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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ВЕСТИБУЛОПАТИЙ: ОБЗОР 

1А. С. Жорина�*, 2В. А. Воронов�, 2Д. Ю. Демиденко�, 2О. М. Жорина� 
1Клиника «Скандинавия», Санкт-Петербург, Россия 

2Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Вестибулопатия  — нарушение функции вестибулярного анализатора  — это симптомокомплекс, который 
может сопровождать большое количество патологических состояний или быть конституциональной особенностью и про-
является внезапно возникающим или постоянным головокружением и неустойчивостью, шаткостью при ходьбе. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать важность мультимодального подхода в лучевой диагностике у пациентов с вестибулярными нару-
шениями и осветить типичную семиотику доступных оценке методами визуализации причин возникновения головокружения. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Описание изменений в данной работе основывается на рутинном обследовании пациентов, 
направленных на КТ и МРТ с жалобами на головокружение, нередко в сочетании со снижением слуха. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В данной статье описаны возможности компьютерной томографии височных костей и магнитно-резонанс-
ной томографии преддверно-улитковых нервов и внутреннего уха в выявлении периферических причин головокружения. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Головокружение считается многофакторным явлением, часто симптомы имеют непостоянный, флуктуи-
рующий характер, неоднозначная клиническая картина затрудняет постановку диагноза исключительно на основании кли-
нических данных, что и  обусловливает необходимость комплексного подхода к  обследованию пациентов с  жалобами 
на нарушение равновесия. В данной статье представлены ключевые анатомические особенности, патологические состояния 
и соответствующие им диагностические находки. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Методы лучевой диагностики являются неотъемлемой частью комплексного обследования пациентов 
с вестибулярными нарушениями и влияют на дальнейшую тактику ведения пациента. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вестибулопатия, головокружение, МРТ преддверно-улитковых нервов, МРТ внутреннего уха 
с отсроченным контрастированием, МСКТ височных костей 
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RADIOLOGY OF VESTIBULOPATHIES: A REVIEW 

1Anna S. Zhorina�*, 2Victor A. Voronov�, 2Diana Yu. Demidenko�, 2Olga M. Zhorina� 
1«Scandinavia» clinic, St. Petersburg, Russia 

2North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: The term vestibulopathy describes a dysfunction of the vestibular portion of the inner ear that manifests as a 
sporadic or constant dizziness and unsteadiness when walking. The symptoms of vestibulopathy may be caused be a large num-
ber of reasons and can accompany a variety of pathological conditions or be an innate trait. 
OBJECTIVE: To demonstrate the importance of a multimodal approach in radiology of vestibular disorders and to highlight the 
typical semiotics of the causes of dizziness that can be assessed by imaging methods. 
MATERIALS AND METHODS: The description of findings in this work is based on a routine examination of patients referred for 
CT and MRI with complaints of dizziness, often in combination with hearing loss. 
RESULTS: This paper describes the role of CT and MRI in diagnosing various causes of vestibulopathy. 
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Введение. Приступы головокружения встречают-
ся у пациентов любого возраста, согласно ряду эпи-
демиологических исследований. Наиболее часто 
причиной головокружения является поражение 
внутреннего уха (периферического отдела вестибу-
лярного анализатора), включая такие перифериче-
ские варианты вестибулярной дисфункции, как доб-
рокачественное позиционное пароксизмальное голо-
вокружение, вестибулярный нейронит, болезнь 
Меньера. Эти и другие негнойные заболевания внут-
реннего уха (лабиринта) часто приводят к ограниче-
нию или полной утрате трудоспособности и занимают 
одно из  ведущих мест в  структуре ЛОР-патологии. 
Обращаемость к  ЛОР-врачам с  такой патологией 
достигает 4%, к  неврологам  — 10%. Клинически 
негнойные заболевания внутреннего уха проявляют-
ся вестибулярными нарушениями (головокружение, 
нарушение равновесия и координации), тугоухостью 
и шумом в ушах. Клиническая симптоматика заболе-
ваний внутреннего уха обусловлена тем, что в лаби-
ринте находятся рецепторы слухового (улитка) 
и вестибулярного (преддверие и полукружные кана-
лы) анализаторов, и  при различных поражениях 
внутреннего уха они в  той или иной степени задей-
ствованы в патологическом процессе [1–3]. 

Внутреннее ухо (лабиринт) заключено в  камени-
стую часть височной кости и состоит из системы кост-
ных каналов, в  которых находится перепончатый 
лабиринт, заполненный эндолимфой, с  наличием 
между двумя лабиринтами узкого пространства, 
заполненного перилимфой. Перилимфа близка 
по составу к ликвору и плазме крови, а эндолимфа — 
к внутриклеточной жидкости. Мельчайшие структуры 
внутреннего уха требуют детальной оценки методами 
визуализации, для чего необходимо использование 
максимально возможного пространственного разре-
шения. Различают три отдела костного лабиринта: 
улитку, преддверие и полукружные каналы [4]. 

Примеры нормальной структуры внутреннего уха 
представлены на рис. 1–4. 

Цель. Применение методов визуализации у паци-
ентов с вестибулярными нарушениями может быть 
направлено как на  оценку центрального отдела 
вестибулярного анализатора, для исключения ише-

мических изменений, демиелинизирующих заболе-
ваний и опухолевых процессов, так и для прицельно-
го изучения периферического отдела вестибулярно-
го анализатора, исключения патологии преддверно-
улитковых нервов и внутреннего уха: новообразова-
ний, нейроваскулярного конфликта, дефектов 
в  костной капсуле лабиринта, эндолимфатического 
гидропса. Целью данной статьи является демонстра-
ция возможностей оценки внутреннего уха методами 
КТ и  МРТ, описание лучевой семиотики в  норме 
и при патологических состояниях, связанных с голо-
вокружением. 

Материалы и методы. Приведенные в статье изоб-
ражения были получены с  использованием мульти-
спирального компьютерного томографа GE 
Healthcare Optima CT660 128 срезов и  магнитно-
резонансного томографа GE Discovery MR750W 
3.0 T. Аксиальные КТ-изображения получали с тол-
щиной среза 0,6 мм, с  уменьшенным FOV отдельно 
для каждого уха, с последующим построением муль-
типланарных реконструкций. Основой обследования 
внутреннего уха и  преддверно-улитковых нервов 
на МРТ является получение сильно взвешенных Т2-
изображений с  маленькой толщиной среза (0,4–
0,8 мм) для оценки мелких структур внутреннего уха, 
заполненных жидкостью. Такие импульсные последо-
вательности, как FIESTA, обладают цистернографи-
ческим эффектом, демонстрируя очень высокий конт-
раст между ликвором и  окружающими структурами 
(нервами, сосудами и  костями). Полученные 3D-
изображения можно переформатировать в  про-
извольной ориентации благодаря субмиллиметрово-
му изотропному разрешению. В  протокол включали 
следующие импульсные последовательности: 3D 
FLAIR, 3D T1W, при необходимости — также после 
внутривенного контрастного усиления. 

Результаты. Специализированные протоколы КТ- 
и МРТ-исследований с высоким разрешением позво-
ляют выявить структурные изменения внутреннего 
уха, а  также анатомические варианты, ассоцииро-
ванные с  возникновением головокружения, ниже 
подробно описана их типичная лучевая картина. 

Вестибулярная пароксизмия (ВП) — это клини-
ческий синдром, проявляющийся кратковременными 
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DISCUSSION: Vertigo is a multifactorial condition often with fluctuating symptoms, the ambiguous clinical presentation makes 
it difficult to make a diagnosis solely on the basis of clinical data, which necessitates the need for an integrated approach to the 
examination of patients with balance issues. This article outlines key anatomical features, pathological conditions and the corre-
sponding diagnostic findings. 
CONCLUSION: CT and MRI are an integral part of a comprehensive examination of patients with vestibular disorders and 
impact further patient management tactics. 

KEYWORDS: vestibulopahy, MRI of the cochleovestibular nerve and inner ear, temporal bone CT 
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приступами головокружения, часто ассоциированны-
ми с поворотом головы и обусловленной нейроваску-
лярной компрессией преддверно-улиткового нерва. 

Диагноз может быть установлен на  основании 
симптоматики в соответствии с критериями, вырабо-
танными обществом Барани: не менее 10 приступов 
спонтанного головокружения, длительностью менее 
1 минуты, положительный эффект терапии карбама-
зепином при исключении других причин. 
Клиническая картина ВП может включать не только 
кратковременные (обычно несколько секунд) при-
ступы головокружения, которое часто провоцируется 
поворотом головы, но и  небольшое одностороннее 
снижение слуха, а  также субъективный шум в  ухе. 
Вестибулокохлеарный нерв на  довольно протяжен-
ном участке (10–15  мм) в  месте выхода из  ствола 
мозга покрыт тонким «центральным» миелином 
и  лишен шванновской оболочки, что делает его 
более подверженным компрессионным и  пульса-
ционным воздействиям на этом уровне [3, 5]. 

Диагностика ВП основана в первую очередь на кли-
нических признаках; данные инструментальных мето-
дов исследования позволяют выявить сдавление пред-
дверно-улиткового нерва расположенным поблизости 
сосудом (как правило — передней нижней мозжечко-

вой артерией), опухолью, аневризмой и  исключить 
другие поражения периферического отдела вестибу-
лярного анализатора. Сильно Т2-взвешенные 
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Рис. 1. МСКТ внутреннего уха, улитка: базальный (1), средний (3) и апикальный (2) завитки в аксиальной (а) 
и косой корональной (б) плоскости; в — то же, данные МРТ (FIESTA ИП), обратите внимание на визуализацию 

тонких межлестничных перегородок и костных спиральных пластинок в структуре улитки; г — МСКТ, косая 
корональная плоскость демонстрирует нормальные 2 3⁄4 завитка улитки, стрелкой указано преддверие 

Fig. 1. CT of the inner ear, cochlea: basal (1), middle (3) and apical (2) turns show in axial (а) и oblique coronal (б) 
planes; в — same, MRI data (FIESTA), note he thin interscalar septa seen in the cochlea; г — CT, axial oblique plane 

demonstrating the normal 2 3⁄4 cochlear turns, arrow indicates the vestibule

Рис. 2. Преддверие и полукружные каналы содержат 
вестибулярный аппарат, представленный в преддверии 

мешочком и маточкой (отолитовые органы), МСКТ: 
преддверие обозначено стрелкой: а — в аксиальной 

плоскости; б — в косой корональной плоскости, отде-
лено от барабанной полости подножной пластиной 

стремени в овальном окне 
Fig. 2. The vestibule and semicircular canals contain the 
vestibular system, in the vestibule there saccule and utri-
cle (the otolith organs). CT: а — vestibule indicated by an 
arrow in the axial; б — coronal plane, it is divided from the 
tympanic cavity by the stapes footplate in the oval window

Рис. 3. МРТ-изображения внутреннего уха, ИП FIESTA: а — проекция максимальной интенсивности (MIP); 
б — 3D-изображение 

Fig. 3. MRI of the inner ear, FIESTA: а — maximum intensity projection (MIP); б — 3D-image



 изображения с тонкими срезами являются оптималь-
ными для визуализации нейроваскулярного контакта 
(см. рис.  4). Поскольку клиническая симптоматика 
вестибулярной пароксизмии весьма специфична, 
методы визуализации у данной группы пациентов при-
меняются в основном с целью уточнения локализации 
зоны компрессии и  дифференциальной диагностики 
и  исключения других патологических процессов, 
в частности, дегисценции полукружного канала [3, 5]. 

Синдром Минора — это клиническое проявление 
дегисценции (костного дефекта) в  стенке переднего 
(верхнего) полукружного канала, в основе которого 
лежит феномен третьего окна (наличие дополнитель-
ного костного «окна» в  капсуле лабиринта, кроме 
имеющихся в  норме круглого и  овального окон), 
сопровождающийся нарушением биомеханики внут-
реннего уха за счет того, что эндолимфа может при-
водиться в  движение звуковыми раздражителями 
и перепадами давления. Клинически данное состоя-
ние проявляется слуховыми и вестибулярными нару-
шениями, такими как головокружение, вызываемое 
изменениями давления (симптом Hennebert) или 
громкими звуками (феномен Туллио), тугоухость 
(в  результате нарушения звукопроведения во внут-
реннем ухе), гиперакузия, аутофония, осциллопсия, 
хроническое нарушение равновесия [6, 7]. 

МСКТ височных костей с тонкими срезами (менее 
1 мм) — оптимальный метод для выявления костно-

го дефекта, наиболее частой его локализацией 
является область дугообразного возвышения верх-
него (переднего) полукружного канала, для оценки 
данной области хорошо подходят реконструкции 
в  корональной плоскости, однако для более досто-
верной оценки костных дефектов необходимо 
построение реконструкций в  плоскости полукруж-
ного канала (рис. 5). 

Вестибулярная шваннома (невринома слухово-
го нерва). Вестибулярные шванномы встречаются 
довольно часто и составляют 8% всех внутричереп-
ных образований, до 30% опухолей задней черепной 
ямки и  85% опухолей мосто-мозжечкового угла. 
Пациенты наиболее часто предъявляют жалобы 
на  снижение слуха и  головокружение [6, 8]. Для 
классификации опухолей в зависимости от размера 
применяют классификации Koos и Samii (рис. 6–8). 

Классификация KOOS 
I стадия: опухоль не выходит за пределы внутрен-

него слухового прохода, диаметр составляет 1–10 мм. 
II стадия: опухоль распространяется в мостомоз-

жечковый угол, ее диаметр составляет 11–20 мм. 
III стадия: опухоль достигает ствола головного 

мозга без его компрессии, диаметр 21–30 мм. 
IV стадия: опухоль вызывает компрессию ствола 

головного мозга, ее диаметр более 30 мм. 
Классификация M. Samii 
Т1 — интрамеатальная опухоль. 
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Рис. 4. Взаимодействие сосудов с VIII парой черепных нервов (по A. Sirikci): а — ограниченная, точечная компрессия 
нерва в поперечном направлении; б — продольная компрессия, ход сосуда при этом параллелен нерву; в — нерв 

компримирует сосудистая петля вокруг него; г — деформация контура нерва за счет вдавления в него сосуда 
Fig. 4. Interaction between VIII cranial nerve and a vessel (по A. Sirikci): а — point compression; б — longitudinal 

compression, the nerve and the vessel are parallel to each other; в — loop compression; г — indentation in the nerve



Т2 — интра-экстрамеатальная опухоль. 
Т3а  — опухоль заполняет мостомозжечковую 

цистерну. 
Т3b  — опухоль распространяется до  ствола 

головного мозга. 
Т4а  — опухоль вызывает компрессию ствола 

головного мозга. 

Т4b  — опухоль грубо деформирует ствол мозга 
и IV желудочек. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
до и после контрастного усиления обеспечивает мак-
симальную диагностическую информацию о локали-
зации, размерах, структуре опухоли и ее отношении 
к окружающим структурам. При МРТ опухоли, как 
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Рис. 5. Синдром Минора: а — МСКТ в корональной плоскости, стрелкой указан костный дефект в стенке перед-
него (верхнего) полукружного канала; б — реконструкция в плоскости переднего (верхнего) полукружного кана-

ла демонстрирует всю протяженность дефекта в его костной стенке (стрелка) 
Fig. 5. Superior semicircular canal dehiscence syndrome: а — CT, coronal plane, arrow indicates a bony defect in the 

superior semicircular canal (SSC) wall; б — multiplanar reformation, oblique coronal plane shows the defect in the 
arcuate eminence (bony covering) of the SSC (arrow)

Рис. 6. Вестибулярная шваннома 1 ст. по Koos: а — изображение в аксиальной плоскости (ИП FIESTA), стрелкой 
указана опухоль во внутреннем слуховом проходе; б — Т1-ВИ после внутривенного контрастирования демонстри-

рует активное, равномерное накопление контрастного препарата опухолью (стрелка) 
Fig. 6. Vestibular schwannoma 1 grade: а — axial FIESTA image, small intracanalicular tumor (arrow); б — post-contrast 

Т1 image shows intense enhancement of the tumor

Рис. 7. Вестибулярная шваннома 2 ст. по Koos: а — изображение в аксиальной плоскости (ИП FIESTA), стрел-
кой указана опухоль, распространяющаяся из внутреннего слухового прохода в мостомозжечковую цистерну; б — 
Т1-ВИ после внутривенного контрастирования демонстрирует активное, равномерное накопление контрастного 

препарата опухолью (стрелка) 
Fig. 7. Vestibular schwannoma Koos grade 2: а — axial FIESTA image, small tumor with protrusion into the cerebel-

lopontine cistern (arrow); б — post-contrast Т1 image shows intense, uniform enhancement of the tumor



правило, изо- или слабогипоинтенсивны по сравне-
нию с веществом мозга на Т2-ВИ, в больших опухо-
лях часто визуализируются мелкие кисты, характер-
ным является интенсивное накопление контрастно-
го препарата после внутривенного усиления [6, 8]. 

Значительно реже встречаются интралабиринт-
ные опухоли, которые исходят из шванновских кле-
ток, окружающих терминальные волокна вестибу-
лярного и кохлеарного нервов внутри мембранозно-
го лабиринта внутреннего уха. Клинически такие 
образования могут имитировать болезнь Меньера, 
сопровождаясь приступами головокружения, флук-
туирующими шумом, сенсоневральной тугоухостью 
и  заложенностью уха. В  зависимости от  локализа-
ции выделяют следующие варианты интралабиринт-
ных опухолей: интракохлеарная, интравестибуляр-
ная, интравестибулярно-интракохлеарная, трансмо-
диолярная, трансмакулярная [9] (рис. 9–13). 

На сильно Т2-взвешенных изображениях с тонки-
ми срезами мелкие интралабиринтные опухоли 
выглядят как участок гипоинтенсивного сигнала 
(«дефект наполнения») на  фоне высокой интенсив-
ности сигнала от жидкостей внутреннего уха, с заме-
щением его гипоинтенсивным участком, после внут-
ривенного контрастного усиления активно накапли-
вают контрастный препарат. 

Опухоль эндолимфатического мешка 
Опухоли, исходящие из  лабиринта, весьма редки, 

одной из них, более частой, является опухоль эндолим-
фатического мешка. Опухоли эндолимфатического 

мешка — это медленно растущие деструктивные обра-
зования задних отделов височной кости, как правило 
односторонние, но в  рамках болезни фон Гиппель-
Линдау описаны и двусторонние варианты. Клинически 
они, как правило, проявляются нейросенсорной туго-
ухостью, также часто наблюдаются субъективный 
ушной шум, головокружение, может иметь место парез 
лицевого нерва, меньероподобные симптомы. Как пра-
вило, данные опухоли исходят из водопровода преддве-
рия, содержащего эндолимфатический проток, где про-
исходит резорбция эндолимфы, и их центральная часть 
приходится на задний (ретролабиринтный) отдел каме-
нистой части височной кости [10]. 

По данным КТ опухоль эндолимфатического 
мешка представляет собой зону деструкции, эрозии 
каменистой части височной кости инфильтративного 
характера, кость может иметь вид «изъеденной 
молью», со спикулообразными обызвествлениями 

или обызвествлениями по заднему контуру образо-
вания [10] (рис. 13). 

При МРТ сигнальные характеристики являются 
гетерогенными на  Т2-взвешенных изображениях, 
с гипоинтенсивными участками на Т1-ВИ, характер-
но активное, неравномерное накопление контраст-
ного препарата, за исключением кистозного компо-
нента опухоли [10] (рис. 14). 

Эндолимфатический гидропс. Болезнь Меньера 
клинически проявляется приступами головокруже-
ния, флуктуирующим снижением слуха, шумом 
в  ушах и  ощущением заложенности уха. 
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Рис. 9. Типы интралабиринтых шванном: А — интракохлеарная; В — интравестибулярная; С — инравестибулярно-
интракохлеарная; D — трансмодиолярная; E — трансмакулярная (по Lee S.U. et al. Front. Neurol. 2019. Vol. 10) 

Fig. 9. Types of intralabyrinthine schwannomas: A — intracochlear; B — intravestibular; C — inravestibular-cochlear; 
D — transmodiolar; E — transmacular (Lee S.U. et al. Front. Neurol. 2019. Vol. 10)

Рис. 8. а — Т2-взвешенное изображение, стрелками указаны двусторонние вестибулярные шванномы (3 ст. 
по Koos) у пациента с нейрофиброматозом 2 типа; б — постконтрастное Т1-ВИ, опухоль 4 ст. по Koos, компри-

мирующая среднюю ножку мозжечка (стрелка) 
Fig. 8. Bilateral vestibular schwannomas Koos grade 3 in a boy with type 2 neurofibromatosis: а — axial FIESTA 

image, bilateral tumors occupying the cerebellopontine cistern with no brainstem displacement (arrows); б — post-
contrast Т1 image shows large Koos grade 4 tumor with brainstem and cranial nerve displacement



Морфологическим субстратом развития болезни 
Меньера считается идиопатическое увеличение эндо-
лимфатических пространств внутреннего уха — эндо-
лимфатический гидропс. В 2007 г. Nakashima и соавт. 
продемонстрировали раздельную визуализацию 
пери- и эндолимфатических пространств внутреннего 
уха после интратимпанального введения гадолиний-

содержащего контрастного препарата, за  счет 
поступления контрастного вещества в перилимфати-
ческие пространства внутреннего уха. К настоящему 
моменту все более широкое применение находит 
методика оценки гидропса лабиринта методом МРТ 
с отсроченным контрастированием после внутривен-
ного введения контрастного вещества.  
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Рис. 11. Интравестибулярная шваннома: а — сильно Т2-взвешенное изображение (FIESTA), белой стрелкой ука-
зана опухоль в преддверии слева, в виде округлого участка гипоинтенсивного сигнала, пунктирной стрелкой указано 
неизмененное преддверие справа; б — сильно Т2-взвешенное изображение (FIESTA), реконструкция в корональ-
ной плоскости, белой стрелкой указана опухоль в преддверии слева, пунктирной стрелкой указано неизмененное 
преддверие справа; в — постконтрастное Т1-взвешенное изображение демонстрирует интенсивное накопление 
контрастного препарата образованием в преддверии слева (белая стрелка), справа пунктирной стрелкой указано 

неизмененное преддверие, без патологического накопления контрастного препарата 
Fig. 11. Intravestibular schwannoma: а — heavily Т2-weigted image (FIESTA), solid arrow indicates the tumor in the 
vestibule. Dashed arrow — normal vestibule on the right; б — FIESTA image, coronal plane, solid arrow indicates the 
tumor in the vestibule. Dashed arrow — normal cochlea on the right; в — postcontrast Т1-weighted image showing 

enhancement of the tumor, solid arrow, dashed arrow — normal non-enhancing vestibule on the right

Рис. 10. Трансмодиолярная шваннома: а — сильно Т2-взвешенное изображение (FIESTA), белыми стрелками 
указан компонент опухоли в области дна наружного слухового прохода и в улитке, приводящий к снижению сиг-
нала от нее, пунктирной стрелкой указана неизмененная улитка слева; б — сильно Т2-взвешенное изображение 
(FIESTA), реконструкция в корональной плоскости, белой стрелкой указан компонент опухоли в улитке, запол-

няющий ее, пунктирной стрелкой указана неизмененная улитка слева; в — постконтрастное Т1-взвешенное 
изображение демонстрирует интенсивное накопление контрастного препарата образованием, белая стрелка, 

слева пунктирной стрелкой указана неизмененная улитка без патологического контрастирования; г — постконт-
растное Т1-взвешенное изображение, реконструкция в корональной плоскости, белой стрелкой указан опухоле-

вый компонент в улитке справа, активно накапливающий контрастный препарат 
Fig. 10. Transmodiolar schwannoma: а — heavily Т2-weigted image (FIESTA), solid arrows indicate the tumor in the 

cochlear aperture and within the cochlea. Dashed arrow — normal cochlea on the left; б — FIESTA image, coronal plane, 
solid arrow indicates the tumor filling the cochlea on the right. Dashed arrow — normal cochlea on the left; в — postcon-

trast Т1-weighted image showing enhancement of the tumor, solid arrow, dashed arrow — normal non-enhancing cochlea 
on the left; г — postcontrast Т1-weighted image, coronal plane, showing enhancement of the tumor, solid arrow



Использование изображений с  максимально воз-
можным соотношением сигнал-шум, полученных 
на  томографах с  индукцией магнитного поля 3Т 
в режиме 3D-FLAIR или 3D-импульсная последова-
тельность быстрого спинового эхо инверсия-восста-
новление (IR-TSE) позволяют достоверно дифферен-
цировать эндолимфатические пространства и  при-
жизненно верифицировать гидропс посредством 
МРТ [6, 11] (рис. 15). 

