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ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ! 
 

COVID-19 — жуткая аббревиатура. Ситуация, в которой мы 
все сейчас оказались беспрецедентна, по крайней мере для 
послевоенных лет. Мир напуган и погружается в кризис. 
Всемирная организация здравоохранения объявила пандемию. 
Идеи глобализации рушатся на глазах: все больше стран закры-
вают границы, перестают летать самолеты и ходить поезда, 
отменяются мероприятия, и, кажется, все самоизолировались. 

Правительство разворачивает оперативный штаб и предпринимает все меры, чтобы сдержать возможную 
вспышку в России — никто не хочет повторить сценарий Европы. 

Для этого в  каждой стране, каждой  медицинской организации, в  каждой специальности должен быть 
свой план, свои знания и  компетенции. Наша специальность  — не исключение. Лучевые технологии 
играют важнейшую роль в диагностике, мониторинге и оценке эффективности лечения вирусных пневмо-
ний, в том числе вызванных COVID-19. 

В этом номере мы начинаем серию публикаций, посвященных COVID-19. Учитывая критичность ситуа-
ции и масштаб бедствия, редколлегия сочла возможным использовать любой способ для информирования 
врачей о COVID-19. Зная востребованность журнала «Лучевая диагностика и терапия» широкой читатель-
ской аудиторией и доступность электронной версии, ниже представлены материалы, опубликованные 
нашими коллегами из Китая, в которых они обобщили первый и уникальный опыт КТ-диагностики пневмо-
нии, вызванной коронавирусом, основанный на  результатах лечения 104 пациентов с  подтвержденным 
диагнозом, из которых 78 находились в тяжелом или критическом состоянии.
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РУКОВОДСТВО ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ И ЛЕЧЕНИЮ COVID-19* 
 
III. Лучевая картина у пациентов с COVID-19 
Визуализация органов грудной клетки имеет наибольшую ценность в диагностике COVID-19, монито-

ринге эффективности лечения. Высокоразрешающая КТ предпочтительна. Портативные (палатные) рент-
геновские аппараты необходимы при обследовании нетранспортабельных пациентов. КТ обычно выпол-
няют в день поступления. Если лечение оказывается малоэффективным, КТ может быть проведена повтор-
но через 2–3 дня. Если клиническая картина стабильная или на фоне лечения происходит улучшение, то КТ 
может быть повторена через 5–7 дней. Пациентам в  критическом состоянии рекомендовано выполнять 
рентгенограммы палатным аппаратом ежедневно. 

На ранних стадиях COVID-19 проявляется на  КТ мультифокальными пятнистыми затемнениями или 
участками понижения пневматизации по типу матового стекла, распложенными в периферических отделах 
лёгких, субплеврально в обеих нижних долях. Длинник таких зон в большинстве случаев параллелен плев-
ре. Утолщение внутри- и междолькового интерстиция, которое выглядит как субплевральные ретикулярные 
изменения, а именно паттерн «булыжной мостовой» («crazy paving»), может быть видно на фоне матового 
стекла. Иногда визуализируются единичный, локальный очаг или узелковоподобные/пятнистые очаги, рас-
пределение которых повторяет ход бронхов, с  периферическими изменениями по  типу матового стекла. 
Прогрессирование заболевания, как правило, происходит на  7–10-й день, сопровождается увеличением 
размеров и повышением плотности зон сниженной пневматизации по сравнению с предыдущими данными 
лучевых исследований, с наличием зон консолидации с симптомом воздушной бронхографии. В критиче-
ских случаях может наблюдаться дальнейшее расширение зон консолидации, когда лёгкие демонстрируют 

 * Перевод: А. С. Жорина.



диффузно повышенную плотность, так называемое «белое лёгкое». При улучшении состояния «матовое 
стекло» может полностью разрешиться, а в местах некоторых зон консолидации остаются фиброзные тяжи 
или субплевральные ретикулярные изменения. Пациенты с  вовлечением нескольких долей, особенно 
с обширными изменениями, требуют наблюдения в связи с риском ухудшения. Те, у кого выявлены типич-
ные КТ-признаки заболевания, должны быть изолированы и  подвергнуты неоднократному повторному 
NAT-тестированию (nucleic acid testing — метод тестирования нуклеиновых кислот), даже если был полу-
чен отрицательный результат NAT-теста на SAR-CoV-2. 

Рисунок. Типичная КТ-картина COVID-19: 1, 2 — пятнистое понижение пневматизации по типу «матового стек-
ла»; 3 — очаги и пятнистое пропотевание/пропитывание (exudation); 4, 5 — мультифокальные зоны консолида-

ции; 6 — диффузная консолидация, «белое лёгкое»
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Эти материалы дополняет опубликованный в номере обзор литературы, а также руководство для рентгенологов, 
подготовленное Британским обществом торакальной радиологии (BSTI — https://www.bsti.org.uk./). 27 марта 
2020 года состоялся вебинар, посвященный КТ-диагностике поражений легких при COVID-19. Ознакомится 
с материалами можно по ссылке: https://drive.google.com/open?id=1eVuOrOrDIhNqjJRigxHQYxq1WqNrGd09. 
Буду признательна, если вы сочтете возможным довести информацию до коллег. 

Берегите себя! 
 
С уважением, 
главный лучевой диагност СЗФО России  
и Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга 
профессор Т. Н. Трофимова 
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ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ В МЕДИЦИНЕ: 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

РАЗВИТИЯ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ1 
1,2А. А. Мелдо*, 1Л. В. Уткин, 3Т. Н. Трофимова 
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Главное отличие систем искусственного интеллекта (ИИ) от простых автоматизированных алгоритмов заключается в способ-
ности к обучению, обобщению и выводу. Система ИИ обучается на множестве примеров, включая снимки, характеристики 
пациентов с определенным заболеванием, далее она позволяет обобщить множество таких примеров и получить некоторую 
общую функциональную зависимость, которая приводит в  соответствие данные о  пациенте и  определенный диагноз. 
Интеллектуальной система становится при реализации этой обобщающей способности. Несмотря на то, что в настоящее 
время тематика ИИ становится более понимаемой и принимаемой врачами, необходимо более глубокое понимание «как это 
работает». В статье приводится детальный обзор применения методов и моделей искусственного интеллекта в диагностике 
онкологических заболеваний на основе данных мультимодальной лучевой диагностики. Даны основные понятия искусствен-
ного интеллекта и направления его использования. С точки зрения обработки данных этапы разработки систем ИИ идентич-
ны. В  статье рассмотрены этапы интеллектуальной обработки диагностических данных, которые включают создание 
и использование обучающих баз данных онкологических заболеваний, предварительную обработку снимков, сегментацию 
изображений для выделения исследуемых объектов диагностики и классификацию этих объектов для определения, являются 
ли они злокачественными или доброкачественными. Одной из проблем, ограничивающих принятие развития систем ИИ 
медицинским сообществом, является несовершенство объяснимости результатов, получаемых при помощи интеллектуаль-
ных систем. В статье затронуты важные вопросы разработки объяснительного интеллекта, отсутствие которого в настоящее 
время существенно тормозит внедрение и использование интеллектуальных систем диагностики в медицине. Кроме того, 
цель статьи — путь к развитию взаимодействия между врачом и специалистом по искусственному интеллекту. 
Ключевые слова: искусственный интеллект, машинное обучение, онкологические заболевания, интеллектуальная диаг-
ностика 
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN MEDICINE: CURRENT STATE 
AND MAIN DIRECTIONS OF DEVELOPMENT OF THE 

INTELLECTUAL DIAGNOSTICS* 
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1St. Petersburg Peter the Great Polytechnic University, St. Petersburg, Russia 
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3St. Petersburg University, St. Petersburg, Russia 

The main difference between artificial intelligence (AI) systems and simple automated algorithms is the ability to learn, syn-
thesize and conclude. The AI system is trained on a set of examples, including pictures, characteristics of patients with a cer-
tain disease, then it allows to generalize a lot of such examples and get some general functional dependence, which brings in 
line the patient data and a certain diagnosis. The system can be named intelligent if this synthetizing ability is realized. 
Although the AI systems are now becoming more understood and accepted by doctors, a deeper understanding of «how it 
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 1 The research was carried out at the expense of a grant from the Russian science Foundation (project No. 18-11-00078).



Искусственный интеллект: особенности реализа-
ции. Стремительное развитие в последние годы мето-
дов искусственного интеллекта (ИИ) и, в частности, 
машинного обучения (МО), привели к  тому, что 
появилось целое направление, связанное с разработ-
кой и  использованием интеллектуальных систем 
в медицине, которая, как оказалось, является одной 
из наиболее востребованных и перспективных обла-
стей применения и реализация современных методов 
МО и ИИ. Рост числа научных, практических и рек-
ламных публикаций на тему применения ИИ в меди-
цине, появление новых интеллектуальных систем 
и возрастающий интерес к новым разработкам со сто-
роны медицинского сообщества делает актуальным 
анализ и  систематизацию существующих подходов, 
связанных с использованием ИИ. Интерес к данному 
вопросу «подогревается» новостями об  успешных 
полученных результатах в  ряде задач, например, 
в задаче диагностики меланомы, когда 58 экспертов-
дерматологов не смогли превзойти интеллектуальную 
систему по точности диагностирования [1]. 

Прежде всего, необходимо отметить главное отли-
чие систем ИИ от других существующих алгоритмов. 
Оно заключается в  том, что система ИИ обучается 
на множестве примеров, включая снимки, характери-
стики пациентов с  определенным заболеванием. 
Эффективная система ИИ позволяет обобщить мно-
жество таких примеров и получить некоторую общую 
функциональную зависимость, которая приводит 
в  соответствие данным о  пациенте определенный 
диагноз. Это, в  свою очередь, позволяет для нового 
пациента на  основе его характеристик также полу-
чать диагноз с  заданной точностью. Именно обоб-
щающая способность систем при обучении делает их 
интеллектуальными. При этом вид этой зависимости 
в  большинстве случаев неизвестен, вследствие его 
чрезвычайной сложности. Основной акцент на обуче-
нии систем ИИ ни в коем случае не отрицает исполь-
зования комбинированного подхода, когда наряду 
с  процессом обучения применяются определенные 
знания в  виде правил, априори известные из  меди-

цинского опыта и  позволяющие существенно упро-
стить постановку диагноза. Такие правила составляли 
основу для так называемых экспертных систем, кото-
рые в свое время были одним из основных направле-
ний развития ИИ, но в  настоящее время уступили 
место системам, основанным на обучении. К сожале-
нию, использование комбинированного подхода 
в современных системах в основном ограничивается 
тем, что существующие правила включаются в струк-
туры данных о пациентах в виде отдельных атрибутов 
или признаков, что сводится к  простому обучению. 
Тем не менее именно комбинация различных подхо-
дов может стать в будущем основой для более эффек-
тивных систем ИИ как в  медицине, так и  в других 
прикладных областях. 

Диагностика и персонализированная медицина: 
два основных направления использования искус-
ственного интеллекта. Систематизацию или клас-
сификацию систем ИИ в  медицине можно начать 
с выделения двух основных или глобальных направ-
лений разработки методов и  использования ИИ. 
К  первому направлению относится диагностика 
заболеваний на  основе интеллектуального анализа 
данных о  пациенте, который включают результаты 
компьютерной томографии (КТ), магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ), ультразвукового иссле-
дования (УЗИ), позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ), электроэнцефалографии (ЭЭГ), клини-
ческих анализов, анамнеза пациента, его генетиче-
ского анализа, т.е. совокупности любых данных, 
которые бы позволили принимать решение о забо-
левании с  определенной вероятностью. Основная 
задача использования ИИ в рамках первого направ-
ления заключается именно в  постановке диагноза. 
Сегодня оно является основным, что связано, преж-
де всего, с  возможностью получения большого 
объема данных пациентов по  заболеваниям и  воз-
можностью на  их основе обучения интеллектуаль-
ных систем. К  настоящему времени накопилось 
огромное количество снимков, изображений, иссле-
дований, характеризующих пациентов с  тем или 
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иным заболеванием. Другая причина быстрого раз-
вития этого направления  — совершенствование 
методов обработки изображений и  распознавания 
образов с применением так называемого глубокого 
обучения, что является базой для автоматизирован-
ной диагностики с использованием КТ, МРТ, УЗИ, 
ПЭТ. Результаты использования и тестирования уже 
разработанных систем показали, что интеллектуаль-
ные системы диагностики (ИСД) способны обнару-
живать и  классифицировать ряд заболеваний, 
например, меланому, на уровне профессионального 
врача. Это также является существенной мотиваци-
ей для быстрого развития ИСД различных заболе-
ваний. Вследствие доминирования диагностического 
направления применения ИИ в медицине основной 
акцент в данной статье будет сделан именно на нем. 

Вторым основным направлением разработок ИИ 
в  медицине является определение оптимального 
лечения, включая выбор оптимальной дозировки 
лекарственных средств, выбор алгоритма диагно-
стики и  режима лечения и  т.д. Оно ориентировано 
на конкретного пациента с учетом его персональных 
характеристик, результатов анализов, диагностиче-
ских исследований и является реализацией концеп-
ции персонализированной медицины. По сути, 
с  точки зрения методов ИИ, данное направление 
ничем не отличается от  первого направления, так 
как также решает стандартные задачи машинного 
обучения, например, задачи классификации 
и  регрессии. Однако задачи выбора оптимального 
лечения намного сложнее и, главное, требуют 
огромного объема обучающих данных, которых, 
к  сожалению, в  настоящее время далеко не доста-
точно. Более того, по  многим видам лечения, осо-
бенно новым, их просто нет, что существенно 
затрудняет развитие интеллектуальных систем, свя-
занных с  этим направлением. Можно утверждать, 
что оно сегодня находится фактически на начальном 
этапе своего развития. Тем не менее стремительное 
развитие основных компонентов цифровизации 
медицины, особенно в плане реализации электрон-
ных историй болезней, хранения больших объемов 
данных о  пациенте, общее понимание необходимо-
сти и важности цифровизации, делают перспективы 
развития второго направления более явными. 

Интеллектуальные системы диагностики: клас-
сификация, основные подходы, этапы интеллекту-
альной обработки данных. Предварительный ана-
лиз большинства существующих ИСД показал, что 
многие из  них схожи с  точки зрения применяемых 
методов ИИ и с точки зрения основных этапов обра-
ботки данных. И поэтому, прежде всего, необходимо 

рассмотрение наиболее интересных подходов в при-
менении ИИ для диагностики онкологических забо-
леваний, а также типовых этапов обработки инфор-
мации и элементов ИСД. Основные типовые этапы 
включают: создание или использование баз обучаю-
щих данных, предварительную обработку данных, 
сегментацию и  классификацию новообразований. 

Базы обучающих данных. Главным элементом 
любой ИСД, без которого невозможно обучение 
системы, является прежде всего база обучающих 
данных, т.е. множество снимков, образцов, приме-
ров, при помощи которых ИСД обучается, т.е. 
настраивает свои параметры таким образом, чтобы 
при появлении результатов обследования нового 
пациента ИСД могла бы работать в режиме тестиро-
вания и  определять соответствующий диагноз. 
В настоящее время для различных органов и спосо-
бов диагностирования собраны открытые и закрытые 
базы данных. Открытые базы, размещенные в интер-
нете, в основном используются для сравнения разра-
батываемых ИСД с точки зрения точности диагности-
рования. Так, для диагностики рака легкого использу-
ется база LUNA161 и LIDC [2]. Для диагностики опу-
холи мозга используется база BRATS 2015 [3], рака 
печени  — база LiTS [4], молочной железы  — база 
УЗИ BUS [5], меланомы — ISBI 2017 [6], почек — 
база CPTAC-CCRCC2, а  также базы КТ и  МРТ3, 
предстательной железы — PROMISE2012 [7]. ИСД 
для диагностики меланомы, представленная в извест-
ной работе  [1], обучалась на  данных из  базы 
HAM10000 («Human Against Machine with 10000 
training images») [8]. 

Это малая часть всех открытых баз данных для 
обучения, полученных для различных органов и раз-
личных методах исследования. В  настоящее время 
на  открытых сайтах имеется большое количество 
баз данных, которые можно использовать для созда-
ния систем ИИ4. 

Закрытые базы данных используются в основном 
для обучения систем, ориентированных на  опреде-
ленные группы пациентов, близкие по характеристи-
кам к  тем, чьи снимки содержаться в  базе данных. 

Предварительная обработка снимков. 
Практически ни одна ИСД не обходится без предва-
рительной обработки данных, к  которым можно 
отнести снимки, видеоряды и  т.д. Предварительная 
обработка призвана «очистить» данные от факторов, 
которые могут значительно усложнить дальнейшие 
этапы и снизить точность принятия решений (шумы, 
выбросы). Другими словами, предварительная обра-
ботка «подготавливает» данные таким образом, 
чтобы их дальнейшее использование (сегментации 
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 1 luna16.grand-challenge.org 
 2 wiki.cancerimagingarchive.net/display/Public/CPTAC-CCRCC 
 3 chaos.grand-challenge.org/Data/ 
 4 Большое количество открытых БД можно найти на сайтах: www.iccr-cancer.org/datasets, www.nih.gov, healthdata.gov/data-

set, portals.broadinstitute.org/cgi-bin/cancer/datasets.cgi



и  классификации) позволяло бы повысить эффек-
тивность соответствующих процедур. Например, 
на снимках КТ легкого обычно удаляются дефекты, 
вызванные низкой контрастностью, а  также отде-
ляется область исследования (легочная ткань) 
от  других органов и  тканей грудной клетки (органы 
средостения, мягкие ткани грудной стенки, костные 
структуры). Основными методами, используемыми 
на  этапе предварительной обработки, являются 
фильтрация рентгеновской плотности по  шкале 
Хаунсфилда, фильтр Винера, быстрое преобразова-
ние Фурье, вейвлет-преобразование и  многие дру-
гие. Выбор методов предварительной обработки 
также зависит от  способов диагностирования. Так, 
например, при использовании МРТ предстательной 
железы выполняются три процедуры предваритель-
ной обработки. Первая процедура  — стандартиза-
ция, когда изображения, полученные с различными 
параметрами, интерполируются до  определенного 
разрешения. Вторая процедура  — очистка очага 
поражения путем применения фильтрации. Третья 
процедура — удаление из обучающих данных случа-
ев с  низким качеством изображения. Другой при-
мер — МРТ прямой кишки, когда в качестве предва-
рительной обработки применятся метод выравнива-
ния гистограмм, в соответствии с которым все уровни 
яркости приводятся к одной частоте. 

При использовании сверточных нейронных сетей 
(СНН) для классификации и сегментации изображе-
ний в качестве предварительной обработки перед их 
обучением используется процедура «копирования» 
изображений или увеличения их числа (augmenta-
tion) путем изменения контрастности, яркости, резко-
сти, размеров с последующим вращением и кадриро-
ванием. Цель такой предварительной обработки  — 
псевдо-увеличение количества обучающих данных. 

Сегментация. Следующим этапом обработки дан-
ных практически для всех способов диагностирова-
ния и различных органов является сегментация изоб-
ражений. Этот этап не имеет смысла, если ИСД 
использует информацию о  пациенте без диагности-
ческих изображений. Основная цель сегментации — 
выделение на  снимках интересующих нас областей, 
а именно новообразований, которые затем необходи-
мо классифицировать. Такой подход существенно 
упрощает процесс анализа снимков, так как дальней-
шая их обработка полностью концентрируется 
на  выделенных областях новообразований и  не 
затрагивает остальные компоненты исследуемых 
органов. Одна из основных сложностей при решении 
задачи сегментации заключается в том, чтобы отли-
чить патологические и  анатомические структуры. 
Так, например, основными источниками ошибок при 
сегментации легкого являются образования, приле-
жащие к крупным сосудам, реберной плевре, средо-
стению, диафрагме [9]. Кроме того, малые образова-
ния трудно отделять из-за ограниченной дискретиза-
ции, используемой для изображения КТ. При низком 

разрешении КТ один воксел может охватывать более 
одного типа ткани, что приводит к усреднению соот-
ветствующих значений интенсивности. 

Многие существующие ИСД ограничиваются 
только сегментацией и  предоставляют врачу само-
стоятельно определять тип новообразования, указав 
соответствующую область поражения. Для оценки 
качества сегментации обычно используется показа-
тель Dice, который представляет собой отношение 
пересечения и  объединения двух множеств пиксе-
лей  — множества размеченных пикселей, охваты-
вающих новообразование, и  множества пикселей, 
полученных в  результате сегментации. Этот же 
показатель используется как целевая функция для 
обучения нейронной сети, если сегментация исполь-
зует глубокое обучение. 

Обычный подход для большинства средств диаг-
ностирования заключается в стандартной обработке 
изображений или в сегментации на уровне вокселей 
путем анализа изменения интенсивности изображе-
ния и признаков, связанных с формой [10]. К мето-
дам сегментации следует также отнести метод мно-
жественных порогов серого, методы на  основе 
формы, методы фильтрации и подходы, использую-
щие морфологические признаки, методы, основан-
ные на кластеризации, методы разреза графа и мно-
гие другие. В ряде моделей сегментации, например, 
МРТ мозга, учитывается априорная информация 
об относительном расположении опухолевых струк-
тур в органе, например, взаимосвязи между опухо-
левыми структурами, отеком, некротическими 
участками опухоли [4, 11]. 

Приведенные методы обработки изображений 
используются для сегментации опухолей практиче-
ски во всех органах. 

Отличительная особенность перечисленных 
выше методов сегментации заключается в  том, что 
они по большому счету не являются интеллектуаль-
ными, т.е. подсистема сегментации не обучается 
на примерах, а использует жесткие алгоритмы обра-
ботки изображений. Отсутствие обучения на данном 
этапе имеет свои преимущества и  недостатки. 
Преимуществом, прежде всего, является отсутствие 
затрат времени на обучение и настройку параметров 
процедуры сегментации. Кроме того, недостаточное 
количество обучающих примеров также не играет 
роли для таких методов сегментации. В то же время 
в процессе эксплуатации время обработки снимков 
может быть существенно больше, чем при исполь-
зовании интеллектуальных алгоритмов. Также дале-
ко не всегда заранее можно учесть все возможные 
особенности новообразований в  соответствующих 
реализациях алгоритмов, что снижает возможность 
корректной сегментации, особенно, при появлении 
каких-либо необычных объектов. И поэтому парал-
лельно со стандартными методами обработки изоб-
ражений в  целях сегментации в  последнее время 
стремительно развиваются интеллектуальные алго-
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ритмы, которые обучаются на большом количестве 
примеров. Основу большинства таких алгоритмов 
сегментации составляют специальные глубокие ней-
ронные сети, ориентированные именно на решение 
задач сегментации. 

Интересно отметить, что промежуточным инстру-
ментом для сегментации между стандартной обработ-
кой изображений и  глубокими нейронными сетями 
являются так называемые случайные леса [12], спо-
собность которых сегментировать была успешно про-
демонстрирована в  ряде публикаций. Случайный 
лес — это один из наиболее эффективных компози-
ционных методов машинного обучения, который был 
успешно использован для сегментации злокачествен-
ной гепатомы, для сегментации рака легкого, опухо-
лей мозга, для рака молочной железы. Случайный лес 
имеет ряд преимуществ. Прежде всего, он имеет 
малое число параметров, что делает его привлека-
тельным, особенно при малом числе обучающих дан-
ных. Случайный лес может работать с пропущенными 
данными. Следует отметить, что в  настоящее время 
также интенсивно развивается направление, связан-
ное с композицией случайных лесов, которая называ-
ется глубоким лесом [13, 14] и является определенной 
альтернативой глубоким нейронным сетям. 

В последние годы большинство разработок алго-
ритмов сегментирования было сосредоточено 
на  использовании глубоких нейронных сетей. Их 
основу составляют сверточные сети (СНН) [15], 
которые организованы таким образом, что изображе-
ние проходит ряд типовых чередующихся этапов 
обработки, к которым относятся свертка (выделение 
определенных признаков на изображении, например, 
контуров объектов или элементов с  высокой плот-
ностью) и пулинг (сокращение размерности и выделе-
ние наиболее значимых признаков на изображении). 

Одной из наиболее популярных сегментационных 
нейронных сетей является SegNet [16]. Сеть состоит 
из  двух частей, которые условно можно назвать 
кодером и декодером. Кодер — обычная СНН сеть, 
которая представляет входные данные в сжатом виде 
в  виде совокупности карт наиболее значимых при-
знаков. Вторая часть, декодер, как раз решает зада-
чу сегментации путем повышения размерности сжа-
тых данных, но таким образом, чтобы на  «восста-
новленных» снимках большой размерности остава-
лась только интересующая нас информация 
(наиболее важные признаки) в виде областей ново-
образований. Это осуществляется при помощи 
последовательности операций, обратных свертке 
и пулингу. Таким образом, сегментационная нейро-
нная сеть сначала сжимает снимок, уменьшая его 
размерность, а  потом разжимает его, увеличивая 
размерность, но оставляя только важную информа-
цию. Это и  есть основная идея сегментации при 
помощи глубокой нейронной сети. 

В меньшей степени для сегментации медицинской 
информации используется так называемая полно-

сверточная нейронная сеть (FCNN) [17], принцип 
функционирования которой близок сети SegNet. 
Однако самой популярной сегментационной сетью 
в  современных ИСД является U-Net [18]. 
Архитектура сети также состоит из кодера и декоде-
ра, как и SegNet. Особенность U-Net заключается 
в  том, что в  декодере при увеличении размерности 
данных применяется операция конкатенации с соот-
ветствующими данными в кодере (обычное соедине-
ние двух снимков). U-Net показал высокую точность 
сегментации при сравнительно небольших объемах 
обучающих данных, что сделало эту сеть очень 
популярной в  биомедицинских приложениях. Для 
обработки объемных изображений, например, 
снимки КТ, была также предложена нейронная сеть 
3D-U-Net, которая работает не с двумерными изоб-
ражениями, которые могут образовывать 3D-сни-
мок, а  обрабатывает сразу объемное изображение 
целиком. Существуют также другие модификации 
U-Net для сегментации медицинских изображений. 
Для сегментации новообразований в легком разра-
ботана модификация U-Net с  использованием 
рекуррентной сети 3D-DenseU-Net [19]. 

Необходимо отметить, что и другие глубокие ней-
ронные сети используются для сегментации меди-
цинских изображений. Так для сегментации ново-
образований в легком при низкодозовой КТ исполь-
зуется нейронная сеть CDWN (Convolutional Deep 
and Wide Network) [20], в тех же целях — нейронная 
сеть iW-Net [21]. Для сегментации новообразований 
в  печени использовалась глубокая сеть CDNN 
(Convolutional-Deconvolutional Neural Networks) 
[22]. Для сегментации глиомы в  работе [23] было 
предложено использовать U-Net и  каскад из  трех 
глубоких сетей: WNet — для сегментирования всей 
опухоли, TNet  — центральной части опухоли, 
и ENet — области контрастного усиления опухоли. 
В литературе также имеются сведения о различных 
модификациях глубоких сетей для сегментации опу-
холи мозга. Полносверточная сеть, FCNN, была 
предложена для сегментации опухоли кишечника 
[24]. Для сегментации сосудов почек на снимках КТ 
была предложена сегментационная нейронная сеть 
Kid-Net [16], а для сегментации опухоли в почках — 
сеть Crossbar-Net [25]. 

Приведенные примеры использования глубоких 
нейронных сетей для сегментации изображений 
охватывают только часть всего разнообразия ИСД 
на основе нейронных сетей. Многие из приведенных 
систем показали хорошие результаты тестирования. 
Однако нельзя полагать, что глубокие нейронные 
сети являются действительно равноправной заме-
ной обычных методов обработки изображений, рас-
смотренных выше. Эти сети имеют также ряд недо-
статков, главные из  которых  — это длительное 
обучение и  настройка сети, а  также необходимость 
наличия большого объема данных для обучения. 
Кроме того, новые виды патологий могут быть не 
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сегментированы, если в  обучающей выборке не 
было похожих размеченных объектов, поэтому гово-
рить об  однозначном преимуществе глубокого 
обучения пока преждевременно. Очевидно, что ком-
бинация различных подходов может дать несравни-
мо лучшие результаты. 

Завершая рассмотрение сегментации, необходи-
мо отметить, что это наиболее важный этап всей 
процедуры диагностики, так как если патология не 
обнаружена на этом этапе, то она не будет класси-
фицирована как злокачественная или доброкаче-
ственная. Для большинства ИСД необходимость 
сегментации не вызывает никаких сомнений. 

Классификация. Следующий этап позволяет 
классифицировать выявленные на  этапе сегмента-
ции новообразования в  зависимости от  того, какие 
классы были определены в  процессе постановки 
задачи и  обучения, т.е. какие виды заболеваний 
определены в обучающей выборке. Например, если 
разметка обучающих данных такова, что определяет 
только злокачественный и  доброкачественный 
характер новообразований, то и  соответствующий 
классификатор будет определять принадлежность 
неизвестного образования только этим двум клас-
сам. Целью классификации является также исклю-
чение ложных новообразований (ложноположи-
тельных случаев), которые неправильно идентифи-
цированы на предыдущем этапе. 

Если этап сегментации может быть реализован 
методами интеллектуального и  обычного анализа 
изображения, то классификация использует только 
алгоритмы машинного обучения. Аналогично этапу 
сегментации методы классификации можно разде-
лить на две основные группы: методы «неглубокого» 
и глубокого обучения. 

Под алгоритмами «неглубокого» обучения будем 
условно понимать реализации таких базовых методов 
машинного обучения, как метод опорных векторов, 
метод ближайших соседей, деревья решений, наив-
ный байесовский метод, композиции (бустинг, бэг-
гинг, стекинг), неглубокие нейронные сети и  т.д. 
Количество ИСД, реализующих «неглубокие» мето-
ды машинного обучения, достаточно велико. 
Несмотря на  большой интерес к  методам глубокого 
обучения, они зачастую дают худшие результаты, что 
обусловлено необходимостью обучения СНН, являю-
щихся основным представителем методов глубокого 
обучения, на больших наборах данных. В то же время 
необходимо отметить, что методы глубокого обучения 
обычно используются в сочетании с обычными мето-
дами машинного обучения. Очевидно, что алгоритмы 
неглубокого обучения используют в  качестве исход-
ных данных для обучения и тестирования некоторый 
набор признаков, которые адекватно описывают 
изображения новообразований и  позволяет осу-
ществлять классификацию. Например, часто исполь-
зуется информация о  размерах, объеме, внутренней 
структуре новообразования. Информация о пациенте 

(возраст, пол, вредные привычки, образ жизни, про-
фессия) также позволяет повысить точность класси-
фикации. Различные модели, основанные на геомет-
рии новообразований и  вычисленные по  изображе-
ниям КТ, широко использовались для обнаружения 
новообразований [26, 27]. Только в  отдельных слу-
чаях, например, при использовании случайных лесов, 
классифицируются изображения, как совокупность 
пикселей или вокселей. 

В работе [28] представлен сравнительный анализ 
основных методов классификации новообразований 
легкого. Авторы работы [29] вычисляют комбинации 
признаков формы и  структуры новообразований 
легкого для использования такими классификатора-
ми, как метод опорных векторов и ближайших сосе-
дей. Обзор «неглубоких» методов классификации 
опухолей легкого можно также найти в работе [30]. 
В работах [31, 32] предлагается использовать каскад 
случайных лесов для классификации новообразова-
ний в легком. 

Несмотря на  приведенные примеры использова-
ния «неглубоких» методов машинного обучения для 
задач классификации новообразования, их реальное 
применение незначительно по сравнению с метода-
ми глубокого обучения. Поэтому ниже будет рас-
сматриваться именно эти методы. 

С постоянным накоплением обучающих данных 
и существенным увеличением их объема для многих 
видов онкологических заболеваний роль методов 
глубокого обучения стала доминирующей в алгорит-
мах классификации. Основной инструмент, исполь-
зуемый в ИСД в настоящее время — СНН и их раз-
личные 2D и 3D модификации. К ним можно отнести 
такие известные сети, как GoogLeNet, VGG, 
ResNet, Inception [15]. Не останавливаясь на  осо-
бенностях каждого типа СНН, отметим их использо-
вание для классификации различных онкологиче-
ских заболеваний. 

В литературе имеется множество ссылок 
на  использование различных СНС, таких как 3D 
Inception и  3D  Inception-ResNet, для классифика-
ции новообразований в  легких, печени, молочной 
железы, шейки матки, мочевого пузыря, предста-
тельной железы. 

В последнее время стали появляться работы, ори-
ентированные на  решение задач как сегментации, 
так и классификации, использующие новый вид глу-
боких нейронных сетей, которые относятся к порож-
дающим моделям, т.е. моделям, порождающим 
изображения, подобные тем, что имеются в обучаю-
щей выборке. Это позволяет в  ряде случаев повы-
сить эффективность ИСД. Можно выделить два 
основных типа глубоких порождающих нейронных 
сетей: конкурирующие или состязательные сети 
(adversarial networks) [33] и  вариационный автоко-
дер (variational autoencoder) [34]. Основная идея 
конкурирующей сети в рамках обработки медицин-
ской информации заключается в  генерации маски 
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изображения органа или опухоли при помощи 
порождающей сети (generator network) и  анализе 
этой маски при помощи классификационной или 
дискриминирующей сети (discriminator network). 
Примером успешного использования конкурирую-
щей сети является реализация ИСД для сегмента-
ции легкого [35], для которой показывается, что 
порождаемые сетью маски легкого являются более 
реалистичными и  точными, чем соответствующие 
изображения, получаемые обычной сегментацион-
ной сетью. Другой пример использования модифи-
кации конкурирующей сети, сверточного конкури-
рующего автокодера, для исследования предстатель-
ной железы приведен в  работе [36]. Исследование 
предстательной железы также было выполнено 
с  использованием конкурирующих сетей [37]. 
Вариационный автокодер использовался для обна-
ружения аномалии при заболевании кожи [38]. 
Рассмотренные новые модели глубокого обучения 
только начали активно использоваться в  медицин-
ской диагностике. Однако они имеют большие пер-
спективы, так как во многих задачах уже показали 
свою эффективность. 

В целом, нельзя однозначно определить, какой 
тип инструментария необходимо использовать для 
диагностики онкологического заболевания того или 
иного органа при выполнении диагностики теми или 
иными средствами. Для каждой ситуации, для каж-
дого набора данных своя архитектура ИСД является 
предпочтительной. Конечно, исходя из того количе-
ства публикаций, которые посвящены применению 
глубоких нейронных сетей для сегментации и клас-
сификации медицинских данных, создается впечат-
ление, что именно такие нейронные сети являются 
наилучшим инструментом для создания ИСД. 
Однако это не так. Необходимо отметить, что и тра-
диционные методы обработки изображений, и мето-
ды «неглубокого» обучения, и  методы глубокого 
обучения для каждого случая, для каждого органа 
имеют свои преимущества и  недостатки. На наш 
взгляд, наиболее перспективной является компози-
ция различных моделей, когда каждый этап выпол-
няется параллельно различными методами и  затем 
в зависимости от точности каждой модели их резуль-
таты комбинируются по  определенным правилам. 
Такие модели требуют больших вычислительных 
и  временных ресурсов. Однако когда речь идет 
о  правильности постановки диагноза, этими ресур-
сами можно пожертвовать. 

Объяснительный интеллект. Одной из  самых 
серьезных проблем, возникающих при использова-
нии ИСД в  медицинских приложениях, является 
проблема объяснения полученных результатов диаг-
ностирования. Реальное использование таких 
результатов возможно только в  том случае, если 
врач имеет возможность понимать, как и  почему 
было принято определенное решение системой [39]. 
Более того, наличие объяснительного элемента 

в  ИСД может соответствующим образом повысить 
доверие врачей к  разрабатываемым в  перспективе 
ИСД. Тем не менее сегодня имеется противоречие 
между точностью результатов и  их объяснительной 
возможностью. Так, наиболее эффективные методы, 
такие как глубокие нейронные сети, являются наи-
менее прозрачными и не позволяют в полной мере 
объяснить выдаваемые результаты, в  то время как 
методы, дающие четкое объяснение, например, 
деревья решений, являются менее точными. 

Интересно отметить, что определенной степенью 
объяснимости обладали экспертные системы, являю-
щиеся фактически первым инструментом ИИ. Однако 
появление методов машинного обучения, основанных 
на  использовании статистических моделей, сделало 
задачу объяснения результатов крайне актуальной. 
И  поэтому именно направление создания объясни-
тельного интеллекта становится в  настоящее время 
быстро развивающейся областью исследований. 

В области интеллектуальной диагностики онколо-
гических заболеваний на первое место должны быть 
поставлены не только методы и  модели, которые 
обеспечивают высокую точность результатов диаг-
ностики, но и  те методы, результаты диагностики 
в соответствии с которыми являются объяснимыми 
и  имеют высокую степень доверия. И  здесь может 
быть не столь важно понимание самой модели 
с точки зрения ее функционирования или функцио-
нальной структуры. Важнее понимание того, как 
результаты были получены, почему ИСД считает, 
что исследуемый объект является злокачественной 
опухолью, а не чем-то иным. 

Нам видится частичное решение задачи в попытке 
воспроизвести логику врача, когда тот, наблюдая 
на  снимке некоторое новообразование, перебирает 
мысленно все то, что он видел когда-то в  книгах, 
в своей практике и т.д., и выбирает наиболее близкие 
случаи. Такой процесс может быть смоделирован при 
помощи так называемых сиамских нейронных сетей 
[40, 41]. Сиамская сеть состоит из двух одинаковых 
подсетей, объединенных на выходе. Две подсети пре-
образуют признаки образцов новообразований 
из  базы данных, одновременно поданных на  входы 
подсетей в  процессе обучения, а  их объединенный 
выход определяет расстояние между двумя вектора-
ми преобразованных признаков. При этом указыва-
ется, являются ли оба образца злокачественными 
или нет. Таким образом, процесс обучения сети 
использует все возможные пары образцов, которые 
имеются в распоряжении. В процессе эксплуатации 
на первый вход сети подается исследуемый образец 
неизвестного новообразования, а на второй — обра-
зец из  базы злокачественных образований. Если 
нейронная сеть показала близость этих объектов, то 
принимается решение, что исследуемый образец 
является злокачественным. В  противном случае 
на второй вход подается следующий образец из базы 
данных, и  процедура повторяется. Главной особен-
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ностью процедуры является то, что сиамская сеть 
находит заданное число ближайших «известных» 
новообразований и врач может видеть их, чтобы при-
нять окончательное решение о диагнозе. ИСД в этом 
случае объясняет, почему поставлен определенный 
диагноз и  какие новообразования близки к  новому. 

Заключение. Развитие новых подходов к  разра-
ботке ИСД создает перспективу для того, чтобы эти 
системы стали настоящими помощниками врачей 
при диагностировании опухолей различных локали-
заций. Необходимо отметить, что в  большинстве 
случаев роль врача в постановке диагноза неоспори-
ма как с психологической, так и с юридической точки 
зрения. Пациенты не готовы и, скорее всего, не 
будут готовы опираться только на  данные ИСД, 
какой бы эффективной она не была, также и ответ-
ственность за  вынесение решения не может быть 
возложена на  машину. По этой причине авторам 
представляется, что ИСД, выступая в роли помощ-
ника, позволит диагносту принимать более обосно-
ванные решения. Вместе с  тем процесс принятия 
решения у  профессионала основывается не только 
на  анализе паттернов заболевания на  полученных 
изображениях, но и  на комплексе сведений, вклю-
чающих анамнестические, клинические, лаборатор-

ные данные, и даже, в некоторой степени, интуиции. 
Таким образом, постоянное взаимодействие рентге-
нолога и  ИСД с  точки зрения взаимного обучения 
позволит значительно повысить качество принимае-
мых решений как системы, так и врача. 

