
ем сигнала от жировой ткани) в аксиальной 
(в) и корональной (г) плоскостях: наблюдает-
ся расширенный и заполненный жидкостью 
аппендикс (желтые стрелки), инфильтриро-
ванные изменения стенок слепой и дисталь-
ного отдела подвздошной кишок, прилежащего 
сальника и параколической жировой клетчат-
ки (красные стрелки), небольшое количество 
свободной жидкости у купола слепой кишки
По результатам томографических исследова-
ний сделано заключение о наличии признаков 
острого аппендицита, местного перитонита, 
оментита, тифлита, терминального илеита

Рис. 4. Пациент С., 42 года, после интраоперационной травмы мо-
четочника:
МРУ: режимы T2 Fat Sat (а) и постконтрастные Т1-ВИ (б) — изменения 
на изображениях убедительно не визуализируются; DWI (в) и ADC (г) — 
отчетливо определяются участки ограничения диффузии, соответствую-
щие апостемам (стрелки); КТУ в корональной (д) и аксиальной (е) пло-
скостях после удаления правой почки
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д

г

е

а б

Возможности магнитно-резонансной урографии в диагностике стриктур мочеточников

живались при динамическом наблюдении, 
при КТУ и были подтверждены биопсией.

Утолщение стенки мочеточника различ-
ной протяженности обнаружено в 23 слу-
чаях (37,1%), при динамическом наблюде-
нии у 4 больных это явилось проявлением 
воспалительного процесса, у 3 — сопрово-
ждало первичный уротелиальный рак мо-
четочника, а в 16 случаях (26,7%) — руб-
цовое изменение стенки при стриктурах. 
Возможности программного обеспечения 
позволяли эффективно осуществлять 
пост процессинговую обработку изображе-
ний и уточнять данные УЗИ и КТУ (рис. 2).

Кроме того, МРУ предоставила допол-
нительную по сравнению с КТУ инфор-
мацию об окружающих органах и тканях 
в 18,2% случаев. Благодаря высокой 
чувствительности традиционных магнит-
но-резонансных последовательностей и 
особенно серий с подавлением сигнала от 
жировой ткани статическая МРУ выявила 
инфильтративные изменения окружающей 
клетчатки у 28 пациентов (45,2%).

Жидкостные скопления в малом тазу 
выявлены у 8 (12,9%) пациентов. Выпот 
одинаково хорошо обнаруживался как на 
магнитно-резонансных изображениях, так 
и во время УЗИ, что объяснялось высо-
кой чувствительностью обоих методов. 
Стандартные Т2-ВИ и последовательно-
сти с подавлением сигнала от жировой 
ткани позволяли увидеть жидкостные ско-
пления и дифференцировать их, напри-
мер, от кист и фолликулов яичников.
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Рис. 5. Результаты лучевого обследования пациентки Л., 29 лет, 36–37-я неделя беременности:
а — эхограмма: выявленные в правой почке гипоэхогенные участки с нечеткими контурами (стрелки) позволили заподоз-
рить воспалительный характер изменений, еще одна гипоэхогенная структура (не отмечена) соответствует простой кисте; 
МРУ: б — Т2-ВИ в сагиттальной плоскости, матка увеличена соответственно сроку беременности, в полости матки — один 
плод в головном предлежании; в — изображение Со 3D MRCP, убедительных данных о наличии конкрементов не выяв-
лено, сигнал от чашечно-лоханочной системы и мочеточника — слабый вследствие слабого тока жидкости внутри них; г, 
д — режимы DWI и ADC, зоны ограничения диффузии указывают на участки гнойного воспаления (стрелки)

При наличии участков локальной болезненности и 
клинико-лабораторных проявлений воспаления для 
дифференциальной диагностики урообструкции с дру-
гими заболеваниями наиболее информативными были 
КТУ и МРУ. По данным КТУ определяли наличие кон-
крементов, уровень обструкции мочеточника, перифо-
кальную инфильтрацию клетчатки, признаки кишечной 
непроходимости, наличие свободных и отграниченных 
скоплений жидкости и газа в брюшной полости и за-
брюшинном пространстве. МРУ (при использовании 
Т1-ВИ и Т2-ВИ в аксиальной и корональной плоско-
стях, в том числе последовательностей с подавлением 
сигнала от жировой ткани, а также диффузионно-взве-
шенных изображений) дополнительно позволяла выя-
вить даже минимальный по объему реактивный выпот, 
изменения стенок органа-источника, синтопичных ор-
ганов и окружающей клетчатки (рис. 3).

МРУ позволяла также выявлять осложнения хи-
рургических вмешательств на мочеточниках, та-
кие как пиелонефриты, у 8 обследованных (12,9%). 
У 4 пациентов информация, полученная при МРУ, 
была уникальной. Так, у 2 пациентов при МРУ с ис-
пользованием режима DWI в корковом веществе 
почки обнаружили небольшие жидкостные скопле-
ния, не визуализировавшиеся при КТУ (в том числе 
с контрастным усилением). Эти участки были клас-

сифицированы как проявления апостематозного пи-
елонефрита и изменили тактику ведения пациентов: 
пораженные почки были удалены (рис. 4). Кроме 
того, магнитно-резонансное исследование позволи-
ло выявить гнойное воспаление почек у 2 беремен-
ных пациенток, которым невозможно было провести 
КТУ, а на УЗИ можно было лишь заподозрить причи-
ну лихорадки (рис. 5).

МРУ также позволяла выявить изменения паренхи-
матозных органов (почек, печени, поджелудочной же-
лезы, надпочечников) и наличие вторичного пораже-
ния костей таза — обнаружено в 17 случаях (27,4%).

Заключение
Магнитно-резонансная урография имеет сходные 

с компьютерной урографией показатели диагности-
ческой эффективности в выявлении стриктур моче-
точников различного генеза. В обоих случаях можно 
получить одномоментную полную и всестороннюю 
оценку состояния мочевых путей целиком. В то же 
время магнитно-резонансная урография позволяет 
собрать дополнительную диагностическую информа-
цию о состоянии стенки органа и инфильтрации окру-
жающей клетчатки. Возможность комплексной оценки 
органов брюшной полости и малого таза позволяет 
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исключить иную патологию и определить тактику ве-
дения пациента.

Отсутствие ионизирующего излучения делает маг-
нитно-резонансную урографию исследованием выбо-
ра у беременных женщин и детей, у пациентов со сни-
женной почечной функцией. Высокая диагностическая 
эффективность метода дает возможность применять 
его для динамического конт роля результатов лечения 
у лиц разных возрастных категорий.
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не финансировалось какими-либо источниками.
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