Лабиринтит. Лабиринтит — воспаление перепон-
чатого лабиринта, может быть следующей этиоло-
гии: тимпаногенный, посттравматический, менинго-
генный, гематогенный, аутоиммунный. До начала 
широкого внедрения МРТ данная патология была 
недоступна оценке методами визуализации, однако 
в настоящее время накопление контрастного веще-
ства лабиринтом после внутривенного усиления, 
понижение интенсивности сигнала на  Т2-ВИ 
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Рис. 13. Опухоль эндолимфатического мешка справа, гистологически верифицированная, данные МСКТ: 
а — аксиальная плоскость, зона остеодеструкции, эрозии каменистой части височной кости указана сплошной 
стрелкой. Слева неизмененные задние отделы каменистой части височной кости, пунктирной стрелкой указан 

водопровод преддверия; б — корональная плоскость 
Fig. 13. Right-sided endolymphatic sac tumor (with histologic verification), CT data: а — an arrow on the right indicates bone 

destruction in the petrous part of the right temporal bone, arrow on the left shows normal vestibular aqueduct on the right; 
б — reformatted sagittal plane, an arrow indicates bone destruction involving the wall of the posterior semicircular canal

Рис. 12. Интракохлеарная шваннома: а — сильно Т2-взвешенное изображение (FIESTA), белой стрелкой указан 
компонент опухоли среднего завитка улитки слева, приводящий к снижению сигнала от нее, пунктирной стрелкой 
указана неизмененная улитка справа; б — сильно Т2-взвешенное изображение (FIESTA), реконструкция в коро-
нальной плоскости, белой стрелкой указан компонент опухоли в улитке, заполняющий ее, пунктирной стрелкой 
указана неизмененная улитка справа; в — постконтрастное Т1-взвешенное изображение демонстрирует интен-
сивное накопление контрастного препарата образованием (белая стрелка), справа пунктирной стрелкой указана 
неизмененная улитка, без патологического контрастирования; г — постконтрастное Т1-взвешенное изображе-

ние, реконструкция в корональной плоскости, белой стрелкой указан опухолевый компонент в улитке слева, 
активно накапливающий контрастный препарат, повторяющий форму завитка улитки 

Fig. 12. Intracochelar schwannoma: а — heavily Т2-weigted image (FIESTA), solid arrows indicate the tumor within 
the middle turn of the cochlea. Dashed arrow — normal cochlea on the right; б — FIESTA image, coronal plane, solid 
arrow indicates the tumor in the cochlea on the left. Dashed arrow — normal cochlea on the right; в — postcontrast 

Т1-weighted image showing enhancement of the tumor, solid arrow, dashed arrow — normal non-enhancing cochlea 
on the right; г — postcontrast Т1-weighted image, coronal plane, showing enhancement of the tumor, solid arrow. 

Dashed arrow — normal non-enhancing cochlea on the right
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Рис. 14. Опухоль эндолимфатического мешка справа, гистологически верифицированная, данные МРТ: 
а — на аксиальном изображении в ИП FIESTA указан кистозный компонент опухоли, снижена интенсивность 

сигнала от преддверия и полукружных каналов справа; б — Т1-взвешенное изображение, накопление контраст-
ного препарата солидным компонентом опухоли после внутривенного контрастного усиления 

Fig. 14. Right-sided endolymphatic sac tumor (with histologic verification), MRI data: а — FIESTA image: solid 
arrow indicates thy cystic portion of the tumor; there is a marked decrease in the signal intensity of the vestibule and 
semicircular canals), the lesion is circumscribed, on the left dashed arrow indicates intact temporal bone; б — post-

contrast T1-weigted image shows moderate enhancement of the solid part of the tumor (arrow)

Рис. 15. Исследование внутреннего уха с отсроченным контрастированием: а — объединенный вид, совмещен-
ные изображения ИП FIESTA и 3D-FLAIR: справа неизмененные структуры преддверия (саккулярная и утрику-

лярная макулы, сплошные стрелки) видны на фоне контрастированной перилимфы (изогнутая стрелка) в виде 
отдельных округлых гипоинтенсивных структур; слева контрастированная перилимфа не прослеживаются, мешо-

чек и маточка сливаются в единую структуру и заполняют преддверие (пунктирные стрелки); б — кохлеарный 
гидропс: расширение не накапливающего контрастное вещество протока улитки (1), с сохранением вокруг него 

частей накопившей контрастное вещество перилимфы в scala vestibuli; в — вестибулярный гидропс: заполнение 
костного лабиринта расширенными эндолимфатическими пространствами (2), контрастированная перилимфа 

по периферии визуализируется в виде узкой гиперинтенсивной полоски (1) 
Fig. 15. Delayed enhancement study of the inner ear: а — combined FIESTA and 3D-FLAIR images: on the right 

normal, separate round hypointense saccule and utricle (solid arrows) are seen surrounded by the enhancing 
perilymph (curved arrow); on the left the perilymph cannot be seen due to the enlargement of the saccule and utricle 

that are confluent and fill up the vestibule (dashed arrows); б — cochlear hydrops: enlarge hypointense cochlear 
duct (1), next to enhancing perilymph in the scala vestibuli; в — vestibular hydrops: bony labyrinth filled enlarged 

endolymphatic spaces (2), enhanced perilymph only seen as a thin hyperintense line (1)



и повышение в ИП FLAIR позволяет с уверенностью 
поставить данный диагноз. Независимо от этиологии 
МРТ-проявления лабиринтита идентичны. В некото-
рых случаях результат МРТ может быть ложноотри-
цательным. В  случаях травмы преконтрастные Т1-
ВИ позволят также дифференцировать кровоизлия-
ние и воспалительные изменения [6]. 

Обсуждение. Головокружение считается много-
факторным явлением, что и обусловливает необходи-
мость комплексного подхода к обследованию пациен-
тов с жалобами на нарушение равновесия. В данном 
обзоре представлены ключевые анатомические осо-
бенности и патологические состояния, соответствую-
щие методы визуализации и диагностические находки 
по  результатам визуализации. Пациентов с  голово-
кружением направляют из  амбулаторных учрежде-
ний, часто из неврологических, ЛОР-клиник или спе-
циализированных вестибулологических, отоневроло-
гических лабораторий после детального клинического 
обследования и  обычно с  различными дополнитель-
ными исследованиями, такими как аудиометрия, сер-
дечно-сосудистые и вестибулярные тесты (например, 
видеонистагмография). Подходы к  визуализации 
головокружения остаются противоречивыми, широко 
варьируются в  клинической практике и  зависят 
от  локальных предпочтений. МРТ играет важную 
роль при обследовании пациентов с головокружени-
ем и является высокоэффективным методом в обна-
ружении как периферических, так и  центральных 
причин головокружения. 

Выявление патологических изменений при голово-
кружении методами визуализации и дифференциаль-
ная диагностика в  некоторых случаях могут быть 
сложны для рентгенолога. Самым важным является 

выбор правильного метода визуализации — компью-
терной томографии или магнитно-резонансной томо-
графии высокого разрешения для выявления различ-
ных патологий. В зависимости от искомой патологии 
КТ или МРТ могут быть достаточны самостоятельно 
или применяться в сочетании. КТ позволяет детально 
визуализировать костные структуры, а  МРТ обес-
печивает высокую контрастность мягких тканей. 
Поражения внутреннего уха и  мостомозжечкового 
угла могут быть очень мелкими, поэтому используют-
ся КТ и  МРТ с  тонкими срезами, с  возможностью 
построения мультипланарных реконструкций. 
Компьютерная томография применяется для оценки 
костных структур, выявления аномалий строения, 
дегисценций в  костных стенках лабиринта, участков 
измененной плотности. МРТ применяют при исследо-
вании заполненных эндолимфой структур внутреннего 
уха и восьмой пары черепных нервов для выявления 
острых воспалительных изменений и  опухолевых 
поражений. Современные магнитно-резонансные 
томографы предоставляют возможность получать 
изображения с  тонкими срезами (менее 1  мм). 
С помощью последовательности 3D-FLAIR с разным 
временем инверсии, применяя специальные методы 
постобработки, можно дифференцировать простран-
ства эндолимфы и  перилимфы в  силу разницы 
в отсроченном накоплении контрастного вещества. 

Заключение. Причины вестибулярной дисфункции 
весьма многообразны и  требуют от  рентгенолога 
детального понимания нормальной лучевой анатомии 
височной кости и возможностей специализированно-
го, прицельного обследования вестибулярного анали-
затора методами КТ и  МРТ. Учитывая огромные 
физические и  психологические эффекты головокру-
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Рис. 16. Лабиринтит у пациента с подострой правосторонней вестибулопатией смешанного генеза и острой право-
сторонней сенсоневральной тугоухостью (степень потери слуха — глухота) после перенесенного ОРВИ: а — FLAIR 
ИП демонстрирует повышение интенсивности сигнала от улитки и полукружных каналов (стрелки) за счет чувстви-
тельности данной ИП к наличию белка; б — FIESTA ИП демонстрирует снижение интенсивности сигнала от вовле-

ченного лабиринта; в — постконтрастное Т1-ВИ, накопление контрастного препарата лабиринтом справа 
Fig. 16. Labyrinthitis in a patient with subacute right-sided vestibulopathy and acute right-sided sensorineural hear-
ing loss, after a respiratory viral infection: a — FLAIR demonstrates an increase in signal intensity of the cochlea and 

semicircular canals (arrows) due to the ability of this sequence to detect even the slightly elevated protein levels in 
fluid; б — FIESTA demonstrates a decreased signal intensity of the involved right labyrinth (arrows); в — postcontrast 

T1-weighted image, contrast enhancement of the labyrinth on the right (arrows)
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поскольку дают дополнительную информацию, имею-
щую фундаментальное значение для дифференциаль-
ной диагностики, окончательной постановки диагноза, 
планирования терапии и последующего наблюдения.
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ПОДХОДЫ К КЛАССИФИКАЦИИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ОШИБОК 
В ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКЕ: ОБЗОР 
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3Центральный научно-исследовательский институт лучевой диагностики, Москва, Росси 

ВВЕДЕНИЕ: Врачи при постановке диагноза во многих случаях опираются на лучевые изображения, интерпретация кото-
рых может быть весьма вариабельна и содержать неточности, что может привести к неверной тактике лечения пациента. 
ЦЕЛЬ: Провести обзор различных подходов к классификации диагностических ошибок в лучевой диагностике. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведен поиск научных публикаций в  информационно-аналитических системах PubMed, 
e-library, Google Scholar по ключевым словам: radiology errors, x-ray errors, diagnostic errors in radiology, ошибки в лучевой 
диагностике, ошибки в рентгенологии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Анализ научных публикаций показал различные подходы к классификации ошибок в лучевой диагностике. 
Приведены основные исторические аспекты формирования первых подобных классификаций, их совершенствование со 
временем, отсутствие единой согласованной классификации и критические сложности их использования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: В приведенном обзоре литературы представлены различные подходы к классификации ошибок в лучевой 
диагностике, что может быть полезно для понимания причин их возникновения, а также для развития систем их выявления, 
анализа и предупреждения, которые в дальнейшем приведут к минимизации частоты их развития и снижению степени нане-
сенного ущерба. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диагностические ошибки, рентгенологические ошибки, ошибки в  лучевой диагностике, ошибки 
интерпретации, ошибки восприятия 

*Для корреспонденции: Нечаев Валентин Александрович, dfkz2005@gmail.com. 
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APPROACHES TO THE CLASSIFICATION OF ERRORS IN RADIOLOGY: A REVIEW 
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Введение. Применение методов лучевой диагно-
стики в  большинстве случаев является неотъемле-
мой частью обследования пациента для постановки 
верного диагноза. В  отличие от  ряда субъективных 
оценок состояния пациента результаты лучевой 
диагностики остаются доступными для последующе-
го изучения и могут быть проанализированы ретро-
спективно. Несмотря на все достижения современ-
ной науки, деятельность врача-рентгенолога пре-
имущественно предполагает принятие решений 
в  условиях неопределенности и, следовательно, 
может содержать неточности в  интерпретации [1]. 
При этом оценка лучевого исследования не является 
бинарным процессом, где необходимо отметить 
«есть» патология или «нет». На окончательное 
заключение влияет множество факторов, таких как 
качество выполненного исследования, наличие 
анамнестических и  клинико-лабораторных данных, 
степень усталости врача и др. [2–4]. 

Цель. Провести обзор различных подходов 
к классификации диагностических ошибок в лучевой 
диагностике. 

Материалы и  методы. Проведен поиск научных 
публикаций в  информационно-аналитических 
системах PubMed, e-library, Google Scholar 
по  ключевым словам: radiology errors, x-ray errors, 
diagnostic errors in radiology, ошибки в  лучевой 
диагностике, ошибки в рентгенологии. 

Результаты. На этапе становления рентгенологии 
как науки уже появляются первые научные работы, 
в которых упоминаются вопросы, связанные с осо-
бенностями зрительного восприятия диагностиче-
ских изображений. Так, в 1899 г. было показано, что 
для достижения максимальной чувствительности 
сетчатки глаза в темной комнате к свету от флюоро-
скопического экрана требуется порядка 20  минут 
[5]. В  дальнейшем темы восприятия и  ошибок 
касался W. E. Chamberlain, отмечая важность каче-
ства получаемых изображений, процесса адаптации 
к темноте и остроты зрения [5]. Вскоре под руковод-
ством W. E. Chamberlain (1942) проходило исследо-
вание по  определению оптимальной диагностиче-
ской методики скрининга туберкулеза легких, с уче-
том появления флюорографии. Однако было обна-
ружено, что вариации интерпретации внутри 
и  между испытуемыми были настолько велики 
(достигали 30%), что было невозможно определить, 
какая методика оптимальна [5]. В  результате было 
поднято две ключевые проблемы: во-первых, 
необходимо улучшить процесс обучения рентгено-
логов; во-вторых, требуется изучение процесса вос-

приятия изображений и  природы интерпретацион-
ных ошибок в рентгенологии [5]. 

Наиболее критично к  проблеме диагностических 
ошибок подошел L. H. Garland в серии своих работ, 
в которых были представлены «удивляющие» стати-
стические данные по  неточности в  ряде клинико-
лабораторных исследований, в том числе и рентгено-
логических. Так, частота ошибок в  диагностике 
инфаркта миокарда достигала 34%, в интерпретации 
электрокардиограмм — 20%, в результатах лабора-
торных анализов — 28% [6]. Однако наиболее при-
стальное внимание было уделено ошибкам в интер-
претации рентгенограмм легких, где частота пропус-
ка патологических изменений (выборка исследова-
ний только с патологией) достигала 33% [7]. 

В дальнейшем во многих научных работах было 
отмечено значительное количество диагностических 
ошибок при различных методах лучевой диагностики 
[8–11]. В  исследовании J. L. Lehr и  соавт. (1976) 
сообщалось о частоте ошибок 30% при интерпрета-
ции рентгенограмм легких, костно-суставной систе-
мы и  желудочно-кишечного тракта с  различной 
патологией [10]. В другой работе было обнаружено, 
что до 20% опухолей толстой кишки не описывают-
ся рентгенологами при рентгеноcкопическом иссле-
довании [9]. В  статье J. R. Muhm и  соавт. (1983) 
было отмечено, что в 90% случаев признаки пери-
ферического рака легкого ретроспективно опреде-
лялись на рентгенограммах органов грудной клетки 
[11]. При оценке результатов КТ органов брюшной 
полости у  онкологических пациентов расхождения 
в  интерпретации достигали 37% с  последующим 
изменением тактики лечения пациента до  23% [8]. 
В исследовании H. H. Abujudeh и соавт. (2010) трое 
опытных рентгенологов, специализирующихся 
на  абдоминальной визуализации, первоначально 
проанализировали 90  компьютерно-томографиче-
ских исследований брюшной полости и таза, а затем, 
через определенное время, их попросили повторно 
описать те же исследования. В  результате уровень 
расхождений между испытуемыми составил 26%, 
а уровень расхождений внутри испытуемых — 32%. 
Статистические данные, раскрывающие неточности 
в  интерпретации маммограмм, поражают: до  75% 
исследований первоначально интерпретированных 
как без патологических изменений, при ретроспек-
тивной оценке предположительно могли иметь при-
знаки рака молочной железы [6]. 

Столь высокие показатели частоты ошибок связа-
ны в  первую очередь с  особенностями выборок, 
которые содержат исследования только с патологи-
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ческими изменениями. В  повседневной практике 
врач-рентгенолог имеет дело в том числе с исследо-
ваниями без патологии. В  работе J. P. Borgstede 
и соавт. (2004) проанализировали работу более 250 
рентгенологов, интерпретировавших более 20 000 
обследований, и обнаружили, что частота ошибок во 
всех случаях достигала 3,5% [12]. Это соотносится 
и с результатами других исследований, где это значе-
ние составляло 3–4% [2, 3, 13]. 

Общепринятого определения термина диагности-
ческой ошибки не существует и, по  мнению ряда 
авторов, применительно к рентгенологии использо-
вание данного понятия неуместно и предпочтитель-
нее употреблять термин «расхождение» между про-
токолом описания и  окончательным диагнозом [8]. 
Тем не менее диагностической ошибкой в  лучевой 
диагностике можно назвать пропуск, неверную 
интерпретацию или обнаружение с  запозданием 
патологических изменений при помощи методов 
лучевой диагностики, независимо от того, приводит 
ли это к какому-либо вреду [13, 14]. Использование 
термина «ошибка» подразумевает, что не может 
быть разногласий по поводу того, что является вер-
ной интерпретацией, и указывает на то, что рентге-
нолог должен был быть в  состоянии дать верное 
заключение [14]. Любое несоответствие в интерпре-
тации, которое существенно отклоняется от консен-
суса коллег, является разумным и  общепринятым 
для определения диагностической ошибки [14]. 
В некоторых случаях диагноз подтверждается пато-
логическим исследованием хирургического или 
аутопсийного материала, и  эти данные могут быть 
использованы для оценки предшествующих лучевых 
результатов, однако не всегда они являются общей 
основой для определения того, произошла ли ошиб-
ка [8, 15]. В любом случае, ошибку или расхождение 
в  лучевой диагностике следует рассматривать как 
медицинскую, а не юридическую проблему [13]. 

Чтобы понять, почему возникают диагностиче-
ские ошибки, а также разработать системы обнару-
жения и  анализа, которые минимизируют как их 
частоту, так и степень причиняемого ущерба необхо-
димо корректно их классифицировать [3, 16]. 
Существуют различные подходы к  категоризации 
ошибок, из  которых наиболее простое деление их 
на  два вида: ошибки восприятия и  когнитивные 
ошибки [13, 15, 17]. 

Неспособность обнаружить патологическое изме-
нение на диагностическом изображении — ошибка 
восприятия, которая встречается в 60–80% случа-
ев. Чтобы пропуск патологии считался ошибкой 
восприятия, необходимо, чтобы находка была доста-
точно заметной и обнаруживаемой в ретроспективе 
самим рентгенологом либо при консенсусе коллег. 
В  ряде случаев ошибка восприятия может объ-
ясняться малозаметностью, например, за  счет низ-
кой контрастности патологии и окружающих струк-
тур, или другими факторами риска (усталость врача, 

отвлекающие факторы, большая нагрузка) [13, 15, 
17]. Однако в  большинстве случаев объективные 
объяснения пропуска явной патологии отсутствуют, 
и  все сводится к  «человеческому фактору» [18] 
и «недостаткам человеческого восприятия» [19]. 

Таким образом, несмотря на большое количество 
работ, посвященных этой проблеме, до  сих пор 
точно неизвестно, почему пропускаются очевидные 
патологические находки на медицинских изображе-
ниях [13, 15]. 

Когнитивные ошибки, на которые приходится 20–
40% от общего числа, возникают, когда патологиче-
ская находка идентифицируется рентгенологом 
на диагностическом изображении, но неверно интер-
претируется, либо нормальные анатомические струк-
туры или варианты развития рассматриваются как 
патология [6, 13]. Этот вид ошибок можно объяснить 
когнитивными искажениями, недостатком знаний 
рентгенолога, особенностями клинической информа-
ции или ошибочными рассуждениями [8, 13]. 

Существуют и  другие подходы к  классификации 
ошибок. Так, Kundel и  соавт. (1978) выделили три 
вида ошибок на основе изучения особенностей дви-
жения глаз и  фиксации взора рентгенолога при 
оценке 60 рентгенограмм легких (36 из  которых 
были с  наличием патологических изменений). Это 
ошибки поиска, когда испытуемый не определял 
патологию; распознавания, при которой испытуе-
мый фиксировал взор на  аномалии, но ненадолго, 
без осознания, что это действительно патология; 
принятия решения  — испытуемый длительно фик-
сировал взор на патологии, но не определял ее как 
патологию. При этом наиболее распространена 
была именно последняя — до 45% случаев [14]. 

В 1992 г. D. L. Renfrew и соавт. расширили схему 
рентгенологических ошибок на основе анализа 182 
случаев и выделили 7 типов ошибок исходя из при-
чин их возникновения: самоуверенность, ошибочное 
рассуждение, недостаток знаний, пропуск патоло-
гии, плохая коммуникация, ограничение методики 
и осложнения (при инвазивных процедурах). Среди 
них преобладали ошибки восприятия (69%), к кото-
рым авторы отнесли пропуск патологии (патология 
была пропущена при первоначальной интерпрета-
ции исследования, но хорошо визуализировалась 
ретроспективно) [19]. 

Одна из  наиболее подробных классификаций 
предложена Y. W. Kim и  L. T. Mansfield в  2014  г. 
Авторы проанализировали 1269 ошибок при прове-
дении лучевых исследований и  выделили 12 типов, 
в  зависимости от  причины (таблица). Наиболее 
часто встречались следующие типы ошибок: пропуск 
патологии (42%), удовлетворение поиском (22%) 
и ошибочное рассуждение (9%), что также подтвер-
ждало превалирование ошибок восприятия [13]. 

Существуют и другие подходы к классификациям 
ошибок, которые фокусируются не только на самом 
рентгенологе, но и принимают во внимание многие 
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другие предрасполагающие факторы, такие как про-
блемы управления, нехватка персонала, эргономи-
ка, объем работы и другие [3, 20]. Так, O. R. Brook 
и соавт. (2010) выделили скрытые, активные, внеш-
ние и ошибки, связанные с пациентом. К скрытым 
были отнесены технические факторы, связанные 
с  состоянием и  эксплуатацией оборудования, 
и  системные, характеризующиеся укомплектован-
ностью персоналом, рабочим графиком, эргономи-
кой рабочего места, коммуникацией с  другими 
врачами и  отделениями. Активные, или человече-
ские — это диагностические ошибки, которые под-
робно описывались в  других работах, но в  то  же 
время могут быть следствием скрытой ошибки. 
Некоторые ошибки неизбежны и  находятся вне 
контроля и ответственности рентгенолога или орга-
низации. Примеры таких внешних причин включают 
резкие всплески или падения электрического напря-
жения, внезапное падение сверхпроводимости маг-
нитно-резонансного томографа, протечки водопро-
вода и  др. К  ошибкам, связанным с  пациентом, 
можно отнести несоблюдение им инструкций во 
время проведения исследования, недостоверное 
предоставление информации перед обследованием, 
языковой барьер и др. [20]. 

Особое внимание стоит уделить попыткам диффе-
ренцировать ошибки по степени их последствий для 
пациента. В работе G. M. Briggs и соавт. (2008) оце-
нивалось влияние на  тактику ведения пациентов 

проведения «второго мнения» нейрорадиологом КТ 
и МРТ исследований головного мозга, которые пер-
воначально были интерпретированы рентгенологом 
без узкой специализации. Все различия в заключе-
ниях были разделены на  значительные, которые 
могли изменить тактику лечения больного, 
и  незначительные. В  большинстве случаев (66%) 
отмечалось полное соответствие заключений, 
в 21% — незначительные расхождения, а в 13% — 
значительные. Однако стоит отметить, что в данном 
исследовании оценивалась значимость расхождения 
в  рамках течения основного заболевания во время 
госпитализации [21]. 

A. Brady и соавт. (2017) разделили ошибки на осно-
ве «длительности эффекта» и «тяжести клинических 
последствий». Согласно этой классификации ошиб-
ки, не причиняющие вреда, считаются «несуществен-
ными», а с минимальными вредными последствиями 
расцениваются как «незначительные». «Умеренные 
ошибки» имеют краткосрочные последствия, в  то 
время как «серьезные ошибки» определяются долго-
срочными нежелательными последствиями. Наконец, 
ошибки, приводящие к серьезным долгосрочным или 
смертельным последствиям, классифицируются как 
«чрезвычайные ошибки» [8]. 

Согласно методическим рекомендациям «Оценка 
качества рентгенорадиологических исследований» 
по результатам анализа эксперта врача-рентгенолога 
выделяют четыре вида итоговых оценок исследова-
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ния: полное соответствие, замечания общего характе-
ра, клинически незначимое и  клинически значимое 
расхождения. Последнее характеризуется тем, что 
«потенциально приводит к принципиальным наруше-
ниям тактики лечения и/или связано с  потенциаль-
ным развитием состояний, угрожающих жизни или 
влекущих стойкую утрату здоровья пациента» [22]. 

Однако в  большинстве попыток классифициро-
вать ошибки по степени их последствий для пациен-
та, с одной стороны, отсутствуют четкие критерии их 
разделения, а  с другой  — возникает вопрос: «А 
судьи кто?». Может ли эксперт врач-рентгенолог, 
даже имея значительный опыт практической дея-
тельности, определять степень влияния на  тактику 
лечения пациента? Из-за сложности этого вопроса, 
а в ряде случаев отсутствия клинической информа-
ции, например, при ретроспективной оценке луче-
вого исследования, некоторые авторы решили не 
определять клиническую значимость диагностиче-
ских ошибок [13]. 