При чтении списка литературы можно заметить, 
что большинство источников, на которые есть ссылки 
в статье, являются препринтами из известного архива 
электронных публикаций научных статей «arxiv.org». 
Это связано с  тем, что развитие всех направлений 
ИИ настолько стремительное, что материал боль-
шинства статей, публикуемых в журналах, устарева-
ет, не успев выйти. И  поэтому «arxiv.org» наряду 
с другими архивами электронных публикаций, напри-
мер c «bioRxiv.org», является одним из  наиболее 
актуальных источником информации. 

В статье также практически не затронуты вопросы 
второго направления использования искусственного 
интеллекта в медицине — определения оптимально-
го лечения, ориентированного на конкретного паци-
ента, т.е. реализации концепции персонализирован-
ной медицины. Дело в  том, что это  — отдельное 
направление реализации методов искусственного 
интеллекта, рассмотрение которого требует отдель-
ной статьи, планируемой в ближайшем будущем.
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ЛУЧЕВЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ COVID19 

А. А. Сперанская 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, 

Россия 

Цель исследования: оценить лучевые паттерны новой коронавирусной инфекции COVID-19. Материалы и методы. 
Обзор литературных источников. Результаты. COVID-19 вызывает острую тяжелую форму вирусной пневмонии. 
Лучевая диагностика COVID-19 очень важна, так как компьютерная томография (КТ) может быть первым исследова-
нием, которое демонстрирует признаки вирусного поражения легких, позволяет оценить тяжесть поражения и неблаго-
приятные прогностические признаки его дальнейшего развития. Первичным КТ-паттерном COVID-19 является картина 
инфильтрации отдельных вторичных легочных долек по типу «матового стекла» (симптом «сухого листа») с последую-
щим уменьшением объема поражения при благоприятном развитии событий либо их нарастании, присоединении КТ-
картины «булыжной мостовой» и появлении в зоне «матового стекла» альвеолярной инфильтрации при неблагопри-
ятном варианте течения заболевания. Эти симптомы являются предвестниками развития респираторного дистресс-син-
дрома. При более позднем первичном обследовании первичными КТ-симптомами становится паттерн «булыжной мосто-
вой» и  участки альвеолярной инфильтрации, что коррелирует с  неблагоприятным дальнейшим течением и  исходом. 
Отмечено, что для вирусной пневмонии при COVID-19 было характерно расположение изменений в  задних субпле-
вральных и  перибронхиальных отделах. Все авторы подтверждали, что полости, узловые образования, плевральные 
и перикардиальные выпоты и лимфаденопатия при COVID-19 отсутствовали. В процессе наблюдения были предложены 
количественные характеристики поражения с балльной оценкой, использование которых может помочь в определении 
прогноза. Также была определена временная стадийность процесса и формирование у части больных остаточных изме-
нений в легких, которые, как при гриппозной пневмонии H1N1 (2008–2019 гг., 2015–2016 гг.) и атипичной пневмонии 
SARS-CoV-2 (2003 г.), могут запускать процессы развития прогрессирующего легочного фиброза. Отмечается необхо-
димость частого проведения КТ-исследований (каждые 4 дня) для возможности своевременной оценки быстрой динами-
ки и  изменения лечебной тактики. Анализ результатов обследования должны проводить минимум два рентгенолога, 
имеющих опыт работы в торакальной радиологии, с привлечением третьего независимого эксперта, в случае расхожде-
ния мнений. Все авторы подтверждали низкую информативность традиционной рентгенографии в  оценке вирусного 
поражения легких, в некоторых исследованиях не выполнялась рентгенография грудной клетки, применяли только КТ 
как более чувствительный метод выявления ранних изменений, по аналогии с предыдущими вспышками коронавируса. 
Однако роль традиционной рентгенографии признавалась несомненной при оценке изменений в условиях реанимации. 
Выводы. Накопление опыта клинико-лучевого обследования больных COVID-19 позволил определить лучевую семи-
отику процесса, важную для определения лечебной тактики. 
Ключевые слова: компьютерная томография, вирусная пневмония, COVID-19 
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RADIOLOGICAL SIGNS OF A NEW CORONAVIRUS INFECTION 
COVID19 

Alexandra A. Speranskaya 
Pavlov First St. Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia 

Purpose. To evaluate the radiological patterns of a new COVID-19 coronavirus infection. Materials and methods. Review of 
literature sources. Results. COVID-19 causes the acute severe viral pneumonia. Radiological diagnostics of COVID-19 is very 
important, because CT can be the first study that shows the signs of viral lung lesion, and allows to assess the severity of the 
lesion and adverse prognostic signs of its further development. The initial CT pattern of COVID-19 is a pattern of infiltration 
of secondary pulmonary lobules on the type of «frosted glass» (a symptom of «dry leaf») with a subsequent decrease in the 
volume of lesions at favorable results, or their increase, accession of CT pattern of «cobblestone road» and the appearance in 
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31 декабря 2019 года Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) предупредила о нескольких 
случаях респираторного заболевания неизвестного 
происхождения, возникшего в  городе Ухань, про-
винции Хубэй в Китае, с клиническими признаками, 
напоминающими симптомы вирусной пневмонии 
и проявляющимися лихорадкой, кашлем и одышкой. 

К 1 января 2020 г. заболевание было типировано 
как разновидность коронавирусной инфекции 
COVID-19 (аббревиатура от  англ. COrona VIrus 
Disease 2019). Шифр заболевания по МКБ-10 U07.1. 
Это потенциально тяжелая острая респираторная 
инфекция, вызываемая вирусом SARS-CoV-2, пред-
ставляет собой опасное заболевание, которое может 
протекать как в форме острой респираторной вирус-
ной инфекции легкого течения, так и  в тяжелой 
форме. COVID-19 является седьмым членом семей-
ства коронавирусов, которое включает коронавирус 
респираторного синдрома Ближнего Востока (MERS-
CoV) и коронавирус тяжелого острого респираторного 
синдрома (SARS-CoV) и  представляет собой бета-
коронавирус группы 2В с  генетическим сходством 
по меньшей мере на 70% с SARS-CoV. 

Инкубационный период COVID-19 обычно 
составляет 3–7 дней, но не более 14 дней, инфици-
рование происходит во время инкубационного 
периода. Основными симптомами являются повы-
шение температуры тела (выше 38С), слабость, 
сухой кашель и диарея. 

Диагностическими критериями пневмонии COVID-
19 являются: 

1) эпидемиологический анамнез  — контакт 
с  лихорадящими пациентами с  респираторными 
симптомами из  эпидемиологического очага в  тече-
ние 14 дней до начала болезни; 

2) клинические проявления  — лихорадка, пнев-
мония на КТ, нормальное или уменьшенное количе-
ство лейкоцитов в крови, снижение количества лим-
фоцитов; 

3) лабораторная диагностика — флюоресцентная 
полимеразная цепная реакция на COVID-19 в маз-
ках из горла или нижних дыхательных путей. 

Осложнениями COVID-19 являются вирусная 
пневмония, острый респираторный дистресс-синдром 
и  дыхательная недостаточность с  риском смерти. 
Примерно в  15% случаев заболевание протекает 
в тяжелой форме с необходимостью применения кис-
лородной терапии, в 5% состояние больных критиче-
ское. Летальность заболевания оценивается пример-
но в  2,3%. Согласно анализу 1099 пациентов 
по состоянию на 28 февраля 2020 года у 91,1% паци-
ентов с COVID-19 диагностировалась пневмония. 

Тяжелое состояние пациентов, проявление легоч-
ных симптомов поражения (кашель, одышка) 
и  высокая вероятность возникновения вирусной 
пневмонии при COVID-19 привели к  быстрому 
и  многократному проведению КТ у  этой группы 
больных, что позволило выявить первичные призна-
ки заболевания, их последующую трансформацию 
и  наиболее неблагоприятные лучевые симптомы, 
соответствующие тяжелому течению процесса. 

Первичные симптомы поражения бронхолегоч-
ной системы при COVID-19 на  КТ были описаны 
целым рядом авторов. Так, Cases Xiaoqi Lin, Zhenyu 
Gong, Zuke Xiao и  соавт. [1] при анализе лучевой 
картины у двух пациентов выявили множественные 
участки уплотнения легочной ткани альвеолярного 
характера и по типу «матового стекла» с периброн-
хиальной и субплевральной локализацией и преиму-
щественным поражением нижних долей. Ни у одно-
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the area of «frosted glass» the alveolar infiltration in unfavorable course of disease. These symptoms are the precursors to the 
development of respiratory distress syndrome. At a later primary examination, the primary CT symptoms are the pattern of 
«cobblestone road» and areas of alveolar infiltration, which correlates with an unfavorable further course and outcome. There 
was noted that viral pneumonia in COVID-19 was characterized by the location of changes in the posterior subpleural and 
peribronchial areas. All authors confirmed that cavities, nodules, pleural and pericardial effusions, and lymphadenopathy were 
absent in COVID-19. In the course of observation, quantitative characteristics of the lesions with a score were proposed, the 
use of which can help in determining the prognosis. Also identified temporary staging of the process and the formation in some 
of patients the residual changes in the lungs the same as in influenza pneumonia H1N1 (2008–9гг, 2015–16.) and SARS 
SARS-CoV-2 (2003)which can start the process of development of progressive pulmonary fibrosis. There is a need for frequent 
CT studies (every 4 days) to enable timely assessment of rapid dynamics and changes in treatment tactics. The analysis of the 
results of the examination should be performed by at least 2 radiologists experienced in thoracic radiology, with the involve-
ment of a third independent expert, in case of disagreement. All the authors confirmed the low information content of tradi-
tional radiography in assessing viral lung lesions. In some studies, chest radiographs were not performed, only CT as a more 
sensitive method for detecting early changes, similar to previous outbreaks of coronavirus. However, the role of traditional 
radiography was recognized as unquestionable when evaluating changes in reanimation department conditions. Conclusions. 
The accumulation of experience in clinical and radiological examination of COVID-19 patients allowed to determine the radi-
ological semiotics of the process, which is important for determining the treatment tactics. 
Key words: computed tomography, viral pneumonia, COVID-19 
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го из  пациентов не наблюдалось плеврального 
выпота или лимфаденопатии. 

Отмечено, что обнаружение типичных лучевых 
симптомов COVID-19 впоследствии было подтвер-
ждено данными ПЦР, что может свидетельствовать 
о  высокой информативности и  специфичности 
выявления КТ-симптомов поражения как метода 
первичной диагностики. 

Аналогичные данные были получены Xingzhi 
Xie1, Zheng Zhong, Wei Zhao [2] при анализе 
результатов лучевого обследования 7 пациентов 
с  негативной ПЦР COVID-19, что позволило им 
сделать вывод о том, что вирусная пневмония на КТ 
может предшествовать положительным результатам 
теста ПЦР. Это делает возможным и  необходимым 
использование компьютерной томографии грудной 
клетки в качестве инструмента скрининга для паци-
ентов с подозрением на COVID-19. 

В качестве оцениваемых лучевых паттернов при 
COVID-19 предлагались: КТ-картина «матового 
стекла», смешанные альвеолярно-интерстициаль-
ные уплотнения, выявление тракционных бронхоэк-
тазов, утолщение бронхиальной стенки, паттерн 
«сетчатости» — КТ-картина «булыжной мостовой», 
субплевральные полосы уплотнения легочной ткани 
(пластинчатые ателектазы) и  расширение сосудов. 
Обязательно оценивалось распределение изменен-
ных участков легочной ткани (субплевральное, 
перибронхиальное, по  зонам и  долям легкого), 
обращалось внимание на то, что оценивать измене-
ния должны два опытных рентгенолога. 

Feng Pan, Tianhe Ye, Peng Sun и соавт. [3] пред-
ставили типичные лучевые симптомы поражения 
при COVID-19 (рис. 1). 

Junqiang Lei, Junfeng Li, Xun Li и соавт. [4] также 
отмечают в качестве ведущего КТ-симптома вирусной 
пневмонии при COVID-19 наличие участков «мато-
вого стекла» с субплевральной их локализацией. 

Michael Chung, Adam Bernheim, Xueyan Mei 
и  соавт. [5] также описывают в  качестве типичных 

изменений на  КТ при COVID-19 двусторонние уча-
стки уплотнения альвеолярного характера и по типу 
«матового стекла», иногда округлой формы с преиму-
щественно периферическим распределением. Они 
отмечают, что полости, узлы, плевральные и  пери-
кардиальные выпоты и лимфаденопатия отсутствова-
ли. Рентгенограммы грудной клетки не выполнялись, 
применялась только КТ как более чувствительный 
метод выявления ранних изменений, по  аналогии 
с предыдущими вспышками коронавируса. 

При COVID 19 также как и при гриппозной пнев-
монии H1N1 эпидемий 2008–2009 гг. и 2015–2016 гг. 
в России, на КТ определялся паттерн интерстициаль-
ной инфильтрации отдельных вторичных легочных 
долек (симптом «сухого листа»). Длительное динами-
ческое наблюдение пациентов с последствиями пере-
несенной пневмонии гриппа А H1N1 в ПСПбГМУ им. 
акад. И. П. Павлова выявило, что симптом «сухого 
листа» при своевременной адекватной терапии пол-
ностью разрешался, либо формировался в проявле-
ния минимальных интерстициальных изменений 
(МИИ). У 7% больных отмечалась последующая 
трансформация МИИ в типичную картину идиопати-
ческого легочного фиброза (ИЛФ) [6] рис. 2. 

Исследования H. J. Koo, S. Lim, J. Choe и соавт. 
[7] показали, что гриппозная пневмония имеет тен-
денцию поражать нижние отделы легких. Wang 
и  соавт. [8] подтвердили, что пневмония H7N9 
имела преобладающее распространение в  правом 
нижнем легком. По данным Y. Yuan, X. F. Tao, Y. X. 
Shi и соавт. [9] и K. T. Wong, G. E. Antonio, D. S. Hui 
и  соавт. [10] пневмоническая инфильтрация при 
H1N1 и  SARS локализовалась в  субплевральных 
отделах. N. R. Qureshi, Т. Т. Hien, J. Farrar и соавт. 

[11] отмечают, что при гриппе H5N1 не определя-
лась внесегментарная локализация изменений. 

По мере накопления опыта обследования больных 
были выявлены другие первичные КТ-паттерны 
COVID-19. Так, по  данным Yicheng Fang, Huangqi 
Zhang, Yunyu Xu и соавт. [12] у больной 45 лет, уже 
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Рис. 1. Типичные лучевые симптомы поражения при COVID-19: а — КТ-картина «матового стекла» (GGO); 
б — КТ-паттерн «булыжной мостовой» (утолщение меж- и внутридольковых перегородок); в — консолидация [3] 
Fig. 1. Typical radiatiologic symptoms of the lesions in CAVID-19. a — CT — pattern of «frosted glass» (GGO), б — 

CT-pattern of «cobblestone road» (thickening of inter-and intra-lobular partitions), в — Consolidation [3]



при первичном КТ-исследовании были выявлены мно-
жественные двусторонние участки уплотнения легоч-
ной ткани по типу «булыжной мостовой», «обратного 
Гало», «тающего сахара» с последующим нарастанием 
в них альвеолярного компонента (рис. 3). 

Большой пул пациентов (51 человек) позволил 
Fengxiang Song, Nannan Shi, Fei Shan и соавт. [13] 
позволил оценить встречаемость первичных КТ-
симптомов у  больных COVID-19. Сорок четыре 
из 51 (86%) пациентов имели двустороннее пораже-
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Рис. 2. Больной Б., 46 г., Грипп А (H1N1). На компьютерных томограммах от 19.11.2009 г.: а — КТ картина 
гриппозной пневмонии — поражение отдельных вторичных легочных долек (стрелка) — симптом «сухого листа» 

(б); в — частичный регресс изменений на КТ от 14.12.2009 г. (стрелка) [6]. 
Fig. 2. Patient B., 46 y.o., influenza A (H1N1). On CT scans performed 19.11.2009 a — CT image of the influenza-

pneumonia — the affection of separate secondary pulmonary lobules (arrow) — a symptom of «dry leaf» (б); в — 
partial regression of changes on CT performed 14.12.2009 (arrow) [6]

Рис. 3. Компьютерные томограммы: а, б — множественные двусторонние области консолидации легочной ткани 
с зонами пониженной плотности в центе (а — «обратного Гало» (черная стрелка), «тающего сахара» (белая стрел-
ка); б —симптомы «булыжной мостовой» (черная стрелка)); в, г — через 2 дня двусторонние участки консолидации 

увеличились в размерах, центр их уплотнился (двойная стрелка) [12] 
Fig. 3. Computer tomograms: а, б — multiple bilateral areas of lung tissue consolidation with areas of reduced densi-

ty in the centre (symptoms of a — «reverse Halo» (black arrow), «melting sugar» (white arrow); б — «cobblestone 
road» (black arrow)); в, г — after 2 days, the two-sided areas of consolidation increased in size and their center 

became more dense (double arrow) [12]



ние легких, у  41 из  51 (80%) поражались задние 
отделы легких, у  44 из  51 (86%) периферические 
(р<0,001). Пациенты старше 50 лет имели более 
консолидированные поражения легких, чем пациен-
ты в  возрасте 50 лет или моложе (р<0,001). 
Последующее КТ-исследование у  13 пациентов 
показало улучшение у 7 (54%) пациентов и прогрес-
сирование у 4 (31%) пациентов. 

Отмечено, что интерстициальная инфильтрация 
отдельных вторичных легочных долек (симптом «сухо-
го листа») является патогномоничным признаком 

COVID-19 и в сочетании с нормальными или умень-
шенными количеством лейкоцитов в периферической 
крови и  эпидемическим анамнезом, с  лихорадкой 
и/или кашлем и  должны быть расценены как про-
явления пневмонии нового коронавируса 2019 года. 

Исследование показало, что появление участков 
консолидации легочной ткани указывает на прогрес-

сирование заболевания (у пациентов на КТ после 4-го 
дня заболевания нарастала протяженность консоли-
дационных участков и  уменьшалась протяженность 
«матового стекла»). Кроме того, у пожилых пациен-
тов было значительно больше консолидационных 
поражений и меньше участков «матового стекла», чем 
у  более молодых. Следовательно, обнаружение уча-
стков консолидации может служить прогностическим 
фактором для определения лечебной тактики (рис. 4). 

Heshui Shi, Xiaoyu Han, Chuansheng Zheng [14] 
описывают эволюцию проявлений КТ у  пациента, 

вылеченного от  новой пневмонии коронавируса 
(2019-nCoV) в Ухане, Китай (рис. 5). 

Chaolin Huang, Yeming Wang, Xingwang Li, Lili 
Ren [15] при анализе данных 41 больного отмечали, 
что осложнения COVID-19 включали острый респи-
раторный дистресс-синдром (29%), анемию (15%), 
острое повреждение сердца (12%) и  вторичную 
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Рис. 4. Мужчина, 71 год: компьютерная томограмма от 21.01.2020 г.— участки уплотнения легочной ткани альвео-
лярного (а) — черная стрелка (верхняя правая доля) и интерстициального (б) (симптомы «матового стекла» — двой-

ная стрелка, «булыжной мостовой» — черная стрелка) (верхняя доля левого легкого) характера; пятнистые (белая 
стрелка, б), очаговые (белая стрелка, а), округлые перибронховаскулярные и субплевральные уплотнения — звезда; 

в — через два дня нарастание протяженности «матового стекла»; г — рентгенограмма грудной клетки на 6-й день 
после поступления — нарастание двусторонних альвеолярных изменений в ядерных отделах [13] 

Fig. 4. 71-year old male. а — CT 21.01.2020 — areas of pulmonary tissue consolidation of alveolar (a) — black 
arrow(upper right lobe) and interstitial (symptoms of «frosted glass» — doublearrow, «cobblestone» — black arrow) 

(upper lobe of the left lung) character; spotty (white arrow, б), focal (white arrow, a), rounded peribronchovascular and 
subpleural seals (star); в — two days later, the increase the length of the «frosted glass»; г — chest x-ray on the 6th day 

after admission — increase in bilateral alveolar changes in the central areas [13]



инфекцию (10%). 13 (32%) пациентов были госпи-
тализированы в ОИТ, а шесть (15%) умерли. 

В процессе наблюдения за  пациентами 
к  17.02.2020 г., Jaegyun Lim, Seunghyun Jeon, 
Hyun-Young Shin и  соавт. [16] отметили, что луче-
выми симптомами вирусной пневмонии при легком 
течении заболевания являлось появление участков 
уплотнения легочной ткани пот типу «матового 
стекла» в нижних долях с обеих сторон, причем сни-
жение нагрузки SARS-CoV-2 коррелировало 
с уменьшением протяженности лучевых изменений. 

Yueying Pan Hanxiong, Guan Shuchang Zhou [17], 
проанализировав данные 63 больных COVID-19 
отметили симптомы неблагоприятного течения 
в  виде распространения протяженности участков 
«матового стекла», снижения плотности альвеоляр-
ной инфильтрации с появлением симптома «тающе-
го сахара», а также инфильтрацию дисковидных ате-
лектазов в легочной ткани. 

В процессе динамического обследования пациентов 
стали предлагаться различные количественные оцен-
ки степени поражения. Так, Fengxiang Song, Nannan 
Shi, Fei Shan и соавт. [13] для количественной оценки 
степени поражения на КТ проводили горизонтальную 

линию по средней подмышечной линии, чтобы разде-
лить переднюю и заднюю части легких. Также исполь-
зовалось деление на субплевральные и ядерные отде-
лы. Поражение, занимающее один сегмент легкого, 
имело 1 балл. Также 1 балл присваивался плевраль-
ному и перикардиальному выпоту. 

Xingzhi Xie1, Zheng Zhong,Wei Zhao [13] была 
предложена другая балльная оценка степени пораже-
ния: каждое легкое было разделено на три зоны: верх-
нюю (над кариной), среднюю (ниже карины до нижней 
легочной вены) и  нижнюю (ниже нижней легочной 
вены). Для каждой зоны легкого: 0 баллов — вовле-
ченность 0%; 1 балл  — менее 25%; 2 балла  — 
от 25% до 50%; 3 балла — от 50% до 75%; 4 балла — 
75% или более; 6 зон  — максимальная оценка 
4 балла, в результате — 24 балла. 

Michael Chung, Adam Bernheim, Xueyan Mei 
и соавт. [5] на основании анализа результатов обсле-
дования 21 больного, предложили свой вариант 
количественной оценки тяжести процесса по  КТ: 
каждую из пяти долей легких оценивали по степени 
вовлеченности и  классифицировали как отсутствие 
(0%), минимальное (1–25%), легкое (26–50%), 
умеренное (51–75%) или тяжелое (76–100%). 
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Рис. 5. Рентгенограмма грудной клетки (7-й день после появления симптомов) — незначительное снижение прозрач-
ности в левой нижней и правой верхней долях (а); б, в — на компьютерных томограммах (9-й день) — многофокаль-
ные двусторонние участки «матового стекла» (черные стрелки); г — компьютерная томограмма (15-й день) — умень-

шение протяженности «матового стекла» и появление консолидации (двойные стрелки); д — компьютерная томо-
грамма (19-й день), регресс «матового стекла»; е — компьютерная томограмма (31-й день), полное разрешение [14] 
Fig. 5. Chest x-ray (day 7 after the appearance of symptoms) — a slight decrease in transparency in the lower left and 
upper right lobes (а); б, в — on CT (day 9) — the multifocal bilateral areas of «frosted glass» (black arrows); г — CT 
(day 15) — decrease in the length of the «frosted glass» and the appearance of consolidation (double arrows); д — CT 

(day 19), «frosted glass» regression; е — CT (31 days), complete disappearance. [14]



Отсутствие поражения соответствовало 0 баллам, 
минимальное вовлечение — 1 балл, легкое вовлече-
ние  — 2 балла, умеренное вовлечение  — 3 балла 
и тяжелое поражение — 4 балла. Далее определял-
ся «общий балл тяжести» путем суммирования пяти 
баллов (диапазон возможных баллов, 0–20). 

Feng Pan, Tianhe Ye, Peng Sun и соавт. [3] на осно-
ве анализа изменений в  легких при динамическом 
наблюдении (проведение КТ-контроля каждые 4 для) 
у 21 больного, предложили дополнить качественные 
характеристики степени поражения легких количе-
ственными. Ими была разработана суммарная баль-
ная оценка поражения легких по данным КТ (5 долей, 
1–5 баллов для каждой доли, диапазон от  0 до  25). 
Максимальное поражение легких достигло пика при-
мерно через 10 дней (с расчетной общей оценкой 
КТ  — 6 баллов) с  момента появления начальных 
симптомов (R2=0,25, р<0,001). Это позволило 
определить 4 стадии поражения легких при КТ: 

1-я стадия (0–4 дня): участки «матового стекла» 
(GGO): балл КТ 2±2; 

2-я стадия (5–8 дней): появление и  нарастание 
паттерна «булыжной мостовой»; нарастание балла 
КТ (6±4, р=0,002); 

3-я стадия (9–13 дней): консолидация; балл КТ 
(7±4); 

4-я стадия (≥14 дней): постепенное разрешение 
консолидации; снижение балла КТ (6±4) (рис. 6). 

В исходе процесса у  выздоровевших больных дли-
тельное время сохранялись субплевральные участки 

«матового стекла» и  субплевральные полосы (протя-
женность которых была больше у пациентов с предва-
рительно выявляемой консолидацией легочной ткани 
и  паттерном «булыжной мостовой»), возможно, как 
начальные проявления формирования пневмофиброза, 
отмеченного также при атипичной пневмонии в 2003 г. 
Аналогичные данные приводят Ya-ni Duan, Jie Qin [18]. 

Обсуждение, заключение, выводы. COVID-19 
вызывает острую тяжелую форму вирусной пневмо-
нии. Лучевая диагностика COVID-19 очень важна, 
так как КТ может быть первым исследованием, 
которое отчетливо продемонстрирует признаки 
вирусного поражения легких, оценит тяжесть пора-
жения и неблагоприятные прогностические призна-
ки его дальнейшего развития. 

Первичным КТ-паттерном COVID-19 является 
картина инфильтрации отдельных вторичных легоч-
ных долек по  типу «матового стекла» (симптом 
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Рис. 6. Ранняя стадия (а), прогрессирующая стадия (б), пиковая стадия (в), стадия разрешения вирусной пневмо-
нии, вызванной COVID-19 (г) [3] 

Fig. 6. Early stage (а), progressive stage (б), peak stage (в), disappearance stage (г) [3]



«сухого листа») с последующим уменьшением объе-
ма поражения при благоприятном развитии событий 
либо их нарастании, присоединении КТ-картины 
«булыжной мостовой» и появлении в зоне «матово-
го стекла» альвеолярной инфильтрации при небла-
гоприятном варианте течения заболевания. Эти 
симптомы являются предвестниками развития рес-
пираторного дистресс-синдрома. 

При более позднем первичном обследовании пер-
вичными КТ-симптомами становится паттерн «булыж-
ной мостовой» и участки альвеолярной инфильтрации 
легочной ткани, что коррелирует с  неблагоприятным 
дальнейшим течением и исходом. 

Отмечено, что для вирусной пневмонии при 
COVID-19 было характерно расположение изменений 
в задних субплевральных и перибронхиальных отделах. 

Все авторы подтверждали, что полости, узлы, 
плевральный, перикардиальный выпот и  лимфаде-
нопатия при COVID-19 отсутствовали. 

В процессе наблюдения были предложены коли-
чественные характеристики поражения с  балльной 
оценкой, использование которых может помочь 
в определении прогноза. Также была выявлена вре-
менная стадийность процесса и  формирование 
у  части больных остаточных изменений в  легких, 
которые, как при гриппозной пневмонии H1N1 
(2008–2019 гг., 2015–2016 гг.) и атипичной пневмо-

нии SARS-CoV-2 (2003 г.), могут запускать процес-
сы развития прогрессирующего легочного фиброза. 

Во многих работах отмечается необходимость 
частого проведения КТ-исследований (каждые 
4  дня) для возможности своевременной оценки 
быстрой динамики процесса и  изменения лечебной 
тактики при обнаружении неблагоприятных лучевых 
симптомов. 

С учетом тяжести клинической картины и важность 
лучевых симптомов для клинической тактики, анализ 
результатов лучевого исследования должны проводить 
минимум два рентгенолога, имеющих опыт работы 
в  торакальной радиологии, с  привлечением третьего 
независимого эксперта, в случае расхождения мнений. 

Все авторы подтверждали низкую информатив-
ность традиционной рентгенографии в оценке вирус-
ного поражения легких, в некоторых исследованиях не 
выполнялась рентгенография грудной клетки, приме-
няли только КТ как более чувствительный метод 
выявления ранних изменений, по аналогии с предыду-
щими вспышками коронавируса. Однако роль тради-
ционной рентгенографии признавалась несомненной 
при оценке изменений в условиях реанимации. 

Накопление опыта клинико-лучевого обследова-
ния больных COVID-19 позволил определить луче-
вую семиотику процесса, важную для определения 
лечебной тактики.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ СТАДИРОВАНИЯ РАКА ЖЕЛУДКА 
1А. О. Клименко*, 1,2В. Е. Синицын, 1В. К. Лядов 

1Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия 
2Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова, Москва, Россия 

При раке желудка прогноз, зачастую неблагоприятный, во многом определяется временем верификации диагноза, что 
определяет и тактику лечения. В статье отражены современные данные об эпидемиологии, уровне летальности, темпах 
роста заболеваемости раком желудка в  различных странах мира. Приведены наиболее распространенные и  удобные 
с клинической точки зрения классификации и системы стадирования рака желудка, обоснована необходимость возмож-
но более ранней постановки диагноза и верификации стадии опухолевого процесса. Подробно рассмотрены современ-
ные методы диагностики рака желудка, включая эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) как метод выбора для первичной 
детекции рака желудка, различные способы лучевой визуализации, включая мультиспиральную компьютерную томогра-
фию (МСКТ) и эндоскопическую ультрасонографию (ЭУС), в сочетании с хромоэндоскопией, узкополосной томографи-
ей и  конфокальной лазерной эндомикроскопией. Особое внимание уделено изложению различных методик доопера-
ционного стадирования рака желудка, изложены результаты исследований, сопоставляющих диагностическую точность 
МСКТ для T- и N-стадирования опухолей желудка с использованием мультипланарных реконструкций с таковой при 
эндоскопической ультрасонографии, а  также с  результатами магнитно-резонансной томографии (МРТ), позитронной 
эмиссионной томографии (ПЭТ). Рассмотрена диагностическая точность, чувствительность и специфичность перечис-
ленных методик, а также различных их сочетаний. Отдельное внимание уделено сравнительному анализу эффективности 
различных методик визуализации в оценке эффективности неоадъювантной химиотерапии, в частности волюмометрии 
опухоли в  сравнении с  гистологическим ответом в  соответствии с  показателями шкалы Mandard (Mandard Score). 
Обсуждены дальнейшие перспективы применения и развития методик радиологических исследований. 
Ключевые слова: обзор, рак желудка, лучевая диагностика 
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MODERN METHODS OF RADIOLOGIC STAGING OF GASTRIC 
CANCER 
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1Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russia 

2Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia 

The patients with gastric cancer (GC) sometimes have a very poor prognosis. In general, it depends on the time of GC verifi-
cation, which dramatically changes prognosis and treatment plans. This article reflects current data on the epidemiology, 
mortality rate, and rates of the incidence of gastric cancer in different countries of the world. The most common and clinically 
convenient classifications and staging systems for gastric cancer are given, the need for the earliest possible diagnosis and ver-
ification of the stage of the tumor process is substantiated. There are considered in details the modern methods of the gastric 
cancer diagnostics, including esophagogastroduodenoscopy (EGD), as the method of choice for the primary detection of gas-
tric cancer, and various methods of radiation imaging, including multispiral computed tomography and endoscopic ultra-
sonography (EUS), combined with chromoendoscopy, narrow-band tomography, and confocal laser endoscopy. Particular 
attention is paid to the presentation of various methods of preoperative T-staging and N-staging of gastric cancer, comparing 
the diagnostic accuracy of MSCT and endoscopic ultrasonography. Diagnostic accuracy, sensitivity, and specificity of mag-
netic resonance imaging (MRI) and positron emission tomography (PET) are presented. Special attention is paid to the com-
parative analysis of the effectiveness of various imaging techniques in assessing the effectiveness of neoadjuvant chemother-
apy; the results of tumor volumetry are compared with the histological response according to the Mandard score. Further 
prospects for the application and development of radiological research techniques are discussed. 
Key words: review, gastric cancer, radiologic diagnosis 
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В нашей стране рак желудка (РЖ) является одним 
из самых распространенных онкологических заболе-
ваний. В  2015 г. в  России вновь взято на  учет 
33 564 пациента, и на конец года находилось на учете 
около 140 тыс. человек с данным диагнозом, леталь-
ность на первом году составила 15,9%. Соотношение 
в  структуре заболеваемости женского и  мужского 
населения отличается незначительно, так, в  2015 г. 
в  Российской Федерации в  мужской популяции 
в  структуре заболеваемости удельный вес опухолей 
желудка составил 9,1% (3-е место), в  женской  — 
5,8% (4-е место). Темп снижения показателей забо-
леваемости раком желудка в  РФ с  2000 по  2015 г. 
в мужской популяции составлял 26,6%, в женской — 
27,0%. При этом риск развития РЖ у населения РФ 
в  течение жизни (0–74 года) остается достаточно 
высоким, для мужчин в  2011 г. он составил 2,99%, 
для женщин  — 1,26%. В  мире этот показатель 
составлял 2,37 и  1,02% соответственно [1, 2]. При 
этом в глобальном масштабе РЖ также является чет-
вертым злокачественным новообразованием по рас-
пространенности в  мире, по  данным ВОЗ в  2015 г. 
было зарегистрировано 989 600 новых случаев, что 
составляет до  8% от  всех случаев рака, и  738  тыс. 
смертей, что составляет 10% от общего числа умер-
ших от онкологических заболеваний [3]. 

В большинстве развитых стран темпы роста забо-
леваемости РЖ за  последние 50 лет резко снизи-
лись, снижение заболеваемости частично объ-
ясняется уменьшением хронической инфекции 
Helicobacter pylori [4], а также повышением уровня 
и интенсивности проведения скрининговых исследо-
ваний в Японии и Корее, где заболеваемость являет-
ся наиболее высокой [5]. Аденокарциномы состав-
ляют 95% всех случаев РЖ. Большинство таких 
опухолей являются полиповидными или изъязвлен-
ными [6]. Основываясь на  степени инвазии, РЖ 
подразделяются на  ранний рак желудка и  распро-
страненный рак желудка. Ранний рак желудка или 
поверхностная форма ограничена слизистой оболоч-
кой и подслизистой оболочкой, независимо от нали-
чия или отсутствия метастазов в  лимфатических 
узлах и  может проявляться в  виде небольшого 
ограниченного, иногда изъязвленного утолщения 
стенки желудка. Анатомическое распределение РЖ 
в  желудке относительно равномерное, 30% опухо-
лей находятся в  антральном отделе, 30% в  теле 
желудка, 40% в дне желудка и кардиальном отделе. 
Наиболее распространенными метастатическими 
участками являются лимфатические узлы (80% слу-
чаев), печень (40%), брюшина (30%), легкое 
(20%), поджелудочная железа (17%), забрюшин-
ное пространство (12%), надпочечники (10%), яич-
ники (5%) и диафрагма (5%) [7, 8]. 

РЖ является агрессивной карциномой с 5-летней 
выживаемостью от 3% в случае опухолей IV стадии 
до  85–90% в  случае опухолей I стадии [9–11]. 
Существует несколько систем классификации рака 

желудка, такие как международная гистологическая 
классификация (ВОЗ 2010), которая основывается 
на  клеточном строении опухоли, гистологическая 
классификация рака желудка по Lauren (1965) [2], 
описывающая диффузный, кишечный и смешанный 
тип рака желудка, также выделяют макроскопиче-
скую классификацию рака желудка, которая объ-
единяет эндоскопическую классификацию раннего 
рака желудка Японского эндоскопического обще-
ства (Japanese Endoscopic Society) и  классифика-
цию рака желудка по Borrmann (1926) [4]. 

Помимо основных классификаций, также выде-
ляют системы стадирования рака желудка. 
Наиболее часто используемая система стадирования 
для РЖ была разработана Американским объеди-
ненным комитетом по  раку (AJCC) система TNM 
[12]. Данная система стадирования оценивает пер-
вичную опухоль, глубину инвазии стенки желудка 
(T); лимфатические узлы, пораженные метастазами 
(N); отдаленные метастазы (M). 

Так же часто в  онкохирургии применяется еще 
одна классификация, разработанная в  Японии 
(Japanese Gastric Cancer Society classification) [13]. 
Между ними присутствуют некоторые различия, 
которые связанны с разной агрессивностью подходов 
к  хирургическому лечению. Японская классифика-
ция более детально характеризует саму опухоль, опи-
сывая не только глубину инвазии в тканях, но и мор-
фологическое строение, форму роста, а также прин-
ципы топографии для классификации лимфатиче-
ских коллекторов, для более точного определения 
объема лимфодиссекцииD0–3 при оперативном вме-
шательстве, для улучшения прогноза выживаемости. 

Точная предоперационная постановка рака желуд-
ка необходима для планирования оптимального мето-
да лечения, включающего минимально инвазивные 
процедуры. В  последние годы наблюдается иннова-
ционное развитие всех технологий диагностики, если 
раньше действовал принцип последовательного пере-
хода от простого метода исследования к сложному, то 
в последние годы, по мнению Hansen M. Lundsgaard 
(2014), А. Tashiro (2015), K. Furukawa (2015) считают 
целесообразным выбор наиболее результативного, 
в том числе дорогостоящего метода диагностики, или 
сочетания методов для получения максимально 
быстрого и  эффективного результата. Такой подход 
влечет за  собой улучшение результатов лечения, 
в том числе уровня пятилетней выживаемости у паци-
ентов с раком желудка [14–16]. 

Согласно рекомендациям МЗ РФ по диагностике 
рака желудка (2017) в необходимый минимум обсле-
дования для постановки диагноза, определения кли-
нической стадии и выработки лечебного плана дол-
жен включать в себя следующие процедуры: 

— анамнез и физикальный осмотр; 
— осмотр гинекологом у  женщин и  пальцевое 

ректальное исследование у мужчин; 
— эндоскопия верхних отделов ЖКТ с биопсией; 
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— гистологическое, цитологическое исследова-
ние биопсийного материла; 

— рентгенография желудка; 
— УЗИ органов брюшной полости, забрюшин-

ного пространства, малого таза либо КТ с перораль-
ным и внутривенным контрастированием; 

— рентгенография органов грудной клетки; 
— эндосонография (обязательна при планирова-

нии эндоскопического лечения или распространении 
опухоли на  кардию и  пищевод для объективной 
оценки уровня верхней границы поражения); 

— УЗИ шейно-надключичных областей; 
— развернутый клинический и  биохимический 

анализы крови; 
— ЭКГ; 
— онкомаркеры РЭА, СА 72–4, Са 19;9; 
— анализ биоптата опухоли на  HER2-neu, если 

диагностированы или заподозрены отдаленные 
метастазы; 

— колоноскопия. 
В силу ограниченного объема данной статьи 

и того, что не все перечисленные методы диагности-
ки можно отнести к  современным, мы в  данном 
кратком обзоре ограничились современными мето-
дами диагностики рака желудка, имеющими прямое 
отношение к тематике нашей научной работы. 