Важной целью анализа ошибок является создание 
процессов, направленных на  сокращение или пред-
отвращение возникновения ошибок и  минимизацию 

степени вреда. Разработка эффективной системы 
обнаружения ошибок и  надлежащего управления 
ими необходима для существенного смягчения их 
последствий. На этом этапе в процессе анализа оши-
бок выявляются сопутствующие факторы, позволяю-
щие предпринять конкретные шаги для предотвраще-
ния возникновения таких ошибок в  будущем. 
Активное и  всестороннее управление ошибками 
и неблагоприятными событиями требует постоянного 
наблюдения, надежных механизмов отчетности, 
обсуждения и отсутствия замалчивания [20]. 

Заключение. Стоит признать, что диагностические 
ошибки в лучевой диагностике случаются и их возник-
новение неизбежно. Однако стоит знать об их особен-
ностях, разновидностях, предрасполагающих факто-
рах для возможной минимизации их возникновения. 
Многие ошибки не имеют значения и последствий для 
пациента, при этом некоторые серьезные ошибки 
остаются незамеченными. Обнаружение и  анализ 
диагностических ошибок может позволить улучшить 
качество интерпретаций лучевых исследований, све-
сти к  минимуму частоту или влияние последующих 
ошибок и предотвратить более серьезные ошибки.
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РАДИОГЕНОМИКА НЕЙРОГЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ У ДЕТЕЙ: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1Г. В. Терещенко�*, 1В. А. Лопатина�, 1Л. В. Земцова�, 1Д. М. Коновалов�, 1Н. А. Андреева�, 
1Т. В. Шаманская�, 1Г. А. Новичкова�, 1Д. Ю. Качанов�, 1,2А. Е. Друй� 

1Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии 
имени Дмитрия Рогачева, Москва, Россия 

2Институт медицинских клеточных технологий, Екатеринбург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Экстракраниальные нейрогенные опухоли у детей представлены новообразованиями симпатической нервной 
системы и  мозгового вещества надпочечников: ганглионевромами, ганглионейробластомами и  нейробластомами. 
Основными прогностическими факторами, использующимися для стратификации пациентов на группы риска и во многом 
определяющими эффективность лечения, являются гистологический вариант опухоли и наличие амплификации гена MYCN. 
ЦЕЛЬ: Оценить возможности количественной МРТ в  определении гистологического варианта нейрогенных опухолей 
и прогнозирования наличия амплификации гена MYCN у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективно проанализированы данные 110 пациентов с первичными периферическими ней-
рогенными опухолями, проходивших терапию или получавших консультативное заключение в НМИЦ ДГОИ имени Дмитрия 
Рогачева в период с 2012 по 2022 г. с диагнозами ганглионеврома — 12, смешанная ганглионейробластома — 10, нейробла-
стома — 88. Возраст пациентов на момент постановки диагноза в диапазоне от 15 дней до 16 лет, медиана возраста — 17 меся-
цев. Всем пациентам до проведения хирургического вмешательства и терапевтических интервенций выполнялась диффузион-
но-взвешенная МРТ, осуществлялась биопсия опухоли с определением амплификации гена MYCN методом FISH. 
Статистика: Для определения пороговых значений измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) нейрогенных опухолей 
различного гистологического строения, а также с наличием и отсутствием амплификации гена MYCN был применен ROC-
анализ (receiver operating characteristic). Различия качественных параметров в исследуемых группах пациентов анализиро-
вались с  использованием критерия 2, а  количественных  — с  помощью критериев Манна–Уитни и  Крускала–Уоллиса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Были определены пороговые значения показателя ИКД, позволяющие достоверно дифференцировать нейрогенные 
опухоли, богатые шванновской стромой (ганглионевромы и ганглионейробластомы, ИКД ≥1,25 мм2/с) и нейробластомы, а также 
нейробластомы без амплификации гена MYCN (0,78 <ИКД <1,25 мм2/с) и с наличием амплификации (ИКД ≤0,78 мм2/с). В пер-
вом случае чувствительность составила 0,95, специфичность — 0,94; во втором — 0,94 и 0,75 соответственно. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Полученные нами данные свидетельствуют о возможности разделения гистологических типов нейрогенных 
опухолей на основании количественной МРТ, значение ИКД позволяет дифференцировать ганглионевромы и ганглионейро-
бластомы от нейробластомы, а также отличить нейробластому с наличием амплификации гена MYCN и без данного генети-
ческого события. Неинвазивная количественная МРТ позволяет оценить весь объем опухоли на этапе диагностики и экстре-
мально низкое значение ИКД является радиогеномным признаком наличия амплификации гена MYCN при нейробластоме. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная МРТ c определением ИКД нейрогенных опухолей позволяет не только разделить гисто-
логические варианты нейрогенных опухолей, но и спрогнозировать наличие амплификации гена MYCN как наиболее небла-
гоприятного генетического маркера нейробластом. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: радиогеномика нейрогенных опухолей, измеряемый коэффициент диффузии, МРТ у детей, количе-
ственная МРТ, нейробластома, амплификация гена MYCN, ганглионеврома, ганглионейробластома 
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Введение. Экстракраниальные нейрогенные опу-
холи у детей представлены новообразованиями сим-
патической нервной системы и мозгового вещества 
надпочечников. На основании доли зрелой шван-
новской стромы в  объеме опухоли, они подразде-
ляются на  богатые шванновской стромой ганглио-
неврому и  ганглионейробластому и  бедную шван-
новской стромой нейробластому [1].  

Нейробластома, подразделяющаяся, в свою оче-
редь, на  недифференцированную, низкодифферен-
цированную и дифференцирующуюся формы, пред-

ставляет собой наиболее распространенную экс-
тракраниальную солидную опухоль у  детей. На ее 
долю приходится около 8% от всех злокачественных 
новообразований в детском возрасте [2, 3]. 

Прогноз эффективности лечения периферических 
нейрогенных опухолей определяется, в первую оче-
редь, степенью дифференцировки клеточных эле-
ментов и объемом содержания шванновской стромы, 
то есть гистологическим вариантом опухоли. При 
этом прогноз нейробластомы варьируется в широких 
пределах от  опухолей, склонных к  спонтанной 
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RADIOGENOMICS OF NEUROGENIC TUMORS IN CHILDREN: 
A RETROSPECTIVE STUDY 

1Galina V. Tereshchenko�*, 1Vera A. Lopatina�, 1Ludmila V. Zemtsova�, 1Dmitry M. Konovalov�, 
1Nataliya A. Andreeva�, 1Tatyana V. Shamanskaya�, 1Galina A. Novichkova�, 1Denis Yu. Kachanov�, 

1,2Аlexander E. Druy� 
1Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Moscow, Russia 

2Research Institute of Medical Cell Technologies, Yekaterinburg, Russia 

INTRODUCTION: Extracranial neurogenic tumors in children are represented by neoplasms of the sympathetic nervous system 
and adrenal medulla: ganglioneuromas, ganglioneuroblastomas and neuroblastomas. The main prognostic factors used to strat-
ify patients into risk groups and, in many ways, determine the effectiveness of treatment are the histological type of the tumor 
and the presence of MYCN gene amplification. 
OBJECTIVE: To evaluate the capabilities of quantitative MRI to determine the histological variant of neurogenic tumors and pre-
dict the presence of MYCN gene amplification in children. 
MATERIALS AND METHODS: We retrospectively analyzed the data of 110 patients with primary peripheral neurogenic tumors 
who underwent therapy or received an advisory opinion at the D. Rogachev National Medical Research Center for Pediatric 
Orthopedics and Pediatric Orthopedics in the period from 2012 to 2022. with diagnoses of ganglioneuroma — 12, mixed gan-
glioneuroblastoma — 10, neuroblastoma — 88. The age of patients at the time of diagnosis ranged from 15 days to 16 years, 
median age — 17 months. Before surgery and therapeutic interventions, all patients underwent diffusion-weighted MRI and a 
tumor biopsy to determine MYCN gene amplification using FISH. 
Statistics: To determine the threshold values of the apparent diffusion coefficient (ADC) of neurogenic tumors of various histo-
logical structures, as well as with the presence and absence of MYCN gene amplification, ROC analysis (receiver operating char-
acteristic) was used. Differences in qualitative parameters in the studied groups of patients were analyzed using the <c>2 test, 
and quantitative ones — using the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests. 
RESULTS: Threshold values of the ADC index were determined to reliably differentiate neurogenic tumors rich in Schwann stro-
ma (ganglioneuromas and ganglioneuroblastomas, ADC≥1.25 mm2/s) and neuroblastomas, as well as neuroblastomas without 
MYCN gene amplification (0.78<ADC <1.25 mm2/s) and with the presence of amplification (ADC≤0.78 mm2/s). In the first 
case, sensitivity was 0.95, specificity — 0.94; in the second — 0.94 and 0.75, respectively. 
DISCUSSION: Our data indicate the possibility of separating histological types of neurogenic tumors on the basis of quantitative 
MRI; the ADC value makes it possible to differentiate ganglioneuromas and ganglioneuroblastomas from neuroblastoma, as well 
as to distinguish neuroblastoma with the presence of MYCN gene amplification and without this genetic event. Non-invasive 
quantitative MRI makes it possible to assess the entire tumor volume at the diagnostic stage, and an extremely low ADC value 
radiogenomic sing for the presence of MYCN gene amplification in neuroblastoma. 
CONCLUSION: Quantitative MRI with determination of ADC of neurogenic tumors allows not only to separate the histological 
variants of neurogenic tumors, but also to predict the presence of MYCN gene amplification as the most unfavorable genetic 
marker of neuroblastomas. 

KEYWORDS: radiogenomics of neurogenic tumors, apparent diffusion coefficient, MRI in children, quantitative MRI, neurob-
lastoma, MYCN gene amplification, ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma 
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регрессии и  созреванию, до  высокоагрессивных 
форм, и не может быть определен только на основа-
нии гистопатологических свойств опухоли. 
Множество факторов характеризуют степень агрес-
сивности нейробластомы и лежат в основе стратифи-
кации пациентов на группы риска, среди них возраст 
на момент постановки диагноза, распространенность 
опухолевого процесса и генетические признаки опу-
холевых клеток [3, 4]. Основными цитогенетически-
ми аберрациями, определяющими неблагоприятное 
течение нейробластомы и  ганглионейробластомы, 
являются амплификация гена MYCN, делеция корот-
кого плеча хромосомы 1 и  делеция длинного плеча 
хромосомы 11. При этом только амплификация гена 
MYCN является универсальным негативным прогно-
стическим маркером опухоли, имеющим критическое 
значение для выбора терапии, согласно основным 
национальным и  международным протоколам лече-
ния нейробластомы [4–7]. 

Амплификация гена MYCN, встречающаяся 
с частотой до 25% случаев нейробластомы, приво-
дит к  конститутивной гиперэкспрессии транскрип-
ционного фактора N-MYC, что приводит к стимуля-
ции пролиферации, репликативной иммортализации 
и  блокированию дифференцировки опухолевой 
клетки. Данный эффект достигается за  счет индук-
ции генов TERT, ODC1, CDK4, MDM2, AURKA 
и  репрессии RARA, RXRA, RORA [8–10]. 
Определение амплификации гена MYCN является 
обязательным для выбора риск-адаптированной 
терапии. Основные методы выявления аберрации — 
флуоресцентная гибридизация in situ (FISH), раз-
личные варианты ПЦР и  сравнительная геномная 
гибридизация, предполагающие анализ клеток опу-
холи и  выделенной из  них ДНК. Таким образом, 
получение опухолевого материала необходимо как 
для морфологической верификации опухолевого 
процесса, так и  для определения прогностически 
значимых генетических аберраций, включая ампли-
фикацию гена MYCN. При этом малый возраст 
ребенка или наличие жизнеугрожающих состояний 
препятствует выполнению хирургического вмеша-
тельства и  сдвигает фокус в  сторону малоинвазив-
ных или неинвазивных диагностических технологий, 
не уступающих в  информативности биопсии. Так, 
протокол немецкой группы по  изучению нейробла-
стомы NB2004 позволяет оценивать наличие небла-
гоприятных цитогенетических маркеров опухоли 
в цитологических образцах костного мозга пациен-
тов с 4 стадией нейробластомы, при условии содер-
жания более 60% опухолевых клеток в  препарате. 
Исследование циркулирующей опухолевой ДНК 
также может служить источником информации 
о наличии неблагоприятных генетических маркеров, 
в частности, амплификации гена MYCN или наличия 
сегментарных хромосомных аберраций. В этом слу-
чае молекулярно-генетическими методами выбора 
будут цифровая ПЦР, сравнительная геномная гиб-

ридизация или полногеномное секвенирование 
с низким покрытием [11, 12]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) не 
сопровождается лучевой нагрузкой, дает информа-
цию о  локализации солидной опухоли, ее объеме, 
наличии метастазов, позволяет определить факторы 
хирургического риска опухоли. Возможность полу-
чения информации о всем массиве новообразования 
с  последующей количественной оценкой, позицио-
нирует МРТ как способ неинвазивной оценки струк-
туры и  клеточности опухоли [13]. В  исследованиях 
S. Gassenmaier и соавт. и H. Neubauer и соавт. было 
показано, что коэффициент диффузии, определяе-
мый с помощью диффузионно-взвешенной магнито-
резонансной томографии (DWI МРТ), находится 
в обратной зависимости от содержания быстро про-
лиферирующих примитивных клеток, и  напротив, 
увеличивается при возрастании содержания стромы 
и зрелого компонента в опухоли. Будучи гетероген-
ными по  содержанию недифференцированного 
и дифференцированного компонентов, шванновской 
стромы, нейрогенные опухоли имеют различный 
коэффициент диффузии, позволяющий уверенно 
отличать нейробластому от  ганглионейробластомы 
и ганглионевромы [13, 14]. Нейробластома с ампли-
фикацией гена MYCN характеризуется незрелым 
фенотипом, чаще всего являясь недифференциро-
ванной или низкодифференцированной. Ожидаемо, 
что данные опухоли будут иметь меньший коэффи-
циент диффузии, по  сравнению с  опухолями, без 
амплификации гена MYCN, имеющими более зре-
лый фенотип. Данная гипотеза была подтверждена 
H. Neubauer и  соавт. на  ограниченной выборке 
пациентов, где было показано, что нейробластома 
с амплификацией MYCN характеризуются меньшим 
измеряемым коэффициентом диффузии (ИКД), чем 
опухоли без данной аберрации [14]. Установление 
зависимости между ИКД и наличием амплификации 
гена MYCN на значительной когорте пациентов поз-
волило бы использовать DWI МРТ для прецизион-
ной неинвазивной диагностики нейробластомы. 

Материалы и методы. Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом ФГБУ НМИЦ 
ДГОИ имени Дмитрия Рогачева, протокол № 9э/4-20, 
от 18.12.2020, во всех случаях получены информиро-
ванные согласия родителей или законных представите-
лей пациентов для обработки персональных данных 
и медицинской документации пациентов.  

Ретроспективно были проанализированы данные 
110 пациентов с  первичными периферическими ней-
рогенными опухолями различной степени дифферен-
цировки, проходивших терапию или получавших кон-
сультативное заключение по  представленным клини-
ческим данными и  данным визуализации в  НМИЦ 
ДГОИ имени Дмитрия Рогачева в  период с  2012 
по  2022  г. Всем пациентам выполнена биопсия или 
резекция опухоли с  последующим патоморфологиче-
ским и  цитогенетическим исследованием материала 
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в  НМИЦ ДГОИ имени Дмитрия Рогачева, а  также 
DWI МРТ до  выполнения хирургической операции 
и начала химиотерапии. 

Определение амплификации гена MYCN методом 
FISH было выполнено на фиксированной и залитой 
в парафиновый блок ткани опухоли с использовани-
ем зондов N-MYC, 2p24.3, Red/LAF4, 2q11.2, 
Green (OGT, UK). Интерпретация результатов 
исследования осуществлялась, согласно протоколу 
NB2004. В  случае четырехкратного преобладания 
количества сигналов от региона 2p24.3 над количе-
ством сигналов от  региона 2q11.2 делался вывод 
о  наличии амплификации, при соотношении 1,5–
4 — об увеличении числа копий MYCN, не достигаю-
щего порога амплификации, при равном количестве 
сигналов от  указанных регионов  — о  нормальном 
числе копий гена MYCN. 

Исследуемая когорта включала 12 пациентов 
с ганглионевромами, 10 — со смешанными ганглио-
нейробластомами, 88  — с  нейробластомами. 
Возраст пациентов на момент постановки диагноза 
находился в диапазоне от 15 дней до 16 лет, медиана 
возраста составила 17 месяцев. 

Все пациенты с ганглионевромами и ганглионейро-
бластомами имели локализованную опухоль и  отно-
сились к  группе наблюдения, согласно критериям 
протокола NB2004. Распределение пациентов с ней-
робластомой по  стадиям было следующим: стадия 
1 — 9 пациентов, стадия 2 — 20 пациентов, стадия 
3 — 12 пациентов, стадия 4 — 30 пациентов, стадия 
4S — 17 пациентов. 53 пациента относились к группе 
наблюдения, 9  — к  группе промежуточного риска, 
26 — к группе высокого риска. Амплификация гена 
MYCN была выявлена у 16 пациентов с нейробласто-
мой (18,2%), из них у двух пациентов была 2 стадия 
опухоли, у двух — стадия 4S, у 12 — стадия 4. Также 
двух пациентов (2,3%) было выявлено увеличение 
числа копий гена MYCN, не достигающее порога 
амплификации. Среди пациентов с  ганглионеврома-
ми и ганглионейробластомами аберрации гена MYCN 
не были выявлены ни в одном случае. 

Всем пациентам до  проведения диагностических 
и  терапевтических вмешательств было проведено 
МРТ исследование с  выполнением диффузионно-
взвешенных изображений (DWI) и  построением 
карт для определения измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД). 78 пациентов, проходивших лече-
ние в НМИЦ ДГОИ имени Дмитрия Рогачева, были 
обследованы на томографах Philips Achieva с индук-
цией магнитного поля 3 Тл и GE Signa, с индукцией 
магнитного поля 1,5 Тл с  использованием поверх-
ностных 8-канальных катушек для сканирования 
тела. Данные визуализации 32 пациентов, прислан-
ные в  НМИЦ ДГОИ имени Дмитрия Рогачева 
на  официальный референс, были выполнены 
на аппаратах марок Philips, GE и Siemens с индук-
цией магнитного поля 1,5 Тл. Все исследования 
состояли из стандартных МРТ последовательностей 

области шеи, органов грудной клетки, брюшной 
полости, малого таза в зависимости от зоны интере-
са. DWI входили в стандартный пакет исследования 
и включали в себя получение карт диффузии (DWI 
3b) по 3 b-факторам (50; 600; 800). Далее с исполь-
зованием рабочей станции Philips (ISP 9.0, Philips, 
Netherlands) проводилось картирование DWI, полу-
ченных на томографе Philips и сбор данных измеряе-
мого коэффициента диффузии (ИКД) (мм2/с). 
Картирование DWI, полученных на томографах GE 
Signa и  Siemens, проводилось в  программе OsiriX 
(Швейцария). Выбор трех зон интереса ИКД 
выполнялся тремя независимыми рентгенологами 
в объеме опухоли на трех разных срезах в солидном 
компоненте опухоли с  одинаковой площадью 
10 мм2. Учитывалось среднее значение ИКД, полу-
ченное при исследовании трех зон интереса. 

Статистический анализ был выполнен в програм-
ме XLSTAT 2021 (Addinsoft, Франция). Для опреде-
ления пороговых значений ИКД, позволяющих раз-
делять опухоли богатые (ганглионеврома и ганглио-
нейробластома) и бедные (нейробластома) шваннов-
ской стромой, а  также опухоли с  наличием 
и отсутствием амплификации гена MYCN, был при-
менен ROC-анализ (receiver operating characteristic). 
Различия качественных параметров в  исследуемых 
группах пациентов анализировались с  использова-
нием критерия 2, а количественных — с помощью 
критериев Манна–Уитни и Крускала–Уоллиса. 

Результаты. Величина ИКД анализируемых опухо-
лей находилась в  диапазоне 0,48–2,07  мм2/с. 
Медиана ИКД ганглионевромы составила 1,59 SD 
0,21  мм2/с, ганглионейробластомы  — 1,37 SD 
0,25  мм2/с, нейробластомы  — 0,86 SD 0,23  мм2/с. 
При этом опухоли с  амплификацией гена MYCN 
характеризовались меньшим значением медианы 
ИКД 0,67 SD 0,10 мм2/с, по сравнению с нейробла-
стомами, имеющими нормальное количество копий 
гена MYCN  — 0,92 SD 0,23  мм2/с. Два пациента 
с увеличением числа копий гена MYCN в клетках опу-
холи имели ИКД, равные 0,67 и 0,48 мм2/с. Учитывая 
тот факт, что протокол NB2004 не подразумевает 
изменения группы риска пациента при выявлении 
увеличения числа копий гена MYCN, в  дальнейшем 
данные пациенты рассматривались в группе больных, 
имеющих нормальное число копий гена MYCN. 

Получены достоверные различия в  уровне ИКД 
между ганглионевромами и нейробластомами, ганг-
лионейробластомами и  нейробластомами, а  также 
между нейробластомами с  наличием и  отсутствием 
амплификации гена MYCN, уровень значимости 
с поправкой Бонферрони — 0,008. При этом разли-
чий в  уровне ИКД среди опухолей, богатых шван-
новской стромой (ганглионевромы и  ганглионейро-
бластомы), отмечено не было (рис. 1). 

Среди пациентов с  нейробластомой наименьшие 
показатели ИКД опухоли были отмечены у больных, 
имеющих клинические неблагоприятные прогности-
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ческие факторы. Пациенты с  4 стадией нейробла-
стомы имели ИКД первичного очага 0,68 SD 
0,18 мм2/с, что было значительно ниже ИКД опухо-
лей 1, 2, 3 и 4S стадий, которые между собой досто-
верно не различались (медиана 1,09 SD 0,29 мм2/с; 
0,95 SD 0,21 мм2/с; 0,92 SD 0,19 мм2/с и 0,94 SD 
0,23  мм2/с соответственно), уровень значимости 
с поправкой Бонферрони — 0,005 (рис. 2). 

ИКД опухолей (ганглионейробластом и нейробла-
стом) у  пациентов, относящихся к  группе наблюде-
ния, напротив, был значительно выше (0,96 SD 
0,23 мм2/с), чем у пациентов групп промежуточного 
и  высокого риска (0,86 SD 0,14  мм2/с и  0,67 SD 
0,17  мм2/с), уровень значимости с  поправкой 
Бонферрони  — 0,017. Аналогично больные нейро-
бластомой в возрасте до 18 месяцев (n=61) характе-
ризовались значительно большим ИКД опухоли (0,93 
SD 0,24  мм2/с), по  сравнению с  больными старше 
18 месяцев (n=27, 0,76 SD 0,18 мм2/с), p=0,001. 

Учитывая наличие достоверных различий в уровне 
ИКД опухолей богатых и бедных шванновской стро-
мой (p=1,53×10–10) и  нейробластомы с  наличием 
и  отсутствием амплификации гена MYCN 
(p=9,17×10–6), был использован ROC-анализ для 
определения пороговых значений ИКД, позволяющих 
различать данные типы опухолей, таким образом, осу-
ществляя неинвазивную диагностику морфологиче-
ского варианта опухоли и  статуса гена MYCN, как 
основного генетического прогностического фактора. 

ROC-анализ показал, что введение порогового 
значения ИКД, равного 1,25  мм2/с, позволяет 
достоверно дифференцировать опухоли богатые 
(ганглионеврома и ганглионейробластома) и бедные 
(нейробластома) шванновской стромой, p<0,001, 
площадь под  ROC-кривой  — 0,96, чувствитель-

ность  — 0,95, специфичность  — 0,94 (рис.  3, а). 
Аналогично уровень ИКД опухоли, соответствую-
щий 0,78 мм2/с, позволяет уверенно различать ней-
робластому с  наличием и  отсутствием амплифика-
ции гена MYCN (p<0,001), площадь под ROC-кри-
вой  — 0,84, чувствительность  — 0,94, специфич-
ность — 0,75 (рис. 3, б). 

На рис. 4 суммированы величины ИКД всех про-
анализированных случаев с  обозначением порого-
вых значений, позволяющих дифференцировать 
ганглионевромы и  ганглионейробластомы (ИКД 
≥1,25 мм2/с) от нейробластомы без амплификации 
гена MYCN (0,78 <ИКД <1,25 мм2/с) и с наличием 
амплификации (ИКД ≤0,78  мм2/с) на  основании 
количественной МРТ. 

Обращают на себя внимание два случая с нетипич-
ными для соответствующих групп значениями ИКД. 
В одном из них у ребенка 21 мес опухоль надпочечни-
ка состояла из  полей зрелой шванновской стромы 
с разбросанными ганглиозными клетками различной 
степени зрелости и участков низкодифференцирован-
ных и дифференцирующихся нейробластов в окруже-
нии сети нейропиля, что соответствует диагнозу сме-
шанная ганглионейробластома. Согласно данным 
цитогенетического исследования, клетки опухоли не 
имели прогностически значимых аберраций (ампли-
фикации гена MYCN, делеций 1p и 11q), но были три-
плоидны по анализируемым и референсным локусам 
хромосом 1, 2 и 11. При этом ИКД опухоли составил 
0,90 мм2/с, что не характерно для опухолей, богатых 
шванновской стромой. Пациентка была стратифици-
рована в  группу наблюдения и  находится в  продол-
жающейся ремиссии в течение 42 мес. 

Во втором случае у ребенка 14 мес опухоль средо-
стения на  светооптическом уровне имела гнездное 
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Рис. 1. Измеряемый коэффициент диффузии ганглионев-
ром (1), ганглионейробластом (2), нейробластом с отсут-

ствием (3) и наличием (4) амплификации гена MYCN 
Fig. 1. Measured diffusion coefficient of ganglioneuroma 

(1), ganglioneuroblastoma (2), neuroblastoma with 
absence (3) and presence (4) of MYCN gene amplification

Рис. 2. Измеряемый коэффициент диффузии нейробла-
стом в зависимости от стадии заболевания, INSS (для ста-
дий 4 и 4S приведены показатели ИКД первичного очага) 
Fig. 2. Measured diffusion coefficient of neuroblastomas 

depending on the stage of the disease, INSS (for stages 4 
and 4S, the ICD of the primary lesion is given)



строение и была сформированная мелкими клеточны-
ми элементами с  высоким ядерно-цитоплазматиче-
ским соотношением. Ядра опухолевых клеток округ-
лые с мелкоглыбчатым хроматином. Между клетками 
определялось тонкосетчатое слабоэозинофильное 

вещество (нейропиль). Между гнездами опухоли 
были отмечены тонкие тяжи волокнистой стромы. 
Таким образом, был верифицирован диагноз низко-
дифференцированной нейробластомы, бедный стро-
мой вариант, с низким индексом митоз-кариорексис. 
При исследовании методом FISH была обнаружена 
амплификация гена MYCN. ИКД опухоли составлял 
0,94  мм2/с, что значительно превосходит значения, 
полученные для нейробластомы с  амплификацией 
гена MYCN. Для установления типа и истинных геном-
ных границ аберрации, геномная ДНК, выделенная 
из  фиксированной ткани опухоли, была исследована 
методом сравнительной геномной гибридизации 
с  использованием чипов CytoSure Cancer + SNP 
Arrays 4×180K (OGT, Великобритания). На коротком 
плече хромосомы 2 была выявлена аберрация 
arr[hg19] 2p24.3p24.2(13757965–18367872)×4, 
включающая ген MYCN и соответствующая увеличе-
нию числа копий, не достигающего порога амплифи-
кации на фоне трисомии 2 (рис. 5). Также были обна-
ружены моносомия 9 и  увеличение числа копий 
17q22q25.3. На основании обнаружения амплифика-
ции гена MYCN методом FISH, больная была страти-
фицирована в группу высокого риска и получила соот-
ветствующую терапию. В настоящее время пациентка 
находится в ремиссии с периодом наблюдения 65 мес. 

Обсуждение. Современная диагностика перифе-
рических нейрогенных опухолей предполагает не 
только исследование патоморфологии новообразо-
вания, но и  обязательное определение цитогенети-
ческих аберраций, имеющих прогностическое значе-
ние. Морфологический вариант опухоли, как 
и  наличие аберраций, является основанием для 
выбора терапевтической стратегии: ганглионевромы 
рассматриваются как доброкачественные опухоли, 
не требующие проведения специфического систем-
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Рис. 3. ROC-кривые, соответствующие разделению нейрогенных опухолей богатых и бедных шванновской стро-
мой (a) и нейробластомы с отсутствием и наличием амплификации гена MYCN (б) на основании измеряемого 

коэффициента диффузии опухоли. Пороговые значения обозначены стрелкой 
Fig. 3. ROC curves corresponding to the separation of neurogenic tumors rich and poor in Schwann stroma (a) and 

neuroblastoma with the absence and presence of MYCN gene amplification (б) based on the measured tumor diffusion 
coefficient. Threshold values are indicated by an arrow

Рис. 4. Величины измеряемого коэффициента диффу-
зии проанализированных нейрогенных опухолей (ганг-
лионевромы обозначены зеленым цветом, ганглионей-
робластомы — желтым, нейробластомы без амплифи-

кации MYCN — синим, нейробластомы с амплификаци-
ей MYCN — красным) с указанием пороговых значений, 

позволяющих разделять опухоли, богатые и бедные 
шванновской стромой (TL1), и нейробластомы с отсут-

ствием и наличием амплификации гена MYCN (TL2) 
Fig. 4. The values of the measured diffusion coefficient of 
the analyzed neurogenic tumors (ganglioneuromas are 

indicated in green, ganglioneuroblastomas are indicated 
in yellow, neuroblastomas without MYCN amplification 

are indicated in blue, neuroblastomas with MYCN amplifi-
cation are indicated in red), indicating the threshold val-
ues that allow the separation of tumors rich and poor in 

Schwann stroma (TL1) and neuroblastomas with absence 
and presence of MYCN (TL2) gene amplification



ного лечения, тогда как амплификация гена MYCN 
служит универсальным предиктором агрессивной 
формы нейробластомы и  ганглионейробластомы. 
Для нейрогенных опухолей отмечен высокий уро-
вень внутриопухолевой гетерогенности, проявляю-
щийся в  виде скопления недифференцированных 
нейробластов среди массива дифференцированной 
опухоли, наличия гетерогенной амплификации 
MYCN или субклональных генетических аберраций 
(мутаций или аномалий числа копий хромосомных 
регионов). Морфологическое, цитогенетическое или 
молекулярное исследование всего массива опухоли 
позволяет достоверно выявлять признаки внутри-
опухолевой гетерогенности, однако одномоментное 
удаление всего новообразования зачастую невоз-
можно, особенно в  случае наличия хирургических 
факторов риска, определяемых при визуализации. 

Методы медицинской визуализации позволяют 
оценить распространенность опухоли и неинвазивно 
исследовать весь объем новообразования, в  том 
числе в  частях, недоступных для биопсии. Данные 
количественной МРТ позволяют косвенно судить 
о клеточности выбранного объема ткани, пролифе-
ративной активности клеток, содержании стромы. 
Одним из интегральных показателей, характеризую-
щих клеточный состав региона интереса, является 
ИКД, находящийся в обратной зависимости от доли 
стромы и зрелого компонента опухоли.  

Математические модели, основанные на  данных 
количественной МРТ и текстурного анализа опухо-
ли, позволяют уверенно разделять гистологические 
варианты нейрогенных опухолей (богатые и бедные 
шванновской стромой) [15], однако их эффектив-
ность в  прогнозирования наличия амплификации 
гена MYCN не превышает 78% [16]. 

Полученные нами данные свидетельствуют о воз-
можности уверенного разделения гистологических 
типов нейрогенных опухолей (ганглионевром, ганг-
лионейробластом от  нейробластом) на  основании 
единственного суррогатного МР-маркера  — ИКД. 
Величина ИКД, равная 1,25  мм2/с позволяет 
с  вероятностью 96% дифференцировать опухоли 
богатые и  бедные шванновской стромой. Более 
важным результатом исследования оказалась воз-
можность прогнозировать наличие амплификации 
гена MYCN на  основании величины ИКД опухоли. 
Опухоли с  ИКД менее 0,78  мм2/с с  вероятностью 
84% имеют амплификацию MYCN. При этом 
на сегодняшний день очевидно, что не только акти-
вация MYCN определяет агрессивное течение нейро-
бластомы  — в  формирование фенотипа опухоли 
высокого и  ультравысокого риска вносят вклад 

мутации в генах, кодирующих компоненты сигналь-
ных путей RAS и p53 и активация канонического или 
альтернативного механизма удлинения теломер [8]. 
Таким образом, выделение подгруппы нейробласто-
мы с экстремально ограниченной диффузией может 
стать не только признаком опухолей с  амплифика-
цией гена MYCN, но универсальным радиогеномным 
маркером всех агрессивных вариантов нейробласто-
мы вне зависимости от  драйверного молекулярно-
генетического события. Практическая ценность 
полученных результатов заключается в возможности 
неинвазивного определения биологических характе-
ристик остаточных после резекции компонентов 
опухоли, которые, в силу внутриопухолевой гетеро-
генности, могут отличаться от удаленного фрагмента 
опухоли, исследованного в лабораторных условиях. 
При этом возможности количественной МРТ в про-
гнозировании наличия амплификации гена MYCN 
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Рис. 5. Увеличение числа копий региона 2p24.3p24.2, не достигающее порога амплификации (обозначено стрелкой) 
Fig. 5. Increase in the number of copies of the 2p24.3p24.2 region, not reaching the amplification threshold (indicated 

by an arrow)



могут быть ограничены феноменом гетерогенной 
амплификации, при котором аберрация выявляется 
в части опухолевых клеток и ограничение диффузии 
опухолевого очага может быть недостаточно выра-
женным. Кроме того, в  исследование не были 
включены случаи ганглионейробластомы с  наличи-
ем амплификации гена MYCN, которые, несмотря 
на редкость встречаемости, могут быть некорректно 
интерпретированы на  основании данных количе-
ственной МРТ. 

Заключение. МРТ с  количественной оценкой 
всего объема опухоли, открывает возможности неин-
вазивного исследования клеточного состава и биоло-
гических характеристик периферических нейроген-
ных опухолей. Предоперационное проведение МРТ 

позволяет определить, как хирургические факторы 
риска, так и  регионы опухоли с  наибольшим 
ограничением диффузии, лабораторное исследование 
которых позволит снизить гиподиагностику неблаго-
приятных прогностических маркеров, возникающую 
по  причине внутриопухолевой гетерогенности. МР-
исследование резидуальных компонентов опухоли 
позволит оценивать их потенциал злокачественности 
на основании ИКД. Количественная МРТ представ-
ляется перспективной с точки зрения прогнозирова-
ния наличия неблагоприятных молекулярно-генети-
ческих аберраций в клетках опухоли, однако получен-
ные данные нуждаются в  валидации в  рамках про-
спективных исследований с  оценкой вклада 
различных факторов риска в исход заболевания.
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РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ ГЛИАЛЬНОЙ ОПУХОЛИ И ЛУЧЕВОГО НЕКРОЗА 

МЕТОДОМ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
СИСТЕМЫ ПОД ДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ ВРАЧЕБНЫХ РЕШЕНИЙ 

2,3А. С. Шершевер�*, 3Е. А. Дайнеко�, 1С. Н. Соловьева�, 1Е. Е. Сурова�, 1Е. Ф. Аскарова� 
1Уральский федеральный университет имени Первого Президента России Б. Н. Ельцина, Екатеринбург, Россия 

2Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия 
3Свердловский областной онкологический диспансер, Екатеринбург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Дифференциальная диагностика между рецидивом глиомы и лучевым некрозом представляет собой актуаль-
ную нейрохирургическую и рентгенологическую проблему ввиду отсутствия патогномоничных признаков разделения этих 
процессов с  помощью магнитно-резонансной томографии. Для решения данной задачи перспективным представляется 
использование систем поддержки врачебных решений (СППР) с помощью классификации объекта на МРТ-изображениях. 
ЦЕЛЬ: Разработка и практическая апробация методики дифференциальной диагностики лучевого некроза и рецидивирующей 
глиальной опухоли на МРТ-изображениях с использованием математических моделей обработки медицинских изображений. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Анализ существующих на данный момент основных методов дифференциальной диагностики рецидива 
глиальной опухоли и  лучевого некроза с  описанием основных недостатков. Разработка пакета алгоритмических, структурных 
и  математических моделей предлагаемого решения: прототип приложения и  интерфейса. Проведение практической апробации 
предлагаемой методики в рамках динамического обследования 78 пациентов с глиальными опухолями Grade III–IV — МРТ голов-
ного мозга с контрастным усилением через 1, 3, 6, 9, 12 месяцев после оперативного вмешательства и курса химиолучевой терапии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На основании результатов практической апробации предлагаемой методики дифференциальной диагности-
ки с использованием СППР были получены результаты о высокой точности детекции участков рецидива и некроза на МРТ-
изображениях (97,4%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Многообразие научных работ с описанием способов дифференциации рецидива ГОГМ и ЛН на основе 
МРТ-диагностики подтверждает актуальность тематики статьи в медицинском научном сообществе. Нами разработан 
метод ДД рецидива ГОГМ и ЛН с использованием МРТ ГМ с КУ, ввиду того, что это наиболее доступный метод диагности-
ки в послеоперационном периоде и курса ХЛТ. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Представленная в статье методика дифференциальной диагностики лучевого некроза и рецидива глиомы с исполь-
зованием системы поддержки принятия врачебных решений позволяет врачу-нейрохирургу и химиотерапевту своевременно кор-
ректировать лечебную тактику, тем самым улучшая показатели выживаемости пациентов с глиальными опухолями Grade III–IV. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейрохирургия, дифференциация, моделирование, текстурный анализ, классификация, МРТ 

* Для корреспонденции: Шершевер Александр Сергеевич, e-mail: shershever@mail.ru. 

Для цитирования: Шершевер А.С., Дайнеко Е.А., Соловьева С.Н., Сурова Е.Е., Аскарова Е.Ф. Разработка методики дифференциальной диагно-

стики рецидивирующей глиальной опухоли и лучевого некроза по МРТ-изображениям с использованием системы поддержки принятия врачебных 

решений // Лучевая диагностика и терапия. 2024. Т. 15, № 2. С. 35–44, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2024-15-2-35-44. 

DEVELOPMENT OF A METHOD FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC OF A 
RECURRENT GLIAL TUMOR FROM RADIATION NECROSIS BY CLINICAL 

DECISION SUPPORT SYSTEM FOR MRI IMAGES 

1Svetlana N. Solovieva�, 2,3Alexander S. Shershever�*, 3Elizaveta A. Daineko�, 1Elizaveta E. Surova�, 
1Elizaveta F. Askarova� 

1Ural Federal University, Ekaterinburg, Russia 
2Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia 

3Sverdlovsk Regional Oncological Dispensary, Ekaterinburg, Russia 

© Авторы, 2024. Издательство ООО «Балтийский медицинский образовательный центр». Данная статья распространяется на условиях 

«открытого доступа», в соответствии с лицензией CCBY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike» / «Атрибуция-Некоммерчески-

Сохранение Условий» 4.0), которая разрешает неограниченное некоммерческое использование, распространение и воспроизведение на любом 

носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите 

сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru



Введение. Глиальные опухоли головного мозга 
(ГОГМ) Grade III–IV  — это группа опухолей 
с  инфильтративным, быстро прогрессирующим 
ростом. Несмотря на  развитие нейрохирургических 
методов лечения, медиана выживаемости таких 
пациентов составляет около двух лет, а пятилетняя 
выживаемость не превышает 10% [1]. 

Согласно статистике за 2023 год в США глиобла-
стомы составили более 2% всех случаев злокаче-
ственных опухолей головного мозга [2]. 

В Российской Федерации по данным Каприна и соавт. 
[3] заболеваемость злокачественными опухолями голов-
ного и  других отделов ЦНС среди пациентов обоих 
полов на 2020 год составила 5,75 на 100 000 населения. 
Среди них ГОГМ составили не менее 50% [3]. 

У 70–80% пациентов с  ГОГМ Grade III–IV 
в  течение года после оперативного вмешательства 
формируется рецидив, который в 70% случаев диаг-
ностируется лишь на  поздних этапах  — спустя 3–
6 месяцев после химиолучевой терапии (ХЛТ), когда 
химиотерапия уже не оказывает существенного 
влияния на скорость прогрессии рецидива, что при-
водит к значительному снижению выживаемости [4]. 

Основной причиной несвоевременной диагности-
ки рецидива ГОГМ является отсутствие в  методах 
нейровизуализации патогномоничных критериев для 
рецидива опухоли и лучевого некроза (ЛН) на ран-
них этапах после ХЛТ. 

На первоначальном этапе диагностики дифферен-
циация ЛН и рецидива ГОГМ проводится по данным 

МРТ головного мозга с  контрастным усилением 
на  основании визуальной оценки характера накоп-
ления контрастного вещества в операционном ложе 
опухоли; чувствительность  — 94%, специфич-
ность  — 64% [5]. Очаги накопления контрастного 
вещества являются маркерами нарушения гема-
тоэнцефалического барьера (ГЭБ). Однако на ран-
них этапах после ХЛТ нарушение ГЭБ, степень рас-
пространения перифокального отека не являются 
специфичными маркерами для рецидива опухоли 
или ЛН. В первые 3 месяца после ХЛТ в зоне облу-
чения происходит радиационно-индуцированное 
повреждение эндотелия, что приводит к повышению 
проницаемости ГЭБ и нарастанию перифокального 
отека. Исходом лучевого повреждения эндотелия 
сосудов в более поздние сроки после ХЛТ является 
фибриноидный некроз, который уже не определяет-
ся на МРТ как очаг накопления контраста [6]. При 
опухолевом росте накопление контрастного веще-
ства обусловлено другим патофизиологическим про-
цессом  — активным ангиогенезом (образованием 
новых сосудов), опережающим темпы формирова-
ния ГЭБ вокруг новообразованных сосудов [7]. 

Методом выбора в дифференциальной диагностике 
рецидива ГОГМ и  ЛН служит перфузионная МРТ. 
Для оценки перфузии используется показатель объ-
емного мозгового кровотока (ОМК), который отра-
жает состояние капиллярного русла: значения 
ОМК>1,47 имеют чувствительность 81,5% и специ-
фичность — 77,8% в дифференциальной диагностике 
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INTRODUCTION: Identification of brain glioma recurrence and necrosis — is actual neurosurgical problem, due to an absence of 
particular radiological signs on MRI image. Especially in the early stages. Identification of brain glioma recurrence and necrosis on 
MRI images — is a problem of object`s classification on medical images. Depending on this, an issue of chemotherapy is decided. 
OBJECTIVE: Development and practical approbation of a method for differential diagnostic of a recurrent glial tumor from radi-
ation necrosis on MRI images by using mathematical model of medical image`s processing. 
MATERIALS AND METHODS: Analysis of existing methods for differential diagnostic of a recurrent glial tumor from radiation 
necrosis and description of principal deficiencies’ description. Authors proposed an algorithm for differential diagnostic of a recurrent 
glial tumor from radiation necrosis. Development of algorithmic, structural and mathematical models for proposed solution: proto-
type of an app and an interface. Testing of proposed method on the practice: dynamic examination for 98 patients with brain glioma 
Grade III–IV — brain MRI with contrast enhancement 1, 3, 6, 9, 12 months after surgical intervention and a chemotherapy. 
RESULTS: As a result of practical approbation, authors’ noticed that this method has a high level of brain glioma recurrence and 
radial necrosis detection (97,4%). 
DISCUSSION: The variety of scientific papers describing ways to differentiate recurrence of glial brain tumors and radiation 
necrosis based on MRI diagnostics confirms the relevance of the topic of the article in the medical scientific community. We have 
developed a method of differential diagnosis using MRI of the brain with contrast enhancement, due to the fact that this is the 
most accessible method of diagnosis in the postoperative period and a course of chemoradiotherapy. 
CONCLUSION: A high-precision method for differential diagnosis of radial necrosis and brain glioma recurrence using a clinical 
decision support system allows the neurosurgeon to timely adjust treatment tactics, thereby improving the survival rates of 
patients with Grade III–IV glial tumors. 

KEYWORDS: neurosurgery, differentiation, modeling, texture analysis, classification, MRI 
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псевдопрогрессии на фоне ЛН и опухолевой прогрес-
сии [8]. Участки со сниженной перфузией свидетель-
ствуют об отсутствии опухолевого роста, а выявлен-
ные изменения на МРТ в таком случае будут являться 
ЛН. Данный метод диагностики обладает высокой 
специфичностью при значениях ОМК ниже 0,6 (ЛН), 
выше 2,6 (рецидив ГОГМ). При получении промежу-
точных значений ОМК, которые часто наблюдаются 
в раннем периоде после ХЛТ, точность дифференци-
альной диагностики значительно снижается [9]. 

Для оценки метаболического статуса зон накопле-
ния контрастного вещества используют позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ) в сочетании с ком-
пьютерной томографией (КТ). В качестве радифарм-
препарата используют 11С-метионин: он не опреде-
ляется или его накопление значительно ниже в зонах 
ЛН, чем в зонах рецидива ГОГМ, чувствительность 
метода достигает 90,1%, специфичность  — 93,9%. 
Однако в первые 3 месяца после ХЛТ 11С-метионин 
способен накапливаться в зонах ЛН за счет ускорен-
ного синтеза белка в делящихся клетках, участвую-
щих в воспалительных процессах и зонах микрососу-
дистой пролиферации, что делает крайне затрудни-
тельной визуальную дифференциацию этих патоло-
гических изменений врачом-радиологом [10]. 

Таким образом, остается актуальным вопрос раз-
работки новых алгоритмов, включающих в  себя 
получение дополнительных критериев для анализа 
врачом-рентгенологом, которые позволили бы 
повысить точность дифференциальной диагностики 
рецидива ГОГМ. 

Таким образом, разработка методик дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и ЛН, особен-
но на  основе использования СППР, остается акту-
альной и обсуждаемой из года в год проблематикой, 
которую затруднительно полноценно решить в рам-
ках отдельно взятого предлагаемого решения. 

Цель. Разработка и  практическая апробация 
методики дифференциальной диагностики некроза 
и  рецидивирующей ГОГМ на  МРТ-изображениях 
с  использованием математических моделей обра-
ботки медицинских изображений. 

Материалы и методы. Исследование одобрено эти-
ческим Комитетом ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер» Екатеринбурга. Выписка 
из протокола № 03 от 30.04.2020 г. Исследование про-
водилось в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
о правах человека. Все пациенты, поступившие с диаг-
нозом «опухоль головного мозга», были проопериро-
ваны в ГАУЗ СО СООД. 

После проведенного анализа существующих 
на  данный момент основных методов дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН 
и выявления их недостатков, описанных выше, была 
произведена разработка нового диагностического 
алгоритма. Гипотеза, обозначенная авторами для 
разработки алгоритма дифференциальной диагно-
стики рецидива ГОГМ и ЛН по МРТ-изображениям 

с использованием систем поддержки принятия вра-
чебных решений (СППР), способствует повышению 
точности дифференциальной диагностики рецидива 
ГОГМ и  ЛН уже на  раннем этапе динамического 
наблюдения за пациентами (первые 3 месяца). 

Алгоритм основан на  получении и  дальнейшем 
анализе врачами-рентгенологами текстурных при-
знаков, характерных для рецидива (качественные 
маркеры наличия ангиогенеза, деления опухолевых 
клеток, нарушения ГЭБ, показателя ОМК в капил-
лярном русле более 2,6) и ЛН (качественные марке-
ры наличия повреждения клеток нейроглии с  вне-
клеточным протеолизом, демиелинизации, фибри-
ноидного некроза артериол в ложе опухоли, наруше-
ния ГЭБ, показателя ОМК в  капиллярном русле 
менее 0,6). Эти текстурные признаки являются 
результатом компьютерной обработки МРТ-изобра-
жений ГМ с  помощью программного обеспечения 
(ПО) «Медицинская экспертная система интеллек-
туальной диагностики» (Регистрационное удостове-
рение на медицинское изделие № РЗН 2020/11153 
от  15.09.2020  г.). Разработка ПО проводилась 
на  основе базы данных с  верифицированными 
гистологически случаями рецидива ГОГМ и ЛН  
по  МРТ, семантической сегментации зон интереса 
для подготовки данных к машинному обучению. 

В группу врачей-рентгенологов, осуществляющих 
практическую апробацию алгоритма, входили пять 
врачей ГАУЗ СО СООД с  опытом работы в  МРТ-
диагностике опухолей головного мозга от 10 до 25 лет. 

Выборку для апробации составляли пациенты 
с ГОГМ Grade III–IV, которым проводилось иссле-
дование МРТ ГМ спустя месяц после ХЛТ и  даль-
нейшее динамическое наблюдение по данным МРТ-
исследований в течение года ежеквартально. 

На рис.  1 представлена последовательность пред-
лагаемого диагностического алгоритма дифференциа-
ции рецидива ГОГМ и ЛН по МРТ-изображениям. 

На этапе «Проведение МРТ с  КУ» проводится 
МРТ-исследование с получением стандартного набора 
импульсных последовательностей: SE и TSE последо-
вательности (Т1- и Т2-ВИ), FLAIR, SWI/SWAN, DWI, 
карты измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 
Далее исследование передается на  рабочую станцию 
врача-рентгенолога для дальнейшего описания. 