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) является 
методом выбора для первичной детекции РЖ, метод 
также полезен для получения результатов гистоло-
гического исследования подозрительных образова-
ний и  повреждений различного рода. Тем не менее 
до 6,7% случаев РЖ при ЭГДС могут быть не диаг-
ностированы [17]. 

Методы лучевой визуализации полезны для вери-
фикации стадии и  распространенности уже обнару-
женного РЖ, однако иногда могут обнаруживать не 
выявленные ранее онкологические заболевания. 
В  ряде исследований была отмечена точность 90% 
и более при использовании мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) для обнаружения 
РЖ с  использованием методов мультипланарной 
реконструкции и виртуальной гастроскопии. Однако, 
по  мнению других авторов, МСКТ-детектирование 
РЖ отличается умеренной эффективностью с  точ-
ностью от 44 до 70% [18, 19]. 

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) — это 
комбинированный метод высокочастотного ультра-
звука (5–12 Гц) и  эндоскопии, который позволяет 
оценить стенку пищеварительного тракта и  непо-
средственно прилегающие структуры. ЭУС демон-
стрирует нормальную стенку желудка как пятислой-
ную структуру. РЖ идентифицируется при ЭУС как 
область фокусного утолщения, неравномерности 
или разрушения слоев [20]. 

ЭУС используется с 1980-х годов. Чувствитель но -
сть и  специфичность для оценки серозного пораже-
ния колеблется между 77,8 и  100% и  между 67,9 
и  100% соответственно. Сообщается, что общие 

уровни чувствительности к  Т-стадиям составляют 
от 88,1% при раке T1, 82,73% при T2, 89,7% при T3 
и 99,2% при раке T4 [21]. Другой недавний метаана-
лиз показал, что ЭУС может отличать опухоли T1–2 
от  опухолей T2–4 с  чувствительностью 0,86 (95% 
доверительный интервал 0,81–0,90) и  специфич-
ностью 0,91 (0,89–0,93). Наличие язв, опухоли круп-
ных размеров, особенности локализации опухоли 
и  диффузное гистологическое строение опухоли 
являются важными факторами, влияющими на  точ-
ность постановки диагноза при ЭУС. Исследование 
не может быть проведено адекватно, если полный 
объем опухоли не может быть оценен из-за сильно 
выраженных стриктур. Возможность ошибочной 
диагностики может возникать из-за расхождений 
в интерпретировании дополнительных эхо-сигналов, 
возникающих между различными гистологическими 
слоями [20, 22]. Общая точность ЭУС при определе-
нии характера и  степени поражения лимфатических 
узлов (N-стадии) может составлять всего 30%, но, 
по  результатам большинства исследований, состав-
ляет от 66 до 90%. ЭУС демонстрирует низкую чув-
ствительность при обнаружении стадий N2–3, кото-
рые технически трудно визуализировать. С использо-
ванием ЭУС  — тонкой игольной аспирации (ТИА) 
диагностическая эффективность метода возросла, 
а чувствительность, специфичность и положительная 
прогностическая ценность ЭУС-ТИА составляют 92; 
98 и 97% соответственно [23]. 

Для улучшения обнаружения аномальных пора-
жений слизистой оболочки во время эндоскопии 
были разработаны несколько методов, в  частности 
хромоэндоскопия, узкополосная томография и кон-
фокальная лазерная эндомикроскопия [12]. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
считается лучшим методом для проведения диагно-
стики дооперационного стадирования рака желудка. 
С появлением МСКТ точность оценки степени 
инвазии стенки желудка значительно улучшилась — 
с 69–84% для КТ с одиночным детектором до 80–
89% при МСКТ [24]. 

Для нормальных стенок желудка на МСКТ харак-
терны многослойные структуры с  одним, двумя или 
тремя слоями независимо от гипотонии. Характерный 
для РЖ симптом представляет собой нарушение мно-
гослойного рисунка стенки желудка. Основываясь 
на  многослойном строении стенки желудка при 
МСКТ, несколько авторов предложили различные 
классификации Т-стадирования рака желудка при 
компьютерной томографии [18, 20, 24, 25]. 

Диагностическая точность МСКТ для T-стадиро-
вания опухоли желудка варьирует от  77 до  89%. 
Использование мультипланарных реконструк-
ций  (МПР) улучшает точность T-стадирования, 
поскольку МПР позволяют лучше оценить степень 
инвазии опухоли. В одном из проведенных исследо-
ваний общая точность диагностики T-стадии опухо-
ли желудка в 106 случаях при использовании МПР 
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увеличилась с 77 до 84% [25]. В исследовании Chen 
и соавт. комбинировали виртуальную гастроскопию 
ВГ и МПР, что увеличило общую точность доопера-
ционной диагностики T-стадий опухоли с 73 до 89%. 
Показано, что новый метод реконструкции КТ, так 
называемое «зондирование сосуда» в режиме МПР, 
улучшает диагностическую точность Т-стадирования 
РЖ [9]. Общая точность, чувствительность и специ-
фичность определения стадии N при МСКТ состав-
ляют 79% (69–92%), 84,6% (78–92%) и  73,9% 
(62–85,7% соответственно) [9, 25]. Использование 
МПР при стадировании поражения лимфатических 
узлов по данным Kim и соавт. не привело к достовер-
ному улучшению диагностики  — 62% и  64% для 
осевых изображений и МПР соответственно. В дру-
гом исследовании, проведенном Chen и соавт., при 
использовании МПР и  ВГ диагностика N-стадий 
также существенно не улучшалась, а  сохранялась 
на уровне 78%. Методика мультипланарной рекон-
струкции весьма информативна для диагностики Т-
стадий РЖ [10, 25]. 

Точность диагностики отдаленных метастазов при 
помощи МДКТ с использованием трансаксиальных 
изображений согласно данным S. J. Wakelin и соавт. 
составила 72%. В  другом исследовании выявление 
метастазов не улучшалось при использовании МПР, 
точность составила 86% для обоих методов [11]. 

Виртуальная гастроскопия представляет собой одну 
из  методик реконструкции, внутрипросветное пер-
спективное 3D-изображение, которое имитирует 
внутрипросветные виды при эндоскопии. Показано, 
что ВГ улучшает обнаружение рака желудка и  дает 
возможность произвести неинвазивную оценку как 
стадии, так и морфологии РЖ. ВГ особенно полезна 
при диагностике ранних стадий рака желудка. В иссле-
довании Kim и  соавт. ВГ имела достоверно более 
высокую диагностическую ценность, чем результаты 
стандартной двух осевой МСКТ при обнаружении 
и стадировании ранних форм рака желудка — чувстви-
тельность и  специфичность составили 91,9 и  74% 
и  62,9 и  82,9% соответственно. ПриВГ также была 
отмечена большая точность (0,89, р<0,038) при обна-
ружении ранних стадий РЖ по сравнению с точностью 
0,78 и 0,81 для осевых изображений и изображений 
МПР соответственно [26]. 

Роль МСКТ в диагностике рака желудка возрастает 
по мере совершенствования технологии. В нескольких 
исследованиях, сравнивающих эти два метода, было 
показано, что точность КТ возрастает и приближается 
к таковой для ЭУС при диагностике Т-стадий [12, 19, 
25], сообщается о  сопоставимой точности  — 87,5 
и 83,3% — между ЭУС и МСКТ соответственно. Ahn 
и соавт. oценили точность МСКТ с МПР по сравне-
нию с ЭУС для предоперационной диагностики стадии 
рака желудка у 434 пациентов. Точность при Т-стади-
ровании и  определении отрицательных прогностиче-
ских значений для поражения лимфатических узлов 
для МСКТ/ЭУС составила 92,2%/94,1% 

и 90,1%/92,6% соответственно. В другом исследова-
нии авторы сравнили ЭУС и МСКТ с МПР для пред-
операционной постановки диагнозов по  T- и  N-ста-
диям у 277 пациентов с РЖ. Общая точность для ста-
дий T и N при ЭУС (75 и 66%) и MDCT (77 и 63%) 
существенно не различались. Furukawa и  другие 
сравнивали диагностическую ценность МСКТ с  ВГ 
и ЭУС при выявлении рака желудка и точности доопе-
рационной диагностики T-стадий у  176 пациентов. 
Чувствительность и специфичность ЭУС для обнару-
жения асцита составили 60,7 и 99,4% соответственно, 
что было в  значительной степени связано с  присут-
ствием канцероматозного обсеменения брюшины 
(р<0,001) [15, 27]. 

МРТ перспективна для диагностики Т-стадий 
рака желудка, поскольку отдельные слои стенки 
органа могут быть лучше дифференцированы 
по  сравнению с  КТ. Два последних исследования 
показали благоприятные результаты при постановке 
диагноза опухоли желудка с помощью МРТ с конт-
растным усилением по  сравнению с  64-рядными 
сканерами МСКТ, использующими MPR. Maccioni 
и  соавт. сравнивали эффективность МРТ и  МСКТ 
в диагностике T- и N-стадий рака желудка у 25 паци-
ентов. Частота выявления РЖ была одинаковой при 
МРТ и  МСКТ (92%), при этом рецензентам 
в  исследовании была предоставлена возможность 
сравнивать результаты с  эндоскопическими данны-
ми. Для МРТ и МСКТ были отмечены соответствен-
но точность 60 и  48% при стадировании Т и  68 
и 72% для стадирования N [28]. 

Позитронная эмиссионная томография  — ПЭТ 
с 2-фтор-2-дезокси-D-глюкозой (ФДГ) в сочетании 
с КТ была признана в качестве полезного диагности-
ческого метода в  клинической онкологии. ПЭТ 
имеет ограниченное значение в диагностике ранних 
стадий рака желудка, основным преимуществом 
ФДГ-ПЭТ/КТ является обнаружение отдаленных 
метастазов в печень, легкие и скелет. В выявлении 
перитонеальных метастазов методика имеет ограни-
ченное применение. Наиболее информативным 
исследованием для диагностики перитонеальных 
осложнений рака желудка остается МСКТ [25]. 

Исследования, сравнивающие ФДГ-ПЭТ/КТ 
и  МСКТ, показали, что ФДГ-ПЭТ/КТ обладает 
более низкой или сопоставимой чувствительностью 
и  точностью при выявлении первичных опухолей 
желудка и узловых метастазов [29]. 

Стадия РЖ может быть понижена до  операции 
при помощи неоадъювантной химиотерапии, что 
позволит произвести радикальную хирургическую 
резекцию с улучшенной прогрессирующей и общей 
выживаемостью. Оценка реакции опухоли на лече-
ние в  настоящее время проводится при помощи 
МСКТ и/или ФДГ-ПЭТ/КТ. 

При МСКТ для определения клинического ответа 
опухоли на  проведенную терапию используется 
классификация критериев оценки ответа у пациен-
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тов с  солидными опухолями (RECIST  — Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumours). 

Ng и соавт. при обследовании 21 пациента с неме-
тастатическим раком желудка установили, что 
недавно разработанные методы, включающие волю-
мометрию опухоли при помощи КТ, и  проведение 
ФДГ-ПЭТ/КТ в динамике были более информатив-
ны по сравнению с КТ. Было показано, что умень-
шение объема опухоли на 15%, диагностированное 
при помощи МСКТ, коррелирует с гистологическим 
ответом на  неоадъювантную химиотерапию с  чув-
ствительностью 100% и  специфичностью 53% 
(р>0,05). Изменение поглощения ФДГ-ПЭТ/КТ 
более чем в два раза достоверно свидетельствовало 
об  уменьшении размеров опухоли у  пациентов 
с гистологическим ответом (р<0,01). В другом про-
спективном исследовании Lee и  соавт. сравнивали 
КТ с ФДГ-ПЭТ/КТ у 33 пациентов с распространен-
ным раком желудка. Уменьшение объема опухоли 
на  35,6% имело чувствительность 100% и  специ-
фичность 58,8% в диагностике ответа на неоадъю-
вантную химиотерапию [30]. 

Исследования, сравнивающие ФДГ-ПЭТ/КТ 
и МСКТ, не выявили достоверного различия в диаг-
ностической ценности методик при верификации 
рецидива рака желудка. Чувствительность, специ-
фичность, точность, а также положительные и отри-
цательные прогностические значения ФДГ-ПЭТ/КТ 
при обнаружении рецидивирующего РЖ были 
значительно выше, чем у МСКТ [10, 26, 27]. 

Перфузионная КТ (П-КТ) позволяет измерять 
физиологические параметры, связанные с перфузи-
ей опухоли, и  является установленным маркером 
ангиогенеза. Проведенные исследования П-КТ при 
раке желудка показали, что объем крови был значи-
тельно увеличен при РЖ по  сравнению с  объемом 
нормальной слизистой оболочки желудка. Метод 
позволяет визуализировать изменения в сосудистой 
физиологии опухолей. Эти изменения в  динамике 
могут служить биомаркером терапевтического отве-
та на химиотерапию. С появлением мультидетектор-
ных сканеров и улучшенных методов реконструкции 
изображений, более крупные анатомические струк-
туры и  целые органы могут быть визуализированы 
и проанализированы в течение однократного иссле-
дования. Предоперационная химиотерапия улучша-
ет общую и безрецидивную выживаемость, что под-
тверждается несколькими рандомизированными 
исследованиями и метаанализами. Частота индиви-
дуального ответа на химиотерапию варьирует от 30 
до 60% в зависимости от методов оценки, основан-
ных либо на гистологическом анализе, либо на кли-
нических показателях. Ранний способ визуализации 
ответа на химиотерапию позволяет оптимизировать 
и индивидуализировать лечение, что свидетельству-
ет о неоспоримой ценности перфузионной КТ. 

Martin Lundsgaard Hansen и соавт. (2014) приво-
дят результаты обследования 28 пациентов с адено-

карциномой пищеводно-желудочного перехода 
и желудка. Пациенты получали три серии химиоте-
рапии до  операции. У  всех пациентов выполняли 
КТ-перфузионное сканирование до начала лечения, 
после первой серии, и после трех серий химиотера-
пии. Объем опухоли и параметры перфузии (артери-
альный поток, объем крови и проницаемость) были 
измерены двумя радиологами, с  обсуждением 
и сравнением результатов. Ответ на химиотерапию 
оценивали по двум показателям. Клинический ответ 
определяли как уменьшение размера опухоли более 
чем на  50%. Гистологический ответ оценивали 
на основе остаточных опухолевых клеток в хирурги-
ческом образце с  использованием стандартизован-
ного показателя шкалы Mandard (Mandard Score) 
1–5, в котором значения 1 и 2 были классифициро-
ваны как признаки ответа на  химиотерапию, а  3–
5 — как отсутствие ответа. В результате проведен-
ных исследований установлено, что снижение пара-
метров перфузии опухоли после первой серии 
химиотерапии положительно коррелировало с  кли-
ническим ответом после трех серий химиотерапии. 
Снижение объема при волюмометрии при 25% сни-
жении перфузии опухоли продемонстрировало чув-
ствительность 69% и специфичность 58% при про-
гнозировании клинического ответа [30]. 

Заключение. Таким образом, точная предопера-
ционная диагностика стадии РЖ необходима для 
планирования оптимального хирургического лече-
ния. Рентгеноскопия и  рентгенография желудка 
в  настоящее время в  современной клинической 
практике все так же применяются, однако в  связи 
с тем, что задачи лучевых диагностов расширяются 
и сегодня необходима не только первичная диагно-
стика, но и оценка в процессе лечения, в последние 
годы выбирают наиболее результативный, в  том 
числе дорогостоящий способ или сочетание спосо-
бов для получения максимально быстрого и эффек-
тивного результата. В  настоящее время наряду 
с ЭГДС, ЭУС и УЗИ, МСКТ также является точным 
и  высокоспецифичным методом для диагностики 
и  верификации стадий РЖ. Эндоскопическая ульт-
расонография (ЭУС) рассматривается как высоко-
точный метод для определения глубины инвазии 
на ранних стадиях РЖ, но аналогична КТ в отноше-
нии повреждений Т2 или Т3 и ограничена в случае 
крупных стенозирующих опухолей. ЭУС может 
также использоваться для обнаружения перигаст-
ральных лимфатических узлов, однако не является 
надежным методом для обнаружения отдаленных 
метастазов. Информативность МСКТ для диагно-
стики и оценки стадий раннего GC может быть улуч-
шена за  счет использования МПР и  ВГ, соответ-
ственно. MРТ, несмотря на лучшее контрастирова-
ние мягких тканей и хорошую визуализацию, менее 
предпочтительна, чем МСКТ, из-за длительного 
времени сканирования и более высокой стоимости, 
в  зарубежной литературе в  настоящее время 
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использование МРТ для диагностики РЖ не реко-
мендуется. ФДГ-ПЭТ/КТ наиболее полезна для 
обнаружения отдаленных метастазов и  рецидиви-
рующего РЖ. Как МСКТ, так и  ФДГ-ПЭТ/КТ 
являются полезными методами для определения 
стадии опухоли и  оценки ответа рака желудка 
на проводимое лечение. В целом ЭУС, МСКТ и ПЭT 
лучше всего использовать в комплексе, как взаимо-
дополняющие методы в области диагностики стадии 
опухоли и оценки эффективности лечения РЖ. 

Недавние достижения, такие как КТ-волюметрия 
и  виртуальная гастроскопия, могут предоставить 
дополнительную информацию для предоперацион-
ной верификации стадии РЖ и оценки ответа опухо-

ли желудка на  лечение. Перфузионная КТ может 
быть полезна для характеристики особенностей 
строения опухоли и биологической реакции ее кле-
ток на проводимое лечение для оптимизации целе-
направленной терапии. 
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Делегатам XII Международного конгресса «Невский радиологический форум-2020» 
Уважаемые коллеги!  

Угроза распространения коронавируса (2019-nCov) приобрела мировые масштабы и призна-
на Всемирным обществом здравоохранения (ВОЗ) пандемией. Ситуация является чрезвычай-
ной с непредотвратимым обстоятельством непреодолимой силы (форс-мажор). 

В соответствии с  предписанием Главного государственного санитарного врача по  городу 
Санкт-Петербургу от 12 марта 2020 г. № 78-00-09/27-0101-2020 о запрете проведения на террито-
рии Санкт-Петербурга театрально-зрелищных, культурно-просветительских, зрелищно-развле-
кательных, спортивных и других массовых мероприятий с числом участников более 1000 чело-
век в  период с  16.03.2020 до  30.04.2020 г., во исполнение решения Президиума РОО «Санкт-
Петербургское радиологическое общество» от  16 марта 2020 г., протокол № 87, и  приказа 
Президента РОО «СПРО» № 09/2020 от  18.03.2020  г. Региональная общественная организация 
«Санкт-Петербургское радиологическое общество» сообщает, что для соблюдения этики прове-
дения мероприятия и обеспечения безопасности наших делегатов в период сложной эпидемио-
логической ситуации, связанной с  распространением COVID-19, конгресс «НРФ» перенесен 
на 9–10 апреля 2021 года. 

«НРФ-2021» состоится по адресу: Park Inn by Radisson Pribaltiyskaya Hotel & Congress Center, 
Санкт-Петербург, Васильевский остров, ул. Кораблестроителей д. 14. 

 
 
 
С уважением, 
Президент «НРФ»  Поздняков Александр Владимирович 
 
 
 
Президент РОО «СПРО» Железняк Игорь Сергеевич

spbra.org@gmail.com,     www.spbra.ru
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МАГНИТНОРЕЗОНАНСНАЯ МОРФОМЕТРИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ МУЛЬТИСИСТЕМНОЙ 

АТРОФИИ 
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Введение. Нейродегенеративные заболевания занимают значительное место в структуре болезней центральной нервной систе-
мы и обладают высокой социальной и экономической значимостью. Одним из методов более точной нейровизуализационной 
оценки течения нейродегенеративного процесса является магнитно-резонансная морфометрия с использованием специализи-
рованного программного обеспечения. Цель исследования: оценить возможности магнитно-резонансной морфометрии в каче-
стве метода дифференциальной диагностики отдельных синдромов паркинсонизма и исследовать характерные волюметриче-
ские изменения отдельных структур головного мозга при различных вариантах мультисистемной атрофии. Материалы 
и методы. Проанализированы морфометрические маркеры развития вариантов мультисистемной атрофии с помощью пост-
процессинговой обработки нативных МР-изображений на программном обеспечении Freesurfer. Обследовано 24 пациентов 
с стриатонигральной дегенерацией и 20 пациентов с оливопонтоцеребеллярной дегенерацией. В качестве контрольной группы 
были обследованы пациенты без актуальной неврологической патологии соответствующего возраста. Магнитно-резонансная 
томография выполнялась на  магнитно-резонансном томографе фирмы «Siemens» с  индукцией магнитного поля 1,5 Тл. 
Статистическому анализу подвергались 240 структур из правого и левого полушария головного мозга. Получены достоверные 
различия в распределении атрофии среди структур ствола головного мозга и полушарий у пациентов с оливопонтоцеребелляр-
ной и стриатонигральной дегенерацией. Выводы. Полученные нами данные об атрофии зон коры головного мозга, участвую-
щих в реализации когнитивных функций, показали отличие между вариантами мультисистемной атрофии. Так, для стриатониг-
ральной атрофии характерно уменьшение толщины структур лобной коры, в то время как при оливопонтоцеребеллярной деге-
нерации выявляется уменьшение толщины парагиппокампальной зоны. Методики постпроцессинговой обработки данных МР-
морфометрии позволяют инструментально подтвердить клинический диагноз, а также уточнить патогенез нейродегенеративных 
заболеваний и уточнить распределение наиболее подверженных нейродегенерации структур головного мозга. 
Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, морфометрия, Freesurfer, нейродегенеративные заболевания, 
мультисистемная атрофия, оливопонтоцеребеллярная дегенерация, стриатонигральная дегенерация 
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MAGNETIC RESONANCE MORPHOMETRY OF THE BRAIN 
IN DIFFERENT VARIANTS OF MULTISYSTEM ATROPHY 
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Introduction. Neurodegenerative diseases occupy a significant place in the structure of diseases of the Central nervous system and 
have a high social and economic significance. One of the methods of more accurate neuroimaging assessment of the neurodegen-
erative process is magnetic resonance morphometry using specialized software. Purpose of research. To evaluate the possibilities of 
magnetic resonance morphometry as a method of differential diagnosis of parkinsonism syndromes and to investigate the charac-
teristic of volumetric changes of individual brain structures in different variants of Multisystem atrophy. Materials and methods. 
Morphometric markers of Multisystem atrophy variants development using postprocessing processing of native MRI on Freesurfer 
software are analyzed. 24 patients with striatonigral degeneration and 20 patients with olivopontocerebellar degeneration were 
examined. Patients without relevant neurological pathology of appropriate age were examined as a control group. Magnetic reso-
nance imaging was performed on a magnetic resonance tomograph of Siemens with magnetic field induction of 1,5 T. 240 structures 
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Введение. Нейродегенеративные заболевания 
занимают важное место в структуре болезней цент-
ральной нервной системы и обладают высокой соци-
альной и  экономической значимостью, так как 
в  большинстве случаев приводят к  инвалидности 
больного [1]. В настоящее время диагноз устанавли-
вается клинически, а  методы нейровизуализации, 
используемые в  рутинной клинической практике, 
способны выявить характерные изменения лишь 
на  развернутых стадиях болезни. Нативная МРТ 
играет важную роль в современной дифференциаль-
ной диагностике синдромов паркинсонизма. За 
последние годы разработан целый ряд методик, поз-
воляющих с  достаточно высокой точностью разли-
чать нозологические формы паркинсонизма по дан-
ным МРТ [2]. Например, измерение отношения 
площади среднего мозга к площади моста на сагит-
тальных Т1-ВИ или Т2-ВИ способно значительно 
помочь в диагностике прогрессирующего надъядер-
ного паралича. В  случае снижения отношения 
вышеупомянутых структур ниже 0,21 диагноз про-
грессирующего надъядерного паралича становится 
наиболее вероятным, в  то время как при болезни 
Паркинсона это отношение обычно не опускается 
ниже 0,26. Исключением из  этого правила может 
явиться случай сосудистого паркинсонизма, при 
котором это отношение также опускается ниже 0,21. 
Однако при сосудистом паркинсонизме на нативной 
МРТ также будут выявляться признаки выражен-
ной ангиопатии, последствий нарушений мозгового 
кровообращения, выраженных наружной и внутрен-
ней гидроцефалий. Также отношение площади сред-
него мозга к мосту значительно изменяется при оли-
вопонтоцеребеллярной дегенерации. В этом случае 
данное отношение повышается и обычно превышает 
0,30. Для повышения точности диагностики стриа-
тонигрального варианта мультисистемной атрофии 
используются Т2-ВИ, на  которых в  проекции 
базальных ганглиев визуализируется гипоинтенсив-
ная полоска под  гиперинтенсивной полосой 
по внешнему краю скорлупы. Следует, однако, при-
нимать во внимание, что подобная МР-картина 

может являться нормой при исследовании на  маг-
нитно-резонансных томографах с  напряженностью 
магнитного поля 3 тесла. 

Комплексное описание вышеперечисленных 
методик было представлено нами в  материалах III 
национального конгресса по  болезни Паркинсона 
и  расстройствам движений [3]. В  то же время, 
несмотря на  отсутствие эффективной терапии для 
замедления прогрессирования болезни, ранняя 
диагностика является актуальной задачей. Одним 
из  методов более точной нейровизуализационной 
оценки течения нейродегенеративного процесса 
является магнитно-резонансная морфометрия 
с  использованием специализированного программ-
ного обеспечения. 

Опубликовано ограниченное число работ по морфо-
метрической оценке атрофии вещества головного 
мозга, в то же время в отечественной литературе дан-
ное направление исследований не представлено [4–8]. 

Цель работы: исследование характерных волю-
метрических изменений отдельных структур голов-
ного мозга при различных вариантах мультисистем-
ной атрофии и  оценка возможностей магнитно-
резонансной морфометрии в  качестве метода диф-
ференциальной диагностики отдельных синдромов 
паркинсонизма. 

Материалы и методы. Всего обследовано 44 паци-
ента с  мультисистемной атрофией, в  том числе 
24 больных с стриатонигральной и 20 с оливопонтоце-
ребеллярной дегенерацией. В  качестве контроля 
использованы данные МРТ 35 пациентов соответ-
ствующего возраста без актуальной патологии нерв-
ной системы. 

Магнитно-резонансная томография выполнялась 
на  магнитно-резонансном томографе фирмы 
«Siemens» с  индукцией магнитного поля 1,5 Тл, 
с  получением стандартных Т1-взвешенных изобра-
жений (ВИ), Т2-ВИ в  коронарной, аксиальной 
и сагиттальной плоскостях. Кроме этого, всем паци-
ентам проводился протокол Т1 градиентного эха 
с последующим обсчетом на персональном компью-
тере с  помощью программного обеспечения 
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from the right and left hemispheres of the brain were subjected to statistical analysis. There were significant differences in the distri-
bution of atrophy among the structures of the brain stem and hemispheres in patients with olivopontocerebellar and striatonigral 
degeneration. Сonclusions. The obtained data of the study on the atrophy of cortical areas involved in the realization of cognitive 
functions showed the difference between the variants of Multisystem atrophy. Thus, striatonigral atrophy is characterized by a 
decrease in the thickness of the structures of the frontal cortex, while olivopontocerebellar degeneration reveals a decrease in the 
thickness of the parahippocampal zone. Methods of postprocessing processing of MR morphometry data allow to confirm the clinical 
diagnosis instrumentally, as well as to clarify the pathogenesis of neurodegenerative diseases and to clarify the distribution of the 
brain structures most susceptible to neurodegeneration. 
Key words: magnetic resonance imaging, morphometry, Freesurfer, neurodegenerative diseases, Multisystem atrophy, olivo-
pontocerebellar degeneration, striatonigral degeneration 
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FreeSurfer. Статистическому анализу подвергались 
240 структур из правого и левого полушария голов-
ного мозга. Обработка полученных данных проводи-
лась с использованием пакета Statistica 8.0 компа-
нии StatSoft при помощи теста Манна–Уитни. 
Различия считались достоверными при уровне 
p<0,05. Корреляционные связи рассчитывались 
с использованием критерия Спирмена. 

Результаты и их обсуждение. Морфометрический 
анализ показал значительные различия между раз-
ными вариантами мультисистемной атрофии. 
Выявлены достоверные различия в  толщине коры 
и  объеме подкорковых структур как в  левом, так 
и в правом полушариях головного мозга (табл. 2, 3). 

После статистической обработки полученные 
результаты подверглись графической обработке для 
визуального подтверждения (рис. 1, 2). 

При статистическом анализе у  пациентов со 
стриатонигральной дегенерацией выявлялась стати-
стически значимая атрофия коры преимущественно 
лобной доли головного мозга. Достоверные резуль-
таты получены при анализе толщины и  объема 
оперкулярной части лобной доли, прямой извилины, 

верхней и  средней лобной извилин, а  также пре- 
и постцентральных извилин. 

В противоположность этим изменениям, при оли-
вопонтоцеребеллярной атрофии дегенерации под-
вергается в первую очередь белое вещество мозжеч-
ка и  структуры ствола головного мозга. Пред став -
ленность структур коры головного мозга среди под-
верженных атрофии зон значительно меньше. Это 
парагиппокампальная область и  области теменной 
и  затылочной коры (медиальная затылочно-височ-
ная извилин, язычная извилина, перешеек поясной 
извилины). 

При обоих вариантах мультисистемной атрофии 
дегенерации подвергается клин затылочной доли. 

Заключение. Выявленная нами атрофия лобной 
коры при стриатонигральной дегенерации коррели-
рует с современными представлениями о патогенезе 
заболевания и структурно-функциональными связя-
ми среднего мозга с корой больших полушарий через 
структуры базальных ганглиев. Атрофии подверга-
лись первичная сенсорно-моторная кора, дорсальная 
премоторная кора и дополнительная моторная кора, 
а  также дорсолатеральная префронтальная кора 
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(оперкулярная часть и прямая извилины). Эти струк-
туры связаны с формированием мышечного тонуса, 
элементарных движений и  праксиса. Оперкулярная 
часть и прямая извилина участвуют в регуляции эмо-
циональных реакций и когнитивной сферы. 

Таким образом, выявленные нами сведения 
о  характере атрофии коры при стриатонигральной 
дегенерации уточняют патогенез таких клинических 
особенностей заболевания как развитие когнитив-
ных нарушений лобного типа, депрессии, наруше-
ний праксиса. 

Полученные данные о  характере атрофии при 
оливопонтоцеребеллярной дегенерации указывают 
на  вовлечение преимущественно белого вещества 
обоих полушарий мозжечка, в  то время как кора 
подвергается атрофии в  меньшей степени. В  число 
корковых структур, которые подвергаются атрофии 

при оливопонтоцеребеллярной дегенерации, входят 
парагиппокампальная зона, которая участвует 
в формировании механизмов пямяти. 

Полученные нами данные об  атрофии зон коры 
головного мозга, участвующих в  реализации 
 когнитивных функций, показали отличие между 
вариантами мультисистемной атрофии. Так, для 
стриатонигральной атрофии характерно уменьше-
ние толщины структур лобной коры, в  то время 
как  при оливопонтоцеребеллярной дегенерации 
выявляется уменьшение толщины парагиппокам-
пальной зоны. 

Результаты проведенного исследования коррес-
пондируют с  данными, полученными ранее [4–8], 
при этом дополняют их новыми сведениями о более 
широком вовлечении коры головного мозга в нейро-
дегенеративный процесс.
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Рис. 1. Графическое представление статистического 
анализа атрофии коры головного мозга у пациентов со 
стриатонигральной дегенерацией (справа) в сравнении 
с группой контроля (слева). Верхние рисунки — более 
теплые цвета (красный) соответствуют меньшей тол-
щине коры; нижние рисунки — более холодные цвета 

(синий) соответствуют меньшей толщине коры 
Fig. 1. Graphical representation of the statistical analysis 
of cortical atrophy in patients with striatonigral degenera-

tion (right) in comparison with the control group (left). 
Warmer colors indicate a smaller thickness of bark

Рис. 2. Графическое представление статистического 
анализа атрофии коры головного мозга и белого веще-
ства полушарий мозжечка у пациентов с оливопонто-

церебеллярной дегенерацией (справа) в сравнении 
с группой контроля (слева) 

Fig. 2. Graphical representation of statistical analysis of 
cerebral cortex atrophy and white matter of cerebellar 

hemispheres in patients with olivopontocerebellar degen-
eration (right) in comparison with the control group (left)
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Введение. Внедрение антиретровирусной терапии 
(АРВТ) изменило характер пандемии вируса иммуно-
дефицита человека (ВИЧ). Продолжительность 
жизни пациентов увеличивается, на первый план все 
чаще выходит соматическая патология, оппортуни-
стические инфекции (ОИ) характерны для более 
поздних стадий заболевания, нейрокогнитивные рас-
стройства характеризуются более мягкими формами. 
Однако в то же время установлено, что у некоторых 
пациентов с ВИЧ-инфекцией после начала или воз-
обновления АРВТ развивается парадоксальное ухуд-

шение клинического статуса, названное синдромом 
восстановления иммунитета (СВИ) [1]. Пред -
полагается, что триггерным фактором развития СВИ 
является дисрегуляция иммунного ответа на воздей-
ствие антигенных стимулов, что еще более усугуб-
ляет системное воспаление в организме ВИЧ-инфи-
цированного пациента. На фоне начала АРВТ про-
исходит резкое снижение РНК ВИЧ, увеличение 
числа иммунокомпетентных клеток, функциональное 
перераспределение лимфоцитов, массивный выброс 
цитокинов [2]. Отличительной чертой ЦНС-СВИ 
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является инфильтрация активированными Т-клетка-
ми, что приводит к чрезмерному воспалению и отеку 
вещества мозга. Возникновение этих изменений 
в  жизненно важных структурах, таких как ствол 
мозга, может иметь фатальные последствия [3]. 
Встречаемость СВИ с  вовлечением центральной 
нервной системы (ЦНС) колеблется от  9 до  47% 
по  данным разных авторов [4, 5]. ЦНС-СВИ пред-
ставляет наиболее опасную форму синдрома восста-
новления иммунитета, так как характеризуется высо-
кой смертностью, составляющей приблизительно 
20–30% [3]. В большинстве случаев гибель наступа-
ет в  течение первого года или нескольких месяцев 
от начала АРВТ [6]. Отсутствие специфических про-
явлений (гистологических или биомаркеров) вызы-
вает существенные трудности в  диагностике этого 
осложнения, и можно смело сказать, что СВИ встре-
чается гораздо чаще, чем диагностируется [1]. 
Верификация диагноза базируется на  клинических 
проявлениях, исключающих другие причины, 
и гистопатологических доказательствах воспалитель-
ной реакции. Однако если клинико-лабораторные 
критерии диагноза СВИ сформулированы [6–8], то 
радиологических критериев данного состояния не 
существует. Именно поэтому закономерен интерес 
к  технологиям, позволяющим получить дополни-
тельную информацию о  состоянии пациента и  рас-
ширить диагностические критерии. Возможности 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в неинва-
зивной оценке структурных и  функциональных 
(метаболических) изменений в  веществе головного 
мозга позволяют не только оценить локализацию 
и  объем поражения, прогнозировать динамику 
состояния пациента, но и выделить лучевые особен-
ности ЦНС-СВИ [9–12]. 

Цель исследования: изучить лучевую семиотику 
синдрома восстановления иммунитета, разработать 
алгоритм дифференциального анализа ЦНС-СВИ 
с применением МРТ с контрастным усилением. 

Материалы и методы. Работа основана на данных 
обследования 410 взрослых ВИЧ-инфицированных 
взрослых пациентов, которым была выполнена 
МРТ головного мозга. Больные находились на лече-
нии в СПб ГБУЗ «Центра по профилактике и борь-
бе со СПИД и  инфекционными заболеваниями, 
а  также в СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная 
больница имени С.  П.  Боткина». Из всей когорты 
были отобраны 14 (3,4%) пациентов с ЦНС-СВИ, 
которые имели не менее трех положительных крите-
риев включения [1, 6]: 

1) выраженная иммуносупрессия в анамнезе; 
2) необъяснимое ухудшение неврологического 

статуса и/или отрицательная динамика на  МРТ 
в первые недели с момента начала АРВТ; 

3) увеличение количества или стабильный уро-
вень CD4-лимфоцитов в  крови после начала или 
возобновления АРВТ, несмотря на  клиническое 
ухудшение состояния больного; 

4) снижение вирусной нагрузки после начала или 
возобновления АРВТ с признаками системного вос-
паления; 

5) развитие оппортунистических и  вторичных 
инфекций с началом АРТ. 

Результаты и  их обсуждение. Большую часть 
подгруппы ЦНС-СВИ составили мужчины (10 чело-
век, 71,4%). Средний возраст был 40,5±8,9 года. 
Средняя длительность ВИЧ инфекции равнялась 
6,4±6,0 лет. Среднее значение уровня CD4 в крови 
составило 70,8±51 кл/мкл, среднее значение РНК 
ВИЧ крови  — 1 745 971 копий/мл. Средняя дли-
тельность АРВТ без учета перерывов 0,7±1,3 года 
(таблица). Два пациента возобновили АРВТ после 
длительного перерыва, остальные начали прием 

антиретровирусной терапии менее 6 месяцев назад. 
По данным литературы к факторам риска развития 
СВИ относятся мужской пол, выраженная иммуно-
супрессия, высокий уровень РНК ВИЧ до  начала 
терапии, возобновление АРВТ после перерыва, 
присутствие нелеченных оппортунистических 
инфекций на  момент начала АРВТ, чему соответ-
ствует клинический портрет и  лабораторный про-
филь пациентов в настоящем исследовании [13]. 

Множество факторов влияют на течение иммунно-
го ответа при ЦНС-СВИ, однако большинство случа-
ев синдрома иммунной реконституции связаны 
с  оппортунистическим инфицированием (ОИ). ОИ 
в ЦНС являются мощными триггерами для возникно-
вения парадоксальной неконтролируемой воспали-
тельной реакции на фоне восстановления пула имму-
нокомпетентных клеток. По данным литературы 
несколько патогенов наиболее часто связаны с разви-
тием ЦНС-СВИ, а именно Mycobacterium tuberculo-
sis, Cryptococcus neoformans и вирус JC [14, 15]. Это 
подтверждают полученные данные: ассоциированны-
ми с ЦНС-СВИ состояниями были ПМЛ (9 пациен-
тов, 64,3%), криптококкоз (2 пациента, 14,3%), 
туберкулез (2 пациента, 14,3%), ВИЧ-энцефалит 
(1 пациент, 7,1%) (рис. 1). 

ПМЛ СВИ при ВИЧ-инфекции встречается 
исключительно у тех, кто недавно начал антиретро-
вирусную терапию, а  чаще всего в  течение первых 
8 недель после начала терапии. Появление контра-
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стирования характерно для ПМЛ-СВИ [16]. При 
этом наблюдается усиление по краю зоны поражения 

или периваскулярное усиление внутри самого пора-
жения (рис. 2). Первый паттерн, вероятно, обуслов-
лен проникновением и распространением макрофа-
гов по краю поражения, а второй — периваскулярно. 