На рис. 1 показано, что к блоку загрузки МРТ в ПО 
для просмотра медицинских изображений добавлен 
блок «Использование дополнительного ПО для авто-
матической обработки МРТ-изображений», что при-
водит к изменениям в блоке анализа и интерпретации 
данных, ввиду получения дополнительных текстурных 
признаков, определенная комбинация которых позво-
ляет врачу-рентгенологу производить дифференци-
альную диагностику рецидива ГОГМ и ЛН. 

На этапе «Анализ и  интерпретация полученных 
данных», помимо качественных признаков, описан-
ных выше, врачу-рентгенологу доступна для анали-
за цветовая карта разметки зон рецидива и  ЛН 
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(с  представлением процентного соотношения дан-
ных зон в  постоперационном ложе), отражающая 
комбинаторику текстурных признаков. 

Для апробации предлагаемого рентгенологиче-
ского диагностического алгоритма было проведено 
исследование 78 пациентов с  ГОГМ Grade III–IV 
с помощью МРТ с КУ. Данные пациенты были про-
оперированы период с  2020 по  2021  г. в  ГАУЗ СО 

СООД. После оперативного лечения всем пациен-
там был проведен курс ХЛТ. Контрольное исследо-
вание МРТ головного мозга с КУ выполнялось через 
месяц после курса ХЛТ. После проведения исследо-
вания пациенты были разделены на две группы: 

I (31 пациент  — 39,7%): врачи-рентгенологи 
описывали наличие ЛН. После проведения обра-
ботки МРТ-изображений с  помощью программы 
на  основе СППР было установлено, что у  24 
(77%) — МР-признаки рецидива ГОГМ. 

II (47 пациентов — 60,3%): врачи-рентгенологи 
описывали наличие рецидива ГОГМ. После прове-

дения обработки МРТ-изображений с  помощью 
программы на основе СППР было установлено, что 
у 25 (53%) — МР-признаки ЛН. 

Результаты. После проведенного обследования 
пациентам обеих групп было рекомендовано дина-
мическое наблюдение — проведение МРТ головно-
го мозга с КУ каждые три месяца на фоне проведе-
ния ХТ, на  протяжении двенадцати месяцев. 

Данные, полученные при обработке МРТ-изобра-
жений с  помощью программы на  основе СППР, 
в  течение всего времени наблюдения оставались 
идентичными первому результату (см. описания 
групп пациентов). Результаты динамического МРТ-
исследования пациентов клинических групп 
(заключения врачей-рентгенологов) представлены 
в таблице. 

Таким образом, в конце динамического наблюдения 
за  пациентами (спустя 12  месяцев) были получены 
данные о соответствии описаний врачей-рентгеноло-
гов результатам компьютерной обработки МРТ-изоб-
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Рис. 1. Рентгенологический алгоритм дифференциации некроза и рецидива глиомы 
Fig. 1. Radiologic algorithm for differentiation of necrosis and recurrence of glioma



ражений с использованием СППР (еще через месяц 
после ХЛТ) на 97,4% (точность алгоритма).  

У двух пациентов из 78 после обработки МРТ ГМ 
были получены данные о наличии участков рецидива, 
в то время как в ходе наблюдения за пациентами было 
установлено, что эти участки повышенного накопле-
ния контрастного вещества являлись зонами ЛН. 

Ниже приведены описания клинических приме-
ров пациентов, участвующих в  практической апро-
бации диагностического алгоритма. 

На рис. 2, а представлено МРТ-изображение ГМ 
с КУ в Т1+С последовательности пациента Т., 48 лет 
с  диагнозом: «Опухоль левой теменной доли. 
Субтотальное удаление опухоли левой теменной 
доли. Гистология: злокачественная опухоль из  нерв-
ных клеток (лимфома исключена). Учитывая выра-
женную атипию клеток и  митотическую активность, 
данную опухоль можно отнести к  глиобластоме 
(Grade IV)»: в левой теменной области определяется 
очаг гетерогенной структуры за счет формирующихся 
участков ЛН, с неравномерным накоплением КВ. 

В связи с тем, что зоны накопления КВ на данном 
медицинском изображении не имеют визуальных 
различительных признаков (имеют идентичные 
характеристики динамических процессов накопле-
ния КВ), а  также в  связи с  ранним проведением 
МРТ ГМ данному пациенту после ХЛТ и отсутстви-
ем увеличения степени смещения срединных струк-
тур (в сравнении с  МРТ ГМ, выполненной непо-
средственно после операции), врачи-рентгенологи 
установили, что участки накопления контрастного 
вещества в ложе опухоли имеют единое происхож-
дение и являются участками ЛН. 

На рис. 2, б представлены результаты обработки 
МРТ-изображения данного пациента. Получены 
результаты цветового картирования очага в  левой 
теменной доле: на основании результатов текстурно-

го анализа медицинского изображения в импульской 
последовательности T1+C, получены данные о гете-
рогенности структуры участков накопления КВ  — 
различных текстурных признаках, характерных для 
рецидива ГОГМ (93% площади очага) и  для ЛН 
(7% площади очага), что послужило основанием для 
назначения ХТ. 

На рис. 3–6 представлены результаты компьютер-
ной обработки МРТ ГМ с КУ пациентки М., 51 года. 
Диагноз  — опухоль правой лобной доли, Grade III.  

Состояние после субтотального удаления опухоли 
правой лобной доли с УЗ-навигацией. В правой лобной 
доле сохраняется постоперационная киста, уменьшаю-
щаяся в  размерах. Стенка кисты имеет гетерогенную 
структуру, неравномерно накапливающую КВ. 
Заключение врача-рентгенолога: состояние после суб-
тотального удаления опухоли правой лобной доли: 
уменьшение размеров постоперационной кисты. 
Убедительных данных МРТ, свидетельствующих о нали-
чии рецидива, не получено. Результаты компьютерной 
обработки: в  ходе динамического наблюдения было 
установлено, что зона накопления КВ на 91% представ-
лена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН (рис. 3, б). При 
дальнейшем наблюдении за  пациенткой размер зоны 
накопления КВ и  процентного соотношения «реци-
див/ЛН» увеличился до 97% (рецидив) и 3% (ЛН). 

Ввиду наличия первичных данных о  формирую-
щемся рецидиве ГОГМ после проведения обработки 
медицинских изображений с использованием СППР 
и  назначения ХТ стало возможным замедлить про-
цесс роста зон рецидива у пациентов. 

Точность первичной разметки зон рецидива и ЛН 
на цветовых картах, приведенных на рис. 2–6, была 
подтверждена в  ходе апробации диагностического 
алгоритма тем, что всем пациентам проводилась 
МР-перфузия, данные которой оценивались конси-
лиумом, состоящим из  трех врачей-рентгенологов 
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Рис. 2. а — МРТ пациента Т., 48 лет, с диагнозом «Опухоль левой теменной доли». Субтотальное удаление опухоли 
левой теменной доли. Гистология: злокачественная опухоль из нервных клеток (лимфома исключена); б — результат 

обработки МРТ-изображения. Зеленым цветом выделены зоны ЛН, красным цветом — зоны рецидива ГОГМ 
Fig. 2. a — MRI of patient T., 48 years old with the diagnosis «Left parietal lobe tumor». Subtotal removal of the left 

parietal lobe tumor. Histology: malignant tumor from nerve cells (lymphoma excluded); б — result of MRI image 
processing. Areas of RN are highlighted in green, areas of GBT recurrence are highlighted in red



с  экспертной квалификацией. В  последующем 
результаты интерпретации МР-перфузии являлись 
«золотым стандартом», на  который опирались при 
определении правильности совместной интерпрета-
ции МРТ-изображений врачом и алгоритмом. 

Обсуждение. В настоящей статье основной зада-
чей была разработка методики дифференциальной 
диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН, основываясь 
на объективных параметрических данных, получен-
ных путем использования ПО на основе математи-
ческих алгоритмов текстурного анализа медицин-
ских изображений, тем самым минимизируя субъек-
тивную визуальную оценку врачом-рентгенологом 
участков накопления КВ на  МРТ-изображениях, 

которые вне зависимости от  природы данных уча-
стков имеют идентичные параметры накопления КВ 
в динамике. 

Наибольший интерес к разработке методов диф-
ференциальной диагностики рецидива ГОГМ и ЛН 
для нас представляли именно исследования МРТ 
ГМ с  КУ, ввиду того, что это наиболее доступный 
метод диагностики в  послеоперационном периоде 
и курса ХЛТ. 

Многообразие научных работ с  описанием спосо-
бов дифференциации рецидива ГОГМ и ЛН на основе 
МРТ-диагностики подтверждает актуальность данной 
тематики в  медицинском научном сообществе [15]. 
В  литературе описывают использование биофизиче-
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Рис. 3. МРТ пациентки М., 51 год. Диагноз — опухоль правой лобной доли, Grade III. Состояние после субто-
тального удаления опухоли правой лобной доли с УЗ-навигацией. МРТ ГМ с КУ через месяц после оперативного 

вмешательства: а — до обработки. Заключение врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления 
опухоли правой лобной доли. Убедительных МРТ-данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; 

б — после обработки: зона накопления КВ на 91% представлена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН 
Fig. 3. MRI of patient M., 51 years old. Diagnosis — right frontal lobe tumor, Grade III. Status after subtotal removal 
of the right frontal lobe tumor with ultrasound navigation. MRI of the brain with CE one month after surgical interven-

tion: a — before process. Radiologist’s conclusion: condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. 
No convincing MR data for the presence of recurrence obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 

91% represented by GBT recurrence, 9% by RN

Рис.4. МРТ ГМ с КУ через 3 месяца после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение врача-
рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Уменьшение размеров 

постоперационной кисты. Убедительных МРТ-данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; б — 
после обработки: зона накопления КВ на 91% представлена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН 

Fig. 4. MRI of the brain with CE 3 months after surgical intervention: a — before process. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. Reduction in the size of the postoperative cyst. No con-
vincing MR data for the presence of recurrence obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 91% rep-

resented by GBT recurrence, 9% by RN



ской механистической модели прогнозирования кли-
нически значимого изменения постоперационного 
ложа опухоли, созданной на  основе использования 
постконтрастных Т1-взвешенных МРТ-изображений, 
в  сравнении с  отеками, визуализированными 
на FLAIR, и использованием коэффициентов подобия 
DICE. На основе полученных коэффициентов 
и дополнительных радиомических признаков произво-
дилось формирование многомерных моделей логисти-
ческой регрессии для прогнозирования радиационного 
некроза или прогрессирования опухоли [15]. 

В 2020 г. в JMIR Publication была опубликована 
статья [16], описывающая методику глубокого 
машинного обучения для автоматической диффе-
ренциации рецидива ГОГМ и  ЛН также на  основе 
МРТ с  КУ с  использованием нескольких импульс-
ных последовательностей (ИП). Метод основывает-
ся на  текстурном анализе T1, T2 T1+C ИП. 

Результатом разработки модели на основе глубокой 
нейронной сети стало получение качественной иден-
тификации очагов рецидива и  ЛН. Метод показал 
себя как высокоточный метод детекции рецидива 
ГОГМ, ЛН, однако без параметрических показате-
лей каждого структурного элемента послеопера-
ционного ложа опухоли. 

В 2021 г. был описан способ дифференциальной 
диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН на  основе 
использования метода молекулярной визуализации, 
отражающий на  медицинском изображении амид-
ный перенос протонов [17]. При такой визуализации 
авторы предложили дополнительные параметриче-
ские данные: количественная оценка внутриклеточ-
ных подвижных белков и  концентрация пептидов, 
характеризующие интенсивность процессов клеточ-
ного деления (чем выше уровень данных показате-
лей, тем больше вероятность наличия рецидива 
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Рис. 5. МРТ ГМ с КУ через 6 месяцев после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение 
врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Убедительных МР-

данных за наличие рецидива не получено; б — после обработки: зона накопления КВ на 96% представлена реци-
дивом ГОГМ, на 4% — ЛН 

Fig. 5. MRI of the brain with CE 6 months after surgical intervention: a — before process. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. No convincing MR-data for the presence of recurrence 

obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 96% represented by GBT recurrence, 4% by RN

Рис. 6. МРТ ГМ с КУ через 9 месяцев после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение 
врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Убедительных МРТ-

данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; б — после обработки: зона накопления КВ 
на 97% представлена рецидивом ГОГМ, на 3% — ЛН 

Fig. 6. MRI of the brain with CE 9 months after surgical intervention: a — before treatment. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. No convincing MR-data for the presence of recurrence 

obtained; б — after treatment: the area of CA accumulation is 97% represented by GBT recurrence, 3% by RN



ГОГМ в зоне исследования). Эту методику допусти-
мо применять лишь в совокупности с другими диаг-
ностическими модальностями, так как подобно 
ПЭТ/КТ с  11С-метионином является отражением 
«смешанных» радиационно-индуцированных гисто-
патологических изменений. 

Таким образом, можно говорить о том, что пред-
ложенная в  данной статье методика дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН требует 
дальнейшей практической апробации для расшире-
ния выборки пациентов, расчета более точных пара-
метров чувствительности и  специфичности, и  при 
выявлении недостатков методики  — предложения 
и разработки путей их решения. 

Заключение. В  настоящей работе рассмотрена 
проблема ранней диагностики рецидива ГОГМ 
и ЛН, в связи с чем были проанализированы основ-
ные модальности, применяемые врачами для диф-
ференциальной диагностики с  кратким описанием 
их специфики и недостатков. 

Ввиду наличия недостатков дифференциальной 
диагностики и  актуальности проблемы остается 
важным решение вопроса ранней и  точной диффе-
ренциации динамических изменений в  послеопера-
ционном ложе опухоли после ХЛТ. 

Предложен рентгенологический алгоритм диффе-
ренциальной диагностики рецидивирующей ГОГМ 
и  ЛН, основанный на  анализе врачом-рентгеноло-

гом дополнительных текстурных признаков (описа-
ны ранее), характерных для ЛН и рецидива ГОГМ, 
с  их комбинаторикой и  итоговым представлением 
в виде цветовой карты (см. рис. 2–6) и процентного 
соотношения зон рецидива ГОГМ и  ЛН к  общей 
площади зоны интереса. Получение данных призна-
ков происходит путем текстурного анализа медицин-
ских изображений МРТ головного мозга с КУ. 

Предлагаемый рентгенологический алгоритм был 
апробирован на пациентах с глиальными опухолями 
ГМ Grade III–IV, поделенных на  две группы: 1  — 
врачи-рентгенологи описывали наличие рецидива 
ГОГМ; 2 — врачи-рентгенологи описывали наличие 
ЛН. Результатом практической апробации этого 
алгоритма являются данные о  высокой точности 
(97,4%) идентификации рецидива ГОГМ и ЛН, осо-
бенно в  течение первых 3  месяцев после ХЛТ, что 
позволяет врачу-рентгенологу дифференцировать 
на МРТ-изображении рецидив ГОГМ и ЛН. 

Таким образом, применение предлагаемого алго-
ритма с использованием анализа врачом-рентгено-
логом дополнительных текстурных признаков, полу-
ченных путем компьютерной обработки МРТ-изоб-
ражений с использованием ПО на основе техноло-
гии текстурного анализа, позволяет отличить 
рецидив ГОГМ и ЛН, что является предиктором для 
своевременной корректировки лечебной тактики 
врача-онколога-нейрохирурга.
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Уважаемые коллеги! 
Библиотек журнала «Лучевая диагностика и терапия» пополнилась руководством для врачей, 
которое предназначено для подготовки врачей-лучевых диагностов и врачей-клиницистов по 
вопросам современных подходов к получению и анализу лучевых изображений, в соответствии 
с критериями, принятыми в международной клинической практике, а также требованиями, 
предъявляемыми к формированию структурированных отчетов. Такой подход обеспечивает 
повышение качества выполняемых исследований, интерпретации изображений и достоверно-
сти заключений, а также способствует улучшению междисциплинарной коммуникации. 
Настоящее издание является логическим продолжением руководств для врачей 
«Современные стандарты анализа лучевых изображений» (2017), «Современные классифи-
кации RADS и принципы построения заключения» (2018), «Современные стандарты анали-
за лучевых изображений и принципы построения заключения» (2019), «Современные стан-
дарты анализа лучевых изображений и алгоритмы построения заключения» (2020, 2021, 
2022, 2023). При его подготовке были использованы материалы, обсуждавшиеся на одно-

именной Международной ежегодной телеконференции 15 декабря 2023 г. (Санкт-Петербург). 
Руководство для врачей «Современные стандарты анализа лучевых изображений и принципы построения заключения. 
Том VIII» может использоваться для подготовки в системе последипломного и дополнительного профессионального образо-
вания, а также в системе ОМС и ДМС для контроля качества оказываемой медицинской помощи. 

Приобр ести  книг у  можно  
по тел.: +7 (812) 956-92-55 и на сайте издательства https://www.bmoc-spb.ru.
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ВВЕДЕНИЕ: Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) является распространенной эндокринной патологией, предпочтитель-
ный метод лечения заболевания — селективная паратиреоидэктомия (ПТЭ), для успешного проведения которой выпол-
няют визуализацию аденом околощитовидных желез (ОЩЖ) на предоперационном этапе. Несмотря на широкий спектр 
методов топической диагностики ПГПТ, после проведения хирургического лечения в части случаев отмечается персистен-
ция заболевания, в связи с чем поиск дополнительных инструментов визуализации аденом ОЩЖ остается актуальным. 
В последнее время для улучшения диагностики применяют совмещенную позитронно-эмиссионную томографию и рентге-
новскую компьютерную томографию (ПЭТ/КТ). 
ЦЕЛЬ: Оценить диагностическую эффективность ПЭТ/КТ с 11С-метионином и с 11С-холином у больных ПГПТ на осно-
вании сопоставления интенсивности накопления радиофармацевтических лекарственных  препаратов в аденомах околощи-
товидных желез. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проанализированы данные 26 больных с  диагнозом ПГПТ. ПЭТ/КТ с  11С-холином была 
выполнена 14 больным, с 11С-метионином — 10 больным, с двумя радиофармацевтическими лекарственными препарата-
ми (РФЛП)  — двум больным. Всем больным проведена ПТЭ. Результаты гистологического исследования сопоставляли 
с результатами ПЭТ/КТ. При помощи программного обеспечения рассчитывали стандартизированный уровень накопления 
РФЛП в гистологически верифицированных аденомах/гиперплазиях ОЩЖ и в трапециевидной мышце, затем находили 
соотношение между полученными величинами — коэффициент дифференциального накопления (КДН). 
Статистика: Программное обеспечение STATISTICA 10 (StatSoft, Tulsa, OK, USA) было использовано для статистиче-
ского анализа. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При расчете медиана КДН 11С-холина в аденомах ОЩЖ составила 2,3 (1,6; 3,2), несколько более высокие 
значения этого показателя были при выполнении ПЭТ/КТ с 11С-метионином — 2,5 (1,9; 3,6), однако значимой разницы 
между КДН двух РФЛП в аденомах ОЩЖ получено не было. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Научная новизна настоящего исследования заключается в  сравнении диагностической эффективности 
ПЭТ/КТ с 11C-метионином и ПЭТ/КТ с 11C-холином на основании данных об интенсивности накопления обоих РФЛП 
в аденомах ОЩЖ. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Интенсивность накопления 11С-метионина и  11С-холина гиперфункционирующей тканью ОЩЖ 
не имеют достоверных отличий. Информативность ПЭТ/КТ с обоими РФЛП сопоставима, что позволяет успешно приме-
нять 11С-метионин и 11С-холин для топической диагностики аденом околощитовидных желез при ПГПТ. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПЭТ/КТ, 11C-метионин, 11C-холин, первичный гиперпаратиреоз, мультиспиральная компьютерная 
томография, сцинтиграфия, ультразвуковое исследование 
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Введение. Хорошо известно, что первичный 
гиперпаратиреоз (ПГПТ) является часто встречае-
мой эндокринной патологией, распространенность 
которой в разных странах варьирует от 1 до 21 слу-
чая на 1000 жителей [1]. Диагностика заболевания 
основывается исключительно на  биохимических 
критериях [2]. В  последнее время отмечается уве-
личение встречаемости ПГПТ, что, вероятно, связа-
но с  повышением доступности методов лаборатор-
ной и инструментальной диагностики [1, 2]. Тем не 
менее в настоящее время некоторые вопросы такти-
ки ведения больных ПГПТ остаются нерешенными. 
Так, в  рамках лечения ПГПТ предпочтительным 
методом является селективная паратиреоидэктомия 
(ПТЭ), для успешного проведения которой очень 
важна точная визуализация аденом околощитовид-
ных желез (ОЩЖ) на предоперационном этапе [2, 
3]. Нередко среди больных ПГПТ встречаются слу-
чаи эктопированных (20%) и  множественных аде-
ном (15%) ОЩЖ, которые зачастую не удается 

обнаружить при помощи классических методов 
топической диагностики [2–4]. Отсутствие точных 
данных о  локализации аденом является одной 
из  причин выполнения двусторонней ревизии шеи 
при оперативном лечении, которое в  свою очередь 
сопряжено не только с увеличением времени опера-
тивного вмешательства, но и  с повышением риска 
развития осложнений [2–4]. Необходимо отметить, 
что даже при таком подходе в  некоторых случаях 
наблюдается персистенция заболевания [1], в связи 
с чем поиск новых инструментов визуализации аде-
ном ОЩЖ остается актуальным. 

Долгое время «золотым стандартом» топической 
диагностики аденом ОЩЖ является сочетанное 
использование ультразвукового исследования (УЗИ) 
и  сцинтиграфии с  99mTc-технетрилом, при наличии 
отрицательных или дискордантных результатов кото-
рых обычно выполняется мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) с внутривенным контра-
стированием [2–4]. Несмотря на частое использова-
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INTRODUCTION: Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a common endocrine disorder. Minimal invasive parathyroidectomy 
(PTX) is favorable surgical approach in PHPT treatment. Its success is highly dependent on accurate preoperative localization of 
all causative parathyroid adenomas. Despite the fact that wide range of visualization methods are applied in PHPT diagnostics, 
PHPT persistence occurs. Therefore, the search for additional visualizing tools of parathyroid adenomas remains relevant. 
Recently, positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) has been used in order to improve PHPT diagnostics. 
OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic effectiveness of PET/CT with 11C-methionine and 11C-choline in patients with PHPT 
based on the intensity of both tracers uptake in parathyroid adenomas. 
MATERIALS AND METHODS: The data of 26 patients diagnosed with PHPT was analyzed. PET/CT with 11C-choline was per-
formed in 14 patients, with 11C-methionine — in 10 patients, with two radiopharmaceuticals — in two patients. All patients 
underwent PTX. Histological examination’s results were compared with the results of PET/CT. Using the software, the stan-
dardized uptake value of radiopharmaceuticals in histologically verified parathyroid adenomas/hyperplasias and in the trapezius 
muscle was obtained, then tumor-to-background ratios (TBR) of 11C-methionine and 11C-choline were calculated. 
Statistics: Software STATISTICA 10 was used in statistical analysis. 
RESULTS: 11C-choline TBR median was of 2.3 (1.6; 3.2), median of 11C-methionine TBR showed slightly higher values — 2.5 
(1.9; 3,6). However, no significant difference was found between the two radiopharmaceuticals’ uptake in parathyroid adenomas. 
DISCUSSION: The scientific impact of current study is determined by the diagnostic effectiveness comparison between PET/CT 
with 11C-methionine and 11C-choline, which is based on the accumulation intensity of both radiopharmaceuticals in parathyroid 
adenomas. 
CONCLUSION: The intensity of accumulation of 11C-methionine and 11C-choline by hyperfunctioning parathyroid tissue does not 
differ significantly. Thus both tracers might be successfully applied for topic diagnosis of parathyroid adenomas in patients with PHPT. 

KEYWORDS: PET/CT, 11C-methionine, 11C-choline, primary hyperparathyroidism, computed tomography, scintigraphy, 
ultrasound 

* For correspondence: Karina A. Pogosian, e-mail: karina.a.pogosyan@gmail.com. 

For citation: Pogosian К.А., Karonova T.L., Ryzhkova D.V., Yanevskaya L.G., Boriskova М.Е., Zuykevich D.V., Yudina O.V., Tsoy U.A., 

Grineva E.N. Comparision of 11С-methionine and 11С-choline pet/ct for parathyroid visualization: a prospective study // Diagnostic radiology 

and radiotherapy. 2024. Vol. 15, No. 2. P. 45–52, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2024-15-2-45-52.