Наибольшая смертность наблюдается от  СВИ 
с  развитием криптококкового менингита, который 
может характеризоваться менингеальными или 
паренхиматозными поражениями [17], в  том числе 
развитием лептоменингита (рис. 3). 

Что касается ЦНС-СВИ, ассоциированного 
с  туберкулезом, заболеваемость считается низкой 
по сравнению с другими ОИ. В нашем исследовании 
в  одном случае наблюдался туберкулезный менин-
гоэнцефалит, а в другом — туберкулезные абсцессы, 
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Рис. 1. Ассоциированные с ЦНС СВИ состояния 
Fig. 1. IRIS associated conditions

Рис. 2. Пациент Л, мужчина, 36 лет. ПМЛ, СВИ. Начало АРВТ в октябре 2012 г. CD4=87 кл/мкл (6%), 
ВН=91 423 копий/мл. Продолжающееся клиническое и неврологическое ухудшение, несмотря на проводимую 

АРВТ. МРТ от 03.12.2012 г.: а, в — FLAIR, б, г — Т1-ВИ с контрастированием выявляют атипичные паттерны 
контрастирования участков острой демиелинизации: периваскулярное контрастирование в правой лобно-темен-

ной области (стрелки), краевое контрастирование в правой затылочной области (головки стрелок). 
CD4=98 кл/мкл (5%), ВН=64 копий/мл 

Fig. 2. Patient L, male, 36 years old. PML, IRIS. Start of ART in October 2012 CD4=87 cells/μl (6%), 
BH=91 423 cop/ml. Continued clinical and neurological deterioration despite ongoing ART. MRI (03/12/2012): 

a, б — FLAIR, в, г — T1 with gadolinium reveals atypical patterns of contrast enhancement (CE) in areas of acute 
demyelination: perivascular in the right frontoparietal region (arrows), marginal in the right occipital region (arrow 

heads). CD4=98 cells/μl (5%), BH=64 cop/ml



что подтверждает зарубежные данные [18]. 
Большинство авторов подчеркивают частичное совпа-
дение лучевой семиотики между туберкулезом ЦНС 
и СВИ-ЦНС, ассоциированным с туберкулезом. 

ЦНС-СВИ может возникать и  в отсутствие ОИ 
(рис. 5), при этом клинические проявления очень 
разнообразны и  включают энцефалит, демиелини-
зирующие поражения, а также головные боли, тош-
ноту, нарушения слуха, слабость, нарушения речи, 
дезориентацией, атаксией или острой ишемией [15]. 
Патогенез до конца известен, но особая роль отво-
дится постоянному высвобождению протеина Tat 
из ВИЧ-инфицированных клеток, а также инфильт-
рацию CD8+-лимфоцитами паренхимы мозга 
и периваскулярных пространств. Кроме того, возни-

кают реактивный астроцитоз, активация микроглии, 
повреждение аксонов и потеря миелина [19]. 

В дополнение к  тому, что СВИ может имитиро-
вать ВИЧ-энцефалит, существует концепция остро-
го и хронического СВИ. Хроническая форма предпо-
лагает менее динамичные изменения CD4+-клеток, 
более высокие их значения да начала терапии, ухуд-
шение клинической и  неврологической картины 
спустя два года и более от начала АРВТ с положи-
тельным эффектом от  глюкокортикостероидов. 
У  пациентов с  подозрением на  хронический СВИ 
биопсия мозга также выявляет множественные лим-
фоцитарные инфильтраты CD8+, с неопределяемым 
ВИЧ-антигеном p24, но высоким уровнем Tat-про-
теина [15]. 
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Рис. 3. Пациент А., мужчина 41 год. Криптококкоз головного мозга, СВИ. В анамнезе криптококковый менингоэн-
цефалит. Старт АРВТ 18.10.2017 г. с уровнем CD4 71 кл/мкл (6%), виремией 83 111 копий/мл. В декабре ухуд-

шился неврологический статус, появились менингеальные знаки, развилась заторможенность на фоне роста уровня 
CD4 — 105 кл/мкл (9%), снижения РНК ВИЧ крови до неопределяемой. В ЦСЖ выявлены антитела к криптокок-

ку. МРТ от 12.12.2017 г.: а, б, в, г — Т1-ВИ+С. Отмечается лептоменингеальное контрастирование (стрелки) 
Fig. 3. Patient A., male, 41 years old. Brain cryptococcosis, IRIS. A history of cryptococcal meningoencephalitis. Start 
of ART on 10/18/2017, with the level of CD4 71 cl/μl (6%), viremia 83 111 cop/ml. In December there was a deteri-

oration in neurological status, appearance of meningeal signs, lethargy against the background of rising levels of 
CD4 — 105 cl/μl (9%), and undetectable HIV RNA in plasma. Antibodies to cryptococcus were detected in the CSF. 

MRI (12/12/2017): a, б, в, г — T1 CE. Leptomeningeal pattern (arrows) is noted



У пациентов с ЦНС-СВИ мы наблюдали появле-
ние новых очагов, накапливающих контрастное 
вещество, увеличение размеров старых очагов, 
появление или изменение модели постконтрастного 
усиления  — периваскулярное, периферическое, 
узловое, лептоменингеальное, краевая рестрикция 
диффузии, увеличение размеров зоны ограничения 
диффузии. Наиболее часто (64,3%) развитие данно-
го синдрома имело характеристики ПМЛ, а лучевая 
картина соответствовала острой демиелинизации. 

Множество исследователей находятся в  поисках 
патогномоничных признаков синдрома иммунной 

реконституции ЦНС на основе традиционной мето-
дики МРТ. Паттерны ЦНС-СВИ специфичны для 
каждого заболевания  — оппортунистическая 
инфекция на фоне СВИ будет принимать свой уни-
кальный облик при нейровизуализации, но есть 
и  общие черты. МРТ головного мозга является 
методом выбора у  пациентов с  подозрением 
на ЦНС-СВИ. По данным Narvid и соавт. прогнози-
рующими в  отношении СВИ были такие МРТ-
характеристики, как краевое ограничение диффу-
зии, краевое или периваскулярное усиление, 
а  также повышение МР-сигнала на  нативных Т1 
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Рис. 4. Пациент К., женщина, 32 года. Генерализованный туберкулез. Туберкулезный менингоэнцефалит, СВИ. 
Начало АРТ 09.10.2017 г., на фоне которого отмечался рост СD4 с 46 до 49 кл/мкл и падение вирусной нагрузки 

с 1 664 540 до 2001 копий/мл. С ноября наблюдалось ухудшение общего состояния и неврологической симптоматики 
(психозы, нарушение поведения). На МРТ от 06.01.2018 г.: а — Т2-ВИ, б — FLAIR, в, г — Т1-ВИ с контрастирова-
нием демонстрируют мультифокальное поражение в кортикальных отделах обеих лобных долей (стрелки) с накопле-

нием контрастного вещества и реактивными изменениями прилежащей твердой мозговой оболочки (головки стрелок) 
Fig. 4. Patient K., female, 32 years old. Generalized tuberculosis. Tuberculous meningoencephalitis, IRIS. The begin-

ning of ART on 10/09/2017, against which there was an increase in CD4 from 46 to 49 cells/ml and a decrease in 
viral load from 1664540 to 2001 cop/ml. Since November, there has been a deterioration in the general condition and 

neurological symptoms (psychosis, impaired behavior). MRI (01/06/2018): а — T2, б — FLAIR, в, г — T1 CE 
demonstrate a multifocal lesion in the cortical regions of both frontal lobes (arrows) with the enhancement and reac-

tive changes in adjacent dura mater (arrowhead)



от серого вещества головного мозга [12]. Очевидно, 
что данные нейроизуализации без клинической 
информации не могут быть использованы для поста-
новки диагноза ЦНС СВИ. В связи с вышеперечис-
ленным сформулирован алгоритм диагностического 
поиска (рис. 6). 

Заключение. Синдром восстановления иммуни-
тета с вовлечением ЦНС диагностирован у 14 паци-
ентов (3,4%), наиболее часто ЦНС-СВИ ассоции-
рован с ПМЛ (64,3%). Нейрорадиологически син-

дром характеризовался появлением новых очагов 
в  головном мозге, увеличением размеров старых 
очагов, увеличением зоны ограничения диффузии, 
рестрикцией диффузии по краю, изменением модели 
постконтрастного усиления  — периваскулярное, 
периферическое, узловое, лептоменингеальное. 
Типичный лучевой паттерн СВИ — острая воспали-
тельная демиелинизация. СВИ, по-видимому, диаг-
ностируется реже, чем имеет место. Эта точка зре-
ния подтверждается ростом летальных исходов 
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Рис. 5. Пациент М., мужчина, 30 лет. ВИЧ-энцефалит, СВИ. Начало АРТ в марте 2013 г. CD4=10 кл/мкл 
(5%), ВН=46 804 копий/мл. С апреля прогрессирование неврологической симптоматики (головные боли, затор-

моженность, потеря памяти) на фоне снижения вирусной нагрузки, и стабилизации уровня CD4-лимфоцитов. 
В спинномозговой жидкости антигены и антитела не выявлены. На МРТ от 10.06.2013 г.: а, б — Т2-ВИ, в, г, 
д — FLAIR, е — Т1-ВИ с контрастированием. Выявлено многоочаговое поражение головного мозга (белые 

стрелки) с нисходящим распространением преимущественно вдоль трактов от перивентрикулярных отделов бело-
го вещества с обеих сторон (U-образные волокна интактны), с вовлечением стволовых структур (больше справа), 

до мозжечка — поражены дентальные ядра, червь. Выявленные изменения не накапливают контрастное веще-
ство (исключение составляет область колена правой внутренней капсулы, где визуализируется участок избира-

тельного изменения интенсивности сигнала после внутривенного контрастирования — черная стрелка) 
Fig. 5. Patient M., male, 30 years old. HIV encephalitis, IRIS. Start of ART in March 2013 CD4=10 cells/μl (5%), 
BH=46 804 cop/ml. Since April there was the progression of neurological symptoms (headaches, lethargy, memory 
loss) despite a decrease in viral load, and stabilization of CD4 level. Antigens and antibodies were not detected in the 

cerebrospinal fluid. MRI (06/10/2013): a, б — T2, в, г, д — FLAIR, e — T1 CE. Multi-focal lesions of the brain 
(white arrows) with a downward distribution mainly along the tracts from the periventricular sections of white matter 
on both sides (U-fibers are intact), involving stem structures (more on the right cerebellum the dental nucleus, the 
wermis). The revealed changes do not enhance (the exception is the knee of the right inner capsule — black arrow)



на фоне АРВТ на продвинутых стадиях ВИЧ-инфек-
ции, что регистрируется в  последние годы в  нашей 
стране по  мере эволюции эпидемии [1, 6]. 
Необходимо расширение показаний и  условий для 

проведения радиологических исследований головно-
го мозга при подозрении на синдром восстановления 
иммунитета или появлении неврологических нару-
шений.
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Рис. 6. Алгоритм диагностического поиска синдрома восстановления иммунитета 
Fig. 6. IRIS diagnostic algorithm
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руководитель Северо-Западного окружного центра по профилактике и борьбе со СПИД федерального государственного бюджетного учреждения науки 
«Научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии имени Пастера» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 197101, 
Санкт-Петербург, ул. Мира, д. 14.

Делегатам XII Всероссийского научно-образовательного форума 
с международным участием «Медицинская диагностика-2020» 

Уважаемые коллеги! 

В соответствии с  Указом Мэра Москвы № 21-УМ от  16.03.2020 и  Постановлением 
Губернатора Московской области № 115-ПГ от  13.03.2020 Оргкомитет XII Всероссийского 
научно-образовательного форума с  международным участием «Медицинская диагностика-
2020» (далее Форум) и  конгресс-оператор ООО «МЕДИ Экспо» сообщают участникам, что 
в связи с введением на территории г. Москвы и Московской области запрета на проведение 
публичных мероприятий с участием более 50 человек Форум, запланированный к проведению 
с 26 по 28 мая 2020 года, переносится на 16–18 сентября с.г. 

Форум состоится по адресу: Московская область, г. Красногорск, МВЦ «Крокус Экспо», 3 
павильон, 4 этаж, 20 зал. 

Согласно п. 9.4 Постановления Губернатора Московской области 115-ПГ от 13.03.2020 угроза 
распространения коронавируса 2019-nCoV на  территории Российской Федерации является 
чрезвычайным и непредотвратимым обстоятельством непреодолимой силы (форс-мажор). 

Оплаченные делегатами регистрационные взносы на участие в Форуме будут учтены при 
проведении всех мероприятий XII Всероссийского научно-образовательного форума с между-
народным участием «Медицинская диагностика-2020» с 16 по 18 сентября 2020 года. 

 
 
С уважением, 
 
Председатель Оргкомитета Форума Терновой С.К. 
 
Генеральный директор ООО «МЕДИ Экспо» Цоколаева О.Э.
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ВОЗМОЖНОСТИ АВТОМАТИЧЕСКИХ СИСТЕМ 
В ИНТЕРПРЕТАЦИИ РЕНТГЕНОГРАММ ЛЕГКИХ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОКРУГЛОЕ 

ОБРАЗОВАНИЕ 
1,2П. В. Гаврилов*, 1У. А. Смольникова 

1Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии, Санкт-Петербург, Россия 
2Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, Россия 

Цель исследования. Проанализировать информативность автоматического распознавания образований в  легких при 
цифровой рентгенографии на примере одного из общедоступных диагностических алгоритмов. Материалы и методы. 
Исследование основано на результатах распознавания и анализа цифровых рентгенограмм из тестовых баз посредством 
программного продукта на основе сверточных нейронных сетей на примере одного из общедоступных диагностических 
алгоритмов. База данных состояла из анонимизированных цифровых рентгенограмм 240 пациентов, чье здоровье было 
подтверждено гистологическими данными и результатами компьютерной томографии (КТ), соотношение норма: патоло-
гия составило 50:50%. Результаты. При использовании автоматического распознавания образований в  легких 
на цифровой рентгенографии были показаны хорошие возможности выявления округлых образований в легочной ткани 
(93% патологических изменений). Результаты распознавания при солидной структуре изменений были выше, чем при 
субсолидной — 94 и 88% соответственно. Выявлена существенная зависимость возможности выявления образований 
в легких от их размеров. При наличии очаговых образований до 10 мм, ни в одном из случаев алгоритм не определил их 
с вероятностью более 50%, и только в 33% случаев вероятность составила 10–50%. Существенно выше показатели 
при размере образований 10–30 мм (61% солидных образований и 25% субсолидных образований с показателем веро-
ятности более 90%). При размере солидных образований более 30 мм выявлено 100% случаев, при этом в 73% веро-
ятность указана более 90%. Также было выявлено 100% субсолидных образований. Выводы. Использование автома-
тических систем в качестве способа интерпретации рентгенограмм является перспективным направлением, требующим 
дальнейшего совершенствования и  более детального изучения получаемых результатов. Диагностическая эффектив-
ность данных алгоритмов приближается к аналогичным показателям врачей-рентгенологов. В настоящее время резуль-
таты, получаемые при использовании алгоритма как программного продукта, направленного на  выявление округлых 
образований в легких, не могут использоваться как достоверный диагностический метод, но могут быть рассмотрены 
в качестве вспомогательного «второго чтения» для врача-рентгенолога. 
Ключевые слова: рентгенография легких, округлые образования, скрининг, искусственный интеллект, сверточные ней-
ронные сети 
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POSSIBILITIES OF AUTOMATIC SYSTEMS IN INTERPRETATION 
OF LUNG XRAYS IN PATIENTS WITH SUSPICION FOR ROUND 

FORMATIONS 
1,2Pavel V. Gavrilov*, 1Uliana A. Smolnikova 

1St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology, St. Petersburg, Russia 
2St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia 

To analyze the information content of automatic recognition of formations in lungs at digital radiography on the example of 
one of the commonly available diagnostic algorithms. Materials and methods. This study is based on the results of recogni-
tion and analysis of digital radiographs from test bases by software product, based on convolutional neural networks on the 
example of one of the generally available diagnostic algorithms. The database consisted of anonymized digital radiographs of 
240 patients whose health condition was confirmed by histological data and computed tomography (CT) results, the ratio 
between normal and pathology was 50:50%. Results. At application of automatic recognition of formations in the lungs on 
digital radiographs, good possibilities were revealed for detecting rounded formations in the lung tissue (93% of pathological 
changes). Recognition results with a solid structure of formations were higher than with a subsolid — 94% and 88%, respec-
tively. A significant dependence of the possibility of detecting formations in the lungs on their size was revealed. For the focal 



Введение. Рентгенологические исследования 
органов грудной клетки занимают существенный 
объем (около 24%, или более 76 млн исследований) 
в структуре всех лучевых исследований в Российской 
Федерации [1]. 

В настоящее время основным методом активного 
выявления скрыто протекающих патологических 
процессов в легких являются проверочные флюоро-
графические исследования [2–5]. 

В настоящее время, согласно Приказу Минздрава 
РФ от 21.03.2017 № 124н «Об утверждении порядка 
и сроков проведения профилактических медицинских 
осмотров граждан в целях выявления туберкулеза», 
флюорография легких или рентгенография органов 
грудной клетки выполняется взрослому населению 
с 18 лет не менее чем один раз в год при показателе 
общей заболеваемости туберкулезом в  субъекте 
Российской Федерации 40 и более на 100 тыс. насе-
ления и не менее чем 1 раз в два года при показателе 
общей заболеваемости туберкулезом в  субъекте 
Российской Федерации менее 40 на 100 тыс. населе-
ния. Также согласно этому приказу детям в возрасте 
от 15 до 17 лет (включительно) проводится иммуно-
диагностика с применением аллергена туберкулезно-
го рекомбинантного в  стандартном разведении или 
рентгенологическое флюорографическое исследова-
ние органов грудной клетки (легких). 

По данным многих авторов, существенной про-
блемой в выявлении патологических изменений при 
флюорографии легких или рентгенографии органов 
грудной клетки является сложность трактовки сум-
мационных изображений и  высокие требования 
к квалификации врачей-рентгенологов [6, 7]. 

Так, по  данным исследования, проведенного 
K.  Nakamura и  соавт., наиболее значимым факто-
ром, влияющим на качество интерпретации рентге-
нологических данных при анализе рентгенограмм 
грудной клетки, является наличие опыта работы 
более 10 лет с  возможностью ежегодного анализа 
более 20 тыс. рентгенограмм [8]. 

В настоящее время широко тестируются алгорит-
мы и программное обеспечение, позволяющие про-

водить автоматический анализ рентгенологических 
данных. Применение таких алгоритмов предполага-
ет более эффективное обнаружение патологических 
изменений [9–11, 18]. 

Цель исследования: проанализировать информа-
тивность автоматического распознавания образова-
ний в легких при цифровой рентгенографии на при-
мере одного из  общедоступных диагностических 
алгоритмов. 

Материалы и методы. Данное исследование осно-
вано на результатах распознавания и анализа цифро-
вых рентгенограмм из тестовых баз посредством про-
граммного продукта на основе сверточных нейронных 
сетей на примере одного из общедоступных диагности-
ческих алгоритмов. База данных состояла из аноними-
зированных цифровых рентгенограмм 240 пациентов, 
состояние здоровья которых было подтверждено 
гистологическими данными и  результатами компью-
терной томографии (КТ), соотношение норма : пато-
логия — 50:50%. В качестве патологических измене-
ний использовались анонимизированные цифровые 
рентгенограммы 120 человек с синдромом округлого 
образования в легочной ткани (Dataset1). 

Во вторую тестовую базу (Dataset2) было включе-
но 120 цифровых рентгенограмм без патологических 
изменений в  легочной ткани. У  всех 120 пациентов 
кроме цифровой рентгенограммы было выполнено 
КТ органов грудной клетки, которое подтвердило 
отсутствие округлых образований в легочной ткани. 

По нозологическим диагнозам патологические 
изменения в легких из тестовой базы Dataset1 рас-
пределились следующим образом (табл. 1). 

Наиболее часто встречались такие патологические 
состояния как немелкоклеточный рак легкого  — 
54 случая, туберкулез легких — 46 случаев, гамарто-
хондрома — 14 случаев. За исключением 3 случаев, 
все патологические образования были подтвержде-
ны гистологическим исследованием. С помощью 
бактериологического метода был подтвержден 
туберкулез и  микобактериоз легких. У  пациента 
с артериовенозной мальформацией диагноз был под-
твержден клинико-рентгенологическим методом. 
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lesions smaller than 10 mm in none of the cases the algorithm determined them with a probability of more than 50%, and 
only in 33% of cases the probability was 10–50%. Indicators are significantly higher at the size of formations from 10 to 
305 mm (61% of solid formations and 25% of subsolid formations with a probability indicator more than 90%). When the 
size of solid formations is more than 30 mm, all the 100% of cases are revealed, while in 73% the probability is indicated more 
than 90%. There was also identified 100% of the subsolid formations. Сonclusion. The application of automated systems as 
a method of interpretation of radiographs is a promising direction, requiring further improvement and more detailed study of 
the results obtained. The diagnostic effectiveness of these algorithms is close to effectiveness of radiologists. Currently, the 
results obtained by the algorithm as a software product for identifying of rounded formations in the lungs cannot be used as a 
reliable diagnostic method, but it might be considered as an auxiliary «second reading» for the radiologist. 
Key words: X-ray of the lungs, lung formations, screening, artificial intelligence, convolutional neural networks 
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По плотностным характеристикам патологиче-
ские образования на основании данных параллельно 
выполненных компьютерных томографий органов 
грудной клетки были разделены на  3 типа: солид-
ные, субсолидные и по типу «матового стекла» [12]. 

Подавляющее большинство округлых образова-
ний в легочной ткани имело солидную структуру — 
93% цифровых рентгенограмм, из  которых боль-
шую часть составили очаговые образования разме-
рами 10–30  мм (табл. 2). Ввиду крайне низкого 
количества цифровых рентгенограмм с  образова-
ниями по типу «матового стекла», данная категория 
не была использована при дальнейшей статистиче-
ской обработке полученных данных. 

Проводилась оценка показателей диагностической 
эффективности при выявлении округлых образований 
в  легких на  цифровых рентгенограммах в  передней 
прямой проекции посредством одного из алгоритмов 
медицинской визуализации на основе системы искус-
ственного интеллекта, находящегося в  свободном 
доступе. Диагностический алгоритм, используя фай-
ловый уровень стандарта DICOM, представляет 
результаты оценки загруженного изображения в виде 
тепловой карты с указанием локализации патологиче-
ских изменений, если таковые имеются, и  веро-
ятностью их наличия в процентном соотношении. При 
анализе результатов интерпретации рентгенограмм 
диагностическим алгоритмом из  Dataset2, в  катего-
рию ложноположительных результатов включались 
полученные изображения с локализацией патологиче-
ских изменений в  обоих легочных полях с  веро-
ятностью наличия патологии более 10%, исключая 

случаи с указанием на возможные округлые образова-
ния в области корней легких и за тенью сердца ввиду 
эффекта суммации и субтракции теней. 

Результаты и  их обсуждение. Полученные при 
помощи диагностического алгоритма изображения 
с  тепловыми картами и  процентной вероятностью 
наличия патологического образования были класси-
фицированы на несколько категорий в зависимости 
от вероятности наличия патологического образова-
ния в легочной ткани (табл. 3). 

По результатам анализа показателей выявления 
периферических образований в  легочной ткани 
на цифровых рентгенограммах посредством диагно-
стического алгоритма, как рентгенограммы с нали-

чием таковых изменений было идентифицировано 
112 снимков, что составило 93% от общего количе-
ства рентгенограмм из  тестовой базы с  подтвер-
жденными гистологическими и КТ-данными патоло-
гическими изменениями в легочной ткани. При этом 
с вероятностью наличия патологии в легочной ткани 
более 90% было интерпретировано 62% рентгено-
грамм, и  в 83% случаев наличие патологии было 
указано с вероятностью более 50%. 

Среди рентгенограмм с  вероятностью наличия 
патологии в легочной ткани более 90%, вне зависи-
мости от  характера типа плотности патологических 
изменений, значение показателя выявляемости 
было наибольшим и  составило 63% у  солидных 
и 57% у субсолидных образований. С вероятностью 
наличия патологии 50–90% несколько чаще трак-
товались цифровые рентгенограммы с  наличием 
патологии в виде солидных структур — в 22% случа-
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ев, нежели снимки с  образованиями субсолидной 
структуры, которые, в  свою очередь, на  14% чаще 
трактовались с  вероятностью наличия округлых 
образований в легочной ткани менее 50%. 

Также на  8 (7%) цифровых рентгенограммах 
с вероятностью 10–50% была неправильно указана 
локализация имеющегося округлого образования. 
Больший процент неверной интерпретации был 
получен при анализе цифровых рентгенограмм 
с образованиями субсолидной структуры и составил 
13%, при этом в  75% всех случаев с  ошибочной 
локализацией патологии размеры образований 
составляли 10–30 мм. 

Дополнительно в 15% случаев на цифровых рент-
генограммах из  Dataset1 были отмечены дополни-
тельные участки патологических изменений, без 
существенной зависимости от типа плотности обра-
зования. 

На 8 цифровых рентгенограммах показатель 
вероятности наличия патологических изменений 
имел значение менее 10%, что составило 7% 
от общего количества снимков из Dataset1, при этом 
63% образований имели размеры от 10 до 30 мм. 

Также был проведен анализ возможности 
выявления солидных округлых образований на циф-
ровых рентгенограммах в зависимости от их разме-

ра. Как видно на  рис. 1, наибольшее количество 
проанализированных снимков с  указанием веро-
ятности наличия патологии более 90% было в кате-
гории с  образованиями размером более 30  мм 
и составило 73%, и несколько меньше среди солид-
ных образований размерами 10–30 мм — 61%. На 
большей части цифровых рентгенограмм с солидны-
ми округлыми образованиями менее 10  мм была 
указана вероятность патологии менее 10%, что 
составило 67% случаев, в  остальной части данной 
категории случаев показатель вероятности патоло-
гии колебался от 10 до 50%. 

При анализе выявляемости субсолидных округлых 
образований на цифровых рентгенограммах в зави-
симости от их размера, для всех субсолидных образо-
ваний размерами более 30 мм показатель вероятно-
сти наличия патологии был более 90% (рис. 2). При 
этом в случае интерпретации рентгенограмм с субсо-
лидными образованиями меньших размеров — от 10 
до 30 мм, вероятность наличия патологических изме-
нений более 90% была лишь в 25% случаев. 

Среди цифровых рентгенограмм из тестовой базы 
Dataset2, проанализированных программным про-

дуктом, в  71% случаев было подтверждено отсут-
ствие патологических изменений в  легочной ткани 
(рис. 3). При этом на 28% цифровых рентгенограмм 
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Рис. 1. Зависимость выявления образований солидного типа от их размеров 
Fig. 1. Dependence of identifying a solid formations such as their size



была указана вероятность наличия патологии более 
10%, что трактовалось как случаи гипердиагностики. 
Подавляющее большинство случаев с ложноположи-
тельными результатами имели показатель вероятно-

сти наличия патологических изменений 10–20% 
и составили 67% от общего числа ошибочных резуль-
татов. В 24% случаев гипердиагностики вероятность 
наличия патологии была оценена в 20–40%. 

Таким образом, при использовании автоматиче-
ского распознавания образований в легких при циф-
ровой рентгенографии были показаны хорошие воз-
можности выявления округлых образований 
в легочной ткани (93% патологических изменений). 
Результаты распознавания при солидном типе очага 
были выше, чем при субсолидной его структуре (94 
и  88% соответственно). Выявлена существенная 
зависимость возможности выявления образований 
в легочной ткани от их размеров. При наличии оча-
говых образований до 10 мм ни в одном случае алго-
ритм не определил их с  вероятностью более 50%, 
и  только в  33% выделил их с  вероятностью 10–

50%. Существенно выше показатели при размере 
образований от 10 до 30 мм (61% солидных образо-
ваний и  25% субсолидных образований с  веро-
ятностью наличия патологии более 90%). При раз-

мере солидных образований более 30 мм — выявле-
но 100% случаев, при этом в  73%  — вероятность 
указана более 90%. Также в 100% были выявлены 
субсолидные образования размерами более 30  мм 
с вероятностью патологии более 90%. 

Полученные нами данные коррелируют с результа-
тами выявления очаговых образований в  легких 
врачами-рентгенологами. В  исследованиях многих 
авторов, целью которых было оценить возможности 
выявления очагов и образований в легких при анали-
зе цифровых рентгенограмм врачами-рентгенолога-
ми, работающими в  различных медицинских учреж-
дениях, среднее значение пропуска патологии состав-
ляло 24–43% случаев, а  среднее значение частоты 
гипердиагностики — 19,5–26,7% [6, 8, 13, 14, 15]. 

В исследовании S. Sone и  соавт. показано, что 
в ходе анализа очаговых образований врачами-рент-
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Рис. 2. Зависимость выявления образований субсолидного типа от их размеров 
Fig. 2. Dependence of detection of subsolidated formations on their size

Рис. 3. Выявление патологических изменений в легких у пациентов с цифровыми рентгенограммами без патоло-
гических изменений 

Fig. 3. Identification of pathological changes in the lungs in patients with digital radiographs without pathological 
changes



генологами при размере очагов до  10  мм ошибка 
достигает 50% случаев, при этом отмечено не выявле-
ние образований с  размером более 30  мм. В  работе 
J.  T. Dobbins и  соавт. врачами-рентгенологами 
выявлялось только 20% очагов размерами до 10 мм 
и 53% очагов размерами от 10 до 30 мм [16, 17]. 

Аналогичные данные получены и в нашем иссле-
довании, посвященном возможности выявления 
очаговых образований в  легких врачами-рентгено-
логами [6]. 

Ограничения исследования: не проводился эконо-
мический анализ; в  выборку не включены случаи 
иной патологии легких (диссеминированные процес-
сы, патология корней легких, средостения и др.); не 
проводился анализ эффективности в  определении 
нозологии процесса. 

Заключение. Таким образом, использование 
автоматических систем в качестве способа интерпре-
тации рентгенограмм является перспективным 
направлением, которое требует дальнейшего совер-
шенствования и более детального изучения получае-
мых результатов анализа цифровых рентгенограмм 
диагностическими алгоритмами. Диагностическая 
эффективность данных алгоритмов приближается 
к  аналогичным показателям врачей-рентгенологов. 
В  настоящее время результаты, получаемые при 
использовании алгоритма в  качестве программного 
продукта, направленного на  выявление округлых 
образований в легких, не могут быть использованы 
как достоверный диагностический метод, но могут 
быть рассмотрены в  качестве вспомогательного 
«второго чтения» для врача-рентгенолога.
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ВЫЯВЛЕНИЕ ИЗБЫТОЧНОГО КОЛИЧЕСТВА НАТРИЯ 
В МИОКАРДЕ В УСЛОВИЯХ НАТРИЕВОЙ НАГРУЗКИ 

С ПОМОЩЬЮ ДВУХЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
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2Городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова, Москва, Россия 
3Департамент Компьютерной Томографии, GE Healthcare, Москва, Россия 

Введение. Учитывая прямую взаимосвязь между уровнем потребления натрия (Na), артериальной гипертензией с после-
дующим развитием сердечной недостаточности, достаточно вероятным представляется гипотеза непосредственного влия-
ния избыточного накопления Naвгликозаминогликанах миокарда, что в дальнейшем может способствовать возникнове-
нию диастолической дисфункции и сердечной недостаточности. Цель исследования: выявление избыточного количества 
натрия у крыс, находящихся в условиях натриевой нагрузки, в сравнении с крысами, находящимися на нормальном уровне 
потребления натрия. Материалы и методы. Десять самцов крыс рода Wistar с одинаковой массой тела были разделены 
на две группы: группа избыточного потребления соли и группа нормального потребления соли. Оценка количества натрия 
и  NaCl в  миокарде животных была выполнена при двухэнергетической компьютерной томографии (ДЭКТ) образцов. 
Сканирование образцов выполняли на томографе RevolutionGSI (GEHealthcare). Для статистической обработки полу-
ченных данных использовали язык R. Результаты исследования показали: накопление натрия и  NaCl, не зависит 
от среднего уровня потребления корма животным, отсутствует корреляция между весом и уровнем накопления избытка 
натрия в тканях, уровень натрия и NaCl в ткани миокарда значимо повышают вероятность высокосолевой диеты у крысы, 
выявлена зависимость между содержанием натрия в  миокарде и  NaCl + Н2О. Заключение. Эксперимент подтвердил 
наличие достоверной связи вычисленных на основании ДЭКТ значений соединений натрия с содержанием этих соедине-
ний в образцах. Малое количество образцов не позволило нам рассчитать нормализованные показатели для крыс, однако 
мы отметили четкое различие между контрольной группой и группой с высоким содержанием натрия в диете. 
Ключевые слова: натрий, миокард, сердечная недостаточность, двухэнергетическая компьютерная томография 
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DETECTION OF EXCESS SODIUM IN THE MYOCARDIUM 
UNDER CONDITIONS OF SODIUM LOADING USING DUAL

ENERGY COMPUTED TOMOGRAPHY 
1Dmitriy O. Dragunov*, 2Ecatherina S. Pershina, 1Anna V. Sokolova, 3Marina F. Proskurina, 

1Gregory P. Arutyunov, 1Vadim M. Mitrokhin 
1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 
2City Clinical Hospital No. 1 named after N. I. Pirogov, Moscow, Russia 

3Department of Computed Tomography, GE Healthcare, Moscow, Russia 

Introduction. The direct relationship between the level of sodium intake, arterial hypertension, followed by the development of 
heart failure, a hypothesis of the direct influence of excessive sodium accumulation in myocardial glycosaminoglycans seems 
quite probable, which can further contribute to the occurrence of diastolic dysfunction and heart failure.The aim of the study was 
to identify excess sodium in rats under conditions of sodium loading, in comparison with rats at a normal level of sodium intake. 
Materials and methods. Ten male Wistar rats with the same body weight were divided into two groups: the excess salt intake 
group and the normal salt intake group. Estimation of the amount of Na and NaCl in the animal myocardium was performed using 
dual energy computed tomography (DECT) samples. Samples were scanned on a Revolution GSI tomograph (GE Healthcare). 
For statistical processing of the obtained data, the R language was used. Results. The results of the study showed that the accu-
mulation of Na and NaCl does not depend on the average level of animal feed intake, there is no correlation between weight and 
accumulation of excess Na in tissues, the level of Na and NaCl detected in myocardial tissue significantly increases the likelihood 
of a high salt diet in rats, and a relationship between the content Na in the myocardium and NaCl + H2O. Conclusion. The exper-
iment confirmed the existence of a reliable relationship between the sodium compounds calculated on the basis of DECT and the 



Введение. Еще в  1980 г. в  работах Ганса Селье 
было показано негативное влияние солей натрия 
(Na) на  миокард, в  том числе и  избытка NaCl. На 
сегодняшний день существуют данные негативного 
влияния натриевой нагрузки на функцию миокарда 
в  виде снижения его диастолической функции [1]. 
Однако авторы в  своих работах Laffer C.L. et al. 
показали изменения жесткости миокарда, что при-
вело к  изменению его диастолической функции, но 
не показали, что натрий депонируется в гликозами-
ногликанах (ГАГ) и  в интерстициальном простран-
стве миокарда, также как в мышцах. В наших рабо-
тах по изучению сердца внезапно умерших пациен-
тов нам удалось найти взаимосвязь между концент-
рацией натрия и  артериальной гипертензией, 
которая наблюдалась при жизни у  этих пациентов, 
кроме того отмечалась корреляция содержания нат-
рия и возрастом умерших [2]. Учитывая, что уровень 
потребления натрия в  современном обществе 
составляет 12 г и более в сутки [3], человек посто-
янно находится в  состоянии «натриевой перегруз-
ки». Учитывая прямую взаимосвязь между уровнем 
потребления натрия, артериальной гипертензией 
и  развитием сердечной недостаточности, ведущей 
причиной, которой во всех развитых странах мира 
является именно гипертоническая болезнь, доста-
точно вероятным представляется гипотеза непо-
средственного влияния избыточного накопления 
натрия на ГАГ миокарда, что в дальнейшем способ-
ствует диастолической дисфункции и  сердечной 
недостаточности со снижением фракции выброса. 

Целью исследования является выявление избы-
точного количества натрия у  крыс, находящихся 
в условиях натриевой нагрузки, в сравнении с кры-
сами, находящимися на нормальном уровне потреб-
ления натрия. 

Материалы и методы. Все эксперименты на живот-
ных проводились в  соответствии с  руководящими 
принципами Американского общества физиологии 
и были одобрены этическим комитетом. Десять самцов 
крыс рода Wistar в возрасте от 15 до 16 недель с одина-
ковым весом тела были разделены на две группы: 

— группа избыточного потребления соли (высо-
косолевая, группа вмешательства) с  весом тела 
в среднем 252,0±67,4 г (маркировка крыс В1, В2, 
В3, В4, В5); 

— группа нормального потребления соли (бессо-
левая, контрольная группа) с  весом тела в  среднем 
297,4±68,4 г (маркировка крыс К6, К7, К8, К9, К10). 

Протокол кормления животных. Согласно 
протоколу первые 3 недели все крысы получали 15 г 
корма на 200 г массы тела. Начиная с третьей недели 
крысам давали разные диеты. Диета считалась низко-
солевой, если содержание Na в пище на 200 г массы 
тела крысы составляло 0,2 мэкв/сут. Высокосолевая 
диета считалась, если содержание Na в пище на 200 г 
массы тела крысы составляло 2,0 мэкв/сут [4, 5]. Все 
увеличения содержания Na в  диете проводились 
на фоне стандартного кормления крыс с нормальным 
уровнем потребления Н2О (деионизированная Н2О 
25 мл / 15 г корма). Время нахождения на высокосо-
левой диете составило 8 недель, до  возникновения 
гипертрофии миокарда [6]. 

Через 8 недель крыс анестезировали метогекси-
том (100 мг/кг массы тела внутрибрюшинно) 
и декапетировали. Был забран материал — сердца, 
фиксированы в  10% забуференном нейтральном 
формалине для дальнейшего проведения двухэнер-
гетической компьютерной томографии (ДЭКТ). 

Протокол проведения ДЭКТ. Оценка количе-
ства натрия и NaCl в миокарде животных была выпол-
нена также при ДЭКТ образцов. Сканирование 
образцов выполняли на  томографе RevolutionGSI 
(GEHealthcare). На данном томографе опция одномо-
ментного двухэнергетического сканирования реализо-
вана за  счет переключения на  трубке 80 и  140 кВ, 
интервал между излучениями составляет 0,25 мс, 
детектор GSI обеспечивает точный сбор данных 
с таким минимальным интервалом между излучения-
ми. Оценка количества Na проводилась на  рабочей 
станции AW 4.7 (GEHealthcare) в  программе 
GSIViewer. Для этого были построены карты разделе-
ния материалов натрия с  вычитанием Н2О и  NaCl 
с  вычитанием Н2О, на  этих картах оценили среднее 
количество указанных соединений в  миокарде. 
Показатели измерений приведены в  табл. 1. 
Анализировали количество натрия и  NaCl, Н2О 
на  картах с  вычитанием натрия и  NaCl (H2O | Na 
и H2O | NaCl), а также рентгеновскую плотность мио-
карда (HU). 

Методы статистической обработки дан-
ных. Для статистической обработки полученных 
данных использовали язык R с программной средой 
RStudio использовались пакеты readxl, psych 
ggplot2, ggpubr, dplyr, tidyr. Нормальность распре-
деления определяли с  помощью критериев 
Шапиро–Уилка и  Колмогорова–Смирнова, асим-
метрии и экспресса, построение графиков распреде-
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ления. Применяли методы непараметрической 
и  параметрической статистики. Количественные 
показатели представлены в виде среднего значения 
(M) и стандартного отклонения (SD) или медианы, 
25 и 75 процентилей. Различия между переменными 
проверяли с  помощью дисперсионного анализа, 
критерия Стьюдента при правильном распределении 
и критерия Манна–Уитни при неправильном. Если 
данные были представлены в  номинальной шкале, 
различия изучали с помощью критерия 2 Пирсона. 
Для изучения зависимости переменных между собой 
и моделирования данных использовался логистиче-
ский регрессионный анализ. При проверке стати-
стических гипотез нулевую гипотезу отвергали при 
уровне значимости менее 0,05. 

Характеристика экспериментальной груп-
пы. В табл. 1 представлены основные характеристи-
ки крыс линии Вистар. Как можно видеть, масса тела 
в группах к моменту окончания эксперимента значи-
мо не отличался, хотя можно отметить, что в группе 
крыс, находящихся на  высокосолевой диете, масса 
тела была несколько ниже. Обращает на себя вни-
мание несколько большие размеры стенки левого 
желудочка у крыс на высокосолевой диете 6,0±0,01 
(p<0,0001). Дельта прироста веса у крыс на высоко-
солевой диете составила 76,2 (20; 116) г, на низкосо-

левой — 40,4±7,3 г (W=15, p-value=0,69). Особого 
внимания заслуживает крыса из группы высокосоле-
вой диеты № 4 («В4»): в процессе анализа мы обра-
тили внимание на значимо более низкая масса тела 
крысы 334 г при средней массе тела крыс в  группе 
407±27,2 г, также крыса «В4» обладала минималь-
ной длиной по сравнению со всей группой 21 см, при 
этом толщина стенки левого желудочка составила 
7 мм. При анализе лабораторных журналов наблю-
дения было обнаружено, что «В4» потребляла мини-
мальное количество корма. В связи с этим, а также 
аномальным поведением результатов, полученных 
при исследованиях миокарда данной крысы, ее 
результаты были исключены из анализа. 

Результаты и их обсуждение. Содержание натрия, 
NaCl и  Н2О в  миокарде крыс. С помощью ДЭКТ 
было проанализировано, содержание натрия в мио-
карде крыс, находящихся на разных типах диеты. Из 
рис. 1 и 2 можно видеть, что присутствуют различия 
в  концентрации как натрия, так и  NaCl в  группах, 
причем более значимый результат был продемон-
стрирован в  уровне NaCl. Также анализируя массу 
тела животных, можно прийти к выводу, что накоп-
ление натрия и NaCl не зависело от этого показате-
ля: так, в  группе высокого потребления натрия 
животные с  меньшей массой тела имели большую 
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концентрацию натрия в  тканях, в  группе низкого 
потребления  — наоборот. Это говорит о  том, что 
накопление натрия и NaCl, не зависело от среднего 
уровня потребления корма животным, а также о том, 
что отсутствует корреляция между массой тела 
и уровнем накопления избытка натрия в тканях. 

Совместный анализ содержания NaCl и Н2О раз-
личий в  группах не показал, однако в  контрольной 
группе этот параметр в большей степени был связан 
с массой тела животного (рис. 3). 

Регрессионный анализ. Для выявления зависи-
мости между уровнем потребления натрия и другими 
параметрами, измеренными с помощью ДЭКТ, был 
последовательно построен ряд логит-регрессионых 
моделей. В  результате анализа было получено три 

наиболее удачные модели, представленные в табл. 2. 
Параметр «содержание натрия в  ткани миокарда» 
был достоверным во всех моделях, наименьшая его 
значимость была выявлена в  третьей модели, где 
учитывалась взаимосвязь с  уровнем рентгеновской 
плотности. Сама по  себе рентгеновская плотность 
ткани значимого влияния не продемонстрировала. 
Более значимые результаты демонстрируют 1 и  2 
модели, где уровень выявленного натрия и  NaCl 
в  ткани миокарда значимо повышают вероятность 
высокосолевой диеты у  крысы. Также стоит отме-
тить, что важным является параметр комбинации 
натрия и Н2О как в первой и второй модели. 

На рис. 4 представлена зависимость между содер-
жанием натрия в миокарде и NaCl + Н2О.Из графи-
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Рис. 1. Сравнение групп высоко- и низкосолевой диеты по содержанию натрия в миокарде 
Fig. 1. Comparison of the high and low salt diet groups in terms of Na in the myocardium

Рис. 2. Сравнение групп высоко- и низкосолевой диеты по содержанию NaCl в миокарде 
Fig. 2. Comparison of the high and low salt diet groups in terms of NaCl in the myocardium



ка можно видеть наибольшую линейную зависи-
мость и более высокий уровень корреляции (r=0,91; 
p<0,0001) в  группе высокого потребления соли, 
тогда как контрольная группа фактически не обла-
дает какой-либо зависимостью (r=0,087; p=0,77). 
Таким образом, можно видеть, что для крыс с наи-
большим содержанием натрия в  ткани миокарда 
характерно и большое количество комбинированно-
го параметра NaCl и Н2О. При этом количество нат-
рия и NaCl не зависело от массы тела животного. 

С момента начала эксплуатации сканеров с техно-
логией ДЭКТ уже накопилось большое количество 
публикаций, подтверждающих эффективность мето-
да в дифференциальной диагностике патологически 

измененных и здоровых тканей и органов на основа-
нии в различии химического состава [7–10]. Именно 
поэтому нас заинтересовал этот метода как возмож-
ность оценить химический состав в  тканях живого 
организма. 

В методе ДЭКТ анализ химического состава тка-
ней основан на  алгоритме разделения (декомпози-
ции) материалов [8]. 

Разделение материалов основано на  учете стан-
дартных коэффициентов поглощения для анализи-
руемых материалов при всех значениях энергии 
рентгеновского излучения в диапазоне анализируе-
мых спектров (от 40 до 140 кэВ). Это позволяет при 
обработке данных определить плотность каждого 
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Рис. 3. Сравнение групп высоко- и низкосолевой диеты по содержанию NaCl иН2О в миокарде. 
Fig. 3. Comparison of the high and low salt diet groups for the content of sodium chloride and water in the myocardium



из  заданных материалов в  вокселе сканированной 
области на основании коэффициентов поглощения, 
вычисленных для двух спектров рентгеновского 
излучения, и построить изображения, соответствую-
щие распределению плотности каждого материала 
в отсканированном срезе [11–13]. Обычно строится 
карта распределения для пары материалов отражая 
распределение одного материала за  вычитанием 
второго. В пару стандартно берется один из базовых 
материалов (йод, Н2О, кальций). 

Построенные изображения распределения мате-
риала это уже не стандартное рентгеновское изобра-
жение распределения рентгеновской плотности 
в  отсканированном срезе и  измеренные в  области 
интереса показатели соответствуют на этих изобра-
жениях не истинной рентгеновской плотности воксе-
ла, а количеству в вокселе анализируемого вещества 
(в мг/см3), по которому изображение взвешено [14]. 

Данная возможность ДЭКТ определить количество 
изучаемого химического соединения в тканях широко 
используется в  различных клинических исследова-
ниях. Так, Nathan S. Artz и соавт. (2012) в экспери-
менте на  животных и  в исследованиях на  фантомах 
показали хорошую корреляцию между реальным 
содержанием триглицеридов в образцах и значением 
плотности жира в срезе при ДЭКТ, с одной стороны, 
и  построением карт разделения материалов 
жир/Н2О  и оценкой эффективного атомного числа 
в области интереса (eff-Z) — с другой, что позволило 
авторам утверждать: ДЭКТ без контрастного усиле-
ния может использоваться для количественной оцен-
ки содержания жира в ткани и позволяет определить 
содержание триглицеридов с такой же точностью, как 
магнитно-резонансная томография (МРТ) [15]. 
В работе Desiree E. Morgan и соавт. (2013) [16] пока-
зана статистическая достоверность оценки содержа-

ния жира в образованиях надпочечников, что позво-
ляет без дополнительного контрастного КТ-исследо-
вания и МРТ выделить группу новообразований над-
почечников с  высоким содержанием липидов. 
В  подобном исследовании Achille Mileto и  соавт. 
(2015) подтвердили возможность дифференцировать 
аденомы надпочечников от  не-аденом на  основании 
спектрального анализа в ДЭКТ с внутривенным конт-
растированием без дополнительного использования 
нативного исследования и  применения МРТ с  чув-
ствительностью 96% и специфичностью 100% [17]. 
Работ, в которых изучали содержание натрия в тканях 
животных, мы не встретили. 

Заключение. Понятно, что на  основании скани-
рования в  режиме ДЭКТ точно построить кривую 
поглощения для химического соединения невозмож-
но, так как проводится только два измерения вместо 
множественных, поэтому в  таком эксперименте 
можно оценить количество вещества, значимо отли-
чающегося от состава тканей. 

Поэтому одной из  задач нашего исследования 
было изучение возможности выполнения оценки 
соединений натрия в  животных тканях с  помощью 
ДЭКТ. Эксперимент подтвердил наличие достовер-
ной связи вычисленных на основании ДЭКТ значе-
ний соединений натрия с содержанием этих соедине-
ний в образцах. Малое количество образцов не поз-
волило нам рассчитать нормализованные показате-
ли для крыс, однако мы отметили четкое различие 
между контрольной группой и  группой с  высоким 
содержанием натрия в диете. Как видно из таблицы 
зависимость в  цифровых показателях имеет обрат-
ную направленность, что отражает не абсолютный 
а относительных характер измерений, подобная тен-
денция отмечалась также в работах по определению 
жира в надпочечниках [16]. 
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Рис. 4. Взаимосвязь содержания натрия и комбинации NaCl с Н2О у крыс, находящихся на диете с разным 
содержанием натрия 

Fig. 4. Relationship between Na and NaCl water combinations in rats on a diet with different Na contents
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СОВРЕМЕННАЯ НАВИГАЦИЯ ПРИ ТРАНСТОРАКАЛЬНОЙ 
БИОПСИИ ВНУТРИГРУДНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

1Л. А. Строкова, 2И. А. Гарапач*, 1,2А. Д. Оборнев, 2Т. В. Савельева, 1В. Г. Пищик 
1Клиническая больница № 122 им. Л. Г. Соколова ФМБА России, Санкт-Петербург, Россия 

2Клиническая больница св. Луки, Санкт-Петербург, Россия 

Введение. Трансторакальная биопсия — малоинвазивная и эффективная процедура, позволяющая проводить гистологиче-
скую верификацию новообразований грудной клетки. Повышение диагностической ценности метода возможно путем при-
менения ультразвуковой или МСКТ навигации. Материалы и методы. Ретроспективный анализ данных 45 трансторакаль-
ных кор-биопсий под УЗ-навигацией, а также с применением роботической системы, связанной с мультиспиральным ком-
пьютерным томографом. Результаты. Оба метода обладают сравнимыми долями осложнений и  диагностической цен-
ностью более 90%, но надежная верификация под УЗ-навигацией возможна при больших размерах образований (около 
60 мм). В то же время роботическая навигация позволяет проводить пункцию более мелких образований, но существенно 
удлиняет процедуру. Доля осложнений при УЗ-навигации составила 5,3%, при роботической навигации — 15,4%, тем не 
менее ни одно из осложнений в этой группе не потребовало медицинских вмешательств. Объема материала в трех столбиках 
ткани было достаточно для проведения как иммуногистохимического исследования, так и генетического анализа при необхо-
димости. Заключение. Трансторакальная трепан-биопсия является методом выбора для гистологической верификации 
крупных образований грудной полости, не имеющих полостей деструкции, спаянных с грудной стенкой, так как у таких паци-
ентов имеется низкий риск осложнений и возможно выполнение неоднократной биопсии. В то же время такие пациенты 
плохо подходят для видеоторакоскопии из-за крупных размеров образований и спаечного процесса, который заметно удли-
няет операцию и осложняет визуализацию. При наличии образований, инвазирующих грудную стенку, наиболее рациональ-
ной можно считать УЗ-навигацию, как быстрый и безопасный для пациента и персонала метод. При наличии интрапаренхи-
матозных небольших образований требуется прецизионность и визуализация, получаемая при МСКТ-наведении. 
Ключевые слова: трансторакальная биопсия, МСКТ, рак легкого, УЗИ, плевральная полость 
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MODERN NAVIGATION TECHNIQUES FOR TRANSTHORACIC 
CORE NEEDLE BIOPSY 

1Lyudmila A. Strokova, 2Irina A. Garapach*, 1,2Aleksandr D. Obornev, 2Tatiana V. Saveljeva, 
1Vadim G. Pischik 

1Clinical Hospital № 122, St. Petersburg, Russia 
2Clinical Hospital of St. Luke, St. Petersburg, Russia 

Introduction. Transthoracic core-needle biopsy is a minimally invasive and effective procedure for histological verification of 
intrathoracic lesions. It’s accuracy can be assisted by ultrasound or robotic navigation. Material and methods. Retrospective 
analysis of 45 transthoracic core-needle biopsies under ultrasound and robotic guidance. Results. The accuracy of both meth-
ods is over 90% and complications rate is comparable. Ultrasound guidance is more suitable for large subpleural lesions, 
attached to the chest wall. Robotic guidance allows more precise positioning for small lesions, but takes much more time. 
Complications rate for ultrasound-guidance was 5,3% vs 15,4% for robotic guidance. However, none of these complications 
required surgical intervention. Even 3 tissue samples provided enough material for immunostaining and for molecular analysis 
if necessary. Summary. Transthoracic core needle biopsy is a method of choice for histological verification of large solid 
intrathoracic lesions, adherent to the chest wall, without large cavities of destruction. Such patients have the lowest risk rate 
of possible complications and are suitable for multiple biopsies. At the same time, these patients do not fit for VATS due to 
large size of the tumor and pleural adhesions, which can be difficult to manage during thoracoscopy. Ultrasound guidance can 
be best of all applied for large solid tumors, invading the chest wall. 
Key words: Transthoracic core-needle biopsy, CT, Ultrasound guidance, Pleural cavity 
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Введение. Во многих странах на сегодняшний день 
ведущую роль в смертности от онкологических забо-
леваний играет рак легкого, достигая 28% [1]. 
Пятилетняя выживаемость пациентов, больных 
резектабельным раком легкого, составляет около 
30% [2]. Гистологическая верификация является 
краеугольным камнем в  лечении опухолей. Выбор 
оптимального метода верификации основывается 
на локализации патологического процесса. Для пери-
ферических опухолей легких, образований средосте-
ния, лимфаденопатий средостения, образований 
грудной клетки и  плевры возможными методами 
диагностики являются трансторакальная биопсия или 
видеоторакоскопия. Однако трансторакальная кор-
биопсия обладает рядом преимуществ перед видеото-
ракоскопией: выполняется под  местной анестезией, 
не требует премедикации, проведения эндотрахеаль-
ного наркоза, вызывает существенно меньше боле-
вых ощущений, не требует длительного пребывания 
пациента в  стационаре, так как может выполняться 
амбулаторно, и существенно менее затратна, так как 
стоимость кор-иглы ниже, чем у сшивающих аппара-
тов, необходимых для видеоторакоскопии [3, 4]. 

Материалы и  методы. C января 2017 по  декабрь 
2019 г. нами выполнено 19 трансторакальных кор-
биопсий под  УЗ-навигацией и  26 под  роботической 
МСКТ-навигацией на базе двух стационаров: ультра-
звуковая навигация применялась у  пациентов 
в  ФГБУЗ «Клиническая больница №  122 им. 
Л. Г. Соколова» ФМБА России (рис. 1), роботическая 
навигация под  МСКТ контролем у  больных 
в СПбГБУЗ Клиническая больница св. Луки (рис. 2). 

Средний возраст пациентов составил 63,9±11,7 года 
в группе УЗ-навигации и 68,7±12,1 в группе роботи-
ческой навигации. Под ультразвуковым контролем 
процедура выполнена 13 мужчинам и  6 женщинам. 
Роботическая техника использована у  19 мужчин 
и 7 женщин. Все процедуры проводились под местной 
анестезией 2% раствором лидокаина после двукрат-
ной обработки операционного поля раствором анти-

септика. Биопсии выполнялись трепан-иглами калиб-
ром 18G длиной 150 мм без применения коаксиаль-
ных игл. У  каждого пациента осуществлялся забор 
трех столбиков ткани. Биоптаты немедленно фиксиро-
вались в  10% забуференном растворе формалина. 
Место пункции по  завершении процедуры закрыва-
лось лейкопластырной асептической повязкой. 

При УЗ-навигации биопсия проводилась в поло-
жении пациента сидя. 

При МСКТ навигации исследование проводилось 
в  положении лежа на  спине, боку или животе, 
в  зависимости от  локализации новообразования. 
Сканирование проводилось с толщиной срезов 1 мм, 
при необходимости исследование выполняли с внут-

ривенным контрастным усилением с помощью авто-
матического инжектора. Исходя из спланированной 
в  ходе первичного КТ-сканирования траектории, 
иглы проводились в  опухолевую массу под  различ-
ным углом. 

При сравнении методик оценивались следующие 
параметры: размер образований, диагностическая 
ценность метода, доля и виды осложнений, необхо-
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Рис. 1. Выполнение кор-биопсии под УЗ-навигацией 
Fig. 1. Ultrasound guided core-needle biopsy

Рис. 2. Планирование траектории трансторакальной биопсии при роботической навигации 
Fig. 2. Robotic-guided needle trajectory planning



димость медицинских вмешательств для устранения 
осложнений, время процедуры. 

Результаты и их обсуждение. В группе УЗ-навига-
ции средний размер образований составил 61±23 мм, 
в  группе роботической МСКТ-навигации  — 
38±17 мм (рис. 3). Осложнения в виде пневмоторак-
са, потребовавшего дренирования после биопсии 

под УЗ-контролем возникли у 1 пациента (5,3%), в то 
время как в группе роботической навигации выявле-
но 4 случая осложнений после биопсии (15,4%), 
из них 2 малых пневмоторакса, 1 легочное кровотече-
ние IA ст. и  1 малый гидроторакс. Тем не менее ни 
одно из  этих осложнений не потребовало медицин-
ских вмешательств. Диагностическая эффективность 
при УЗ-навигации достигала 94,7% случаев, из  них 
диагноз плоскоклеточной карциномы установлен 
у 9 пациентов, аденокарциномы в 5 случаях, солитар-
ной фиброзной опухоли плевры в 3 случаях и лимфо-
мы у  2 пациентов. Диагностическая эффективность 
при роботической МСКТ-навигации составила 
92,3%: плоскоклеточный рак выявлен у 8 обследуе-
мых, аденокарцинома у  12, солитарная фиброзная 
опухоль плевры у 2 пациентов, лимфома в 2 случаях 
и мелкоклеточная карцинома у 1 человека. 

Объема материала в  трех столбиках ткани было 
достаточно для проведения как иммуногистохимиче-
ского исследования, так и генетического анализа при 
необходимости. При генетическом исследовании опре-
делялись мутации гена EGFR, KRAS, ALK, ROS-1. 

Среднее время процедуры в группе УЗ-навигации 
составило 16±3 мин, в то время как при роботиче-
ской навигации оно достигало 43±12 мин. 

Показаниями к  трансторакальной кор-биопсии 
в широком смысле являются любые неверифициро-
ванные новообразования грудной клетки. 

Трансторакальная аспирационная биопсия позво-
ляет получить лишь материал для цитологического 
исследования, при этом точность ее снижается при 
уменьшении размера образования [5, 6]. 

Основными методами навигации могут служить 
мультиспиральная компьютерная томография, КТ-
флюороскопия, ультразвуковое исследование. 

Трансторакальная кор-биопсия под  МСКТ-наве-
дением, по  данным различных авторов, обладает 
диагностической ценностью порядка 64–97% [7]. 
В  исследовании Е. van Sonnenberg, G. Casola, M. 
Ho (1988), включающем 150 пациентов, диагноз 
был установлен в 83% случаев (80% для образова-
ний легких, 90% для образований средостения 
и 83% для образований плевры). Однако необходи-
мо отметить, что размер менее 15  мм существенно 
снижает диагностическую ценность метода [8]. 
В  нашем исследовании высокая диагностическая 
ценность, вероятно, во многом обусловлена значи-
тельными размерами опухолей. 

Преимуществами МСКТ-навигации является 
возможность точного позиционирования иглы при 
мелких новообразованиях, кроме того, КТ-флюоро-
скопия позволяет отслеживать положение иглы во 
время проведения процедуры и  корректировать ее 
положение в зависимости от фазы дыхания, но под-
вергает и врача, и пациента значительным лучевым 
нагрузкам, которые во много раз превосходят дозы, 
получаемые при обычной МСКТ навигации. В то же 
время есть данные, что диагностическая точность 
КТ-навигации и КТ-флюороскопии сопоставимы [9]. 
Еще одним вариантом проведения трансторакаль-
ной биопсии при МСКТ является применение робо-
тических приставок, позволяющих стабильно и пре-
цизионно позиционировать иглы по глубине и углу, 
а также синхронизировать пункцию с дыхательным 
циклом. Тем не менее следует отметить немалую 
стоимость оборудования, необходимого для такого 
вида биопсии, а  также необходимость транспорти-
ровки пациента к томографу. Кроме того, в качестве 
недостатка таких процедур указывается их длитель-
ность, которая в нашей группе составила в среднем 
около 45 минут. 

Ультразвуковая навигация применима в большей 
степени к  образованиям плевры или субплевраль-
ным образованиям легкого. Неоспоримым ее пре-
имуществом является мобильность и  получение 
изображения в  реальном времени, а  также отсут-
ствие лучевой нагрузки. Ультразвуковое исследова-
ние также позволяет четко дифференцировать жид-
кость в  плевральной полости, что при МСКТ сде-
лать иногда затруднительно при наличии высоко-
плотного экссудата. Также трансторакальные 
биопсии при УЗ-навигации занимают существенно 
меньше времени по сравнению с МСКТ, а тем более 
роботической навигацией. В  нашей работе это 
время составило около 15–18 минут. Тем не менее 
недостатком ультразвуковой навигации является 
необходимость плотного прилегания образования 
к  грудной стенке, так как наличие прослойки воз-
душной легочной паренхимы существенно затруд-
няет визуализацию, так же как и  пневмоторакс, 
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Рис. 3. МСКТ-изображение плоскоклеточного рака 
верхней доли левого легкого по типу «рака Пенкоста» 

перед выполнением трансторакальной биопсии 
под роботической навигацией 

Fig. 3. CT-image of a squamous-cell Pancoast tumor 
before transthoracic core-needle biopsy



пусть и краевой. Краевой пневмоторакс, как ослож-
нение, развившееся после получения первого стол-
бика ткани, исключает продолжение манипуляции. 

Кор-биопсия требует специальной биопсийной 
иглы. Ранее иглы диаметром 19–22G использова-
лись для такого рода биопсий ввиду низкого риска 
осложнений. Однако в настоящее время объем мате-
риала, получаемого при биопсии, должен обеспечи-
вать возможность проведения не только гистологи-
ческого, иммуногистохимического, но и генетическо-
го исследования, что требует использования игл 
большего диаметра (18G). Считается, что для иссле-
дования одного биомаркера, в  препарате должно 
находится не менее 200 злокачественных клеток [10]. 
По данным некоторых авторов, возможность генети-
ческого исследования материала в  96,8% случаев 
возможна при наличии от  2 до  3–4 столбика ткани 
[11]. При этом диагностическая ценность коаксиаль-
ных и простых игл не отличается [12]. Согласно полу-
ченным нами результатам, кор-иглы 18G позволяют 
провести полноценное исследование гистопрепарата 
для определения тактики лечения. С целью сниже-
ния риска осложнений для биопсии внутригрудных 
образований используются иглы с  коаксиальным 
интродьюсером, которые позволяют выполнить 
несколько заборов ткани при одном вколе, однако 
нами коаксиальные иглы не применялись. 

По некоторым данным, выполнение биопсии 
метастатических новообразований более информа-
тивно, чем первичной опухоли и биопсия образова-
ний с  распадом менее информативна (50%), чем 
солидных (86,7%) [13]. Факторами, снижающими 
точность биопсии, являются размер образования 
менее 1 см, нижнедолевая локализация и развитие 
пневмоторакса. Образования менее 1 см, как и раз-
вившийся пневмоторакс, затрудняют достижение 
цели коаксиальной иглой. Образования, локализо-
ванные в базальных сегментах, труднодоступны для 
биопсии ввиду высокой дыхательной подвижности. 
В нашем исследовании биопсии подвергались доста-
точно крупные образования, кроме того во многих 
случаях имелись признаки спаечного процесса 
в плевральной полости, что, на наш взгляд, несколь-
ко уменьшает подвижность образований и облегчает 
проведение биопсии. 

Противопоказаниями к  проведению транстора-
кальной биопсии служат тромбоцитопения менее 
75×109/мл, уровень МНО >1,5, глубокое располо-
жение образования при наличии легочной гипертен-
зии, тяжелая эмфизема легких, крупная булла 
на  пути иглы, некупируемый кашель, проведение 

искусственной вентиляции легких, а также подозре-
ние на гемангиому [13]. 

Основными осложнениями проведения транстора-
кальных биопсий являются пневмоторакс, гемото-
ракс, легочное кровотечение. Факторами риска разви-
тия осложнений указываются возраст старше 60 лет, 
наличие ХОБЛ, женский пол, малый размер образо-
ваний, биопсийный канал более 40 мм и прохождение 
иглы через междолевую щель [14]. С целью снижения 
риска осложнений применяются несколько приемов: 
выполнение процедуры в положении лежа на животе, 
если позволяет локализация образования, поворот 
пациента на сторону биопсии сразу после манипуля-
ции, проведение биопсии при апноэ и, иногда, введе-
ние аутокрови в раневой канал, для чего необходимо 
использование коаксиальных игл. 

По данным некоторых авторов [11] доля легочных 
кровотечений достигает 22,9%, пневмотораксов  — 
10,4%, однако только 3,4% требуют дренирования 
плевральной полости или пункции и аспирации воз-
духа. При этом существуют данные, что пневмоторак-
сом могут осложняться до  36% трансторакальных 
биопсий [15]. Дренирование плевральной полости 
увеличивает госпитализацию в среднем на 3–4 суток. 
Возможным вариантом амбулаторизации пациента 
в данном случае является клапан Хеймлиха. 

Диссеминация опухоли по  раневому каналу 
является крайне редким осложнением, всего около 
0,06% случаев. Другим крайне редким осложнением 
процедуры считается воздушная эмболия, возникаю-
щая примерно в  0,06–0,4% случаев. При наличии 
у пациента воздушной эмболии показано проведение 
гипербарической оксигенации [14]. В  нашей серии 
ни одного случая таких осложнений не наблюдалось. 

Заключение. На наш взгляд, трансторакальная 
трепан-биопсия является методом выбора для гисто-
логической верификации крупных образований груд-
ной полости, не имеющих полостей деструкции, спа-
янных с грудной стенкой, так как у таких пациентов 
имеется низкий риск осложнений и  возможно 
выполнение неоднократной биопсии. В то же время 
такие пациенты плохо подходят для видеоторакоско-
пии из-за крупных размеров образований и спаечно-
го процесса, который заметно удлиняет операцию 
и осложняет визуализацию. При наличии образова-
ний, инвазирующих грудную стенку, наиболее рацио-
нальной можно считать УЗ-навигацию, как быстрый 
и безопасный для пациента и персонала метод. В то 
же время при наличии интрапаренхиматозных 
небольших образований требуется прецизионность 
и  визуализация, получаемая при МСКТ-наведении.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КОЛИЧЕСТВЕННАЯ СТЕАТОМЕТРИЯ 
ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ЖИРА: 
ВОЗМОЖНОСТИ УСОВЕРШЕНСТВОВАННОЙ МЕТОДИКИ 

Д. Ю. Венидиктова*, А. В. Борсуков 
Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии», 

Смоленский государственный медицинский университет, Смоленск, Россия 

Цель: оценка состояния паренхимы печени у пациентов с избыточной массой жира с использованием метода количествен-
ной ультразвуковой стеатометрии. Материалы и методы. Были обследованы 118 пациентов — 52 мужчины (44%) и 66 
женщин (56%) в возрасте 19–75 лет, по единому диагностическому алгоритму из 7 (8) этапов: анкетирование и сбор 
жалоб, оценка качества жизни, клинический осмотр, неинвазивная биоимпедансометрия с последующей оценкой индекса 
массы жира, ультразвуковое исследование печени в  В-режиме, количественная ультразвуковая стеатометрия посред-
ством оценки коэффициента затухания ультразвуковой волны, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
в режиме «Все тело», биопсия печени с оценкой гистологических микропрепаратов по шкалам SAF и NAS. Контрольная 
группа  — 46 пациентов с  нормальной массой жира и  без ультразвуковых признаков жировой инфильтрации печени. 
Результаты: у 4 пациентов (3,4%), имеющих клиническую картину метаболического синдрома, не было выявлено при-
знаков стеатоза печени методами инструментальной диагностики. Чувствительность и специфичность В-режима состави-
ли 60,4 и  72,8% соответственно, количественной ультразвуковой стеатометрии  — 90,7 и  92,4%, двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело» — 88,7 и 90,1%. Заключение: ультразвуковая стеатометрия — 
информативный метод скрининга неалкогольной жировой болезни печени. Корреляция данных количественной ультра-
звуковой диагностики стеатоза с биопсией на стадии S0 r=0,87; на стадии S1 r=0,69, на стадии S2 r=0,75, на стадии S3 
r=0,86, что свидетельствует о высокой информативности данного метода. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия в режиме «Все тело» может быть использована в качестве альтернативы мультиспиральной компьютерной томо-
графии для выявления компонентов метаболического синдрома ввиду низкой лучевой нагрузки. 
Ключевые слова: ультразвуковая стеатометрия, неалкогольная жировая болезнь печени, стеатоз печени, стеатогепатит, 
метаболический синдром, ожирение 
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ULTRASOUND QUANTITATIVE LIVER STEATOMETRY 
IN OVERWEIGHT PATIENTS: THE POSSIBILITIES 

OF IMPROVED TECHNIQUE 
Darya Yu. Venidiktova*, Alexey V. Borsukov 

Problem Scientific Research Laboratory «Diagnostic researches and miniinvasive techniques», of Smolensk State Medical 
University, Smolensk, Russia 

Objective: to assess the state of the liver parenchyma in patients with fat overweight using the quantitative ultrasound steatometry 
method. Material and methods: 118 patients aged 19–75 years were examined, 52 of them men (44%) and 66 women (56%) due 
to a single 7 (8) stages diagnostic algorithm: questioning and complaints collecting, quality of life, clinical inspection, non-invasive 
bioimpedancemetry with subsequent assessment of fat mass index, ultrasound liver examination in B-mode, quantitative ultrasound 
steatometry with ultrasound wave attenuation coefficient evaluation, dual-energy X-ray absorptiometry in the «Whole body» mode, 
liver biopsy with histological microscopic specimens on SAF and NAS scales assessment. The control group consisted of 46 patients 
with a normal ration of fat mass and without ultrasound signs of fatty liver infiltration. Results: there were no signs of liver steatosis 
in 4 patients (3,4%) with a clinical picture of metabolic syndrome were detected using instrumental diagnostic methods. The sensi-
tivity and specificity of B-mode were 60,4% and 72,8%, respectively, quantitative ultrasound steatometry — 90,7% and 92,4%, 
dual-energy X-ray absorptiometry in the «Whole body» mode — 88,7% and 90,1%. Conclusion: Ultrasound steatometry is an 
informative method for non-alcoholic fatty liver disease screening. The correlation of quantitative ultrasound diagnostics data for 
steatosis with a biopsy at stage S0 corresponds to r=0,87; at stage S1 r=0,69, S2 r=0,75, at stage S3 corresponds to r=0,86, which 
indicates the high informativeness of this method; Dual-energy X-ray absorptiometry in the «Whole body» mode can be used as an 
alternative to multislice computed tomography to identify components of the metabolic syndrome due to low radiation exposure. 



Введение. Метаболический синдром (МС), в осно-
ве которого лежат увеличение массы висцерально-
го жира, снижение чувствительности периферических 
тканей к инсулину и гиперинсулинемия, в настоящее 
время представляет собой глобальную эпидемию, 
которой все чаще заболевают лица социально актив-
ной, трудоспособной возрастной группы (25–60 лет). 
Распространенность МС в разных странах составляет 
20–40% [1, 2]. Одним из серьезных проявлений МС 
является неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП): стеатоз и  стеатогепатит с  возможным 
развитием последующих изменений: фиброз, цирроз, 
гепатоцеллюлярная карцинома [3, 4]. Качество 
жизни пациентов с избыточной массой тела снижает-
ся в зависимости от длительности и прогрессирования 
болезни, а также при наличии сопутствующих забо-
леваний и метаболических осложнений. Ввиду нали-
чия широкого спектра патологических изменений, 
связанных с наличием МС, имеется острая необходи-
мость в поиске оптимального и наиболее эффектив-
ного диагностического комплекса для оценки выра-
женности подкожного и висцерального жира, распре-
деления жировой ткани, наличия, характера и степе-
ни выраженности жирового гепатоза. Диагностика 
диффузных заболеваний печени, в частности неалко-
гольной жировой болезни печени (НАЖБП), во мно-
гом определяется методами, которые информативны, 
безопасны, неинвазивны и  могут быть применены 
у всех пациентов без исключения [5, 6]. 

Целью исследования является оценка состояния 
паренхимы печени у пациентов с избыточной массой 
жира с  использованием метода количественной 
ультразвуковой стеатометрии. 

Материалы и  методы. В  2018–2019 гг. на  базе 
Проблемной научно-исследовательской лаборато-
рии «Диагностические исследования и  малоинва-
зивные технологии» СГМУ (г. Смоленск) было 
обследовано 118 пациентов многопрофильного ста-
ционара в  возрасте 19–75 лет (средний возраст 
47  лет), из  них 52 мужчины (44%) и  66 женщин 
(56%). Контрольную группу составили 46 пациен-
тов (22 женщины, 24 мужчин) с нормальной массой 
жира и  без ультразвуковых признаков жировой 
инфильтрации печени по  данным количественной 
ультразвуковой стеатометрии. 

Критерии включения: согласие на  участие 
в  исследовании; возраст старше 18 лет; >33% 
жировой ткани у  женщин, >20%  — у  мужчин 
по  данным неинвазивной биоимпедансометрии 
(нБИМ); отсутствие регулярного приема лекарст-

венных препаратов; употребление алкоголя не 
более 30 г в день для мужчин и 20 г в день для жен-
щин (<2 баллов по  опроснику CAGE); наличие 
жировой инфильтрации паренхимы печени 
(<50  HU) по  данным анализа мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) органов брюш-
ной полости, выполненной в  плановом порядке 
по решению лечащего врача в рамках дополнитель-
ной диагностики основного заболевания. 

Критерии исключения: отказ пациента от  участия 
в исследовании; наличие жировой ткани <33% жиро-
вой ткани у  женщин, <20%  — у  мужчин по  данным 
неинвазивной биоимпедансометрии; регулярный прием 
лекарств; употребление алкоголя выше установленной 
нормы (>1 балла по  опроснику CAGE) [7]; плотность 
паренхимы печени >50 HU по данным МСКТ. 

Все пациенты были обследованы по  единому 
диагностическому алгоритму, включающему в  себя 
7 этапов. 

1-й этап. Выявление жалоб, которые свидетель-
ствуют о наличии заболевания печени, сопутствую-
щей патологии органов и систем органов, сахарного 
диабета 1-го и  2-го типа, отягощенного семейного 
анамнеза, о  характере питания и  употребления 
алкогольных напитков (с использованием скринин-
говой методики оценки хронической алкогольной 
интоксикации CAGE). 

2-й этап. Оценка качества жизни с использовани-
ем опросника SF-36 (Healthy Status Survey) 
с  последующим анализом физического и  эмоцио-
нального состоянии пациента, его жизненной актив-
ности и социального функционирования [8]. 

3-й этап. Клинический осмотр пациента с оценкой 
роста (см), массы тела (кг), индекса массы тела 
(кг/м2), объема талии (см), объема бедер (см), 
вычисление их соотношения. 

4-й этап. Неинвазивная биоимпедансометрия  — 
ОМРОН BF212 (HBF-212-EW, Китай) с  оценкой 
выраженности жирового сектора организма (%) 
с  последующим определением индекса массы жира 
и  распределением пациентов на  группы с  учетом их 
возраста (различные показатели индекса массы жира 
у  пациентов в  возрасте 20–39, 40–59, 60–79 лет): 
1-я группа — избыточная масса жира (n=58, 49,2%), 
2-я группа  — ожирение I степени (n=31, 26,3%), 
3-я  группа  — ожирение II степени (n=10, 8,5%), 
4-я группа — ожирение III степени (n=19, 16%) [9]. 

5-й этап. Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия в режиме «Все тело» (Stratos DR, 
Франция), преимущества данного метода оценки 
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композитного состава тела: простота, неинвазив-
ность, время исследования — до 10 мин, низкий уро-
вень лучевой нагрузки (до 0,0084 мЗв), возможность 
получения качественных, полуколичественных 
и количественных результатов как для всего тела, так 
и локальных результатов, возможность динамическо-
го наблюдения пациента (рис. 1) [10, 11]. 

6-й этап. Ультразвуковое исследование печени 
(HITACHI Preirus, Япония) в  В-режиме с  оценкой 
размеров правой и левой долей печени (мм), эхоген-
ности, звукопроводимости, визуализации крупных 

сосудов и желчных протоков с определением выра-
женности жировой инфильтрации печени [10–18]. 

7-й этап. Количественная ультразвуковая стеато-
метрия печени (БИОСС Ангиодин Соно-П/Ультра, 
Россия) с  визуальной и  количественной оценкой 
коэффициента затухания ультразвуковой волны 
(дБ/см) (рис. 2). Исследование выполнялось 

в положении пациента лежа на спине с отведенной 
за  голову рукой. Измерение проводилось натощак, 
датчик устанавливался в  шестом-восьмом межре-
берье по средней подмышечной линии [19]. 
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Рис. 1. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело». Общий вид оценки 
качественных, полуколичественных и количественных показателей композитного состава тела 

Fig. 1. Dual-energy X-ray absorptiometry in the «Whole body» mode. General view of the assessment of qualitative, 
semi-quantitative and quantitative indicators of the body composition

Рис. 2. УЗ-метод количественного определения стеатоза печени путем определения коэффициента затухания 
УЗ-волны (дБ/см). Пациентка Н., 43 года, стеатоз печени S3 — коэффициент затухания 3,42±0,42 дБ/см 

Fig. 2. Ultrasound method for the quantitative determination of liver steatosis by determining the ultrasound wave 
attenuation coefficient (dB/cm). Patient N., 43 years old, liver steatosis S3 — attenuation coefficient 3,42±0,42 dB/cm



Для определения выраженности стеатоза исполь-
зовалась шкала (дБ/см), коррелирующая со степе-
нью стеатоза по данным биопсии печени. 