ние всех вышеперечисленных методов, отсутствие 
возможности одномоментного получения информа-
ции о  функциональной активности и  анатомических 
особенностях является их недостатком. Гибридные 
методы визуализации совмещают в  себе МСКТ 
и  радионуклидные технологии, что явилось предпо-
сылкой для их использования в  топической диагно-
стике ПГПТ. По данным литературы впервые пози-
тронно-эмиссионная компьютерная томография, 
совмещенная с МСКТ (ПЭТ/КТ), в качестве визуа-
лизирующего метода у больного ПГПТ была исполь-
зована в 1993 г., когда был обнаружен очаг повышен-
ного накопления 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-
ФДГ) в проекции ОЩЖ [5]. Начиная с 1994 г. спектр 
используемых РФЛП был расширен, стала приме-
няться меченая аминокислота 11С-метионин [6]. 
В 2014 г. впервые появились данные о возможности 
использования 11C-холина у  больных ПГПТ, было 
показано, что аденомы ОЩЖ накапливают этот 
РФЛП [7]. Позже был применен холин, меченный 
изотопом 18F [8]. Таким образом, к настоящему вре-
мени накоплен опыт применения различных РФЛП 
в диагностике аденом ОЩЖ. Не вызывает сомнений, 
что ПЭТ/КТ с  18F-ФДГ по  сравнению с  ПЭТ/КТ 
с меченым холином или метионином обладает более 
низкими показателями чувствительности и специфич-
ности, поэтому использование данного РФЛП не 
получило широкого распространения [9]. Однако 
исследования, целью которых было сравнить накоп-
ление 11С-метионина и  11С/18F-холина в  аденомах 
ОЩЖ при проведении ПЭТ/КТ, единичны [7–10], 
а анализ ПЭТ/КТ изображений был основан на визу-
альной оценке изображений и количественном пока-
зателе SUV, величина которого зависит от множества 
факторов, включая введенную пациенту активность 
РФЛП, периода накопления РФЛП, алгоритма 
реконструкции изображений и  калибровочный фак-
тор томографа. А  изучение интенсивности накопле-
ния 11С-метионина и  11С/18F-холина в  аденомах 
ОЩЖ на основании полуколичественного показате-
ля — коэффициента дифференциального накопления 
(КДН) этих РФЛП не проводилось. 

Цель. Оценка диагностической эффективности 
ПЭТ/КТ с 11С-метионином и с 11С-холином у боль-
ных ПГПТ на  основании сопоставления интенсив-
ности накопления РФЛП в аденомах околощитовид-
ных желез. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом Национального медицинского 
исследовательского центра им. В. А. Алмазова, про-
токол № 1906-22, от  14.06.2022 и  проводилось 
в  соответствии с  принципами Хельсинкской декла-
рации 1964 г. и ее более поздних поправок или сопо-
ставимых стандартов. У всех пациентов было полу-
чено письменное информированное согласие. 

В исследование было включено 26 больных 
с диагнозом ПГПТ, которым в Национальном меди-
цинском исследовательском центре имени 

В. А. Алмазова в  период с  января 2021 по  декабрь 
2023 г. выполнялось ПЭТ/КТ: у 14 больных в каче-
стве РФЛП был использован 11С-холин, у 10 боль-
ных  — 11С-метионин, у  двух  — 11С-холин и  11С-
метионин. Были проанализированы клинические, 
лабораторные, инструментальные данные больных. 

ПЭТ/КТ являлась не единственным методом 
визуализации, согласно клиническим рекоменда-
циям [3], больным также выполнялось УЗИ (n=26), 
субтракционная сцинтиграфия (n=13) и/или МСКТ 
с внутривенным контрастированием (n = 26). 

ПЭТ/КТ выполнялась сканере Discovery 710 (GE 
Healthcare, Milwaukee, WI, США). Сканирование про-
водили через 10  мин после внутривенного введения 
350–600 МБк 11С-метионина или 350–600 МБк 11С-
холина. ПЭТ/КТ-изображения получали от  уровня 
основания черепа до  уровня диафрагмы. Сначала 
выполнялась низкодозовая компьютерная томография 
(КТ), затем проводили ПЭТ-сканирование. Завер -
шающим этапом было выполнение КТ с контрастным 
усилением, изображения получали в  нативной, арте-
риальной, венозной фазах. Венозное сканирование 
проводилось через 80 секунд после введения контраст-
ного вещества. Постпроцессинговая обработка 
результатов ПЭТ/КТ была выполнена с  использова-
нием специального программного обеспечения рабо-
чей станции AW (GE). Анализ результатов ПЭТ/КТ, 
который выполняли два врача-радиолога независимо 
друг от друга, включал в себя визуальную оценку изоб-
ражений в  аксиальной, сагиттальной и  корональной 
плоскостях. Отмечены все очаги патологической акку-
муляции 11С-метионина и  11С-холина, подозритель-
ные на  аденому ОЩЖ. Интен сив ность накопления 
11С-метионина и 11С-холина оценивали путем расчета 
коэффициента дифференциального накопления 
(КДН) очаг/фон. Коэффициент дифференциального 
накопления рассчитывался как отношение максималь-
ного значения стандартизированного показателя 
захвата (standardized uptake value — SUV) 11С-метио-
нина и 11С-холина, нормализованного на безжировую 
массу тела (SUVlbm max) в аденоме ОЩЖ к SUV lbm 
max в трапециевидной мышце. 

Всем больным была выполнена ПТЭ. Далее рет-
роспективно было выполнено сопоставление 
результатов гистологического исследования с интен-
сивностью накопления 11С-метионина или 11С-
холина по данными ПЭТ/КТ в аденомах ОЩЖ. 

Для статистического анализа полученных данных 
использовалось программное обеспечение 
STATISTICA 10 (StatSoft, Tulsa, OK, USA). В  связи 
с распределением всех показателей, отличным от нор-
мального, были использованы непараметрические 
критерии, а  характеристики выделяемых подгрупп 
по  непрерывным показателям описывались с  помо-
щью медиан (Me) и квартилей (25; 75). Для парных 
сравнений количественных показателей использовал-
ся U-критерий Манна–Уитни. Дискретные показате-
ли сравнивались с  помощью критерия хи-квадрат 
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(для бинарных показателей применен точный крите-
рий Фишера). Уровень значимости считался статисти-
чески достоверным при р<0,05. 

Результаты. Возраст больных варьировал от  21 
до  83  лет, медиана составила 58 (53; 66) лет. 
Большинство пациентов с  ПГПТ были женщины 
(1:13, 85%). У  всех больных имел место манифест-
ный ПГПТ, чаще всего встречалась почечная 
форма  — у  15 больных (58%), несколько реже  — 
поражения желудочно-кишечного тракта  — у  14 
(54%). Поражение костной системы в виде остеопо-
роза было выявлено в  половине случаев, а  в  виде 
патологических переломов — в 2 (8%) наблюдениях. 
У  одной больной имел место фиброзно-кистозный 
остеит. Лабораторные характеристики пациентов 
представлены в таблице. 

Всем пациентам была выполнена ПТЭ, после про-
ведения которой наблюдалось адекватное снижение 
уровня ПТГ (до референсных значений или более чем 
на 50% от исходного уровня). По данным гистологиче-
ского исследования у всех больных было подтвержде-
но наличие аденомы/гиперплазии ОЩЖ. В  боль-
шинстве случаев обнаруживалась одиночная аденома 
(20 аденом). Множественные аденомы/гиперплазии 
(17) были выявлены у 6 больных, у двух из которых 
имел место синдром множественных эндокринных 
неоплазий 1-го типа, в связи с чем объем хирургиче-
ского вмешательства был представлен субтотальной 
ПТЭ. У  одного больного было удалено 3 аденомы 
ОЩЖ, у трех больных — две аденомы/гиперплазии 

ОЩЖ. Двенадцать из  37 удаленных аденом имели 
эктопированнованное расположение. 

При расчете медиана КДН 11С-холина в аденомах 
ОЩЖ составила 2,3 (1,6; 3,2), несколько более 
высокие значения этого показателя были при 
выполнении ПЭТ/КТ с 11С-метионином — 2,5 (1,9; 
3,6). Значимой разницы между накоплением двух 
РФЛП в  аденомах ОЩЖ получено не было. При 
дополнительном анализе КДН только в  одиночных 
аденомах (n=20) были получены аналогичные пока-
затели: КДН 11С-метионина — 2,5 (3,2; 1,9), КДН 
11С-холина  — 2,4 (3,4; 1,7). При множественном 
характере поражения ОЩЖ значения КДН было 
аналогичным таковому при одиночных аденомах. 
Отмечена высокая информативность ПЭТ/КТ 
с  обоими РФЛП: при ПЭТ/КТ с  11С-холином 

(n=16) чувствительность и  специфичность метода 
составили 92% (95% ДИ от  85 до  99%) и  87% 
(95% ДИ от  76 до  98%), соответственно; при 
ПЭТ/КТ (n=12) с  11С-метионином: чувствитель-
ность и  специфичность составили 92% (95% ДИ 
от 85 до 100%) и 89% (95% ДИ от 79 до 98%) соот-
ветственно. Результаты представлены на рис. 1. 

Результаты ПЭТ/КТ больной, которой были 
выполнены исследования с  использованием двух 
РФПЛ, представлены на рис. 2. 

Стоит отметить, что в  случае выполнения 
ПЭТ/КТ с 11С-холином и 11С-метионином лучевая 
нагрузка (общая эффективная доза) одинаковая 
и составляет 14,1 мЗв. 
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Обсуждение. В последние несколько десятилетий 
гибридные методы визуализации активно внедряют 
в  диагностику различных эндокринных патологий, 

в  том числе в  топическую диагностику ПГПТ [11]. 
Несколько РФЛП были изучены в  отношении их 
способности накапливаться в  гиперфункционирую-
щей ткани ОЩЖ [11]. Однако лишь два из  них 
начали широко применяться: 11C-метионин 
и 18F/11С-холин [11, 12]. 

По данным литературы, аденомы ОЩЖ способны 
захватывать 11C-метионин в  связи с  тем, что эта 
аминокислота участвует в синтезе предшественника 
ПТГ [13]. Механизмы, лежащие в основе поглоще-
ния 11С-холина аденомами ОЩЖ, несколько другие 
и  основываются на  процессах образования клеточ-
ных мембран, с учетом того, что холин необходим для 
синтеза фосфолипидов  — основного компонента 
мембран, в том числе пролиферирующих клеток [14]. 

При анализе литературы, нами найдены лишь 
единичные публикации, в  том числе метаанализы 
[11, 15–18], посвященные оценке диагностических 
возможностей ПЭТ/КТ с  11С-метионином и  18F-
холином в  топической диагностике аденом ОЩЖ, 
ограничением которых является малый объем 
выборки. Существует лишь один метаанализ Bioletto 
и  соавт. 2021  года, посвященный сравнительному 
анализу результатов 22 исследований в оценке диаг-
ностического потенциала ПЭТ/КТ с  11С-метиони-
ном и  18F-холином [10]. Результаты метаанализа 
продемонстрировали более высокую чувствитель-

ность ПЭТ/КТ с  18F-холином по  сравнению 
с ПЭТ/КТ с 11С-метионином. В то время как поло-
жительная прогностическая ценность ПЭТ/КТ 

с обоими РФЛП была сопоставима, что свидетель-
ствует о сравнимых значениях специфичности. Эти 
результаты были подтверждены при проведении 
многопараметрических исследований, построении 
метарегрессионной модели. Тем не менее исследова-
ние имело ряд ограничений, в  связи с  чем нельзя 
прийти к  однозначному выводу о  более высоких 
показателях чувствительности ПЭТ/КТ с 18F-холи-
ном, чем ПЭТ/КТ с 11C-метионином. 

Научная новизна настоящего исследования 
заключается в  сравнении диагностической эффек-
тивности ПЭТ/КТ с  11C-метионином и  ПЭТ/КТ 
с 11C-холином на основании данных об интенсивно-
сти накопления обоих РФЛП в  аденомах ОЩЖ. 
Полученные нами результаты свидетельствует о том, 
что интенсивность накопления 11С-метионина 
(КДН=2,5 (1,9;3,6)) в  гиперфункционирующей 
ткани ОЩЖ оказалась выше, чем 11С-холина 
(КДН=2,3 (1,6; 3,2)). Тем не менее при проведении 
статистической обработки данных, значимой разни-
цы в степенях накопления этих двух РФЛП обнару-
жено не было. Дополнительно в нашем исследовании 
показатели чувствительности и  специфичности при 
использовании двух РФЛП оказались практически 
равными друг другу, в том числе разница оказалась 
незначимой по данным статистического анализа. 

Стоит отметить, что, несмотря на  высокие значе-
ния чувствительности и специфичности, как при про-
ведении ПЭТ/КТ с  11С-метионином, так и  с 11С-
холином, могут встречаться ложноотрицательные 
и ложноположительные результаты. Появление лож-
ноотрицательных результатов обычно связано 
с  небольшими размерами или относительно низкой 
функциональной активностью аденом/гиперплазий 
ОЩЖ, а также с маскирующим эффектом в отноше-
нии гиперфункционирующих интратиреоидно распо-
ложенных ОЩЖ высокого накопления РФЛП тка-
нью щитовидной железы [19, 20]. В нашем исследо-
вании имели место примеры ложноотрицательных 
результатов вследствие низкого уровня функциональ-
ной активности аденом ОЩЖ при множественном 
поражении, наличия маскировочного эффекта накоп-
ления РФЛП в ткани щитовидной железы. За ложно-
положительный результат могут быть приняты узлы 
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Рис. 1. Диагностическая информативность ПЭТ/КТ с 11С-метионином и 11С-холином 
Fig. 1. Diagnostic accuracy of PET/CT with [11C]-methionine and [11C]-choline

Рис. 2. ПЭТ-изображения аденомы эктопированной 
околощитовидной железы (указана стрелками), выявлен-
ной после введения 11С-метионина (а) и 11С-холина (б) 

Fig. 2. PET-scans of ectopic parathyroid adenoma 
(arrows), which was found on PET with [11C]-methionine 

(а) and 11C-choline (б)



щитовидной железы, реактивные или метастатиче-
ские шейные лимфатические узлы, нормальные 
ОЩЖ [19, 20]. По нашим данным также были обна-
ружены морфологически неизмененные ОЩЖ, 
характеризующиеся гиперметаболизмом 11С-холина. 

Ограничением данного исследования является 
небольшой размер выборки. 

Заключение. Интенсивность накопления 11С-
метионина и  11С-холина гиперфункционирующей 

тканью околощитовидных желез значимо не разли-
чается. Информативность ПЭТ/КТ с обоими радио-
фармацевтическими лекарственными препаратами 
сопоставима, что позволяет успешно применять 
11С-метионин и  11С-холин для топической диагно-
стики аденом околощитовидных желез при первич-
ном гиперпаратиреозе. Выбор между радиофарма-
цевтическими лекарственными препаратами в  пер-
вую очередь определяется их доступностью.
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ТЕКСТУРНЫЙ АНАЛИЗ КТИЗОБРАЖЕНИЙ В ДИФФЕРЕНЦИРОВКЕ 
ОПУХОЛЕВЫХ И НЕОПУХОЛЕВЫХ КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ВОЗМОЖНОСТИ В УСЛОВИЯХ 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЙ ОБРАБОТКИ ИЗОБРАЖЕНИЙ И РАЗЛИЧНЫХ 

ПАРАМЕТРОВ СЕГМЕНТАЦИИ 

1А. А. Коваленко�*, 2В. С. Петровичев�, 1О. В. Крючкова�, 2З. А. Коваленко�, 1Д. П. Ананьев�, 
1Д. А. Матвеев�, 2Р. В. Петров� 

1Центральная клиническая больница с поликлиникой Управления делами Президента РФ, Москва, Россия 
2Национальный медицинский исследовательский центр «Лечебно-реабилитационный центр», Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: В настоящее время определение подтипа кистозного образования поджелудочной железы по-прежнему пред-
ставляет значительные трудности. Возможности предоперационной инвазивной диагностики в большинстве случаев крайне 
затруднены по причине малоклеточности аспирата. Точная верификация характера изменений крайне важна для прогнози-
рования тактики ведения пациентов и планирования вмешательства. 
ЦЕЛЬ: Определить диагностическую значимость текстурного анализа КТ-изображений в  дифференцировке опухолевых 
и неопухолевых кистозных образований поджелудочной железы; сравнить результаты применения двух режимов (2D и 3D) 
сегментации КТ-изображений; разработать диагностическую модель, включающую текстурные показатели, для дифферен-
цировки опухолевых и неопухолевых кистозных образований поджелудочной железы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 15 пациентов с муцинозными цистаденомами, 15 пациентов с сероз-
ными цистаденомами и 10 пациентов с постнекротическими кистами, которым была выполнена резекция образований с после-
дующей гистологической верификацией. Всем пациентам было выполнено мультифазное КТ с контрастным усилением. Расчет 
текстурных показателей осуществлялся во все фазы контрастного усиления (нативную, артериальную, венозную и отсроченную) 
в  условиях предварительной обработки изображений путем приведения последних к  изотропному вокселю 1×1×1  мм (RES) 
и ограничения по плотности от 0 до 200 HU. Сегментация изображений проводилась в двух режимах — 2D и 3D. 
Статистика: Статистический анализ и визуализация полученных данных проводились с использованием среды для ста-
тистических вычислений R 4.3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). Для оценки дискриминативной 
способности текстурных показателей в  отношении типов новообразований использовались тест Манна–Уитни и  AUC 
с соответствующим точным 95% доверительным интервалом (95% ДИ). При проведении анализа первых главных компо-
нент переменные включались в анализ после стандартизации. Отбор предикторов в многофакторную модель осуществлял-
ся с использованием L1 (LASSO) регуляризации. Оценка дискриминативных характеристик полученной модели произво-
дилась с  использованием наблюдаемых и  бутстреп оценок (B=1000) AUC Хэнда–Тилла (AUC для мультиномиальных 
моделей) и коэффициента корреляции  Мэтьюса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Применение 3D-сегментации является предпочтительным для дифференцировки опухолевых и неопухоле-
вых кистозных образований ПЖ. 
Разработанная диагностическая модель с использованием текстурных показателей (INTENSITY-HISTOGRAM_Intensity -
Histogram75th Percentile, MORPHOLOGICAL_Volume, INTENSITY-BASED_StandardDeviation) нативной и артериаль-
ной фаз сканирования при 2D-сегментации в качестве предикторов типа новообразования обладает следующими характе-
ристиками: площадь под ROC-кривой — 0,89, чувствительность и специфичность в отношении постнекротических кист — 
70 и 93,3%, в отношении муцинозных опухолей — 73,3 и 92%, в отношении серозных опухолей — 86,7 и 80%. 
Разработанная диагностическая модель с  использованием текстурных показателей (MORPHOLOGICAL_Surface To Volume -
Ratio, INTENSITY-BASED_StandardDeviation, GLCM_Correlation, GLSZM_ZonePercentage) нативной, артериальной 
и отсроченной фаз сканирования при 3D-сегментации в качестве предикторов типа новообразования обладает следующими 
характеристиками: площадь под  ROC-кривой  — 0,96, чувствительность и  специфичность в  отношении постнекротических 
кист — 80 и 96,7%, в отношении муцинозных опухолей — 86,7 и 88%, в отношении серозных опухолей — 80 и 88%. 
ОБСУЖДЕНИЕ: На момент проведения исследования нами не было найдено ни одной работы, в которой бы анализирова-
лись все фазы контрастного усиления. Обзор имеющихся публикаций показал, что в подавляющем большинстве случаев 
исследователи сегментировали лишь одну из  фаз сканирования (артериальную/венозную) в  3D-режиме. В  настоящее 
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время путем текстурного анализа исследователи преследуют решение двух основных задач — дифференцировка различных 
гистологических классов кист ПЖ и определение степени дифференцировки опухолевых кист. Открытым остается вопрос 
стандартизации предварительной обработки изображений и условий сегментации. В нашем исследовании были проанали-
зированы четыре фазы контрастного усиления (нативная, артериальная, венозная и отсроченная) в различных параметрах 
сегментации. В отличие от ряда работ, в нашем исследовании в качестве предикторов дифференцировки не было отобрано 
ни одного показателя более высокого порядка. Также в нашем исследовании не выявлено статистически значимых текстур-
ных показателей-предикторов для венозной фазы сканирования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Текстурный анализ КТ-изображений позволяет с  высокой точностью дифференцировать опухолевые 
и неопухолевые кистозные образования поджелудочной железы на дооперационном этапе. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поджелудочная железа, кистозная опухоль, радиомика, текстурный анализ, компьютерная томография 
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Текстурный анализ КТ-изображений в дифференцировке опухолевых и неопухолевых кистозных образований поджелудочной железы: воз-

можности в условиях предварительной обработки изображений и различных параметров сегментации // Лучевая диагностика и тера-
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TEXTURE ANALYSIS OF CONTRAST ENHANCEMENT СT IN THE 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF TUMOR AND TUMORLIKE CYSTIC LESIONS 

OF THE PANCREAS: POSSIBILITIES IN TEXTURE PREPROCESSING AND 
VARIOUS SEGMENTATION PARAMETERS 

1Anastasia A. Kovalenko�*, 2Victor S. Petrovichev�, 1Oksana V. Kryuchkova�, 2Zahar A. Kovalenko�, 
1Dmitry P. Ananev�, 1Dmitry A. Matveev�, 2Roman V. Petrov� 

1Central Clinical Hospital of the Presidential Administration of the Russian Federation, Moscow, Russia 
2National Mediсal Research Center «Medical and Rehabilitation Сenter», Moscow, Russia 

INTRODUCTION: Until now, diagnosis the subtype of pancreas cystic lesion remains a major challenge. The accuracy of pre-
operative invasive diagnosis procedures is still very difficult due to the low cellularity of the aspirate. Accuracy verification of 
nature lesion’s is essential for predicting tactical planning and planning interventions. 
OBJECTIVE: To determine the diagnostic significance of texture analysis of contrast enhancement СT in differentiation of tumor 
and tumor-like pancreatic cystic lesions; to compare results of application of two models (2D and 3D) segmentation of CT 
images; to develop a diagnostic model including texture features to differentiate tumor and tumor-like pancreatic cystic lesions. 
MATERIALS AND METHODS: Clinical and CT data of 40 patients with pancreatic cystic lesions were collected for this study. 
Among these patients, 15 were pathologically diagnosed with serous cystadenoma, 15 were diagnosed with mucinous cystade-
noma and 10 were diagnosed with pseudocyst. The radiomic features were extracted from four CT phases (native, arterial, venous 
and delayed). All images were normalized prior to the radiomics analysis, using spatial resampling with fixed voxel size of 1 mm3 
(RES) and density threshold from 0 to 200 HU. For each phase, one radiologist (3 year`s experience in abdominal imaging) seg-
mented the lesion contour on each slice (3D) and on the slice with maximum axial diameter (2D). 
Statistics: The program R 4.3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) was used. The Mann-Whitney test 
and AUC with 95% confidence interval were used to assess the discriminative texture predictors for tumour types. Texture fea-
tures were included in the analysis after standardization, and L1 (LASSO) regularization was used to select predictors. Finally, 
discriminative models were evaluated by bootstrap estimation and Matthews correlation coefficient. 
RESULTS: Using 3D segmentation is preferable for differentiation of tumor and tumor-like pancreatic cystic lesions. A 2-D 
radiomics diagnostic model was included features (INTENSITY-HISTOGRAM_IntensityHistogram75th Percentile, MORPHO-
LOGICAL_Volume, INTENSITY-BASED_StandardDeviation) from native and arterial phases. It was resulted in an average AUC 
0.89, with an sensitivity and specificity 70 and 93.3% according to pseudocysts, 73.3 and 92% according to mucinous cystade-
nomas, 86.7 and 80% according to serous cystadenomas. A 3-D radiomics diagnostic model was included features (MORPHO-
LOGICAL_SurfaceToVolumeRatio, INTENSITY-BASED_StandardDeviation, GLCM_Correlation, GLSZM_ZonePercentage) 
from native, arterial and delayed phases. It was resulted in an average AUC 0.96, with an sensitivity and specificity 80 and 96.7% 
according to pseudocysts, 86.7 and 88% according to mucinous cystadenomas, 80 and 88% according to serous cystadenomas. 
DISCUSSION: Currently, textural analysis is aimed at solve two main problems — differentiation of histological classes and 
grade of pancreatic cysts. The standardization of pre-processing and segmentation remains an unresolved issue. At the time of 
this study, we haven`t found any papers analyzing all the phases of CT imaging. A review of publications revealed that in the 
majority of cases researchers analyzed only one phase (arterial/venous) by 3D-segmentation. In our study, four phases of CT 
(native, arterial, venous and delayed) were analyzed by two types of segmentaion. In order to reduce texture ranges and offset the 
segmentation errors, we investigate preprocessing steps such as density distribitions (0–200 HU) and voxel resampling 1 mm3 



Введение. В  связи с  неуклонно возрастающей 
доступностью визуализационных методов исследова-
ний увеличивается и количество пациентов со случай-
но выявленными кистозными образованиями подже-
лудочной железы (ПЖ). По данным различных 
исследований распространенность кистозных образо-
ваний ПЖ колеблется в диапазоне от 2 до 45% [1]. 

Кистозные образования ПЖ представлены вариа-
бельной группой опухолевых и  неопухолевых изме-
нений с различным потенциалом злокачественности 
[2, 3]. Своевременное и точное определение характе-
ра кистозного образования является важным для 
принятия решения о  целесообразности выполнения 
и сроках оперативного вмешательства [4]. 