S0 — нет стеатоза; <2,19 дБ/см; 
S1 — минимальный стеатоз, <5% гепатоцитов со 

стеатозом; 2,2–2,29 дБ/см; 
S2  — умеренный стеатоз, <6–32% гепатоцитов 

со стеатозом; 2,3–2,9 дБ/см; 
S3  — выраженный стеатоз, <33–100% гепато-

цитов со стеатозом; >2,9 дБ/см. 
Часть пациентов (согласных на проведение иссле-

дования) (рис. 3) была направлена на 8-й этап диаг-
ностического алгоритма для выполнения биопсии 
печени с  последующим гистологическим исследова-
нием микропрепаратов с  использование шкал SAF 

и NAS для полуколичественной оценки тяжести тече-
ния НАЖБП (n=44, 37,3%) [5, 20]. 

При статистической обработке данных с определе-
нием корреляционной связи выдвигались следующие 
статистические гипотезы: Н0: при попарном сравне-
нии информативность методов (количество пациен-
тов, у  которых были получены данные, идентичные 
таковым при гистологическом исследовании) одина-
ковая в одинаковые временные периоды; Н1: инфор-
мативность методов значимо отличается. Результаты 
попарного сравнения информативности методов 
на  разных этапах наблюдения за  пациентом счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В таблице представле-
на клинико-диагностическая характеристика выборки. 
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Рис. 3. Готовность пациента с НАЖБП к проведению биопсии печени 
Fig. 3. Readiness of a patient with NAFLD for liver biopsy



Чувствительность и  специфичность В-режима 
составила 60,4 и  72,8% соответственно, количе-
ственной ультразвуковой стеатометрии печени  — 
90,7 и 92,4%. 

По результатам гистологического исследования 
биоптатов печени по шкалам NAS и SAF все паци-
енты также были разделены на  группы с  учетом 
выраженности стеатоза печени (рис. 4). 

Корреляция данных количественной ультразвуко-
вой диагностики стеатоза печени с биопсией (рис. 5) 
на  стадии S0 соответствует r=0,87 на  стадии S3 
соответствует r=0,86, что свидетельствует о  высо-
кой информативности данного метода и  возможно-

сти замены гистологического исследования у паци-
ентов с  избыточной массой жира на  определение 
коэффициента затухания ультразвуковой волны 
в тканях. 

Наиболее значимой работой по данной теме сего-
дня мы считаем исследование, проведенное группой 
авторов из университетов Киндай и Эхимэ, а также 
больниц Японского Красного Креста г. Мусасино 
и  Университета Курумэ [21]. Полученные нами 
результаты коррелируют с  данными японских кол-
лег, однако мы считаем, что стандартизация указан-
ного диагностического алгоритма с использованием 
количественной оценки стеатоза печени посред-
ством анализа гистологических микропрепаратов 
печени в условиях оказания лечебно-профилактиче-
ской помощи на территории Российской Федерации 
крайне затруднительна в  большинстве регионов 
в связи с отсутствием дополнительного финансиро-
вания и  низкой комплаентностью пациентов 
с НАЖБП к проведению инвазивных вмешательств. 

Заключение. 
1. Количественная ультразвуковая стеатомет-

рия — информативный метод скрининга неалкоголь-
ной жировой болезни печени у пациентов с избыточ-
ной массой тела в  состояниях малой и  выраженной 
жировой инфильтрации паренхимы печени. 

2. Использование комплексного ультразвукового 
диагностического алгоритма у  пациентов с  неалко-
гольной жировой болезни печени позволяет прово-
дить оценку выраженности стеатоза печени на этапе 
скрининга. 

3. Двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия в  режиме «Все тело» может быть 

использована в  качестве альтернативы мультиспи-
ральной компьютерной томографии для выявления 
компонентов метаболического синдрома в виду низ-
кой лучевой нагрузки.
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Рис. 4. Распределение пациентов с НАЖБП по выра-
женности стеатоза печени согласно шкалам SAF и NAS 
Fig. 4. The distribution of patients with NAFLD accord-
ing to the severity of hepatic steatosis according to the 

SAF and NAS scales

Рис. 5. Корреляция результатов различных методов диагностики с гистологическим стадированием стеатоза пече-
ни у пациентов с НАЖБП 

Fig. 5. Correlation of the results of various diagnostic methods with the histological staging of liver steatosis in 
patients with NAFLD
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Цель исследования. Изучалась возможность визуализации рака молочной железы у собак с помощью МРТ с контрастным 
усилением вновь предложенным парамагнитным контрастным средством (ПМКС) — Mn-димеркаптосукционатом (Mn-
ДМСА2, TMСукциманг). Материалы и  методы. У  семи животных с  впервые выявленным раком молочной железы, 
в состоянии медикаментозного сна (инфузия пропофола), была выполнена МР-томография с Mn-ДМСА2, вводимым внут-
ривенно, в виде 0,5 М раствора, 0,1 ммоль/кг массы тела, в Т1-взвешенном режиме, до и спустя 12–17 мин после введения 
Mn-ДМСА2. TR=450–600 мс, TE=12–15 мс, в матрицу 256×256 при размере поля сканирования до 250×380 мм, среза 
2,5–4 мм, с использованием Toshiba Titan Vantage (Toshiba Medical, 1,5 Т, у пяти животных) и Magnetom Open (Siemens 
Medical, 0,2 Т, у двух животных). Накопление Mn-ДМСА2 оценивалось по индексу усиления, как отношение интенсивно-
сти на элемент изображения после введения Mn-ДМСА2 к исходному. Результаты. Во всех случаях зрительно отмечено 
накопление Mn-ДМСА2 в области первичных опухолей, и метастазов в лимфатических узлах и головном мозге. Индексы 
усиления изображения составили: для первичной опухоли (n=7) — 1,52±0,19 (1,35; 1,83), для метастазов в лимфатиче-
ские узлы (n=12) — 1,37±0,14 (1,12; 1,64), для метастазов в головной мозг в периферической зоне метастаза (n=11) — 
1,48±0,15 (1,29; 2,37), и  для центральной зоны метастаза (n=11)  — 2,76±0,12 (1,48; 3,21). Не  отмечалось никаких 
осложнений и побочных действий введения Mn-ДМСА2. Заключение. Mn-ДМСА2 представляет собой парамагнитный 
негадолиниевый контрастный препарат, пригодный для выявления как первичной опухоли, так и метастатических пораже-
ний при раке молочной железы. 
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Введение. Визуализация первичной опухоли 
и максимально раннее и точное выявление метаста-
тических поражений при раке молочной железы 
(РМЖ) представляет собой ключевой фактор в выбо-
ре наиболее адекватной тактики лечения пациенток 
с РМЖ и определяет индивидуальный прогноз таких 
пациенток [1, 2]. До сих пор в качестве метода выбора 
для одновременной визуализации первичной опухоли 
РМЖ и  возможных лимфогенных и  гематогенных 
отдаленных метастазов общепринята позитронная 
эмиссионная томография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиг-
люкозой (ФДГ) [3] — все же экономически дорогой 
и пока далекий от общедоступности метод. В реаль-
ной практике он в заметной степени вытесняется МР-
томографией в  диффузионно-взвешенном режиме 
[4], или МР-томографии с использованием парамаг-
нитных контрастных средств (ПМКС) на основе ком-
плексов гадолиния (Gd) [5]. Комплексы Gd по  их 
физическим характеристикам являются безусловно 
лучшими для парамагнитного контрастного усиления 
[5, 6]. Их относительным недостатком является 
неспецифический механизм накопления в  опухо-
лях  — пассивное проникновение через поврежден-
ный гистогематический барьер. Кроме того, необхо-
димо обеспечивать отсутствие высвобождения Gd 
из комплексного соединения во избежание его токси-
ческого действия в свободном виде [7]. По этой при-
чине разработка общедоступных технологий визуали-
зации при раке молочной железы с использованием 
нетоксичных ПМКС, высоко или относительно спе-
цифичных именно к  опухолевым структурам, сохра-
няет свою актуальность. 

В радионуклидной диагностике для визуализации 
опухолевых поражений молочной железы c 1990–
2000-х годов все более широко используется ком-
плекс пятивалентного технеция(V)-99m с  димеркап-
тоянтарной кислотой (99mTc(V)-ДМСА) [8–11]. 

Обусловлено это тем, что 99mTc(V)-ДМСА активно 
связывается с  многочисленными свободными-SH  — 
группами, экспрессируемыми по  глутатион-зависи-
мым механизмам опухолевыми клетками [8, 12]. 
В последнее время было показано, что высокой степе-
нью химического сходства с  радиофармпрепарата-
ми — комплексами 99mTc обладают комплексы мар-
ганца — соседа 99mTc по группе VII в Менделеевской 
таблице [13]. Ранее продемонстрирована принципи-
альная возможность использования комплекса Mn-
ДМСА2 для визуализации злокачественных опухолей 
у  животных в  ветеринарной практике [14]. Однако 
способность к визуализации первичной опухоли и сте-
пени распространенности поражения с  помощью 
МРТ с  Mn-ДМСА2 в  качестве ПМКС при раке 
молочной железы пока никак не изучена. У животных 
и  в частности у  собак РМЖ встречается достаточно 
часто и по клиническому течению близок к патологии 
человека [15], поэтому на доклинической стадии пред-
ставляется адекватной моделью для такого изучения. 

По этой причине мы поставили следующую цель 
исследования: доклинически у  животных изучить 
возможность визуализации первичной опухоли 
и  метастазов злокачественных новообразований 
молочной железы с  помощью магнитно-резонанс-
ной томографии с парамагнитным контрастным уси-
лением вновь предложенным комплексом Mn 
c  димеркаптоянтарной кислотой (Mn-димеркапто-
сукцинатом, Mn-ДМСА2, TMСукциманг). 

Материалы и методы. Получение комплекса Mn 
с  ДМСА. Синтез 2,3-димеркаптоянтарной кислоты 
(COOH-CHSH-CHSH-COOH) c последующим 
добавлением карбоната марганца (II) и получением 
Mn-ДМСА2 был осуществлен по  модифицирован-
ной методике [16]. Избыток ДМСА в конечной фар-
мацевтической форме для инъекций составил 0,9–
1,2%. Обследованные животные. Исследование 
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Aim of the study. We have studied the possibility of imaging of breast cancer in dogs by MRI with paramagnetic contrast 
enhancement using newly proposed agent Mn-dimercaptosuccinate (Mn-DMSA2, TMSuccimang), in dogs. Material and 
methods. In seven animals (veterinary patients) with breast cancer the MRI study was carried out, when sleeping (infusion of 
propofol), with contrast enhancement using Mn-DMSA2, as 0,5M solution, 0,1 mM/Kg of BW. The T1-w MRI scans were 
acquired before, and in 12–17 min after injection of Mn-DMSA2, TR=450–600 ms, TE=12–15 ms, matrix 256×256, field 
of view 250 mm, slice 2,5 mm thick. All studies were carried out using Toshiba Titan Vantage (1,5 Т, five animals) and 
Siemens Magnetom Open (0,2 Т, in two). The uptake of Mn-DMSA2 to tumor was quantified using Index of Enhancement, 
as ratio of intensity per voxel of the post-contrast image to the intensity of the pre-contrast initial one. Results. In all cases the 
uptake of Mn-DMSA2 was seen in the areas of both primary tumor and of metastases to lymph nodes and to the brain. Index 
of enhancement was: over primary tumor (n=7)  — 1,52±0,19 (1,35; 1,83), over metastases to lymph nodes (n=12)  — 
1,37±0,14 (1,12; 1,64), over peripheral zone of brain metastases (n=11) — 1,48±0,15 (1,29; 2,37), and over central zone 
of brain metastases (n=11) — 2,76±0,12 (1,48; 3,21). No any case demonstrated any complication or concomitant effect. 
Conclusion. Mn-DMSA2 is an perspective non-gadolinium paramagnetic contrast agent useful for diagnosis of both primary 
tumor and of metastases in breast cancer. 
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было проведено у семи собак массой 9–23 кг, в воз-
расте 7,2–13,5 лет, с  впервые выявленным раком 
молочной железы, все  — ветеринарные пациенты. 
Исследования были одобрены Этическим комите-
том НИИ кардиологии ТНИМЦ РАН и во всех слу-
чаях проводились с получением информированного 
согласия хозяев  — владельцев собак, и  при их 
настоятельной поддержке. Животные обследова-
лись на  МР-томографе в  состоянии медикаментоз-
ного сна (внутривенная медленная инфузия пропо-
фола). Mn-ДМСА2, вводился внутривенно медлен-
но в виде 0,5 М раствора, в дозировке 0,1 ммоль/кг 
массы тела. Результаты исследований у контрольных 
животных без опухолевой патологии были опубли-
кованы ранее [13, 14]. 

Методика МР-томографического исследова-
ния. Оценка визуализационных контрастирующих 
возможностей Mn-ДМСА2, вводимого внутривенно, 
при раке молочной железы у  собак, выполнялась 
в  Т1-взвешенном режиме, при этом МР-томограм-
мы всего тела записывались до и спустя 12–17 мин 
после введения парамагнетика. Параметры исследо-
вания составили: TR=450–600 мс, TE=12–15 мс, 
запись изображений в  матрицу 256×256 или 
256×392 элемента изображения при размере поля 
сканирования до 250×380 мм и толщине среза 2,5–
4 мм. Все исследования были проведены с использо-
вание МР-томографических сканеров Toshiba Titan 
Vantage (пр-ва Toshiba Medical, напряженность поля 
1,5 Т, у  пяти животных) и  Magnetom Open (пр-ва 
Siemens Medical, напряженность поля 0,2 Т, у двух 
животных). Накопление парамагнетика в  опухоли 
оценивалось количественно по  величине индекса 
усиления, определяемого как отношение интенсив-
ностей на  элемент изображения после введения 
парамагнетика к исходному до введения. 

ИУ=(Инт. T1-взв.МРТ)Mn-DMSA/(Инт. T1-взв.МРТ)исходн 

Также у  обследованных животных выполнялись 
и  стандартные протоколы исследования в  Т2-взве-
шенном режиме в аксиальных и фронтальных плос-
костях. Статистическая оценка результатов прово-
дилась с применением пакета прикладных программ 
Origin 6.1 (OriginLab, Техас), c использованием 
непараметрического критерия Манна–Уитни. 

Результаты и их обсуждение. Визуальный ана-
лиз картины парамагнитное контрастное уси-
ление (ПМКУ) с Mn-ДМСА2. при распространен-
ном раке молочной железы. Во всех случаях при 
визуальном анализе МР-томографических изобра-
жений с  Mn-ДМСА2 было отмечено накопление 
парамагнитного контрастного препарата в  области 
как первичных опухолей, так и  метастатических 
поражений лимфатических узлов, и  гематогенных 
метастазов в  головном мозге, позволившее одно-
значно визуализировать распространенность опухо-
левого процесса уже при зрительной оценке. При 

этом наиболее яркой и интенсивной картина накоп-
ления была для метастатических поражений голов-
ного мозга, как можно видеть на рис. 1. 

Накопление контраста-парамагнетика в  лимфо-
генных метастазах был визуально менее интенсив-
ным, неоднородным по анатомическому распределе-
нию, но при этом вполне очевидным, как можно 
видеть на рис. 2. 

Накопление контраста-парамагнетика в  области 
первичной опухоли полностью ее визуализировало. 
Типичная картина накопления Mn-ДМСА2 в  пер-
вичной опухоли рака молочной железы представле-
на на рис. 3. 

Количественная оценка органного накопле-
ния Mn-ДМСА2. Индексы усиления Т1-взв. изобра-
жения МРТ при использовании ПМКУ с  Mn-
ДМСА2 представлены в  таблице. Они подтвер-
ждают картину усиления опухолевых структур при 
ПМКУ с Mn-ДМСА2, наблюдаемую визуально. 

Ни в одном случае использования внутривенного 
ПМКУ с Mn-ДМСА2 не отмечалось никаких ослож-
нений и побочных действий. 

Парамагнитное контрастное усиление является 
сегодня основным направлением улучшения диагно-
стических возможностей МР-томографии [5, 17]. 
При этом наиболее перспективным представляется 
создание парамагнитных контрастных агентов, 
обладающих органо- и  патоспецифичностью. Пока 
эта задача может считаться удовлетворительно 
решенной лишь для случая исследований печени — 
с использованием ПМКУ с препаратом Примовист, 
обладающим достаточной высокой степенью срод-
ства к  печеночной паренхиме. Массово применяе-
мого онкотропного ПМКС пока в рутинной практи-
ке еще нет. Попытки создать новое поколение пато-
специфичных ПМКС предпринимается с использо-
ванием различных нано- и  микрочастиц [18], либо 
с  применением Mn(II) в  качестве парамагнитного 
иона [19, 20], поскольку Mn является, в  отличие 
от  Gd, биологическим жизненно необходимым 
и  присутствующим в  организме в  норме микроэле-
ментом [21]. 

Нельзя не отметить, что входящая наряду с  Mn 
в состав исследованного здесь препарата Сукциманг 
димеркаптоянтарная кислота (ДМСА) является 
одним из  кинетически и  термодинамически стойких 
и поэтому лучших и эффективных детоксицирующих 
средств при отравлении солями металлов, 
под  широко известной маркой Сукцимер [22]. 
К  настоящему времени предложены и  исследова-
лись в  эксперименте в  качестве визуализирующих 
ПМКС такие комплексы Mn(II), как Mn-ЭДТА [23], 
Mn-ДТПА [19], Mn-ДЦТА [24] Mn-тример ДЦТА 
[20], комплексы Mn с  фталоцианатами [25], Mn-
МИБИ [26], Mn-ГМПАО [27]. 

Комплекс Mn-ДМСА2, подобно другим парамаг-
нитным комплексам марганца, показал ранее в экс-
перименте возможность использования его в  каче-
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стве ПМКС, причем в первую очередь — для визуа-
лизации опухолевых новообразований [13, 14]. По 
химической пространственной структуре Mn-
ДМСА2 весьма близок к такому радиофармперапа-

рату, как 99mTc-ДМСА (Технемек) [14, 28], обла-
дающему доказанно высокой тропностью к опухоле-
вым структурам рака молочной железы [10]. Однако 
данные о  возможности визуализации с  помощью 
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Рис. 1. Визуальная картина парамагнитного контрастного усиления метастазов рака молочной железы у собаки 
(коккер-спаниель, 8 лет, масса тела 14 кг), при МРТ головного мозга с Mn-ДМСА2: а — МР-томосрез головно-
го мозга в аксиальной плоскости (параллельно основанию мозга) в Т1-взв. спин-эхо режиме, исходно, до введе-
ния Mn-ДМСА2; б — тот же МР-томосрез после ПМКУ с Mn-ДМСА2; в — разностное изображение — (Т1-

взв. МР-Томоскан после ПМКУ с Mn-ДМСА2) — (Исходный Т1-взв. МР-Томоскан); г — Т2-взв. МР-томосрез 
на том же уровне 

Fig. 1. Visual picture of paramagnetic contrast enhancement of metastases of breast cancer in a dog (Cocker spaniel, 
8 years old, body weight 14 Kg), when carrying out MRI of the brain with contrast enhancement with Mn-DMSA2: 

а — MRI axial slice of brain, parallel to scull base, in T1-weighted SE mode, before injection of Mn-DMSA2; б — the 
same lavel of slice, after paramagnetic enhancement with Mn-DMSA2; в — subtraction image, as (T1-w. MRI scan 

after Mn-DMSA2) — (Initial pre-contrast T1-w. MRI scan); г — T2-weighted SE MRI slice, on the same level



Mn-ДМСА2 не только первичных опухолей, но 
и метастатических поражений при наиболее распро-
страненных онкологических заболеваниях пока еще 
не получены. 

Важнейшим опухолевым поражением у  женщин 
среднего и старшего возраста является рак молочной 
железы, социальное бремя которого наиболее тяжело 
[29]. В аспекте экспериментальных исследований эта 
патология доступна изучению, поскольку у  крупных 
животных, в частности у собак, она встречается часто 
[15], и, таким образом, рак молочной железы у собак 
может быть использован в  доклиническом изучении 
визуализирующих свойств вновь разрабатываемых 
ПМКС в качестве наиболее близкой к человеческой 
патологии модели. И поэтому в процессе разработки 
Mn-ДМСА2 как ПМКС мы в настоящем исследова-
нии изучили контрастирование метастазов рака 
молочной железы в головной мозг и лимфатические 
узлы, и первичной опухоли у собак. 

Как можно видеть на рис. 1–3, и из таблицы, для 
всех локализаций опухолевого процесса, Mn-
ДМСА2 в  качестве ПМКС обеспечивал высокую 
степень контрастирования при МРТ, в  особенно-

сти — церебральных метастазов, а также и первич-
ной опухоли. При этом в метастазах более интенсив-
но визуализировались центральные, и  в меньшей 
степени, но тоже достаточно интенсивно — перифе-
рические отделы (рис. 1). Преимущественное 
накопление контраста-парамагнетика Mn-ДМСА2 
в центральных, а не периферических, хорошо крово-
снабжаемых, отделах метастазов рака молочной 
железы, позволяют предполагать механизм погло-
щения Mn-ДМСА2, не связанный впрямую 
с  величиной кровотока и  нарушением в  опухоли 
гистогематического барьера. С учетом химической 
структуры Mn-ДМСА2 это наиболее вероятно  — 
связывание с свободными -SH группами [10, 12]. 

Химические элементы Mn и  Tc принадлежат 
к одной и той же — VII — группе Менделеевской таб-
лицы, и химически, в том числе в отношении свойств 
комплексообразования, весьма сходны между собой, 
и также и с Re. В частности, такие комплексообразо-
ватели, первоначально разработанные для мечения 
99mTc, как метоксиизобутилизонитрил (МИБИ) [26], 
диаминоциклогексантетраацетат (ДЦТА) [24], гекса-
метилпропиленаминоксим (ГМПАО) [27] форми-
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Рис. 2. Картина метастатически пораженного лимфатического узла в правосторонней подмышечной области 
у собаки с раком молочной железы и метастатическим поражением головного мозга и подмышечных лимфоузлов, 

при МРТ с ПМКУ Mn-ДМСА2: а — фронтальный МР-томосрез в Т1-взв. спин-эхо режиме с парамагнитным 
контрастным уcилением. Пораженный лимфатический узел отмечен синими стрелками. Синий прямоугольник — 
область непосредственно вокруг пораженного узла, представлена в увеличенном виде на рис. 2, б, где поражен-
ный лимфатический узел также отмечен стрелками. Можно видеть неоднородное распределение контраста-пара-

магнетика в толще опухолевой ткани метастаза 
Fig. 2. Picture of metastatically involved right-side axillar lymph node in a dog with breast cancer and metastases to 

axillar lymph nodes and brain, when carrying out MRI with Mn-DMSA2 as paramagnetic contrast agent: а — frontal 
MRI slice in T1-w. SE — mode with paramagnetic enhancement. The involved lymph node is shown with blue arrows. 
Blue rectangle depicts the area directly around the involved lymph node, which is presented as magnified in figure 2, б, 
where this lyph node is also shown with arrows. Well seen is inhomogeneousl distribution of paramagnetic contrast in 

the tumor tissue of the metastasis



руют с Mn(II) устойчивые комплексные соединения, 
эффективные в  качестве ПМКС. Mn-ДМСА2 под-
тверждает эту практически полезную закономер-
ность. Это тем более важно практически, что ДМСА 
образует также устойчивый комплекс с  188Re [30], 
который рассматривается как один из перспективных 

терапевтических радиофармпрепаратов [31]. Вполне 
можно представить, что МРТ с  контрастированием 
Mn-ДМСА2 послужит в перспективе планированию 
радиотерапии с 188Re-ДМСА. 

Нет больших сомнений в том, что и другие комплек-
сообразователи, используемые сегодня в  соединения 
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Рис. 3. Картина парамагнитного контрастного усиления первичной опухоли рака молочной железы у собаки, 
с метастазированием в головной мозг, при МРТ с ПМКУ Mn-ДМСА2: а — наружный внешний вид протяженной 
опухоли правосторонней молочной железы у собаки. Собака в момент МР-томографического исследования, спя-
щая в условиях поверхностного наркоза пропофолом. Верхний и нижний края опухоли отмечены на фото стрелка-
ми; б — фронтальный томосрез тела животного с захватом опухоли молочной железы при ПМКУ с Mn-ДМСА2, 
при этом края опухоли отмечены стрелками аналогично рис. 3, а. Горизонтальная линия — уровень аксиального 
томосреза, представленного на рис. 3, в; в — аксиальный срез, уровень которого отмечен на рис. 3, б. Опухоль 

указана стрелкой по наружной — переднебоковой — поверхности. Хорошо видно интенсивное неоднородное 
накопление парамагнетика в опухоли 

Fig. 3. Picture of paramagnetic contrast enhancement of the primary tumor of breast cancer in a dog, when carrying 
out MRI withcontrast enhancement using Mn-DMSA2: а — external view of an extensive tumor of the right-sided 

breast in the dog. The dog at the time of MRI studies does sleep under anesthesia with propofol. The upper and lower 
edges of the tumor are marked with arrows in the photo. B-frontal slice of the animal body involving the breast tumor 

enhanced with Mn-DMSA2, with the edges of the tumor marked with arrows similar to Fig. 3, a. The horizontal line is 
the level of the axial MRI slice section shown below in Fig. 3, в. B-axial slice, the level of which is shown in Fig. 3, б. 

The tumor indicated by the arrow at the outer anterolateral surface. The intensive heterogeneous accumulation of Mn-
DMSA2 to the tumor is clearly visible



с  99mTc в  качестве радиофармпрепаратов, послужат 
в  комплексе с  Mn(II) как парамагнитные контрасты 
с неизменными биохимическими и патофизиологиче-
скими свойствами, но с возможностью МРТ-визуали-
зации, вместо ОФЭКТ или планарной сцинтиграфии. 
В аспекте визуализации опухолей здесь представляли 
бы интерес комплексы Mn(II) с  гепатотропными 
фитатами, с  производными глюкозы, такими как 5-
Тио-D-глюкоза, 1-Тио-D-глюкоза, или этилендици-
стеин-дезоксиглюкоза, связывающими 99mTc, хотя 
и далекими структурно, конформационно и биокине-
тически от  собственно глюкозы [32]. В  настоящее 
время ведется исследование ряда таких комплексов. 

Однако уже сегодня можно осторожно рассчитывать 
на  практическую возможность создания на  основе 
комплексов Mn(II) парамагнитных контрастных 
средств с повышенной тропностью к опухолям. 

Заключение. По данным исследований у живот-
ных, комплекс Mn-ДМСА2 представляет собой пер-
спективный парамагнитный контрастный препарат 
для онкологических исследований, пригодный для 
выявления как первичной опухоли, так и метастати-
ческих лимфогенных и гематогенных поражений при 
раке молочной железы, и заслуживающий дальней-
шего детального изучения для возможного после-
дующего внедрения в клинику.
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СРАВНЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 

С ДИФФУЗИОННОВЗВЕШЕННЫМ ИССЛЕДОВАНИЕМ 
ВСЕГО ТЕЛА И ПОЗИТРОННОЙ ЭМИССИОННОЙ 
ТОМОГРАФИИ/КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ СТЕПЕНИ РЕГРЕССИИ ЛИМФОМЫ 
ПОСЛЕ ЗАВЕРШЕНИЯ ХИМИОТЕРАПИИ: МИНСКАЯ ШКАЛА 

И ШКАЛА ДОВИЛЬ 
С. А. Хоружик*, Э. А. Жаврид, А. В. Дзюбан, Е. В. Суколинская, О. А. Каленик 

Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова, Минск, 
Беларусь 

Введение. Для оценки степени регрессии лимфомы после химиотерапии рекомендуется использовать позитронную эмис-
сионную томографию/компьютерную томографию (ПЭТ/КТ). Возможности метода магнитно-резонансной томографии 
с диффузионно-взвешенным исследованием (МРТ-ДВИ) всего тела при оценке степени регрессии лимфомы изучены недо-
статочно. Цель: сравнить диагностическую эффективность МРТ-ДВИ всего тела и  ПЭТ/КТ при определении степени 
регрессии лимфомы после завершения химиотерапии. Материалы и методы. В проспективное исследование включены 
105 взрослых пациентов с  лимфомой, которым после завершения химиотерапии выполнили МРТ-ДВИ всего тела 
и ПЭТ/КТ и которые находились под наблюдением не менее 6 месяцев. Для интерпретации МРТ-ДВИ использовали пред-
ложенную нами 5-уровневую шкалу (Минская шкала). Для интерпретации ПЭТ/КТ использовали 5-уровневую шкалу 
Довиль. Категории оценки 1–3 считали признаком полной регрессии опухолей, категории 4–5  — признаком неполной 
регрессии. Результаты. Согласно стандарту диагностики полная регрессия опухолей установлена у  77% пациентов, 
неполная регрессия — у 23%. Оценка степени регрессии при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ совпала у 89% пациентов. Согласие 
МРТ-ДВИ (=0,76, р=0,000) и ПЭТ/КТ (=0,78, р=0,000) со стандартом диагностики хорошее. Чувствительность, спе-
цифичность, точность, положительное и отрицательное прогностическое значение МРТ-ДВИ составили 66,7; 100,0; 92,4; 
100,0 и 91,0%, ПЭТ/КТ — 83,3; 95,1; 92,4; 83,3 и 95,1% соответственно. Диагностическая эффективность методов досто-
верно не различается (р=0,32). Наиболее частой причиной неверного установления степени регрессии при МРТ-ДВИ 
были неувеличенные лимфоузлы, при ПЭТ/КТ — метаболически активные неопухолевые заболевания. 3-летняя выжи-
ваемость без прогрессирования при отрицательном и  положительном результатах МРТ-ДВИ составила 93 и  25% 
(р=0,000), 3-летняя общая выживаемость  — 97 и  70% (р=0,011) соответственно. Выводы. МРТ-ДВИ всего тела 
и Минская шкала рекомендуются к использованию у пациентов с лимфомой для определения степени регрессии опухолей 
после завершения химиотерапии как нерадиационная и эффективная альтернатива ПЭТ/КТ. 
Ключевые слова: лимфома, диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография, позитронная эмиссионная 
томография/компьютерная томография, оценка регрессии опухолей 
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Введение. Лимфомы — группа злокачественных 
опухолей лимфатической системы, при которых 
поражаются лимфатические узлы (ЛУ) и экстралим-
фатические органы. Ввиду системного характера 
заболевания, до начала лечения проводят обследо-
вание всего тела  — стадирование лимфомы. Для 
этого обычно используют рентгеновскую компью-
терную томографию (КТ) или позитронную эмис-
сионную томографию с фтордезоксиглюкозой, ком-
бинированную с КТ (ФДГ-ПЭТ/КТ). При некоторых 
морфологических вариантах лимфомы до  начала 
лечения показано выполнение биопсии костного 
мозга (КМ) [1]. Основным способом лечения лим-
фом является химиотерапия (ХТ), которую проводят 
курсами в количестве от 2 до 8 в зависимости от ста-
дии заболевания и факторов прогноза. После завер-
шения ХТ необходимо провести оценку степени 
регрессии опухолей  — рестадирование лимфомы. 
На этапе рестадирования обычно выполняют те же 
обследования, что и  до начала лечения. При недо-
статочной регрессии может быть назначено допол-
нительное лечение  — ХТ второй линии, лучевая 
терапия (ЛТ) или высокодозная ХТ с аутологичной 
трансплантацией стволовых гемопоэтических кле-
ток (ВДХ-АТСК). Следовательно, правильность 
оценки степени регрессии лимфомы после индук-
ционной ХТ имеет решающее значение для выра-
ботки дальнейшей тактики ведения пациента. 

Согласно международным рекомендациям (крите-
рии Лугано), ведущим методом рестадирования лим-
фом является ПЭТ/КТ. Проведение ПЭТ/КТ реко-
мендуется при накапливающих ФДГ (ФДГ-авидных) 
лимфомах. Порядка 10–15% лимфом могут не 

накапливать или слабо накапливать ФДГ (вариа-
бельно ФДГ-авидные). В этих случаях для стадирова-
ния и  рестадирования лимфомы рекомендуется 
использовать КТ [1]. Потенциальной альтернативой 
обоим радиационным методам диагностики является 
магнитно-резонансная томография с  диффузионно-
взвешенным исследованием (МРТ-ДВИ) всего тела. 
Преимуществами МРТ-ДВИ является отсутствие 
рентгеновского и  радиоизотопного облучения, 
необходимости внутривенного введения контрастных 
веществ и  радиоактивных изотопов. По сравнению 
с КТ метод МРТ-ДВИ обладает лучшей контрастной 
разрешающей способностью [2]. Преимуществами 
по  отношению к  ПЭТ/КТ являются отсутствие 
необходимости подготовки пациента к исследованию 
(не нужно соблюдать диету и ограничивать физиче-
скую активность, нет требований к уровню глюкозы 
в крови), меньшая стоимость и большая доступность, 
поскольку МР-сканеры установлены в большинстве 
профильных больниц. Высокая диагностическая 
эффективность МРТ-ДВИ, в  том числе по  сравне-
нию с ПЭТ/КТ, показана во многих исследованиях. 
При ряде патологий, например метастазах рака 
в  костях [3, 4], миеломной болезни [5], МРТ-ДВИ 
всего тела признана стандартным методом обследо-
вания пациентов. 

Более широкое использование МРТ-ДВИ всего 
тела до недавнего времени ограничивалось техниче-
скими причинами и отсутствием стандартизации про-
токолов сканирования. В настоящее время МР-ска-
неры всех основных производителей медицинского 
оборудования позволяют получать высококачествен-
ные МРТ-ДВИ изображения всего тела. Вопрос 
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Introduction. Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) is a recommended technique for tumor 
response evaluation in lymphoma after treatment. The possibilities of the whole body magnetic resonance imaging with diffu-
sion-weighted imaging (MRI-DWI) for tumor response evaluation in lymphoma are not well studied. Objective: to compare 
the diagnostic effectiveness of whole body MRI with a diffusion-weighted imaging (MRI-DWI) and PET/CT in determining 
tumor response in lymphoma after the end of chemotherapy. Materials and methods. A prospective study included 105 adult 
patients with lymphoma whounderwent whole body MRI-DWI and PET/CTafter the end of chemotherapy and who were fol-
lowed-up for at least 6 months. To interpret the MRI-DWI, the 5-level scale (Minsk scale) proposed by us was used. 
Categories 1–3 were considered a sign of complete tumor response, categories 4–5 were a sign of non-complete response. 
Results. According to the reference standard, complete tumor response was established in 77% of patients, non-complete 
response in 23%. The assessment of the tumor response in MRI-DWI and PET/CT matched in 89% of patients. The agree-
ment of MRI-DWI (=0,76, p=0,000) and PET/CT (=0,78, p=0,000) with the reference standard is good. The sensitivity, 
specificity, accuracy, positive and negative prognostic value of MRI-DWI were 66,7%, 100,0%, 92,4%, 100,0%, 91,0%, 
PET/CT — 83,3%, 95,1%, 92,4%, 83,3%, 95,1%, respectively. The diagnostic effectiveness of the methods is not signifi-
cantly different (p=0,32). The most common reason for the incorrect determination of the tumor response in MRI-DWI was 
non-enlarged lymph nodes, and in PET/CT — metabolically active non-tumor diseases. 3-year progression-free survival with 
negative and positive MRI-DWI results was 93% and 25% (p=0,000), 3-year overall survival — 97% and 70% (p=0,011), 
respectively. Conclusion. Whole body MRI-DWI and Minsk scale are recommended for use in patients with lymphoma to 
determine tumor response after the end of chemotherapy as a non-irradiative and effective alternative to PET/CT. 
Key words: lymphoma, diffusion-weighted magnetic resonance imaging, positron emission tomography/computed tomogra-
phy, tumor responsee valuation 
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стандартизации протокола сканирования также 
находит свое успешное решение [6–8]. В ряде работ 
провели сравнение МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при стади-
ровании [2, 9] и  рестадировании лимфом [10–13]. 
Было показано, что методы имеют близкую диагно-
стическую эффективность, в  некоторых случаях 
предпочтительнее использовать ПЭТ/КТ, в  дру-
гих  — МРТ-ДВИ. Например, информативность 
МРТ-ДВИ не зависит от морфологического вариан-
та лимфомы, в то время как ПЭТ эффективна только 
при ФДГ-авидных лимфомах. Тем не менее МРТ-
ДВИ пока не стала рутинным методом обследования 
пациентов при рестадировании лимфом. Одной 
из основных причин этого является отсутствие про-
стых и эффективных критериев интерпретации МРТ-
ДВИ исследований после лечения, аналогичных 
5-уровневой шкале интерпретации исследований 
ПЭТ/КТ — шкале Довиль [1, 14–16]. 

Согласно шкале Довиль выделяют 5 уровней 
регрессии опухолевых поражений при лимфоме  — 
от Д 1 (отсутствие накопления ФДГ) до Д 5 (накоп-
ление ФДГ значительно выше, чем в печени, и/или 
новые поражения) (табл.  1). После завершения 
лечения категории Д  1–3 соответствуют полной 
регрессии (ПР) лимфомы, категории Д  4–5  — 

неполной регрессии (НПР). Референтными тканя-
ми, по отношению к которым при ПЭТ/КТ сравни-
вают накопление ФДГ, являются пул крови средо-
стения и  печень. При МРТ-ДВИ в  качестве таких 
тканей разные авторы использовали окружающие 
ткани [10], спинной мозг [17], мышцы [2, 13]. 
Однако многоуровневой шкалы оценки МРТ-ДВИ 
исследований, подобной шкале Довиль, до  настоя-
щего времени предложено не было. 

Цель настоящего исследования — сравнить диаг-
ностическую эффективность МРТ-ДВИ всего тела 
и ПЭТ/КТ при определении степени регрессии лим-
фомы после завершения ХТ на основе использова-

ния предложенной нами пятиуровневой шкалы 
интерпретации исследований МРТ-ДВИ (Минской 
шкалы) и известной шкалы Довиль для интерпрета-
ции исследований ПЭТ/КТ. 

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние включены 105 пациентов с морфологически вери-
фицированной лимфомой Ходжкина (ЛХ) или 
неходжкинской лимфомой (НХЛ), которые проходили 
обследование и  лечение в  РНПЦ ОМР 
им. Н. Н. Александрова в 2014–2019 гг. Лечение лим-
фомы проводили в  соответствии с  национальными 
стандартами, всегда начиная с ХТ [18]. После завер-
шения ХТ всем пациентам выполнили МРТ-ДВИ 
и  ФДГ-ПЭТ/КТ всего тела с  целью оценки степени 
регрессии лимфомы (рестадирования). По показа-
ниям назначали дополнительное лечение — ХТ второй 
линии, ЛТ илиВДХ-АТСК. После лечения пациенты 
находились под наблюдением онколога, им проводили 
клинические и радиологические обследования в соот-
ветствии с  национальными стандартами [18]. 
Наблюдение после завершения ХТ должно составлять 
не менее 6 месяцев. 

МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ сканирование. Подготовка 
пациента к МРТ-ДВИ не требовалась. Сканирование 
проводили на  томографе Optima 450w (Дженерал 

Электрик, США) с напряженностью магнитного поля 
1,5 Тл с  использованием встроенной катушки для 
тела. Уровень сканирования — от основания черепа 
до средней трети бедер. Положение пациента — лежа 
на  спине, руки вдоль туловища. Получали Т1-взве-
шенные изображения (ВИ) и  STIR (Short Inversion 
Time Inversion Recovery) в  коронарной плоскости, 
ДВИ (факторы диффузии b 0 и 800 с/мм2) и FIESTA 
(Fast Imaging Employing Steady State Acquisition) 
в  трансверсальной плоскости. Положение, количе-
ство, толщина срезов, расстояние между ними, поле 
обзора серий Т1-ВИ и  STIR соответствовали друг 
другу, как и серий ДВИ и FIESTA. Время сканирова-
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ния в зависимости от роста пациента составляло 34–
40 минут, из них ДВИ — 18–23 минуты. Для улучше-
ния диагностики поражения легких проводили скани-
рование грудной полости с  использованием Т2-ВИ 
с респираторным триггером, что увеличивало общее 
время сканирования на 3–5 минут. С помощью про-
граммного обеспечения рабочей станции Advantage 
Workstation 4.5 (Дженерал Электрик, США) серии 
коронарных и  трансверсальных изображений 
на нескольких уровнях объединяли в серии изображе-
ний всего тела. Для быстрой визуальной оценки 
серию изображений ДВИ b800 всего тела представ-
ляли в формате трехмерной проекции максимальной 
интенсивности в  оригинальной и  инвертированной 
шкале серого цвета. В  последнем случае изображе-
ния становятся ПЭТ-подобными (рис. 1). Подробно 
технические параметры сканирования и  методика 
постобработки изображений изложены в нашей пре-
дыдущей публикации [19]. 

Подготовку пациента к  ПЭТ/КТ-исследованию 
проводили в  соответствии с  принятой в  нашем 
учреждении методикой, включая ограничение прие-
ма пищи на протяжении не менее 4 часов и физиче-
ской активности на протяжении суток перед иссле-

дованием. Уровень глюкозы в крови перед началом 
сканирования не должен превышать 8  ммоль/л. 
Непосредственно перед началом сканирования 
пациент отдыхал в неподвижном положении на про-
тяжении одного часа. Для проведения ПЭТ/КТ 
использовали сканеры Discovery 710 и Discovery IQ 
(Дженерал Электрик, США). Сканер Discovery 710 
включает 64-рядный КТ-сканер, Discovery IQ  — 
16-рядный. Зона сканирования  — от  орбитомеа-
тальной линии до средней трети бедер на 7–9 после-
довательных уровнях, количество которых зависело 
от  роста пациента. Время сканирования одного 
уровня составляло 2–3 минуты, общее время скани-
рования  — 15–30 минут, из  которых ПЭТ  — 14–
27 минут. КТ-изображения реконструировали с тол-
щиной среза 2,5  мм, грудной полости  — дополни-
тельно с толщиной 1,25 мм. 

Интерпретация и анализ МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ 
исследований. Исследования МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ 

интерпретировали разные врачи, участники научного 
исследования, независимо друг от  друга. Для интер-
претации МРТ-ДВИ исследований использовали 
предложенную нами 5-уровневую шкалу (табл. 1). Мы 
назвали шкалу Минской, поскольку учреждение, 
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Рис. 1. Изображения ДВИ b800 всего тела в инвертированной шкале серого цвета (а, б) (ПЭТ-подобные) и ПЭТ 
(в, г) пациента 57 лет с НХЛ из клеток мантийной зоны, IV стадия. До начала химиотерапии (а, в) определяется 

поражение ЛУ выше и ниже диафрагмы, желудка. После 8 курсов химиотерапии (б, г) оба метода установили 
полную регрессию опухолей — категории оценки М 1 (б) и Д 1 (г) 

Fig. 1. Whole bode DWI b800 images in an inverted gray scale (а, б) (PET-like) and PET images (в, г) of a 57 years 
old patient with mantle cell NHL, stage IV. Before the onset of chemotherapy (а, в), involvement of the lymph nodes 
above and below the diaphragm and of stomach is determined. After 8 courses of chemotherapy (б, г), both methods 

established a complete tumors response, assessment categories M 1 (б) and D 1 (г)



в котором проводилось исследование (РНПЦ онколо-
гии и  медицинской радиологии им. Н.  Н.  Александ -
рова), находится в  пригороде г.  Минска. Согласно 
Минской шкале устанавливали категорию оценки 
M 1, если все ЛУ уменьшились до нормальных разме-
ров (≤1 см по короткой оси) и нет экстралимфатиче-
ских поражений (рис. 1, 2). Категорию М 2 устанавли-
вали, если увеличенные ЛУ (>1 см по короткой оси) 

и поражения в органах по интенсивности сигнала (ИС) 
выше мышц на  картах измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД), нет признаков поражения КМ 
(рис.  3). Для визуального сравнения ИС поражений 
на картах ИКД использовали параспинальные мышцы 
на том же срезе. Категорию М 3 устанавливали, если 
увеличенные ЛУ и поражения в органах по ИС равны 
мышцам на  картах ИКД, нет признаков поражения 
КМ (рис. 4). Категорию М 4 устанавливали, если уве-
личенные ЛУ и/или поражения в органах по ИС ниже 
мышц на картах ИКД и/или имеются признаки пора-
жения КМ (рис. 5). Категорию М 5 устанавливали, 
если имеется увеличение поражений и/или появление 
новых (рис. 6). Признаком поражения органов считали 
наличие очагов или участков патологической интен-

сивности сигнала не жидкостной и не сосудистой при-
роды в печени, селезенке, других органах и мягких тка-
нях, очагов или инфильтратов в легких, не характерных 
для воспалительных и других неопухолевых заболева-
ний. Для диагностики поражения КМ оценивали как 
стандартные Т1-ВИ и  STIR серии изображений, так 
и ДВИ, и использовали известные [20, 21] и предло-
женные нами ранее критерии диагностики. В частно-

сти, признаком диффузного поражения КМ у пациен-
тов с НХЛ считали интенсивность сигнала позвоноч-
ника на ДВИ b800 выше паренхимы почек [19]. Для 
интерпретации ПЭТ/КТ исследований использовали 
шкалу Довиль [1, 14, 15]. 

Категории М1–3 при МРТ-ДВИ и  Д  1–3 при 
ПЭТ/КТ считали признаком ПР лимфомы, катего-
рии М  4–5 и  Д  4–5  — признаком НПР. 
Рассчитывали чувствительность, специфичность, 
точность, положительное прогностическое значение 
(ППЗ) и  отрицательное прогностическое значение 
(ОПЗ) обоих методов при диагностике НПР, исполь-
зуя в  качестве стандарта диагностики биопсию, 
ПЭТ/КТ и  наблюдение в  течение 6 месяцев после 
ХТ. В частности, если при ПЭТ/КТ установлена ПР, 
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Рис. 2. Т2-ВИ (а, г), ДВИ b800 (б, д) и карта ИКД (в, е) пациента 63 лет с НХЛ из клеток маргинальной зоны, 
II стадия. До начала химиотерапии (а–в) определяется поражение ЛУ шеи справа. На ДВИ b800 (б) сигнал ЛУ 

высокий, на карте ИКД (в) ниже мышц, что означает ограничением МР-диффузии. После 6 курсов химиотерапии 
(г–е) ЛУ уменьшились до нормальных размеров — категория оценки М 1 (полная регрессия) 

Fig. 2. T2w (a, г), DWI b800 (б, д) and ADC map (в, е) of a 63 years old patient with marginal zone NHL, stage II. Before 
the onset of chemotherapy (а–в), right neck lymph nodes involvement is determined. On DWI b800 (б) lymph nodes signal 
is high, on the ADC map (в) is below the muscles, which means MR diffusion restriction. After 6 courses of chemotherapy 

(г–е), lymph nodes size decreased to normal corresponding to assessment category M 1 (complete response)
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Рис. 3. Т2-ВИ (а, г), ДВИ b800 (б, д) и карта ИКД (в, е) пациентки 34 лет с ЛХ, II стадия. До начала химиотера-
пии (а–в) определяется поражение ЛУ переднего средостения. После 4 курсов химиотерапии (г–е) на Т2-ВИ (г) 

сохраняются увеличенные ЛУ, которые на ДВИ b800 (д) имеют слабо повышенный сигнал, на карте ИКД (е) 
сигнал выше мышц — категория оценки М 2 (полная регрессия) 

Fig. 3. T2w (а, г), DWI b800 (б, д) and ADC map (в, е) of a 34 years old patient with Hodgkin lymphoma, stage II. 
Before the onset of chemotherapy (а–в), anterior mediastinum lymph nodes involvement is determined. After 4 

courses of chemotherapy (г–е), an enlarged lymph nodesare retainedas seen on T2w (г), having a slightly increased 
signalon DWI b800 (д). On ADC map (е) the signal is above muscles corresponding to assessment category M 2 

(complete response)

Рис. 4. Т2-ВИ (а, г), ДВИ b800 (б, д) и карта ИКД (в, е) пациентки 63 лет с ДВКЛ, II стадия. До начала химио-
терапии (а–в) определяется поражение подвздошных ЛУ справа. После 8 курсов химиотерапии (г–е) на Т2-ВИ 
(г) сохраняется увеличенный ЛУ, который на ДВИ b800 (д) имеет умеренно повышенный сигнал, на карте ИКД 

(е) изоинтенсивен мышцам — категория оценки М 3 (полная регрессия) 
Fig. 4. T2w (а, г), DWI b800 (б, д) and ADC map (в, е) of a 63 years old patient with DLBCL, stage II. Before the onset 
of chemotherapy (а–в), involvement of the right iliac lymph nodes is determined. After 8 courses of chemotherapy (г–е), 

an increased lymph nodes are retainedas seen on T2w (г), having a moderately increased signalon the DWI b800 (д). 
On ADC map (е) the signal is isointense to muscles corresponding to assessment category M 3 (complete response)



но в течение 6 месяцев развился рецидив, результат 
считали ложноотрицательным (ЛО), при отсутствии 
рецидива — истинно отрицательным (ИО). Если при 
ПЭТ/КТ установлена НПР, но опухоли регрессиро-
вали без дополнительного лечения, результат счита-
ли ложноположительным (ЛП), если опухоли 
регрессировали на  фоне дополнительного лечения 
или имело место дальнейшее прогрессирование  — 
истинно положительным (ИП). При ФДГ-неавидных 
лимфомах для оценки степени регрессии использо-
вали критерии размеров поражений при КТ [1]. 

В группах пациентов с  ПР и  НПР по  данным 
МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ рассчитывали показатели 
выживаемости: выживаемость без прогрессирова-
ния (ВБП)  — период времени от  начала лечения 
до  рецидива, прогрессирования, смерти или даты 
последнего визита при отсутствии указанных собы-
тий; общую выживаемость (ОВ) — период времени 
от начала лечения до смерти от любой причины или 
даты последнего визита. 

Статистические методы. Статистическую 
обработку данных проводили в  программах 
Microsoft Excel 2007, SPSS 20.0, MedCalc 12.5. Для 
сравнения показателей диагностической эффектив-
ности использовали тест МакНемара с  поправкой 
Эдвардса, для интегральной оценки диагностиче-
ской эффективности  — анализ характеристических 
кривых (ROC) со сравнением показателя площади 

под кривой (AUC). Значение AUC 0,5–0,6 соответ-
ствует недостаточной диагностической эффективно-
сти, 0,6–0,7  — слабой, 0,7–0,8  — средней, 0,8–
0,9 — хорошей, 0,9–1,0 — высокой [22]. Для оцен-
ки согласия методов МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при уста-
новлении степени регрессии лимфомы и  согласия 
каждого из методов со стандартом диагностики рас-
считывали показатель каппа Коэна (). Значение  
0,00–0,20 означает слабое согласие, 0,21–0,40  — 
среднее, 0,41–0,60  — умеренное, 0,61–0,80  — 
хорошее, 0,81–1,00  — отличное [23]. 
Выживаемость исследовали по  методу Каплана–
Мейера. Достоверность отличия выживаемости 
оценивали с помощью log-rank теста. Различия счи-
тали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и  их обсуждение. Клиническая 
характеристика пациентов. В  исследование 
включены 105 взрослых пациентов с морфологически 
верифицированной лимфомой (средний возраст 
43±15  лет, интервал 19–77 лет, мужчин 56). ЛХ 
имела место у 57 пациентов, НХЛ — у 48, в том числе 
диффузная В-крупноклеточная (ДВКЛ)  — у  28, 
из клеток мантийной зоны — у 12, из клеток марги-
нальной зоны — у 4, фолликулярная — у 2, мелко-
клеточная лимфоцитарная и  Т-клеточная ALK-нега-
тивная — по 1. Стадии лимфомы распределились сле-
дующим образом: I стадия  — 3 пациента, II  — 37, 
III — 19, IV — 46. Количество курсов ХТ варьировало 
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Рис. 5. Т2-ВИ (а, г), ДВИ b800 (б, д) и карта ИКД (в, е) пациентки 31 года с медиастинальной В-крупноклеточной 
лимфомой, II стадия. До начала химиотерапии (а–в) определяется конгломерат ЛУ в переднем средостении. После 8 
курсов химиотерапии (г–е) на Т2-ВИ (г) сохраняются увеличенные ЛУ, некоторые из них (за грудиной) имеют высо-

кий сигнал на ДВИ b800 (д), на карте ИКД (е) сигнал ниже мышц — категория оценки М 4 (неполная регрессия) 
Fig. 5. T2w (а, г), DWI b800 (б, д) and ADC map (в, е) of a 31 years old patient withmediastinal B-large cell lym-

phoma, stage II. Before the onset of chemotherapy (а–в), a conglomerate of lymph nodes in the anterior mediastinum 
is determined. After 8 courses of chemotherapy (г–е), enlarged lymph nodes are preserved as seen on T2w (г), some 
of them (behind the sternum) have a high signal on DWI b800 (д). On ADC map (е) the signal is lower than that of 

muscles corresponding to assessment category M 4 (incomplete response)



от 3 до 8 (медиана 6). Всем пациентам после завер-
шения ХТ выполнили МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ всего 
тела. Медиана времени от  завершения ХТ до  МРТ-
ДВИ и ПЭТ/КТ составила 31 и 26 дней соответствен-
но. Медиана времени между МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ 
составила 7 дней. Дополнительное лечение после 
завершения ХТ получил 71 (68%) пациент, в  том 
числе по  поводу неизлеченности, прогрессирования 
или рецидива  — 25 (24%): ХТ  — 17 пациентов, 
ЛТ — 39, ХТ и ЛТ — 9, ВДХ-АТС — 3, ХТ и ВДХ-
АТСК — 2, ЛТ и ВДХ-АТСК — 1. 

Диагностическая эффективность МРТ-ДВИ 
и  ПЭТ/КТ при определении степени регрессии 
лимфомы после завершения ХТ. Согласно стан-
дарту диагностики ПР лимфомы установлена у  81 
(77%) пациента, НПР — у 24 (23%). При МРТ-ДВИ 
установлены следующие категории оценки: М1 —
у 42 пациентов, М2 — 23, М3 — 24, М4 — 12, М5 — 
4 (рис. 1–6). Следовательно, по  данным МРТ-ДВИ 
имела место ПР опухолей у  89 (85%) пациентов, 
НПР — у 16 (15%). При ПЭТ/КТ установлены сле-
дующие категории оценки: Д1  — у  35 пациентов, 
Д2  — 36, Д3  — 10, Д4  — 9, Д5  — 15. По данным 
ПЭТ/КТ имела место ПР опухолей у 81 (77%) паци-

ента, НПР — у 24 (23%). Полное совпадение катего-
рий оценки МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ имело место у  43 
(41%) пациентов, совпадение степени регрессии лим-
фомы (ПР или НПР) — у 93 (89%). Согласие методов 
МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ при установлении степени 
регрессии лимфомы после завершения ХТ хорошее 
(=0,63, р=0,000), как и согласие каждого из мето-
дов со стандартом диагностики  — =0,76, р=0,000 
для МРТ-ДВИ и  =0,78, р=0,000 для ПЭТ/КТ. 
Чувствительность, специфичность, точность, ППЗ 
и ОПЗ МРТ-ДВИ при установлении степени регрес-
сии лимфомы после завершения ХТ составили 66,7; 
100,0; 92,4; 100,0 и  91,0%, ПЭТ/КТ  — 83,3; 95,1; 
92,4; 83,3 и  95,1% соответственно (табл.  2). 
Чувствительность и  специфичность МРТ-ДВИ 
и  ПЭТ/КТ достоверно не отличались (р=0,157, 
р=0,180 соответственно). В ROC-анализе оба метода 
показали хорошую эффективность: показатель AUC 
для МРТ-ДВИ составил 0,833, р<0,0001, для 
ПЭТ/КТ — 0,892, р<0,0001 (рис. 7). Эффективность 
методов достоверно не различалась (р=0,32). 

При МРТ-ДВИ степень регрессии лимфомы была 
оценена неверно у  8 (8%) пациентов, во всех слу-
чаях имела место гиподиагностика НПР (табл.  3). 
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Рис. 6. Т2-ВИ (а, г), ДВИ b800 (б, д) и карта ИКД (в, е) пациента 36 лет с ДВКЛ, III стадия. До начала ХТ (а–
в) определяются увеличенные ЛУ на шее с двух сторон. После 6 курсов ХТ (г–е) на шее справа появился новый 

увеличенный ЛУ — категория оценки М 5 (прогрессирование) 
Fig. 6. T2w (а, г), DWI b800 (б, д) and ADC map (в, е) of a 36 years old patient with DLBCL, stage III. Prior to the 

onset of CT (а–в), enlarged both sides neck lymph nodes are determined. After 6 courses of chemotherapy (г–е), 
a new enlarged lymph node appeared on the right neck corresponding to assessment category M 5 (progression)



У  одного пациента не выявлено поражение яичек; 
у 5 пациентов не выявлено поражение ЛУ неувели-
ченного или пограничного (до 1,1 см) размера, 
у 2 из них также не выявлено поражение ЛУ средо-
стения; у  одного пациента не выявлено поражение 
стенки желудка (размер до 1,1 см); у одного пациен-
та развился ранний рецидив в мягких тканях плеча. 

При ПЭТ/КТ степень регрессии лимфомы была 
оценена неверно у  8 (8%) пациентов, у  половины 
из них имела место гипердиагностика НПР, у второй 
половины — гиподиагностика (табл. 4). Два ложно-
положительных случая обусловлены саркоидозом. 
Результат МРТ-ДВИ у обоих пациентов был истин-
но отрицательным (рис.  8). У  третьего пациента 
ложноположительный результат обусловлен очаго-
вым воспалением в  легком, у  четвертого  — сохра-
няющейся метаболической активностью в  опухоли 
средостения, которая в дальнейшем регрессировала 
без лечения. Ложноотрицательные результаты 
ПЭТ/КТ у  4 пациентов обусловлены: невыявлен-
ным поражением яичек; не выявленным поражени-

ем КМ; отсутствием метаболической активности 
в увеличенных ЛУ, в которых в дальнейшем разви-
лось прогрессирование (индолентная лимфома); 
ранним рецидивом в  мягких тканях плеча. Во всех 
4 случаях при ПЭТ/КТ до лечения имела место ФДГ-
авидная лимфома. 

Выживаемость пациентов в  зависимости 
от  степени регрессии лимфомы по  данным 
МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ после завершения ХТ. 
Длительность периода наблюдения пациентов варь-
ировала от  9 до  50 месяцев (медиана 20 месяцев). 
В  период наблюдения прогрессирование/рецидив 
лимфомы развились у  23 (22%) человек. 
Информация о выживаемости пациентов в зависи-
мости от  степени регрессии лимфомы по  данным 
МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ после завершения ХТ пред-
ставлена в  табл. 5, графики выживаемости пред-
ставлены на рис. 9. 3-летняя ВБП у пациентов с ПР 
(категории М 1–3) и НПР (категории М 4–5) при 
МРТ-ДВИ составила 93 и  25% (р=0,000), ОВ  — 
97 и 70% (р=0,011) соответственно. 3-летняя ВБП 
у пациентов с ПР (категории Д 1–3) и НПР (катего-
рии Д  4–5) при ПЭТ/КТ составила 90 и  42% 
(р=0,000), ОВ  — 99 и  76% (р=0,012) соответ-
ственно. Как видно из  представленных значений, 
различие показателей выживаемости между группа-
ми ПР и  НПР при МРТ-ДВИ было несколько 
лучше, чем при ПЭТ/КТ. Следовательно, подтвер-
ждаются прогностические свойства предложенной 
нами Минской шкалы для интерпретации исследо-
ваний МРТ-ДВИ всего тела после завершения ХТ. 

Проведено проспективное сравнительное исследо-
вание диагностической эффективности двух высоко-
технологичных методов  — МРТ-ДВИ всего тела 
и ФДГ-ПЭТ/КТ — при установлении степени регрес-
сии лимфомы после завершения индукционной ХТ. 
Проанализированная группа из  105 пациентов 
является наибольшей в  опубликованной по  данной 
теме литературе. В  других публикациях количество 
пациентов не превышало 48 [12]. Впервые предложе-
на 5-уровневая шкала оценки МРТ-ДВИ исследова-
ний после ХТ  — Минская шкала, подобная шкале 
Довиль при ПЭТ/КТ. Показана высокая эффектив-
ность Минской шкалы: степень регрессии лимфомы 
совпала с данными ПЭТ/КТ у 89% пациентов, согла-
сие МРТ-ДВИ со стандартом диагностики (=0,76, 
р=0,000) и  диагностическая эффективность метода 
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Рис. 7. ROC-кривые для МРТ-ДВИ (AUC0,833) 
и ПЭТ/КТ (AUC 0,892) при диагностике степени 

регрессии лимфомы после завершения химиотерапии. 
Диагностическая эффективность методов достоверно 

не различается (р=0,32) 
Fig. 7. ROC curves for MRI-DWI (AUC 0,833) 

andPET/CT (AUC 0,892) for diagnosing lymphoma 
tumor response grade after completion of chemotherapy. 
The diagnostic effectiveness of the methods is not signifi-

cantly different (p=0,32)
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(AUC 0,833, р<0,0001) хорошие. Аналогичные пока-
затели получены для ПЭТ/КТ: согласие со стандартом 
диагностики (=0,78, р=0,000) и  диагностическая 
эффективность (AUC 0,892, р<0,0001) хорошие. 
Статистически значимых различий между показателя-
ми эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ не получено. 

Обращает внимание, что согласие МРТ-ДВИ 
и ПЭТ/КТ при установлении степени регрессии лим-
фомы со стандартом диагностики лучше, чем двух 
методов между собой (=0,63, р=0,000). Это говорит 
о том, что каждый из методов имеет свои слабые сто-
роны, отличные от таковых другого метода. Так, ошиб-
ки МРТ-ДВИ чаще всего (в 5 из 8 случаев) были свя-
заны с  неверной оценкой состояния неувеличенных 
ЛУ. Диагностика поражения неувеличенных ЛУ при 
МРТ-ДВИ может быть непростой, поскольку ЛУ 
в  норме имеют физиологически ограниченную МР-

диффузию. Для повышения эффективности метода 
целесообразно исследовать полезность интенсивности 
сигнала ЛУ по  отношению к  референтной ткани 
с  высоким сигналом на  изображениях ДВИ, напри-
мер, к спинному мозгу [17], а также полезности коли-
чественной оценки ИКД [13]. У  двух пациентов при 
МРТ-ДВИ имела место гиподиагностика поражения 
ЛУ средостения, у  одного  — стенки желудка. 
Предположительно, это может быть следствием дви-
гательных артефактов, обусловленных сердечной 
пульсацией и  перистальтикой кишечника соответ-
ственно [24]. Случаев ложноположительной диагно-
стики при МРТ-ДВИ не было  — специфичность 
и ППЗ составили 100%. Следовательно, метод МРТ-
ДВИ является высокоэффективным для подтвержде-
ния НПР лимфомы. В  отличие от  этого, при ПЭТ 
было 4 ложноположительных случая: три из  них 
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Рис. 8. Изображения ПЭТ (а), ДВИ b800 (б) и карта ИКД (в) пациента 30 лет с ЛХ, IV стадия, после 6 курсов 
химиотерапии. При ПЭТ (а) в средостении и корнях легких определяются метаболически активные ЛУ (катего-

рия оценки Д 5). На изображении ДВИ b800 (б) ЛУ имеют высокий сигнал, на карте ИКД (в) сигнал равен 
мышцам (категория оценки М 3). При видеоторакоскопии с биопсией ЛУ установлен саркоидоз. Метаболическая 

активность в ЛУ регрессировала через 6 месяцев без лечения 
Fig. 8. PET (а), DWI b800 (б) and ADCmap (в) of a 30 years old patient with Hodgkin lymphoma, stage IV, after 
6 chemotherapy courses. PET (а) shows metabolically active mediastinal and lung hilar lymph nodes (assessment 

category D 5). On DWI b800 (б) lymph nodes have a high signal, on the ADC map (в) the signal is equal to the mus-
cles (assessment category M 3). During videothoracoscopy with lymph nodes biopsy sarcoidosis was established. 

Lymph nodes metabolic activity regressed after 6 months without treatment



обусловлены саркоидозом или воспалением в легких, 
один  — метаболической активностью в  остаточном 
образовании в  средостении, которая в  дальнейшем 
регрессировала без лечения. В  последнем случае 
пациент с  ДВКЛ получал в  составе ХТ препарат 
ритуксимаб  — моноклональное антитело, вызываю-
щее воспалительный ответ в опухоли. Указанные при-
чины ложноположительности ПЭТ хорошо известны, 
более подробная дискуссия по  этому вопросу пред-
ставлена в  нашей предыдущей публикации [25]. По 
данным систематического обзора, включившего 12 
публикаций и  263 пациента, частота ложноположи-
тельных заключений при ПЭТ после завершения 
лечения лимфомы составляет 43%, в  том числе при 
ЛХ — 35%, при НХЛ — 49% [26]. С другой стороны, 
при ПЭТ/КТ было 4 ложноотрицательных случая, 
в том числе гиподиагностика поражения КМ у одного 
пациента, ранний рецидив лимфомы у двух. По полу-
ченным нами ранее данным МРТ-ДВИ эффективнее, 
чем ПЭТ/КТ, при диагностике поражения КМ (статья 
подана в печать). По данным систематического обзо-
ра, включившего 7 публикаций и  737 пациентов, 
частота рецидива лимфомы при отрицательном 
результате ПЭТ/КТ после лечения (полной регрес-
сии) составляет 7–20% [27]. 

При создании Минской шкалы мы опирались 
на  результаты наших предыдущих исследований. 
В  одном из  них было показано, что в  процессе 
эффективной ХТ лимфомы значения ИКД опухоле-
вых поражений повышаются, при недостаточной 
эффективности ИКД не меняется или даже снижа-
ется [28]. В другом исследовании мы установили, что 
при определении степени регрессии лимфомы визу-
альная оценка карт ИКД эффективнее, чем ДВИ-
изображений и  что после ХТ значение ИКД мышц 
не меняется [2]. Использование мышц в  качестве 
референтной ткани при лимфоме рекомендуют 
также другие авторы [29]. Именно поэтому в каче-
стве референтной ткани в Минской шкале мы реши-
ли использовать мышцы, а  интенсивность сигнала 
остаточных образований оценивать на картах ИКД. 

Нами не ставилась задача полного соответствия 
категорий Минской шкалы и  шкалы Довиль. 
Например, категория М 4 может соответствовать 
категориям Д  4 и  Д  5. Важнее соответствие при 
установлении степени регрессии лимфомы (ПР или 
НПР), которая при МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ совпала 
у  89% пациентов. Частота ошибок обоих методов 
по отношению к стандарту диагностики была одина-
ковой. Необходимо обратить внимание на еще одно 
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Рис. 9. Кривые выживаемости Каплана–Мейера пациентов с лимфомой при полной (категории 1–3) и неполной 
(категории 4–5) регрессии опухолей по данным МРТ-ДВИ (а, б) и ПЭТ/КТ (в, г) после завершения химиотерапии 
Fig. 9. Kaplan–Meyer survival curves for patients with lymphoma with complete (category 1–3) and incomplete (cat-

egory 4–5) tumor response according to MRI-DWI (а, б) and PET/CT (в, г) after the end of chemotherapy



отличие двух шкал: в  Минской шкале кроме ИС 
поражений на картах ИКД (оценка степени целлю-
лярности) учитывается их размер, в  то время как 
в  Шкале Довиль во внимание принимается только 
метаболическая активность. Шкала Довиль была 
предложена 10 лет назад [14], включена в критерии 
Лугано в 2014 г. [1], а в 2017 г. предложены новые 
рекомендации по оценке регрессии лимфомы после 
лечения — критерии RECIL, в которых при ПЭТ/КТ 
учитывают размеры поражений [30]. 

В опубликованной литературе эффективность МРТ-
ДВИ по  отношению к  ПЭТ/КТ после завершения 
лечения лимфомы оценили только в  четырех работах 
[10–13]. В двух из них изучена эффективность визуаль-
ной оценки ДВИ изображений [10, 12]. N. Maggialetti 
и  соавт. обследовали 18 пациентов (ЛХ 11, ДВКЛ 5, 
из клеток мантийной зоны 2). Критерием НПР пораже-
ния ЛУ считали размер >1 см по короткой оси и высо-
кий сигнал при ДВИ по  отношению к  окружающим 
тканям. Согласие МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ по зонам пора-
жения ЛУ (у каждого пациента выделяли 6 зон) соста-
вило 94% (=0,82), при оценке степени регрессии 
поражений органов (КМ, селезенка, другие) согласие 
было хуже (=0,65). По  отношению к  принятому 
в качестве стандарта диагностики наблюдению в тече-
ние 12 месяцев чувствительность, специфичность, точ-
ность, ППЗ и ОПЗ МРТ-ДВИ составили 43; 91; 72; 75 
и 71%, ПЭТ/КТ — 43; 100; 78; 100 и 73% соответ-
ственно [10]. Низкая чувствительность обоих методов 
подчеркивает их ограниченные возможности при про-
гнозировании рецидива лимфома при длительном 
наблюдении. 

M. E. Mayerhoefer и соавт. сравнили возможности 
МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при оценке эффективности ХТ 
у 48 пациентов с ЛХ и ФДГ-авидными НХЛ. МРТ-
ДВИ выполняли на  сканере 3 Тл. Признаком НПР 
считали высокий сигнал на ДВИ b1000 или низкий 
сигнал на карте ИКД по отношению к окружающим 
тканям. Согласие методов по  зонам лимфатических 
поражений (у каждого пациента выделяли 14 зон) 
имело место в 99,6% случаев, по экстралимфатиче-
ским зонам (12 зон) — 100%. В зависимости от мор-
фологического варианта лимфомы согласие методов 
составило при ЛХ 98,5%, при агрессивных НХЛ — 
100%, индолентных НХЛ — 99,9% [12]. 

В двух публикациях исследована эффективность 
визуальной и количественной (измерение ИКД) оцен-
ки ДВИ [11, 13]. A.  S. Littooij и  соавт. обследовали 
26 пациентов (ЛХ 6, НХЛ 20). Критерием НПР при 
МРТ без ДВИ являлся размер ЛУ >1 см по короткой 
оси, при МРТ-ДВИ — размер >1 см по короткой оси 
и  сигнал выше мышц на  ДВИ b1000. 
Чувствительность диагностики НПР при МРТ и МРТ-
ДВИ составила 100 и 100%, специфичность — 52,3 
и  61,9%, ППЗ  — 33 и  38%, ОПЗ  — 100 и  100%. 
Пороговое значение ИКД 1,21×10–3 мм2/с раздели-
ло случаи ПР и  НПР с  чувствительностью 100% 
и  специфичностью 92%. Значения ИКД и  СПН 

в  остаточных образованиях имели слабую обратную 
корреляцию (r=–0,24, р=0,33) [13]. 

K. Herrmann и  соавт. оценили эффективность 
МРТ-ДВИ по отношению к ПЭТ/КТ у 19 пациентов 
с  различными морфологическими вариантами лим-
фомы (ЛХ, НХЛ, в  том числе вариабельно ФДГ-
авидные). В качестве критерия НПР при МРТ-ДВИ 
использовали значение ИКД <1,2×10–3 мм2/с. При 
этом чувствительность метода составила только 
50% [11]. Таким образом, две группы авторов при 
использовании одинакового порогового значения 
ИКД  1,2×10–3  мм2/с получили значительно отли-
чающийся показатель чувствительность МРТ-
ДВИ  — 100% и  50%, что с  большой долей веро-
ятности указывает на  методологические отличия 
проведенных исследований [11, 13]. 

В другой работе обследовали 39 пациентов с ФДГ 
авидными лимфомами (ЛХ 13, НХЛ 26) после 
завершения лечения на  комбинированном 
ПЭТ/МРТ сканере и  установили, что пороговое 
значение ИКД 0,969×10–3  мм2/с разделяет ПЭТ-
положительные и  ПЭТ-отрицательные остаточные 
образования с чувствительностью 81% и специфич-
ностью 100%. Между значениями ИКД и  СПН 
получена достоверная обратная умеренная корреля-
ция (r=–061, р<0,0001) [31]. 

Анализ трех приведенных исследований полезно-
сти количественной оценки ИКД для определения 
степени регрессии лимфомы после лечения показы-
вает, что сложно установить единое воспроизводи-
мое пороговое значение ИКД [11, 13, 31]. Значения 
ИКД и СПН остаточных образований имеют обрат-
ную корреляцию, сила которой в различных исследо-
ваниях значительно варьирует. В работе H. Bernstine 
и соавт. [31] получено более высокое значение коэф-
фициента корреляции (r=–061), чем в исследовании 
A. S. Littooij и соавт. (r=–0,24) [13], что может быть 
объяснено использованием в  первом исследовании 
комбинированного ПЭТ/МРТ сканера, позволяю-
щего одновременно исследовать метаболизм в оста-
точных образованиях с помощью ПЭТ и целлюляр-
ность с  помощью ДВИ. По этой причине значение 
корреляции 0,61, вероятно, является наиболее соот-
ветствующим биологии лимфомы. 

В большинстве проанализированных работ 
эффективность МРТ-ДВИ при рестадировании лим-
фомы определяли, используя в  качестве стандарта 
диагностики ПЭТ/КТ, в некоторых случаях — с уче-
том данных биопсии и  наблюдения в  динамике. 
Необходимо подчеркнуть, что метод ПЭТ/КТ не 
является оптимальным стандартом, учитывая 
частые ложноположительные и  ложноотрицатель-
ные заключения [27, 28]. Именно поэтому в нашем 
исследовании, кроме данных ПЭТ/КТ, учитывали 
результат биопсии и наблюдения в динамике. 

Нами определены показатели выживаемости 
пациентов при отрицательном (категории 1–3) 
и положительном (категории 4–5) результатах МРТ-
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ДВИ и  ПЭТ/КТ после ХТ. Получено достоверное 
отличие ВБП и ОВ для обоих методов, причем разде-
ление групп ПР и НПР при МРТ-ДВИ было лучше, 
чем при ПЭТ/КТ (табл. 5, рис. 9). Других публика-
ций, анализирующих выживаемость пациентов 
в зависимости от результата МРТ-ДВИ после окон-
чания ХТ лимфомы, нами не найдено. Имеется одна 
работа, в которой определена выживаемость в зави-
симости от  результата МРТ-ДВИ и  ПЭТ/КТ после 
2 курсов ХТ [17]. Используя количественную оценку 
ИС остаточных образований на ДВИ b1000 по отно-
шению к спинному мозгу, авторы показали, что ВБП 
достоверно отличалась у пациентов с отрицательным 
и  положительным результатом МРТ-ДВИ (1113 
и 618 дней соответственно, р=0,0013). При ПЭТ/КТ 
аналогичные показатели составили 1069 и 738 дней 
(р=0,037). Недостатком предложенного метода 
является его трудоемкость, поскольку необходимо 
измерить ИС остаточных образований и  спинного 
мозга. Кроме этого, в процессе лечения ИС опухолей 
продолжает снижаться и  использование спинного 
мозга в  качестве референтной ткани после оконча-
ния лечения требует отдельного изучения. 

В нашем исследовании часть пациентов получили 
дополнительное лечение после завершения ХТ, 
поэтому целесообразно изучить прогностические 
свойства Минской шкалы после завершения всего 
лечения. Интерес представляет исследование полез-
ности Минской шкалы для промежуточной — после 
нескольких курсов ХТ  — оценки эффективности 
лечения лимфомы. Также целесообразно определить 
полезность совместного использования функцио-
нальных характеристик ДВИ и степени уменьшения 
размеров остаточных образований, как это предло-
жено критериями RECIL для ПЭТ/КТ [30]. 

Заключение. 
1. Впервые предложена 5-уровневая шкала 

интерпретации исследований МРТ-ДВИ у  пациен-
тов с  лимфомой после лечения (Минская шкала), 
подобная шкале Довиль при ПЭТ/КТ. В обеих шка-
лах категории оценки 1–3 соответствуют полной 
регрессии опухолей, категории 4–5  — неполной 
регрессии. 

2. По эффективности оценки степени регрессии 
лимфомы после завершения ХТ Минская шкала не 
уступает шкале Довиль: степень регрессии лимфо-
мы совпала у 89% пациентов, согласие со стандар-
том диагностики при МРТ-ДВИ (=0,76, р=0,000) 
и ПЭТ/КТ (=0,78, р=0,000) хорошее, диагности-
ческая эффективность методов достоверно не разли-
чается (р=0,32). 

3. Частота неверной оценки степени регрессии 
лимфомы при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ была одинако-
вой (8%), однако причины ошибок отличались: при 
МРТ-ДВИ это неверная оценка состояния неувели-
ченных ЛУ и  зон, подверженным двигательным 
артефактам, при ПЭТ/КТ — метаболически актив-
ные неопухолевые заболевания и КМ. 

4. Впервые определена выживаемость пациентов 
с лимфомой в зависимости от результата МРТ-ДВИ 
после завершения ХТ: 3-летняя ВБП при категориях 
оценки М 1–3 составила 93%, М 4–5  — 25% 
(р=0,000), 3-летняя ОВ — 97% и 70% (р=0,011) 
соответственно, что подтверждает прогностические 
свойства Минской шкалы. 