В литературе широко освещены результаты 
использования инструментальных методов диагно-
стики в выявлении и уточнении характера кист ПЖ 
[5, 6]. По сей день наиболее информативными мето-
дами остаются КТ, МРТ и УЗИ, общая диагностиче-
ская точность которых варьирует от  75 до  85% [7]. 
Тем не менее анализ медицинских изображений кист 
ПЖ часто представляет определенные трудности 
ввиду схожей семиотической картины различных 
подтипов и  неспецифических перекрестных морфо-
логических паттернов [8]. Также до настоящего вре-
мени не утвержден единый стандартизованный под-
ход к  ведению пациентов с  кистами ПЖ. 
Многочисленные руководства местами противоречи-
вы как в отношении спектра нозологий, так и в отно-

шении диагностических критериев и  тактического 
ведения пациентов [9–17]. Морфологическая вери-
фикация на  дооперационном этапе ввиду малокле-
точности аспирата и контаминации последнего эпи-

телиальной выстилкой желудочно-кишечного тракта 
находит ограниченное применение [10, 17–19]. 

Все вышеизложенное диктует необходимость 
применения новых неинвазивных методик, позво-
ляющих более прецизионно оценивать весь объем 
образования, стратифицировать нозологическую 
категорию и  потенциальный риск. Радиомика  — 
современный инструмент анализа медицинских 
изображений, основанный на  определении количе-
ственных характеристик гетерогенности тканей [20]. 
Комбинированная оценка текстурных показателей 
и  клинико-лабораторных критериев способствует 
более персонифицированному анализу конкретного 
случая заболевания [21]. 

Цель. Определить диагностическую значимость 
текстурного анализа КТ-изображений в  дифферен-
цировке опухолевых и  неопухолевых кистозных 
образований поджелудочной железы; сравнить 
результаты применения двух режимов (2D и 3D) сег-
ментации КТ-изображений; разработать диагности-
ческую модель, включающую текстурные показате-
ли, для дифференцировки опухолевых и неопухоле-
вых кистозных образований поджелудочной железы. 

Материалы и  методы. Общая характеристика 
пациентов. Одорения этического комитета не требова-
лось. Информированное согласие получено от каждого 
пациента. Исследование проводилось ретроспективно. 
Всего в  исследование включено 40 пациентов, среди 
которых 15 пациентов с муцинозными цистаденомами, 

15 пациентов с серозными цистаденомами и 10 пациен-
тов с постнекротическими кистами (табл. 1). Все паци-
енты были прооперированы в  ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» 
Минздрава России за период с 2016 по 2023 г. 
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(RES). In contrast to other papers, in our study there are no statistically significant textural features for the venous phase. Also, 
we don`t identify higher-order textural features as a differentiation predictors. 
CONCLUSION: Texture analysis of contrast enhancement СT have a favorable differential diagnostic performance for tumor and 
tumor-like cystic lesions of the pancreas. 
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Ретроспективно проанализированы дооперацион-
ные КТ органов брюшной полости с  внутривенным 
болюсным контрастированием, выполненные как 
в  ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России, так 
в других медицинских организациях, по стандартному 
протоколу. Исследования были выполнены на томо-
графах следующих производителей: GE, Siemens, 
Philips. Толщина среза варьировала от 1 до 5 мм. 

КТ у больных, проходивших исследование в ФГАУ 
«НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России, выполняли 
на  томографе Discovery CT750HD (GE Healthcare) 
в спиральном режиме с толщиной томографических 
срезов 1,5 мм, питчем 1,0, напряжением рентгенов-
ской трубки 100–120  кВ, силой тока 100–200  мА. 
Использовали неионное рентгеноконтрастное веще-
ство (КВ) (Омнипак-350) из расчета 1 мл/кг массы 
тела, но не более 100 мл. Параметры протокола ска-

нирования были стандартные  — скорость введения 
КВ 3,5 мл/с, cредние задержки от начала введения 
КВ в  артериальную фазу  — 12–15 с, в  венозную 
фазу — 40–70 с, в отсроченную фазу — 300 с. 

Критериями включения в исследование являлись: 

— наличие дооперационно выполненного МСКТ 
с внутривенным болюсным контрастированием; 

— наличие в  исследовании всех четырех фаз 
контрастного усиления (нативной, артериальной, 
венозной, отсроченной); 

— удовлетворительное качество исследования 
с отсутствием артефактов в зоне интереса; 

— наличие данных послеоперационного гистоло-
гического исследования. 

Критерием исключения являлось проведение 
системного или регионарного лечения. 

Методология текстурного анализа. Для извлече-
ния текстурных показателей применяли программ-
ное обеспечение LIFEx (version v7.4.0, www.lifex-
soft.org). Сегментация изображений проводилась 
одним врачом-рентгенологом с опытом абдоминаль-
ной визуализации 3 года. 

Сегментация образований проводилась в  двух 
режимах — 3D и 2D (рис. 1). Для всех изображений 
была применена двухэтапная предварительная обра-
ботка, заключающаяся в применении заданного раз-
мера вокселя 1×1×1 мм (RES) и ограничении по плот-
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. Серозная цистаденома ПЖ, венозная фаза сканирования: а — сегментация 
всего объема образования (3D-ROI); б — сегментация образования на срезе, соответствующем наибольшему 

размеру образования (2D-ROI) 
Fig. 1. CT-scan. Pancreatic serous cystadenoma, venous phase: a — 3D-ROI segmentation of the lesion; б — 2D-ROI 

segmentation with the largest diameter of the lesion



ности от 0 до 200 HU. В качестве стартовой фазы для 
сегментации была выбрана венозная фаза ввиду наи-
лучшей контрастности и визуализации границ образо-
ваний, в особенности в отношении прилежащих сосу-
дистых структур. В  венозную фазу исследования 
в аксиальной плоскости выделялся весь объем опухо-
ли (3D-ROI). 2D-сегментация (2D-ROI), в свою оче-
редь, проводилась на аксиальном срезе с наибольшим 
размером образования. В дальнейшем в ручном режи-
ме была проведена синхронизация «маски» образова-
ния с оставшимися фазами исследования. 

После сегментации для каждой фазы КТ-исследо-
вания и для каждого варианта сегментации рассчи-
тывалось по 179 текстурных показателей. 

Статистика. Статистический анализ и визуализация 
полученных данных проводились с  использованием 
среды для статистических вычислений R 4.3.2 
(R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). 

Для оценки дискриминативной способности текс-
турных показателей в отношении типов новообразо-
ваний использовались тест Манна–Уитни и  AUC 
с  соответствующим точным 95% доверительным 
интервалом (95% ДИ). Для контроля FDR при мно-
жественном тестировании гипотез использовалась 
поправка Беньямини–Хохберга (BH). При проведе-
нии анализа первых главных компонент переменные 
включались в анализ после стандартизации. Отбор 
предикторов в  многофакторную модель осуществ-

лялся с  использованием L1 (LASSO) регуляриза-
ции. Отобранные предикторы включались в мульти-
номиальные лог-линейные модели. Оценка дискри-

минативных характеристик полученной модели про-
изводилась с  использованием наблюдаемых и  бут-
стреп оценок (B=1000) AUC Хэнда–Тилла (AUC 
для мультиномиальных моделей) и  коэффициента 
корреляции  Мэтьюса. 

Результаты. При 2D-сегментации нами была 
выявлена дискриминация (p<0,05 и нижняя граница 
AUC>0,5) постнекротических кист и  муцинозных 
опухолей 62 текстурными параметрами (18 парамет-
ров нативной фазы, 15  — артериальной, 21  — 
венозной и 8 — отсроченной), дискриминация пост-
некротических кист и серозных опухолей 41 парамет-
ром (19 параметров артериальной фазы, 19  — 
венозной и  3  — отсроченной) и  дискриминация 
серозных и  муцинозных опухолей 156 текстурными 
параметрами (52 параметров нативной фазы, 38 — 
артериальной, 43 — венозной и 23 — отсроченной). 
При 3D-сегментации нами выявлена дискриминация 
постнекротических кист и  муцинозных опухолей 88 
параметрами (47 параметров нативной фазы, 7  — 
артериальной, 12 — венозной и 22 — отсроченной), 
дискриминация постнекротических кист и  серозных 
опухолей 39 параметром (5 параметров нативной 
фазы, 17  — артериальной, 15  — венозной и  2  — 
отсроченной) и дискриминация серозных и муциноз-
ных опухолей 150 текстурными параметрами (26 
параметров нативной фазы, 26  — артериальной, 
41 — венозной и 57 — отсроченной) (рис. 2, 3). 

В табл. 2 и на рис. 4 и 5 представлена характеристи-
ка разделения классов опухолей при использовании 
в  качестве предиктора первой главной компоненты 
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Рис. 2. Результаты однофакторного анализа, 3D-сегментация (красным цветом выделены текстурные параметры 
с pBH <0,05 и нижней границей AUC>0,5) 

Fig. 2. Results of one-way analysis, 3D segmentation (texture parameters with pBH <0.05 and lower limit AUC>0.5 
are highlighted in red)



текстурных показателей, полученных при использова-
нии 2D- и 3D-сегментации в разные фазы контрасти-
рования. Нами не было выявлено первых главных 
компонент, разделяющих группы новообразований 
(нижняя граница AUC>0,5) при 2D-сегментации. 
При 3D-сегментации была выявлена дискриминация 
постнекротических кист и муцинозных опухолей пер-
вой главной компонентой текстурных параметров 
в  нативную, венозную и  отсроченную фазу, а  также 
постнекротических кист и серозных опухолей первой 

главной компонентой текстурных параметров в отсро-
ченную фазу. 

В табл. 3 представлены коэффициенты, получен-
ные в модели с использованием текстурных показате-
лей при 2D-сегментации в качестве предикторов типа 
новообразования. Наблюдаемая AUC Хэнда–Тилла 
для предсказаний, полученных с  использованием 
модели составил 0,89 (бутстреп оценка — 0,79 [95% 
ДИ 0,72; 0,85]), наблюдаемый коэффициент корре-
ляции  Мэтьюса составил 0,66 (бутстреп оценка — 
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Рис. 3. Результаты однофакторного анализа, 2D-сегментация (оранжевым цветом отмечены показатели при 
p<0,05, красным — при pBH<0,05) 

Fig. 3. Results of one-way analysis, 2D segmentation (parameters with p<0.05 are highlighted in orange, parameters 
with pBH<0.05 are highlighted in red)



0,38 [95% ДИ 0,26; 0,5]). Чувствительность и специ-
фичность модели при использовании порогового 
значения предсказанной вероятности полученного 
с использованием J-статистики Юдена в отношении 
постнекротических кист составила 70% [95% ДИ 
34,8; 93,3] и  93,3% [95% ДИ 77,9; 99,2] соответ-
ственно, в  отношении муцинозных опухолей  — 

73,3% [95% ДИ 44,9; 92,2] и 92% [95% ДИ 74; 99], 
в отношении серозных опухолей — 86,7% [95% ДИ 
59,5; 98,3] и 80% [95% ДИ 59,3; 93,2]. 

В табл. 4 представлены коэффициенты, получен-
ные в модели с использованием текстурных показате-
лей при 3D-сегментации в качестве предикторов типа 
новообразования. Наблюдаемый AUC Хэнда–Тилла 
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Рис. 4. Характеристика дискриминации классов опухолей при использовании в качестве предиктора первой глав-
ной компоненты текстурных параметров 

Fig. 4. Characteristics of tumor`s classes discrimination when using the first principal component of texture parame-
ters as a predictor

Рис. 5. Характеристика дискриминации классов опухолей при использовании в качестве предиктора первой глав-
ной компоненты текстурных параметров, полученных при использовании 2D- и 3D-сегментации 

Fig. 5. Characteristics of tumor`s classes discrimination when using the first principal component of texture parame-
ters obtained in 2D/3D segmentation as a predictor



для предсказаний, полученных с  использованием 
модели составил 0,96 (бутстреп оценка — 0,88 [95% 
ДИ 0,81; 0,92]), наблюдаемый коэффициент корреля-
ции  Мэтьюса составил 0,73 (бутстреп оценка  — 
0,52 [95% ДИ 0,39; 0,62]). Чувствительность и спе-
цифичность модели в  отношении постнекротических 
кист составила 80% [95% ДИ 44,4; 97,5] и  96,7% 

[95% ДИ 82,8; 99,9] соответственно, в  отношении 
муцинозных опухолей — 86,7% [95% ДИ 59,5; 98,3] 
и 88% [95% ДИ 68,8; 97,5], в отношении серозных 
опухолей — 80% [95% ДИ 51,9; 95,7] и 88% [95% 
ДИ 68,8; 97,5]. 

Обсуждение. Дооперационная дифференцировка 
подгрупп кистозных образований ПЖ нередко 
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Рис. 6. ROC-кривые для предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полу-
ченных при 2D-сегментации в качестве предикторов. Красным цветом выделена ROC-кривая с использованием 

обучающей выборки, серым цветом — бутстреп оценки 
Fig. 6. ROC-curves for predictive model using texture features from 2D segmentation as predictors. Red — training 

set, gray — bootstrap estimates

Рис. 7. Калибровка предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полученных 
при 2D-сегментации в качестве предикторов 

Fig. 7. Calibration of predictive model probabilities using texture features from 2D segmentation as predictors



составляет значительные трудности, в  особенности 
это касается макрокистозных типов [8]. В большин-
стве своем как опухолевые, так и  неопухолевые 
кисты ПЖ представлены округлой формой образо-
ваниями с вариабельной толщиной стенок, факуль-
тативным наличием перегородок и нередко ассоции-
рованной панкреатической гипертензией [2, 22–24]. 

За последние годы неуклонно возрастает количе-
ство публикаций, посвященных возможностям при-
менения текстурного анализа кистозных образова-
ний ПЖ, и на настоящий момент подобных исследо-
ваний уже более 20. Актуальность и  перспективы 
интеграции радиомики в рутинную практику доказа-
ны результатами целого ряда исследований на основе 
анализа как КТ, так и  МРТ  — изображений. 
В  настоящее время путем текстурного анализа 
исследователи преследуют решение двух основных 
задач  — дифференцировка различных гистологиче-
ских классов кист ПЖ и определение степени диф-
ференцировки опухолевых кист [25–30]. 

Открытым остается вопрос стандартизации пред-
варительной обработки изображений и условий сег-
ментации. Анализ 3D-изображений позволяет пол-
ноценно оценить всю степень неоднородности опу-
холи, чего невозможно добиться в условиях 2D-сег-
ментации [31]. Нanania и  соавт. (2016) наоборот 
постулируют о том, что большое количество извле-
ченных текстурных показателей может приводить 
к неверным результатам [25]. 

На момент проведения исследования нами не 
было найдено ни одной работы, в которой бы анали-
зировались все фазы контрастного усиления. Обзор 
имеющихся публикаций показал, что в  подавляю-
щем большинстве случаев исследователи сегменти-
ровали лишь одну из фаз сканирования (артериаль-
ную/венозную) в 3D-режиме [25, 27, 28]. 

В нашем исследовании были проанализированы 
четыре фазы контрастного усиления (нативная, арте-
риальная, венозная и  отсроченная) в  различных 
параметрах сегментации. В  область интереса (ROI) 
не входили кальцинаты, сосуды, интактная паренхи-
ма ПЖ и  окружающая парапанкреатическая клет-
чатка. С целью сужения спектра текстурных пара-
метров и  нивелирования ошибок сегментации нами 
было установлено ограничение по  плотности зоны 
сегментации от 0 до 200 HU. Учитывая тот факт, что 
анализируемые исследования выполнялись в  раз-
личных организациях и  на различных томографах, 
а также опираясь на опыт и результаты опубликован-
ных работ [32, 33], с целью стандартизации изобра-
жений последние были приведены к фиксированно-
му размеру изотропного вокселя 1 мм3 (RES). 

По итогам исследования нами были выявлены ста-
тистически значимо различающиеся текстурные 
показатели-предикторы дифференцировки трех 
типов кистозных образований поджелудочной желе-
зы. В итоговую предиктивную модель в условиях 2D-
сегментации изображений вошли три текстурных 
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Рис. 8. ROC-кривые для предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полу-
ченных при 3D-сегментации в качестве предикторов. Красным цветом выделена ROC-кривая с использованием 

обучающей выборки, серым цветом — бутстреп оценки 
Fig. 8. ROC-curves for predictive model using texture features from 2D segmentation as predictors. Red — training 

set, gray — bootstrap estimates

Рис. 9. Калибровка предсказанных вероятностей модели с использованием текстурных показателей, полученных 
при 3D-сегментации в качестве предикторов 

Fig. 9. Calibration of predictive model probabilities using texture features from 3D segmentation as predictors



показателя первого порядка (INTENSITY-HISTO-
GRAM_ Intensity Histogram75th Percentile, MORP-
HOLOGICAL_Volume, INTENSITY-
BASED_Standard Devia tion). В свою очередь, в пре-
диктивную модель в условиях 3D-сегментации вошли 
четыре текстурных показателя, как первого (MORP-
HOLOGICAL_ Sur faceToVolumeRatio, INTENSITY-
BASED_Stan dard Deviation), так и второго порядков 
(GLCM_Cor re la tion, GLSZM_ZonePercentage). 

В отличие от ряда работ [27, 34], в нашем исследо-
вании в качестве предикторов дифференцировки не 
было отобрано ни одного показателя более высокого 
порядка. Также в нашем исследовании не выявлено 
статистически значимых текстурных показателей-
предикторов для венозной фазы сканирования. 

Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, имеет место относительно небольшая 
выборка пациентов, что во многом связано с  ред-

костью анализируемых нозологий. Вторым 
ограничением является ретроспективный характер 
исследования. В-третьих, обработка изображений 
для текстурного анализа выполнялась одним вра-
чом-рентгенологом. В-четвертых, не была проведе-
на внешняя валидация имеющихся данных. 

Заключение. Таким образом, настоящее исследо-
вание доказывает высокий потенциал текстурного 
анализа КТ-изображений в  дифференцировке 
кистозных образований ПЖ. На основании полу-
ченных нами данных показано, что анализ всего 
объема образований (режим 3D-сегментации) пред-
ставляет наибольший диагностический потенциал. 
Разработанные модели представляют большой 
интерес в контексте неинвазивного метода исследо-
вания и  могут внести весомый вклад в  повышение 
точности дооперационного обследования в  неодно-
значных клинических случаях.
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ТОЧЕЧНАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ СДВИГОВЫХ ВОЛН В ОЦЕНКЕ ОЧАГОВОЙ 
ПАТОЛОГИИ ПЕЧЕНИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Определение характера очаговой патологии печени представляет собой важный вопрос, особенно в онколо-
гической практике. Методы визуализации с внутривенным болюсным контрастным усилением являются основными спосо-
бами диагностики патологии гепатобилиарной зоны, однако существуют ограничения в применении компьютерной, магнит-
но-резонансной томографии, а  также контрастно-усиленного ультразвукового исследования. В  последние годы точечная 
эластография сдвиговых волн стала широко используемым методом в оценке изменений в печени, в частности для количе-
ственного определения диффузной патологии. Также в настоящее время активно ведутся научные исследования по опреде-
лению пороговых значений жесткости различных образований печени. 
ЦЕЛЬ: Определить возможность альтернативного способа дифференциальной диагностики солидных образований печени 
от псевдоочагового поражения с помощью методики точечной эластографии сдвиговой волной в контексте мультипарамет-
рического ультразвукового исследования. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 64 пациента с отягощенным онкоанамнезом. Во всех случаях 
проводилась компьютерная томография с контрастным усилением и мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
с  применением технологии точечной сдвиговой эластографии для оценки количественных показателей жесткости очага 
в нецирротической печени. Оценивалась минимальная, средняя и максимальная жесткость образования, выраженная в м/с 
по результатам 10 измерений. Полученные результаты сравнивали с принятыми нормативами жесткости паренхимы печени 
для оценки диффузных изменений, рекомендованной EFSUMB. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В соответствии с данными окончательного клинического диагноза, в исследования вошли следующие ОПП: 
гемангиома (n=16; 25,0%), участок фокального стеатоза (n=19; 29,7%), метастазы (n=29; 45,3%). Нами оценивались три 
подгруппы значений: минимальное значение жесткости в очаге, максимальное и среднее. Наиболее важным параметром, 
использующийся для дальнейшей интерпретации данных — среднее значение жесткости по результатам всех измерений. При 
оценке этого показателя для гемангиомы медиана равнялась 1,63 м/с, стандартное отклонение составило 0,36, размах — 
1,02 м/с. Для данных очаговых изменений 25-й процентиль равен 1,47 м/с, 75-й процентиль — 2,01 м/с. Для метастатиче-
ского поражения медиана составила 1,83  м/с. При определении стандартного отклонения данный показатель составил 
0,34 м/с, размах — 1,58 м/с. Также значения 25-го процентиля равнялись 1,68 м/с, а 75-го — 2,08 м/с. При анализе данных 
показателей жесткости в  очагах фокального стеатоза получены следующие значения: медиана  — 1,09  м/с; размах  — 
0,21 м/с и стандартное отклонение — 0,06 м/с. Значения 25-го процентиля составляли 1,025 м/с, 75-го — 1,105 м/с. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Исходя из представленных данных, истинные солидные очаги, такие как гемангиома и метастаз, имели 
значимо высокие показатели жесткости в  сравнении с  неизмененной паренхимой печени. Полученные нами результаты 
близки со значениями, описанными в ряде крупных исследований, однако на данный момент не существует единого консен-
суса относительно пороговых величин, а  также методологии выполнения исследования и  определения зоны для оценки 
жесткости в очаге, что делает данную методику перспективной для дальнейшего изучения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Выполнение мультипараметрического ультразвукового исследования с применением методики точечной 
эластографии сдвиговых волн в  оценке количественных показателей жесткости в  очаге позволяет выявить изменения 
в печени на этапе скрининга, вести постоянное неинвазивное наблюдение за онкологическими больными, определить даль-
нейшую тактику ведения больного. Данная методика является перспективным, легкодоступным, экономичным и, главное 
бездозовым диагностическим инструментом для обнаружения и характеристики поражения печени, позволяет сократить 
время дифференциальной диагностики на первичном этапе, снизить затраты на дальнейшие исследования. 

© Авторы, 2024. Издательство ООО «Балтийский медицинский образовательный центр». Данная статья распространяется на условиях 

«открытого доступа», в соответствии с лицензией CCBY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike» / «Атрибуция-Некоммерчески-

Сохранение Условий» 4.0), которая разрешает неограниченное некоммерческое использование, распространение и воспроизведение на любом 

носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите 

сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru



КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: очаговое поражение печени, метастаз, гемангиома, фокальный стеатоз, ультразвуковое исследова-
ние, точечная эластография сдвиговых волн 

* Для корреспонденции: Козубова Ксения Вячеславовна, e-mail: dr.kozubova@yandex.ru. 

Для цитирования: Козубова К.В., Бусько Е.А., Багненко С.С., Балахнин П.В., Шмелев А.С., Гончарова А.Б., Костромина Е.В., Кадырлеев Р.А., 

Любимская Э.С., Буровик И.А. Точечная эластография сдвиговых волн в оценке очаговой патологии печени: проспективное исследование // 

Лучевая диагностика и терапия. 2024. Т. 15, № 2. С. 65–76, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2024-15-2-65-76. 

ACOUSTIC RADIATION FORCE IMPULSE ELASTOGRAPHY IN THE 
EVALUATION OF FOCAL LIVER PATHOLOGY: A PROSPECTIVE STUDY 

1Ksenia V. Kozubova�*, 1,2Ekaterina A. Busko�, 1,3Sergey S. Bagnenko�, 1Pavel V. Balakhnin�, 
1Alexey S. Shmelev�, 2Anastasia B. Goncharova�, 1,3Ekaterina V. Kostromina�, 1,2Roman A. Kadyrleev�, 
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1Petrov National Medical Research Center of Oncology, St. Petersburg, Russia 

2St. Petersburg State University, St. Petersburg, St. Petersburg, Russia 
3St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: Determining the nature of focal liver pathology is an important issue, especially in oncological practice. 
Imaging methods with contrast enhancement are the main methods for diagnosing pathology of the hepatobiliary tract, however, 
there are limitations in the use of computed tomography, magnetic resonance imaging, and contrast-enhanced ultrasound. In 
recent years, acoustic radiation force impulse elastography has become a widely used method in assessing changes in the liver. 
This technique has been successfully used to quantify diffuse disease in the liver, and scientific research is currently being actively 
conducted to determine the threshold values of the stiffness of various liver lesions. 
OBJECTIVE: To determine the possibility of an alternative method for differential diagnosis of solid liver lesions from pseudofocal 
lesions using the acoustic radiation force impulse elastography technique in the context of multiparametric ultrasound examination. 
MATERIALS AND METHODS: The study included 64 patients with a history of cancer. In all cases, contrast-enhanced comput-
ed tomography and multiparametric ultrasound using acoustic radiation force impulse elastography technology were performed 
to assess quantitative indicators of lesion stiffness in the non-cirrhotic liver. The minimum, average and maximum stiffness of the 
lesion was assessed, expressed in m/s based on the results of 10 measurements. The results obtained were compared with 
accepted standards for the stiffness of the liver parenchyma for assessing diffuse changes, recommended by EFSUMB. 
RESULTS: In accordance with the final clinical diagnosis, the studies included focal liver lesions: hemangioma (n=16; 25.0%), 
focal steatosis (n=19; 29.7%), metastases (n=29; 45.3%). We assessed three subgroups of values: the minimum value, the 
maximum and the average. The most important parameter used for further interpretation of the data is the average stiffness value 
based on the results of all measurements. When assessing this indicator for hemangioma, the median was 1.63 m/s, the standard 
deviation was 0.36, and the range was 1.02 m/s. For these focal lesions the 25th percentile is 1.47 m/s, the 75th percentile is 
2.01  m/s. For metastatic lesions, the median was 1.83 m/s. When determining the standard deviation, this indicator was 
0.34 m/s, and the range was 1.58 m/s. Also, the values of the 25th percentile were 1.68 m/s, and the 75th were 2.08 m/s. When 
analyzing these indicators of stiffness in focal steatosis, the following values were obtained: median  — 1.09 m/s; range  — 
0.21 m/s and standard deviation — 0.06 m/s. The 25th percentile values were 1.025 m/s, the 75th percentile — 1.105 m/s. 
DISCUSSION: Based on the presented data, solid lesions, such as hemangioma and metastasis, had significantly high stiffness 
values in comparison with unchanged liver parenchyma. Our results are close to the values described in a number of large studies, 
but at the moment there is no consensus regarding the threshold values, as well as the methodology for performing the study and 
determining the zone for assessing stiffness in the lesion, which makes this technique promising for further study. 
CONCLUSION: Performing a multiparametric ultrasound examination using the technique of acoustic radiation force impulse elas-
tography to assess quantitative indicators of stiffness in the lesion makes it possible to identify changes in the liver at the screening 
stage, conduct constant non-invasive monitoring of cancer patients, and determine further tactics for patient management. This 
technique is a promising, easily accessible, economical and, most importantly, dose-free diagnostic tool for detecting and charac-
terizing liver lesion, allowing to reduce the time of differential diagnosis at the initial stage and reduce the costs of further research. 