5. МРТ-ДВИ всего тела и Минская шкала реко-
мендуются к практическому использованию у паци-
ентов с лимфомой для определения степени регрес-
сии опухолей после завершения ХТ как нерадиа-
ционная и эффективная альтернатива ПЭТ/КТ.
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Введение. Дисферлинопатии  — это фенотипически гетерогенная группа наследственных мышечных дистрофий, 
обусловленных мутациями в гене дисферлина (DYSF). Дебют в подростковом возрасте преимущественно у физически 
развитых пациентов в сочетании с часто подострым повышением сывороточной креатинфосфокиназы и отечными изме-
нениями мышц при магнитно-резонансной томографии (МРТ) часто приводит к диагностическим ошибкам. Цель иссле-
дования: определить наиболее типичный магнитно-резонансный (МР) паттерн поражения мышц тазового пояса и ниж-
них конечностей у пациентов с дисферлинопатиями. Материалы и методы. Обследовано 40 человек, среди которых 20 
пациентов с клинической картиной дисферлинопатий с равным соотношением фенотипов Миоши и поясно-конечност-
ной мышечной дистрофией (ПКМД) и средним возрастом — 35 (24; 44) лет. Комплексное клинико-инструментальное 
обследование включало неврологическое, электронейромиографическое и  молекулярно-генетическое исследование 
(NGS). Магнитно-резонансная томография мышц тазового пояса и  нижних конечностей проведена 20 пациентам 
и  эквивалентной по  полу и  возрасту контрольной группе. Результаты исследований. Использование полуколиче-
ственных МР-показателей — относительной интенсивности сигнала — D (D=Т1 мышцы (STIR) /Т1(STIR) подкожно-
жирового слоя) позволило сформулировать характеристики общего типичного МР-паттерна вовлечения мышц при дис-
ферлинопатиях. Наиболее часто отмечалось повышение интенсивности относительного сигнала D, Т1-ВИ в  задней 
группе мышц бедер и  голеней, свидетельствующее о  жировой инфильтрации, тогда как снижение величин D, STIR 
наблюдалось в  передних и  медиальных мышцах бедер, что отражало наличие отека, предшествующего замещению 
жировой тканью данных мышц. Заключение. Кроме общего представления о вовлечении мышц при дисферлинопатиях, 
целесообразно рассматривать «ранний», «типичный/завершенный» и  «поздний» МР-паттерны дисферлинопатий, 
повышающие эффективность диагностики данного заболевания. В дифференциальной диагностике фенотипа Миоши 
от ПКМД следует ориентироваться на сохранение нормальных величин D, Т1-ВИ от m. gluteus maximus и m. popliteus 
на всех стадиях заболевания. 
Ключевые слова: дисферлинопатии, поясно-конечностная мышечная дистрофия R2, DYSF, миопатия, МРТ мышц, МР-
паттерн дисферлинопатий 
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Введение. Дисферлинопатии — это фенотипиче-
ски гетерогенная группа наследственных мышечных 
дистрофий, обусловленных мутациями в  гене дис-
ферлина (DYSF). Дисферлин  — интегративный 
мембранный белок широко представлен в организме 
человека (в поперечнополосатой скелетной муску-
латуре, сердечной мышце, головном мозге, селезен-
ке, тонкой кишке, плаценте, моноцитах) [1]. 
Отсутствие DYSF или его недостаточная активность 
приводят к нарушению репарации мембран мышеч-
ных волокон и, как следствие, их деструкции и гибе-
ли, что сопровождается повышением уровня сыво-
роточной креатинфосфокиназы и потерей мышечной 
силы у пациентов [2, 3]. 

Выделяют пять основных фенотипов дисферлино-
патий: дистальную миопатию Миоши (Miyoshi myo-
pathy; OMIM #254310), поясно-конечностную мио-
патию (LGMD 2B; OMIM #253601); дистальную 
миопатию переднего ложа голени (DMAT; OMIM 
#606768); проксимо-дистальную форму (переходная 
форма), а также бессимптомную гиперкреатинфос-
фокиназемию. При этом первые два типа встре-
чаются наиболее часто [4–6]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) являет-
ся высокоинформативным методом лучевой диагно-
стики, позволяющим детально проанализировать 
состояние скелетной мускулатуры [7, 8]. Несмотря 
на описание наиболее часто вовлекаемых мышц при 
дисферлинопатиях единого представления о типичном 
МР-паттерне не сделано, поскольку исследуемые 
выборки всегда гетерогенны по виду мутаций, стадии 
заболевания и  особенностям образа жизни пациен-
тов. В условиях значительного фенотипического поли-
морфизма формирование представлений о  типичном 
МР-паттерне поражения мышц бедер и  голеней 
являются одним из  важных аспектов повышения 
эффективности диагностики дисферлинопатий. 

Цель исследования: определить наиболее типич-
ный МР-паттерн поражения мышц тазового пояса 
и нижних конечностей у пациентов с дисферлинопа-
тиями. 

Материалы и  методы. Обследовано 40 человек, 
в том числе 20 пациентов с клиническими проявле-
ниями дисферлинопатий, среди которых 13 муж-
чин — 65 (40; 84)% и 7 женщин — 35 (15; 59)%. 
Средний возраст пациентов на момент обследования 
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Introduction. Dysferlinopathy is a phenotypically heterogeneous group of hereditary muscular dystrophies caused by muta-
tions in the dysferlin gene (DYSF). Debut in adolescence, predominantly in physically developed patients, combined with the 
often subacute development of hypercreatine phosphatemia and edematous muscle changes in MRI often leads to diagnostic 
errors. Purpose of the study: to determine the most typical MRI pattern of muscle damage of the pelvic girdle and lower limb 
in patients with dysferlinopathy. Materials and methods. 40 people were examined, among which 20 patients with a clinical 
picture of dysferlinopathy with an equal ratio of Miyoshi phenotypes and LGMD and an average age of 35 (24; 44) years. 
Comprehensive clinical and instrumental examination included neurological, electroneuromyographic and molecular genetic 
studies (NGS). Magnetic resonance imaging of the muscles of the pelvic girdle and lower limb was performed in 20 patients 
and a control group equivalent in sex and age. Results. The use of semi-quantitative MRI indicators — relative signal inten-
sity — D (D=T1 muscle (STIR) / T1 (STIR) subcutaneous fat layer) made it possible to formulate the characteristics of a 
common typical MRI pattern of muscle involvement in dysferlinopathy. An increase in the intensity of the relative signal D, 
T1 in the rear muscle group of the thighs and lower legs, indicating fatty infiltration was observed most frequently, while 
a decrease in D, STIR values   was observed in the anterior and medial muscles of the thighs, reflecting the presence of edema 
of the previous fatty degeneration of these muscles. Conclusion. In addition to the general idea of muscle involvement in dys-
ferlinopathy, it is advisable to consider the «early», «typical / completed» and «late» MRI patterns of dysferlinopathy that 
increase the effectiveness of the diagnosis of this disease. In the differential diagnosis of the Miyoshi phenotype from LGMD, 
one should focus on maintaining normal values of D, T1 from m. gluteus maximus and m. popliteus at all stages of the 
 disease. 
Key words: dysferlinopathy, Limb-girdle muscular dystrophy R2, DYSF, myopathy, muscle MRI, MRI pattern of dysferlinopathy 
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составлял (Ме) 35 (24; 44) лет. Контрольную группу 
составили 20 здоровых добровольцев: 11 мужчин — 
55 (31; 76)% и 9 женщин — 45 (23; 68)%, средний 
возраст (Ме) которых составил 31 (21; 40) лет. 

Лабораторно-инструментальные исследо-
вания. Обследование пациентов включало клини-
ко-генеалогический анализ, неврологическое обсле-
дование и  лабораторно-инструментальные методы 
диагностики (уровень активности сывороточной 
КФК, ЛДГ, ЭНМГ/ЭМГ, ЭКГ). Молекулярно-гене-
тическое исследование образцов ДНК проведено 
с помощью полноэкзомного секвенирования (NGS) 
на  платформе IlluminaHiSeq 2000 с  последующим 
подтверждением результатов секвенированием 
по Сэнгеру. 

Магнитно-резонансная томография мышц 
тазового пояса и нижних конечностей. МР-ска-
нирование осуществляли на высокопольном (1,5 Тл) 
МР-томографе (PHILIPS INGENIA) с  применением 
поверхностной катушки. В  протокол вошли Т1, Т2, 
STIR импульсные последовательности в  трех стан-
дартных взаимно перпендикулярных плоскостях, тол-
щина среза  — 10  мм, количество срезов  — 30/50 
(в  зависимости от  роста пациента). Сканирование 
выполнялось от передней, верхней ости подвздошной 
кости до нижней трети голеней. T1 взвешенные изоб-
ражения в  аксиальной и  корональной плоскостях: 
TR — 600 мс, ТЕ — 10 мс. Т2-взвешенные изображе-
ния в  аксиальной плоскости: TR  — 500 мс, ТЕ  — 
80 мс. STIR-взвешенные изображения в аксиальной 
и  сагиттальной плоскостях: TR  — 4000 мс, ТЕ  — 
70 мс. Степень жировой инфильтрации мышц опреде-
ляли полуколичественно на основе сравнения показа-
теля относительной интенсивности сигнала  — D 
(D=Т1  мышцы/Т1  подкожно-жирового слоя) 
и используя шкалу E. Mercuri [9]. Сегментация мышц 
бедер и  голеней выполнялась в  ручном режиме 
с  помощью программного обеспечения ITK-SNAP 
3.8.0 [10]. 

Все исследования проводились после подписания 
пациентами добровольного информированного 
согласия. 

Статистический анализ. Количественные 
результаты исследования представлены в виде сред-
него значения (М) или медианы (Ме) с 95% довери-
тельным интервалом (рассчитанный метод бутстрэпа 
или Клоппера–Пирсона) в соответствии с нормаль-
ностью распределения. Статистическая значимость 
различий оценивалась с помощью критерия Манна–
Уитни. Характер поражения мышц справа и  слева 
статистически значимо не отличался, поэтому 
сравнение с  контрольной группой проводилось при 
объединении показателей от мышц обеих сторон. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
дебюта симптомов приходился на  подростковый 
период и составил 18 (15; 26) лет. Предшествующий 
дебюту заболевания период у всех пациентов харак-
теризовался нормальным физическим развитием. 

Фенотип Миоши, характеризующийся первичной 
изолированной слабостью в  дистальных отделах 
нижних конечностей (затруднение ходить и  стоять 
на носках) выявлен у 10/20 — 50 (27; 73)% пациен-
тов. Средний возраст пациентов с  фенотипом 
Миоши  — (М) 30 (22; 46) лет, среди которых все 
пациенты сохранили амбулаторный статус 
на момент обследования. Фенотип ПКМД, характе-
ризующийся преимущественной слабостью мышц 
проксимальных отделов бедер и  тазового пояса 
(затруднение при подъеме из глубокого приседания, 
походка Тренделенбурга) установлен также у 10/20 
пациентов. Средний возраст пациентов с фенотипом 
ПКМД составил (М) 37 (25; 45) лет, при этом 2/10 
пациентов использовали инвалидное кресло  — 20 
(2,5; 55)%. Пациенты двух исследуемых групп 
по возрасту не различались между собой (критерий 
Манна–Уитни, z=–0,71; р=0,47). На момент кли-
нико-инструментального исследования пациентов 
длительность заболевания составила (Ме) 9,5 (5,5; 
13) лет; для пациентов с ПКМД фенотипом — (Ме) 
10 (5; 11) лет; с фенотипом Миоши — (Ме) 12 (7; 
17) лет. По длительности заболевания группы не 
различались (критерий Манна–Уитни, z=0; 
р=0,98). Для большинства больных характерен дис-
тально-проксимальный периферический тетрапа-
рез, более выраженный в нижних конечностях. 

Молекулярно-генетическое исследование. 
У  всех исследуемых пациентов выявлены мутации 
в гене дисферлина (DYSF) в гомозиготном и компа-
унд-гетерозиготном состоянии (таблица). Наиболее 
часто выявляемой мутацией в  гене DYSF была 
TG573/574AT (Val67Asp) в гомозиготном состоянии, 
являющаяся мажорной для РФ за счет выраженной 
сегрегации в горных изолятах Республики Дагестан. 

Магнитно-резонансная томография мышц. 
Для количественной оценки выраженности жировой 
инфильтрации мышц у  пациентов с  фенотипами 
ПКМД и Миоши производилось сравнение величин 
D, Т1-ВИ с  характеристиками мышц контрольной 
группы. Выявлено статистически значимое преобла-
дание величин D, Т1-ВИ у  пациентов с  фенотипом 
ПКМД в большинстве мышц бедер за исключением 
m. gracilis, m. gluteus minimus, m. gluteus medius, 
m. biceps femoris brevis. Величины D, Т1-ВИ от всех 
мышц голеней были статистически значимо больше 
показателей контрольной группы (рис. 1, а, б). Тогда 
как у пациентов с фенотипом Миоши большее коли-
чество мышц бедер статистически значимо не отлича-
лось по D, Т1-ВИ от мышц контрольной группы (рис. 
1, в, г): m. gracilis, m. gluteus minimus, m. gluteus 
medius, m. gluteus maximus, m. biceps femoris bre-
vis, m. obturatorius internus. Среди мышц голеней 
только m. popliteus характеризовался нормальными 
величинами D, Т1-ВИ при фенотипе Миоши. 

При сравнении D, Т1-ВИ от мышц бедер у паци-
ентов с фенотипом ПКМД и Миоши значимых раз-
личий не найдено между m. obturatorius internus, 
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m. gluteus minimus, m. sartorius, m. gracilis, m. 
vastus medialis, m. vastus lateralis. Тогда как 
интенсивность сигнала от  остальных мышц была 
существенно больше у  пациентов с  фенотипом 
ПКМД. Величина D, Т1-ВИ от большинства мышц 
голеней статистически значимо не различалась 
у  пациентов с  фенотипами ПКМД и  Миоши 
за исключением m. flexor digitorum longus, m. popli-
teus (рис. 2). 

Таким образом, при ПКМД фенотипе среди 
мышц бедер вовлекается в патологический процесс 
большее количество мышц, чем при дистальном 
фенотипе Миоши. При обоих фенотипах наименее 
вовлекаемыми мышцами и  остающимися более 
дифференцируемыми на поздних стадиях заболева-
ния являются m. gluteus minimus, m. gluteus 
medius, m. gracilis. Дистальный фенотип Миоши 
отличается от  ПКМД меньшей интенсивностью 
поражения мышц бедер и тазового пояса, при этом 
значимыми в  дифференциальной диагностике 
с  ПКМД является m. gluteus maximus, D=0,34 
(0,28; 0,36), не отличающийся по  интенсивности 
относительного сигнала от  нормы, D=0,29 (0,25; 
0,30). Среди всех мышц голеней при миопатии 
Миоши m. popliteus статистически значимо не отли-
чался по  интенсивности D от  контрольных мышц, 
в  отличие от  пациентов с  фенотипом ПКМД. 
И поэтому наличие дистрофических изменений в m. 
popliteus определяет вероятность развития феноти-
па ПКМД. Также следует отметить, что m. vastus 
medialis, m. vastus lateralis не являются дифферен-
циальными для фенотипов ПКМД и Миоши. 

Величина D, Т1-ВИ в  большей степени опреде-
ляется выраженностью жировой инфильтрации 
исследуемых мышц, при этом наблюдается стати-
стически значимая корреляционная взаимосвязь 

с продолжительностью заболевания. Так, для мышц 
бедер наиболее высокой силой корреляционной 
взаимосвязи характеризовались m. semitendinosus 
(rs=0,77; р=0,02), m. adductor magnus (rs=0,79; 
р=0,02), что позволяет рассматривать данные 
мышцы в качестве эталона для оценки прогрессиро-
вания ПКМДR2(2В). У  пациентов с  фенотипом 
Миоши выявлена корреляционная взаимосвязь 
наиболее высокой силы между D и  длительностью 
заболевания для m.  tensor fasciae latae (rs=0,83; 
р=1,5×10–5) и  m. vastus lateralis (rs=0,86; 
р=3,3×10–5). Корреляционных взаимосвязей 
между интенсивностью сигнала и  выраженностью 
дистрофических изменений в  мышцах голеней при 
фенотипах ПКМД и Миоши не выявлено. 

Величина D, STIR в большей степени характери-
зует наличие отека в  исследуемых мышцах, имеет 
корреляционные взаимосвязи слабой или умеренной 
силы со стадией жировой дегенерации по E. Mercuri 
и не имеет статистически значимых связей с продол-
жительностью заболевания, в отличие от величин D, 
Т1-ВИ (рис. 3). 

Между D, Т1-ВИ и  выраженностью жировой 
инфильтрации мышц выявлена корреляционная 
взаимосвязь высокой силы (rs=0,87; р=2,7×10–5). 
Тогда как корреляционная связь стадии жировой 
инфильтрации по E. Mercuri и D, STIR характеризо-
валась умеренной силой. 

При сравнении величин D, STIR у  пациентов 
с фенотипами ПКМД и Миоши с контрольной груп-
пой были выявлены статистически значимые разли-
чия в наименее дистрофически измененных мышцах: 
m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. gluteus 
minimus et medius, m. obturatorius internus, m. 
tensor fasciae latae. Величины D, STIR у пациентов 
с фенотипами ПКМД и Миоши были статистически 
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значимо меньше контрольных мышечных групп, что 
отражает как более выраженные воспалительные 
изменения, так и  отек, связанный с  венозной дис-
циркуляцией, обусловленной нарушением функции 
мышц. Между собой подгруппы ПКМД и Миоши не 
отличались по интенсивности относительного сигна-
ла STIR. По интенсивности относительного STIR 
сигнала мышцы правой и  левой сторон не отлича-
лись между собой (рис. 4). 

Одной из  ключевых дифференциально-диагно-
стических характеристик мышечно-дистрофического 
процесса является степень асимметричности 

вовлечения мышц в  патологический процесс. Так, 
при оценке выраженности жировой инфильтрации 
по шкале E. Mercuri (в модификации: 1–1 ст.; 2а–2 
ст.; 2б–3 ст.; 3–4 ст.; 4–5 ст.) статистически значи-
мых различий не выявлено, за исключением тенден-
ции к  более выраженному поражению m. soleus 
в ведущей (правой) конечностей (критерий Манна–
Уитни, р>0,05). Отсутствие статистически значи-
мых различий при сравнении интенсивности относи-
тельного сигнала Т1-ВИ от  исследуемых мышц 
бедер и голеней противоположных сторон позволяет 
подтвердить симметричный характер поражений. 
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Рис. 1. Паттерн поражения мышц бедер и голеней у пациентов с фенотипами ПКМД (а, б) и Миоши (в, г). 
Черным цветом отмечены D, Т1-ВИ мышц пациентов с дисферлинопатией; серым — контрольной группы; полая 

окружность — статистически не значимые различия 
Fig. 1. The pattern of muscle damage of the hips and legs in patients with phenotypes of LGMD (а, б) and Miyoshi 

(в, г). D, T1 of the muscles of patients with dysferlinopathy are marked in black; gray — control group; a hollow circle 
is a statistically non-significant difference



Кроме того, статистически значимых различий не 
выявлено и  среди подгрупп с  фенотипами Миоши 
и ПКМД. 

Трофический статус мышц бедер у  пациентов 
с  фенотипами ПКМД и  Миоши статистически 
значимо не различался между собой. Тогда как среди 
мышц голеней при миопатии Миоши статистически 
значимо менее выражены атрофии m. popliteus, m. 
peroneus longus, m. extensor digitorum longus 
(критерий Манна–Уитни, p<0,05), чем у пациентов 
с фенотипом ПКМД. 

При сравнении трофических изменений мышц 
бедер у  пациентов с  фенотипами ПКМД и  Миоши 

с  контрольной группой, выявлена компенсаторная 
гипертрофия m. gluteus maximus, m. obturatorius 
externus, m. sartorius, m. gacilis при обоих феноти-
пах. Кроме того, при миопатии Миоши статистиче-
ски значимо были гипертрофированными m. tensor 
fasciae latae, m. biceps femoris brevis. При обоих 
фенотипах наиболее часто подвергался атрофии m. 
rectus femoris, а при фенотипе ПКМД также харак-
теризовалась гипотрофией m.  semimembranosus. 

При сравнении трофического статуса мышц голе-
ней пациентов с миопатией Миоши, ПКМД и конт-
рольной группой выявлена статистически значимая 
гипертрофия m. popliteus, m. extensor digitorum 
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Рис. 3. Корреляционная взаимосвязь стадии жировой инфильтрации по E. Mercuri (2002) со значениями D, Т1-
ВИ в m. tensor fasciae latae (а) и D, STIR (б) 

Fig. 3. The correlation between the stage of fatty degeneration according to E. Mercuri (2002) and the values of D, T1 
in m. tensor fasciae latae (a) and D, STIR (б)

Рис. 2. Сравнение степени жировой инфильтрации мышц бедер по величине D, Т1-ВИ у пациентов с фенотипом 
ПКМД и Миоши. Черным цветом отмечены величины D, Т1-ВИ у пациентов с фенотипом ПКМД, серым — с фено-

типом Миоши; полая окружность — статистически не различающиеся показатели; заштрихованная окружность — 
статистически значимые различия. Пунктирной линией отмечена верхняя граница нормы мышц группы контроля 

Fig. 2. Comparison of the degree of fatty infiltration of the thigh muscles in terms of D, T1 in patients with the LGMD 
and Miyoshi phenotype. The black values indicate D, T1 in patients with the LGMD phenotype, gray — with the 

Miyoshi phenotype; the hollow circle is statistically non-significant indicators; the shaded circle represents statistically 
significant difference. The dashed line marks the upper limit of the muscle norm of the control group



longus, при значительно выраженной атрофии m. 
soleus, m. gastrocnemius (cap. medialae et latera-
lae), m. tibialis anterior у пациентов с обоими фено-
типами. Следует отметить, что при фенотипе ПКМД, 
в  отличие от  Миоши, наблюдались значимые атро-
фии в m. flexor hallucis longus, m. tibialis posterior 
по сравнению с контрольной группой (рис. 5). 

МР-паттерны поражения тазового пояса 
и  нижних конечностей при различных ста-

диях мышечно-дистрофического процесса 
дисферлинопатий. Наиболее рациональным 
является выделение «раннего», «типичного» 
(завершенного) и  «позднего» МР-паттернов пора-
жения мышц при дисферлинопатиях. Для уточнения 
характеристик «раннего МР-паттерна» следует 
выделить мышцы, первоначально вовлекающиеся 
в мышечно-дистрофический процесс (рис. 6). Тогда 
как «типичный» МР-паттерн рационально выделять 
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Рис. 4. Выраженность отека мышц бедер и голеней у пациентов с фенотипами ПКМД (а, б) и Миоши (в, г). 
Черным цветом отмечены D, STIR мышц пациентов с дисферлинопатиями; серым — характеристики мышц конт-

рольной группы; заштрихованная окружность — статистически значимые отличия D, STIR мышц бедер; 
* величины D, STIR всех мышц голеней статистически значимо отличались от нормы (б, г) 

Fig. 4. The severity of the hips and lower limb muscle swelling in patients with phenotypes of LGMD (а, б) and 
Miyoshi (в, г). D, STIR muscles of patients with dysferlinopathy are marked in black; gray — the characteristics of the 

muscles of the control group; the shaded circle — statistically significant differences D, STIR of the muscles of the 
thighs; * D, STIR values of all the muscles of the lower limb were statistically significantly different from the norm (б, г)



на основе определения наиболее часто вовлекаемых 
мышц (рис.  7). «Поздний» МР-паттерн следует 
характеризовать по  наиболее длительно сохраняю-
щимся без поражения мышцам (рис. 8). 

При начальных изменениях в мышцах отмечались 
единичные участки жировой инфильтрации, соот-
ветствовавшие 1–2а ст. по E. Mercuri. Среди мышц 
таза интенсивность МР-сигнала на Т1-ВИ преиму-
щественно повышалась от m. obturatorius externus 
et internus (2а ст.) и менее выраженно от больших 
ягодичных мышц (1 ст.). В  медиальных и  задних 

группах мышц бедер (m. adductor magnus et lon-
gus, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. 
biceps femoris longus) наблюдались единичные уча-
стки жировой дегенерации, более выраженные 
в длинных отводящих мышцах (2а ст.). Среди мышц 
голеней интенсивность МР-сигнала на Т1-ВИ была 
преимущественно повышена от  m. gastrocnemius 
caput mediale и m. soleus (2а ст.). 

Интенсивность МР-сигнала от мышц таза, бедер 
и  голеней была неоднородно повышена на  STIR 
за  счет умеренных отечных изменений. На уровне 
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Рис. 5. Трофический статус мышц бедер и голеней при фенотипах ПКМД и Миоши. Площадь поперечного сече-
ния (S, см2) мышц бедер (а, в) и голеней (б, г), черным цветом показаны значения S мышц у пациентов с дис-

ферлинопатиями, серым — S контрольной группы; окружностью отмечены мышцы, статистически значимо гипо-
трофированные по сравнению с нормальными значениями; выделены красным цветом — статистически значимо 

гипертрофированные мышцы 
Fig. 5. Trophic status of the thigh and lower limb muscles with phenotypes of LGMD and Miyoshi. Cross-sectional 

area (S, сm2) of the thighs muscles (а, в) and lower limb (б, г), black values of S muscles in patients with 
dysferlinopathy, gray — S of the control group; the circle marks the statistically significant hypotrophy; highlighted in 

red — statistically significant hypertrophy
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Рис. 6. «Ранний» МР-паттерн ПКМДR1(2В) (пациент Ш. 21 год, длительность заболевания 2 года). Начальные 
дистрофические изменения в m. gluteus maximus, m. obturatorius externus и m. obturatorius internus — 1–2а ст. 
(а). Начальные дистрофические изменения в m. adductor longus, m. adductor magnus, m. semimembranosus, m. 

semitendinosus caput longum m. bicipitis femoris — 1 ст. (б). Умеренные дистрофические изменения в m. gastroc-
nemius (caput mediale) m. soleus — 2а ст. Начальные изменения в m. gastrocnemius (caput laterale) — 1 ст. (в). 

Умеренные отечные изменения в мышцах бедер и голеней (г, д, е); габитус нижних конечностей (ж, з) 
Fig. 6. «Early» MRI pattern of LGMDR2 (patient Sh. 21 years, disease duration of 2 years). Initial dystrophic 

changes in m. gluteus maximus, m. obturatorius externus and m. obturatorius internus — 1–2a stage (a). Initial 
dystrophic changes in m. adductor longus, m. adductor magnus, m. semimembranosus, m. semitendinosus m. 

biceps femoris cap. longum — 1 stage (б). Moderate dystrophic changes in m. gastrocnemius (caput mediale) m. 
soleus — 2a stage. Initial changes to m. gastrocnemius (caput laterale) — 1 stage (в). Moderate edematous 

changes in the muscles of the thighs and legs (г, д, е); the habitus of the lower limb (ж, з)

Рис. 7. «Типичный» МР-паттерн поражения мышц при ПКМД R2(2В) (пациент И. 25 лет, длительность заболевания 
12 лет). Выраженные дистрофические изменения в m. gluteus maximus, m. obturatorius externus и m. obturatorius 
internus — 3, 4 ст. (а). Преимущественное поражение медиальной и задней групп мышц бедер (mm. adductors, m. 

semimembranosus, m. semitendinosus m. biceps femoris cap. longum) — 2б–3 ст. (б). Преимущественное поражение 
задней и наружной групп мышц голеней (m. gastrocnemii cap. mediale et laterale, m. soleus, m. peroneus longus) — 
3 ст. (в). Умеренные отечные изменения в мышцах таза, бедер и голеней (г, д, е); габитус нижних конечностей (ж, з) 

Fig. 7. «Typical» MRI pattern of muscle damage in LGMDR2 (patient I. 25 years, disease duration 12 years). 
Pronounced dystrophic changes in m. gluteus maximus, m. obturatorius externus and m. obturatorius internus — 
3, 4 stage (a). The predominant lesion of the medial and posterior thigh muscle groups (mm. adductors, m. semi-
membranosus, m. semitendinosus m. biceps femoris cap. longum) — 2б–3 stage (б). Predominant lesion of the 

posterior and external muscle groups of the lower limb (m. gastrocnemii cap. mediale et laterale, m. soleus, m. per-
oneus longus) 3 stage (в). Moderate edematous changes in the muscles of the pelvis, hips and lower legs (г, д, е); 

the habit of the lower limb (ж, з)



таза более выраженный отек выявлялся в m. obtu-
ratorius externus et internus, а  также в  m. tensor 
fasciae latae. Среди мышц бедер отечные изменения 
отмечались практически во всех группах, за исклю-
чением m. semimembranosus. На уровне голеней 
умеренно выраженные отечные изменения выявля-
лись в  m. gastrocnemius caput mediale, m. soleus 
и  m. tibialis posterior, менее выраженный отек 
определялся в m. tibialis anterior (см. рис. 6).  

Таким образом, ранний паттерн включает в себя 
бессимптомное вовлечение мышц бедер (задние 
группы мышц бедер, как правило, уже имеют при-
знаки жировой инфильтрации), тогда как дегенера-
тивно не измененные мышцы характеризуются уме-
ренно выраженным отеком. По клиническим харак-
теристикам представленный пациент соответствует 
фенотипу Миоши (см. рис. 6). 

«Типичный или завершенный» МР-паттерн харак-
теризовался жировой инфильтрацией от  30 до  80% 
аналогичных мышечных групп (2б–3 ст.). Среди 
мышц таза интенсивность МР-сигнала также пре-
имущественно повышалась от m. obturatorius exter-
nus et internus (2б ст.), менее выраженные измене-
ния выявлялись в  m. gluteus maximus (2а ст.). На 
уровне бедер наблюдалось преимущественное 
вовлечение задней и приводящей групп мышц (2а–2б 
ст.) при относительно легком поражении передней 
группы мышц бедер (1–2а). На уровне голеней 
в большей степени интенсивность МР-сигнала повы-
шалась на Т1-ВИ от m. gastrocnemius (cap. mediale 
et laterale), m. soleus, m. peroneus longus (3 ст.). 

Отечные изменения выявляются в  менее пора-
женных мышцах таза, бедер и голеней. По клиниче-

ской картине приведенный пример соответствует 
фенотипу Миоши (см. рис. 7). 

Поздний паттерн характеризовался вовлечением 
практически всех мышц таза, бедер и  голеней 
с  жировой инфильтрацией более 80% площади 
мышц, при этом максимально неизмененными оста-
вались mm. glutei, m. gacilis. Среди мышц голеней 
позже всего вовлекались m. popliteus и m. extensor 
digitorum longus (см. рис. 8). Анамнестические 
и  клинические данные соответствуют фенотипу 
ПКМД у пациента, представленного на рис. 8. 

В соответствии с  выраженностью жировой 
инфильтрации, оцениваемой по  шкале E. Mercuri, 
на  рис. 9 представлен схематический усредненный 
МР-паттерн пациентов с дисферлинопатиями. 

Одной из  главных практических задач исследова-
ния дисферлинопатий является совершенствование 
и  пополнение имеющихся сведений, позволяющих 
своевременно диагностировать фенотипически гете-
рогенный спектр, обусловленный мутациями в  гене 
DYSF. Своевременная диагностика, позволяющая 
избежать ряда ошибочных терапевтических действий, 
имеет существенное значение для сохранения как 
можно более продолжительного амбулаторного ста-
туса пациентов с  дисферлинопатиями. В  частности, 
отсутствие своевременной коррекции физической 
нагрузки приводит к  ускорению прогрессирования 
дисферлинопатий [11] и может приводить к эпизодам 
острого рабдомиолиза [12]. Частым является 
назначение длительной иммуносупрессивной терапии 
при ошибочной диагностике воспалительных миопа-
тий, что также неблагоприятно влияет на  течение 
дисферлинопатий [13, 14]. В  связи с  этим высокой 
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Рис. 8. Конечный этап дистрофических изменений («поздний» МР-паттерн) при дисферлинопатии у пациента Х., 
45 лет, с длительностью заболевания 20 лет. Жировая инфильтрация всех мышц таза 4 ст. (а); жировая инфильт-

рация всех мышц бедер — 4 ст. (единичные мышечные волокна m. gracilis) (б); жировая инфильтрация всех 
мышц голеней — 3–4 ст. (в); умеренные отечные изменения в мышцах таза, бедер и голеней (г, д, е); габитус 

нижних конечностей (ж, з) 
Fig. 8. The final stage of dystrophic changes («late» MRI pattern) with dysferlinopathy in patient H. 45 years old, with 

a disease duration of 20 years. Fatty infiltration of all muscles of the pelvis 4 stage (a); fatty infiltration of all thigh muscles — 
4 stage (single muscle fibers in m. gracilis) (б); fatty infiltration of all lower limb muscles — 3–4 stage (в); moderate ede-

matous changes in the muscles of the pelvis, hips and lower limb (г, д, е); the habitus of the lower limb (ж, з)



значимостью для ранней диагностики дисферлинопа-
тий обладает магнитно-резонансная томография 
мышц тазового пояса и нижних конечностей [4, 15]. 

В ходе мультицентровых исследований выявлено, 
что среди мышц тазового пояса наиболее часто 
вовлекались m. tensor fasciae latae (95%), m. glute-
us minumis (90,8%) и  m. obturatorius externus 
(86%). В  мышцах бедер наиболее пораженными 
обычно являются m. semimembranosus (95,4%), m. 
semitendinosus (90,2%), m. biceps femoris cap. lon-
gum (93,5%) и m. gluteus maximis (94,1%). Среди 
мышц голеней наиболее часто вовлекаются m. soleus 
(99,45%), caput medialae (99,45%) и caput laterale 
m. gastrocnemii (94,7%) [5, 16]. Однако в клиниче-
ской практике весьма затруднительно распознавать 
МР-паттерн дисферлинопатий, опираясь на  имею-
щиеся частотные сведения вовлечения мышц, что 
обусловлено не только фенотипической гетероген-
ностью, но и  стадией процесса, индивидуальными 
особенностями двигательной активности и  социаль-
но-бытовыми условиями жизни пациента. 

В данном исследовании анализ МР-характери-
стик пациентов с  дисферлинопатиями позволил 
выделить особенности, свойственные наиболее 
часто встречаемым фенотипам ПКМД и  Миоши, 
а также для различных степеней выраженности мио-
дистрофического процесса. Тогда как ранее было 
установлено отсутствие различий в частоте вовлече-
ния мышц у  пациентов с  фенотипами ПКМД 
и Миоши [16]. Кроме того, в исследуемой выборке 
подтвержден известный феномен отсутствия зави-
симости между видом мутации в гене DYSF и фено-
типом. Особенно часто это наблюдается на примере 
мажорной для РФ мутации в  гене DYSF  — 
TG573/574AT (Val67Asp), представленной в  гомо-
зиготном состоянии [17]. 

Ранее было показано наличие взаимосвязи между 
мышечной слабостью и жировой инфильтрацией, оце-

ниваемой посредством Т1-ВИ [16, 18]. В данной рабо-
те проведен анализ величин относительного сигнала 
D, Т1, что позволило выделить наименее пораженные 
мышцы как при фенотипе ПКМД, так и  Миоши. 
В частности, m. gluteus minimus, m. gluteus medius, 
m. gracilis могут служить дифференциальными мыш-
цами на  поздних стадиях дисферлинопатиях, когда 
большинство мышц полностью инфильтрировано 
жировой тканью, что дополняет сведения предыдущих 
исследований [5, 19–22]. Кроме того, нормальные 
величины D, Т1 m. gluteus maximus и  m. popliteus 
при типичном МР-паттерне дисферлинопатий на ран-
ней стадии и  при развернутой клинической картине 
могут служить дифференциальным признаком фено-
типа Миоши, имеющего более благоприятное течение 
и большую продолжительность амбулаторного статуса 
[23]. Следует отметить факт достаточно выраженной 
вариабельности вовлечения мышц в  исследуемой 
группе, в  частности только около 70% пациентов 
имели типичное преимущественное поражение задней 
группы мышц бедер. 

Кроме того, величина D, Т1-ВИ характеризуются 
значимой корреляционной взаимосвязью с  продол-
жительностью заболевания. Среди мышц бедер 
нами выделены m. semitendinosus, m. semitendi-
nosus, m. adductor magnus, имеющие наиболее 
высокую силу корреляционной взаимосвязи с  про-
должительностью заболевания. Таким образом, дан-
ные мышцы можно рассматривать в качестве этало-
на для оценки естественного прогрессирования 
мышечной дистрофии при фенотипе ПКМД незави-
симо от  имеющихся у  пациентов индивидуальных 
особенностей, оказывающих влияние на  интенсив-
ность прогрессирования дистрофического процесса 
в  различных мышечных группах. Для фенотипа 
Миоши подобными мышцами являются m. tensor 
fasciae latae и m. vastus lateralis. 
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Рис. 9. Схема усредненного МР-паттерна выраженности жировой инфильтрации мышц при дисферлинопатиях 
(стадии по E. Mercuri). Мышцы средней трети бедра (а), мышцы средней трети голени (б) 

Fig. 9. Scheme of the averaged MRI pattern of the distribution of varying degrees of fatty muscle infiltration in dysfer-
linopathy. Muscles of the middle third of the thigh (a), muscles of the middle third of the lower leg (б)



Корреляционных взаимосвязей между относи-
тельной интенсивностью сигнала D, Т1-ВИ и выра-
женностью дистрофических изменений в  мышцах 
голеней при фенотипах ПКМД и Миши не выявле-
но. Вероятно, это обусловлено сочетанием дистро-
фического и воспалительного процессов в вовлекае-
мых мышцах, что подтверждается наличием корре-
ляционных взаимосвязей слабой или умеренной 
силы между стадией жировой инфильтрации по  E. 
Mercuri и величинами D, STIR. При этом значимых 
связей с продолжительностью заболевания, в отли-
чие от  величин D, Т1-ВИ, не выявлено [24, 25]. 
Следует отметить, что для обоих фенотипов было 
характерно повышение отека (снижение величине 
D, STIR) в  наименее дистрофически измененных 
мышцах бедер. В нашей выборке около 80% паци-
ентов с  начальными и  умеренными признаками 
жировой инфильтрации имели отек передних и меди-
альных группы мышц бедер. Отек предшествует 
жировой инфильтрации на  всех стадиях заболева-
ния, по  этому признаку можно предвидеть после-
дующее вовлечение мышц [24, 26–28]. В  мышцах 
голеней повышение отека наблюдается в  более 
пораженных мышцах, что, вероятно, отражает нали-
чие отека, связанного с  венозной дисциркуляцией, 
обусловленной нарушением функций мышц. На 
ранних стадиях заболевания весьма затруднительно 
дифференцировать дисферлинопатии с  воспали-
тельными миопатиями и  другими заболеваниями, 
сопровождающимися отеком мышц [29]. Однако 
при дисферлинопатиях отек более диффузный, чем 
у  пациентов с  воспалительными миопатиями, 
и имеет перьевидный или пятнистый характер. 

В ходе анализа трофического статуса мышц при 
фенотипах Миоши и  ПКМД были выявлены не 
только атрофии, но адаптационные изменения 
в виде гипертрофии отдельных мышц. В частности, 
относительная гипертрофия m. gluteus maximus, m. 
obturatorius externus, m. sartorius, m. gacilis 

выявлена при обоих фенотипах при сравнении 
с  контрольной группой, при этом отличительным 
признаком фенотипа Миоши является также гипер-
трофия m. tensor fasciae latae, m. biceps femoris 
brevis. Атрофическим изменениям при обоих фено-
типах наиболее часто подвергался m. rectus femoris, 
а для фенотипа ПКМД еще и m. semimembranosus. 
В связи с более ранним поражением поверхностной 
группы мышц голеней при фенотипе ПКМД, в отли-
чие от Миоши, наблюдаются более значимые атро-
фии в m. flexor hallucis longus, m. tibialis posterior. 

В концепции дифференциальной диагностики 
с  другими дистальными мышечными дистрофиями 
(АNO5, LDB3, MYH7 и др.) существенное значение 
имеет подтверждение факта относительно симмет-
ричного вовлечения в  мышечно-дистрофический 
процесс конечностей при дисферлинопатиях. 

Кроме выделения общего усредненного МР-
паттерна, для повышения эффективности МР-диаг-
ностики в работе представлены «ранний», «типич-
ный» и «поздний» паттерны. 

Заключение. Таким образом, полуколичествен-
ный анализ МР-характеристик жировой инфильтра-
ции и отека мышц при дисферлинопатиях позволил 
выделить типичный общий паттерн преимуществен-
ного вовлечения задних групп мышц бедер и голеней 
с отеком передних и медиальных групп мышц бедер. 
При этом минимальный характер дистрофических 
изменений до  поздних стадий заболевания наблю-
дался в m. gluteus maximus, et minimus, m. gracilis 
и m. popliteus. Выделение «раннего», «типичного» 
и  «позднего» МР-паттернов дисферлинопатий 
повышает чувствительность диагностики и  эффек-
тивность оценки динамики заболевания. 
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