KEYWORDS: focal liver lesion, metastasis, hemangioma, focal steatosis, ultrasound, acoustic radiation force impulse elastography 
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Введение. Очаговые поражения печени (ОПП) 
являются достаточно распространенной патологией 
и включают в себя гетерогенную группу новообразо-
ваний как доброкачественного, так и злокачествен-
ного генеза. Согласно клиническим рекомендациям 
Американского общества гастроэнтерологов, 
«ОПП — это солидные или кистозные образования, 
или участки печеночной паренхимы, имеющие 
строение, отличное от  здоровой ткани печени». 
Представленное определение включает достаточно 
обширный диапазон ОПП, которые могут иметь 
различный генез, как неопластический, так и воспа-
лительный [1, 2]. 

Согласно данным литературы частота выявления 
ОПП в общей популяции достигает 33%, а при про-
ведении посмертного патологоанатомического 
исследования превышает 50% [3]. Особое внимание 
стоит уделить пациентам с  онкологическим заболе-
ванием в анамнезе, поскольку метастатическое пора-
жение является наиболее распространенным злока-
чественным поражением печени и  составляет 
до 30% всех опухолевых изменений в рассматривае-
мом паренхиматозном органе [4]. Отметим, что доб-
рокачественные очаги в  данной когорте пациентов 
встречаются с  той же частотой, что и  у здорового 
населения, поэтому важно разработать грамотный 
алгоритм наблюдения для выявления и оценки изме-
нений в  гепатобилиарной зоне, поскольку точный 
диагноз дает возможность оптимизировать алгоритм 
наблюдения и лечения, а в некоторых случаях позво-
ляет избежать необходимости проведения интервен-
ционных вмешательств [5, 6]. 

Методы визуализации с применением контрастного 
усиления (компьютерная, магнитно-резонансная 
томография) на  протяжении длительного времени 
зарекомендовали себя как высокоэффективные тех-
нологии в  дифференциальной диагностике ОПП [7]. 
Заявленные методики позволяют оценить как локали-
зацию и количество очагов в печени, так и ангиоархи-
тектонику в зоне интереса, а также отношение патоло-
гического процесса к  крупным печеночным сосудам 
и прилежащим анатомическим структурам [8, 9]. 

Помимо значимых преимуществ, также существу-
ет и  ряд противопоказаний к  выполнению данных 
исследований, в частности аллергия на контрастные 
препараты, а  также лучевая нагрузка на  организм, 
невозможность выполнения у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями почек в стадии декомпенсации 
при компьютерной томографии и наличие кардиости-
муляторов и металлоконструкций в организме, выра-
женные неврологические нарушения при проведе-
нии магнитно-резонансной томографии [10, 11]. 

Контрастно-усиленное ультразвуковое исследо-
вание зарекомендовало себя как надежный инстру-
мент в выявлении и дифференциальной диагностике 
ОПП с высокой диагностической эффективностью, 
но в настоящее время применение данной техноло-
гии ограничено [12, 13]. 

Поиск альтернативных вариантов привел к изуче-
нию использования эластографии сдвиговых волн 
в контексте мультипараметрического ультразвуково-
го исследования очаговых образований печени [14]. 
Данная методика позволяет оценить количественные 
значения жесткости в  зоне интереса и  сопоставить 
с интактной паренхимой, что может являться диагно-
стически значимым инструментом в  диагностике 
ОПП и  позволяет грамотно выстроить алгоритм 
дальнейшего ведения пациентов с  обоснованием 
назначения дополнительных методов визуализации 
при необходимости [15, 16]. В  обновлении к  реко-
мендациям по  ультразвуковой эластографии печени 
высказано предположение, что данная технология 
может быть дополняющим критерием в оценке оча-
говой патологии, например, при фокально-нодуляр-
ной гиперплазии по  сравнению с  аденомой печени 
или в случае гепатоцеллюлярного рака, но в настоя-
щий момент эластография не рекомендована как 
основной метод именно при диагностике очагов, 
поскольку как доброкачественные, так и  злокаче-
ственные очаги могут иметь разную жесткость отно-
сительно паренхимы печени. Необходимо также учи-
тывать, что у  пациента могут присутствовать фиб-
розные изменения различной степени выраженно-
сти, что также может влиять на диагностику [17]. 

Экспертами в  области гепатологии (G. Ferraioli 
и  соавт.) в  2022  г. был выпущен обзор, представ-
ляющий собой обобщенную информацию по оценке 
печени при использовании эластографии сдвиговых 
волн. Экстраполируя информацию из обзора и при-
нимая во внимание все общие указания по проведе-
нию процедуры, также важно сделать вывод о поро-
говых значениях жесткости нормальной паренхимы 
печени  — <5  кПа (1,3  м/с). Данный показатель 
крайне важен не только с  целью исключения фиб-
розных изменений, но также и для анализа количе-
ственных значений жесткости очага по  отношению 
к неизмененной ткани печени [18, 19]. 

Если говорить об отечественных научных работах, 
С. Н. Берников и соавт. опубликовали исследование, 
где сравнивали различные типы эластографии в кон-
тексте дифференциальной диагностики гемангиом 
от метастатического поражения печени при колорек-
тальном раке. Помимо определения цветовой коди-
ровки очагов, исследователями были определено 
пороговое значение, позволяющее дифференциро-
вать гемангиомы от  гиперэхогенных метастазов 
колоректального рака, что может являться полезным 
инструментом в практической деятельности [20]. 

Также много научных работ опубликовано 
А. В. Борсуковым и  соавт., где детально приведены 
правила проведения эластографии, включая очаго-
вые изменения печени, описана методология иссле-
дования и приведены аппарато- и операторозависи-
мые факторы, что необходимо учитывать при трак-
товке полученных измерений и аналитически подхо-
дить к  вопросу о  корректности выполнения 
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измерений и необходимости включения полученных 
значений в протокол сканирования [15, 21]. 

Однако, принимая во внимание накопленный оте-
чественный и зарубежный опыт применения точеч-
ной эластографии сдвиговых волн в оценке очаговой 
патологии печени, вопрос о  возможностях данной 
методики с целью постановки правильного диагноза 
и  минимизации выполнения альтернативных мето-
дов исследования остается открытым. 

Цель. Определить возможность альтернативного 
способа дифференциальной диагностики солидных 
образований печени от псевдоочагового поражения 
с помощью методики точечной эластографии сдвиго-
вой волной в  контексте мультипараметрического 
ультразвукового исследования 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии 
имени Н. Н. Петрова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (протокол № 17 
от  28.10.2021). Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. Исследование проводи-
лось на  отделении лучевой диагностики на  базе 
научно-исследовательского института. В исследова-
ние было включено 64 пациента, имеющих отяго-
щенный онкоанамнез, из них 22 мужчины (средний 
возраст 54,6±8,6  года) и  42 женщины (средний 
возраст 51±6,4 года). 

Основными требованиями включения в  исследо-
вание являлась четкая визуализация очаговых изме-
нений в паренхиме печени при нативном ультразву-
ковом исследовании и  размер зоны интереса более 
1  см в  диаметре. Ультразвуковое исследование 
выполнялось натощак (не менее 6 часов голода) 
на  аппаратах экспертного класса с  поддержкой 
режима точечной эластографии сдвиговых волн  — 
ARFI (англ. Acoustic Radiation Force Impulse). УЗИ 
проводилось с  применением конвексного датчика 
с частотой 2–8 МГц. После визуализации таргетной 
зоны в серошкальном режиме активировался режим 
точечной эластографии сдвиговой волны. 
Интересующий участок должен визуализироваться 
на экране монитора, без артефактов от прилежащих 
газовых и костных структур. Значение контрольного 
окна ставилось минимальное (1×0,5 см) соответ-
ственно, зона интереса располагалась в центральной 
части очагового образования при размерах от  10 
до  15  мм и  в периферической части при размерах 
очага более 16 мм для нивелирования ложных значе-
ний при центрально расположенной зоне фиброза 
или некроза. Проводилось не менее 10 измерений 
в зоне интереса для получения надежных показате-
лей, затем проводилось эквивалентное количество 
вычислений в  интактной паренхиме печени для 
исключения диффузных изменений по типу фиброза. 
В  исследование не вошли пациенты, у  которых не 
удалось получить оптимальное изображение ОПП 

в серошкальном режиме при выполнении ультразву-
кового исследования. Также в  выборку не включа-
лись исследования, тесно сопряженные с пациенто-
зависимыми факторами (лабораторно подтвержден-
ный синдром цитолиза, напряженный асцит, под-
твержденные фиброзные изменения в  печени) 
и аппаратозависимыми ограничениями (ожирение III 
степени у  пациента, кожные дефекты воспалитель-
ного и послеоперационного характера) [15, 18, 22]. 

В качестве референсных интервалов были взяты 
за основу пороговые значения для определения диф-
фузных изменений печени, рекомендованные 
Европейской федерацией общества ультразвука 
в медицине и биологии (EFSUMB) [18]. Нормальные 
показатели жесткости для большинства ультразвуко-
вых аппаратов стратифицированы и  количественно 
соответствуют стадии фиброза по системе METAVIR, 
применимой для оценки фиброзных изменений 
в исследуемом органе. 

Все ультразвуковые исследования проводились 
врачами ультразвуковой диагностики (n=4), имею-
щими непрерывный медицинский стаж по  специ-
альности от  3  лет, а  также самостоятельно выпол-
нившими не менее 150 исследований по  количе-
ственной оценке жесткости печеночной паренхимы 
для определения фиброзных изменений. 

Также всем пациентам, включенным в исследова-
ние, в  качестве референтного метода выполнялась 
компьютерная томография с контрастным усилением 
(КТ с  КУ), поэтому пациенты с  тяжелой соматиче-
ской патологией и почечными заболеваниями в ста-
дии декомпенсации, а также при наличии аллергиче-
ских реакций на контрастные препараты в анамнезе 
также были исключены из выборки. КТ с КУ выпол-
нялась на мультиспиральном многослойном 64- или 
128-срезовом сканере с  толщиной среза 1,5  мм. 
Исследование проводилось с  внутривенным болюс-
ным контрастным усилением неоинными йодсодер-
жащими препаратами при помощи автоматического 
программируемого двухколбового инжектора в коли-
честве, рекомендуемом фирмой-производителем, со 
скоростью введения 3–4 мл/с. КТ с КУ выполнялась 
по стандартной методике с получением артериальной 
и  портальной фаз контрастирования (двухфазная 
КТ). При необходимости исследование дополнялось 
нативной и отсроченной фазой контрастирования. 

При подозрении на  метастатическое поражение 
(n=30) выполнялась трепан-биопсия очага в пече-
ни. Манипуляция осуществлялась при помощи УЗ-
наведения в стерильных условиях под местным обез-
боливанием с использованием автоматической био-
псийной системы многократного использования 
Bard Magnum с применением иглы толщиной 16G. 
Для гистологического исследования бралось не 
менее двух полноценных столбиков ткани с  после-
дующей антисептической обработкой места манипу-
ляции. Забранный материал помещался в 2% рас-
твор формалина и  транспортировался в  патолого-
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анатомическую лабораторию для дальнейшего 
исследования. После проведения инвазивной мани-
пуляции пациент 2 часа находился под медицинским 
наблюдением. Каждые 30  минут выполнялось 
обзорное УЗИ брюшной полости с целью определе-
ния кровотечения. 

При наличии доброкачественных паттернов конт-
растирования (n=34) по данным КТ пациенты нахо-
дились на динамическом наблюдении в течение дли-
тельного временного промежутка (от 6  месяцев 
до  2  лет) с  интервальным выполнением различных 
методов лучевой диагностики для контроля зоны 
интереса в печени: в первый год наблюдения конт-
роль осуществлялся каждые 3  месяца, далее при 
отсутствии отрицательной динамики рекомендовал-
ся контроль каждые 6 месяцев. 

По результатам окончательного клинического 
диагноза в  исследование были включены очаги: 
гемангиома (n=16), метастаз (n=29), участки 
жирового гепатоза (n=19). 

Результаты. Все количественные показатели 
в соответствии с рекомендациями EFSUMB измеря-
лись в метрах/секунду (м/с) и заносились в единую 
сводную таблицу для удобства статистического ана-
лиза (табл. 1). 

Далее подробно проводился анализ статистиче-
ских показателей каждой из групп. 

1. Первым этапом изучалось наименьшее значе-
ние жесткости в ОПП. Для такого доброкачествен-
ного образования, как гемангиома, минимальное 

значение составило 1,14  м/с, максимальное  — 
1,98 м/с, медиана равнялась 1,31 м/с. Таким обра-
зом, стандартное отклонение составило 0,208, раз-
мах — 0,84 м/с. Для этих очаговых изменений 25-й 
процентиль равен 1,22  м/с, 75-й процентиль  — 
1,43 м/с. 

Для метастатического поражения печени мини-
мальное значение при исследуемом параметре 
составило 1,12  м/с, максимальное  — 1,96  м/с, 
медиана —1,31 м/с; стандартное отклонение равно 
0,209 и  размах  — 0,84  м/с. При этих очагах 25-й 
и  75-й процентили составили 1,26  м/с и  1,44  м/с 
соответственно. 

В случае обнаружения участка фокального стеа-
тоза, минимальное значение составило по результа-
там всех измерений составило 0,99 м/с, максималь-
ное — 1,11 м/с, медиана — 0,99 м/с. Стандартное 
отклонение составило 0,091, размах  — 0,12. 
Значения 25-го процентиля составили 0,917  м/с, 
75-го процентиля — 1,04 м/с. 

Обобщенные данные по исследуемому параметру 
представлены на рис. 1. 

2. Следующим этапом оценивалось максималь-
ное значение количественного показателя жестко-
сти в зоне интереса. 

Для солидного доброкачественного очага, такого 
как гемангиома, минимальным значением было 
1,48 м/с, максимальным значением среди всех изме-
рений являлось 3,07 м/с, медиана — 2,21 м/с. Размах 
в  данной подгруппе составил 0,59  м/с, стандартное 
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отклонение  — 0,544  м/с.  25-й процентиль имел 
значение 1,73 м/с, 75-й процентиль — 2,67 м/с. 

Для метастатического поражения минимальное 
значение составило 1,68  м/с, максимальное  — 
3,43 м/с, медиана — 2,49 м/с. Размах имел значе-
ние 0,74  м/с, а  стандартное отклонение  — 
0,514  м/с. При данном типе очаговых изменений 
25-й процентиль был равен 1,98, а 75-й — 2,82 м/с. 

При определении аналогичных значений для 
участка фокального стеатоза были получены сле-
дующие данные: минимальное значение — 1,05 м/с, 
максимальное  — 1,21  м/с, а  медиана  — 1,16  м/с. 
Размах имел количественное значение 0,16  м/с, 
а  стандартное отклонение равнялось 0,44  м/с. 
Также значение 25-го процентиля составляло 
1,12 м/с, а 75-го — 1,17 м/с. 

Обобщенные данные по  максимальному значе-
нию жесткости в очаге представлены на рис. 2. 

3. Завершающим этапом оценивался наиболее 
важный показатель, использующийся для дальней-

шей интерпретации данных  — среднее значение 
жесткости очага по результатам всех измерений. 

Для гемангиомы при анализе среднего значения 
всех измерений в  очагах минимальное значение 
составило 1,3 м/с, максимальное — 2,34 м/с, медиа-
на равнялась 1,63 м/с. Таким образом, стандартное 
отклонение составило 0,36, размах — 1,02 м/с. Для 
этих очаговых изменений 25-й процентиль равен 
1,47 м/с, 75-й процентиль — 2,01 м/с. 

Для метастатического поражения минимальным 
значением в  данной подгруппе являлось 1,42  м/с, 
максимальным — 3 м/с, медиана — 1,83 м/с. При 
определении стандартного отклонения этот показа-
тель составил 0,34 м/с, размах — 1,58 м/с. Значения 
25-го процентиля равнялись 1,68  м/с, 75-го  — 
2,08 м/с. 

При анализе данных показателей жестки в очагах 
фокального стеатоза были получены следующие 
значения: минимальное  — 0,95  м/с, максималь-
ное  — 1,6  м/с, медиана  — 1,09  м/с; размах  — 
0,21  м/с и  стандартное отклонение  — 0,06  м/с. 
Значения 25-го процентиля составляли 1,025  м/с, 
75-го — 1,105 м/с. 

Для дальнейших исследований и применения ана-
лизируемых данных целесообразно ориентироваться 
на  средний показатель в  ОПП, поскольку мини-
мальные и максимальные значения в очаге в зависи-
мости от  строения образования могут отличаться, 
так как измерения в зоне интереса проводятся в раз-
ных точках. 

Обобщенные данные по результатам анализа оча-
гов различной нозологии представлены на рис. 3. 

При сопоставлении полученных данных среднего 
значения жесткости по  результатам 10 измерений 
с  рекомендованными значениями для измерения 
диффузных изменений печени нами выявлены сле-
дующие закономерности (табл. 2). 

Как видно из представленной таблицы, для солид-
ных очагов, таких как гемангиома и метастаз, коли-
чественные значения жесткости в очаге были значи-
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Рис. 1. Распределение минимальных значений жестко-
сти (м/с) в измеряемых очагах в зависимости от нозо-

логии очаговых поражений печени 
Fig. 1. Distribution of minimum stiffness values (m/s) in 
measured lesions depending on the nosology of focal liver 

lesion

Рис. 2. Количественные значения максимального пока-
зателя жесткости в гемангиоме, метастатическом пора-

жении и участке фокального стеатоза 
Fig. 2. Quantitative values of the maximum stiffness index 

in hemangioma, metastatic lesion and focal steatosis

Рис. 3. Среднее значение показателя жесткости в сопо-
ставлении с природой очага 

Fig. 3. The average value of the stiffness index in com-
parison with the nature of the lesion



мо выше по сравнению с нормальными показателя-
ми при отсутствии диффузных изменений печени. 
При оценке параметров участка фокального стеато-
за, показатели были сопоставимы с  нормальными 
значениями жесткости в  нецирротической печени, 

что говорит о псевдопоражении и позволяет исклю-
чить солидный компонент. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о  значимой корреляции жесткости в  истин-
ных солидных ОПП и  псевдоочаговом поражении 
печени. 

Примеры, указанные ниже, подтверждают полу-
ченные нами выводы. 

Пример 1. Пациентка Б., 46 лет. Основное забо-
левание: Са правой молочной железы (рТ2N1М0), 
состояние после комплексного лечения от 2019 года, 
в  настоящий момент получает гормонотерапию 
(тамоксифен). Пациентка находится на динамическом 
наблюдении в  онкологическом центре. При УЗИ 
в  правой доле печени визуализируется гиперэхоген-
ное очаговое образование, размерами до 17 мм, с чет-
кими неровными контурами. По результатам эласто-
графии сдвиговых волн жесткость нормальной ткани 
печени без очаговых изменений в соответствии с кли-
ническими рекомендациями равна нормальным пока-
зателям (F0/F1), что соответствует отсутствию фиб-
розных изменений. По результатам эластографии 
сдвиговых волн все значения измерений в  очаге 
(n=10) значимо превышали нормальные показатели 
(рис.  4), среднее значение жесткости очага при 10 
измерениях составило 1,47  м/с  — данные значения 
выходят из референсного интервала, соответственно 
образование было расценено как солидное новообра-
зование печени, высказано предположение о геман-
гиоме. Проведена компьютерная томография с конт-
растным усилением, где паттерны контрастирования 
очага соответствовали гемангиоме печени. По 
результатам наблюдения в  динамике размеры очага 
в  печени без изменений. Следовательно, с  учетом 
мультимодальной визуализации данное образование 
в печени расценивается как гемангиома. 

Пример 2. Пациентка К., 69 лет. Основное забо-
левание: Рак молочной железы. Состояние после 
органосохраняющей операции, лучевой терапии 
от  2012  года, с  последующей гормонотерапией 
тамоксифеном в течение 5 лет. По результатам конт-
рольной компьютерной томографии органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастным усилени-
ем 6  месяцев назад данных, свидетельствующих 
о метастазах, не получено, ультразвуковое исследо-
вание не проводилось. Настоящая цель обращения: 
плановое наблюдение в  соответствии с  рекоменда-
циями онколога. 

При контрольном УЗИ в В-режиме в правой доли 
печени, вблизи воротной вены, визуализируется 
гиперэхогенное очаговое образование, размерами 
15×10  мм, с  четкими неровными контурами. 
По  результатам эластографии сдвиговых волн 
жесткость интактной ткани печени в  соответствии 
с  клиническими рекомендации равна нормальным 
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Рис. 4. Пример количественного измерения жесткости 
в очаге. При данном измерении жесткость в очаге 

составила 1,47 м/с (выделено синим), что соответству-
ет показателям, превышающим нормальные значения 

жесткости нецирротической паренхимы печени 
Fig 4. Example of quantitative measurement of stiffness 
in focal liver lesion. With this measurement, the stiffness 
was 1,47 m/s (highlighted in blue), which corresponds to 
values exceeding the normal values of stiffness of non-cir-

rhotic liver parenchyma



показателям (1,12 м/с), то есть диффузные изменения 
по типу фиброза отсутствуют. При оценке визуализи-
руемого очага в  печени количественные показатели 
также соответствуют нормальным показателям 
жесткости (0,92  м/с), среднее значение жесткости 
очага при 10 измерениях составило 1,07  м/с  — эти 
значения не выходят из референсного интервала нор-
мальных показателей, соответственно данное образо-
вание было расценено как очаговый стеатоз печени. 
При контрольном исследовании через 3 месяца данные 
изменения без динамики, соответственно очаг в печени 
не является вторичным и не требует инвазивных вме-
шательств. По КТ, выполненной в  динамике, зона 
интереса без измененных паттернов контрастирования 
при сравнении с окружающей паренхимой, что также 
трактуется в пользу отсутствия солидного очага. 

Обсуждение. Любое выявленное очаговое изме-
нение в печени вызывает тревожность у пациентов, 
особенно если имеется отягощенный онкоанамнез. 
Целью нашего исследования являлось изучение 
жесткости истинных солидных очагов, в  частности 
гемангиом и метастазов от псевдоопухолевого пора-
жения печени в виде участков фокального стеатоза, 
что позволит снизить последующее назначение иных 
лучевых методик для дифференциальной диагности-
ки ОПП. В  ходе исследования нами были изучены 
результаты исследований 64 пациентов с отягощен-
ным онкоанамнезом, у  которых по  результатам 
серошкального ультразвукового исследования 
в  печени визуализировались очаговые изменения, 
диаметром более 10  мм. В  качестве референтного 
метода всем исследуемым из данной выборки выпол-
нялась КТ с  КУ, при определении злокачественных 
паттернов контрастирования очагов выполнялась 
морфологическая верификация узла, при отсутствии 
данных, свидетельствующих о  вторичных измене-

ниях, проводилось частое динамическое наблюдение 
различными методами визуализации через короткий 
промежуток: в  первый год  — каждые три месяца 
с  дальнейшим увеличением интервала контрольных 
обследований через каждые 6  месяцев. В  соответ-
ствии с данными окончательного клинического диаг-
ноза, в  исследование вошли следующие ОПП: 
гемангиома (n=16; 25,0%), участок фокального 
стеатоза (n=19; 29,7%), метастазы (n=29; 45,3%). 

Для гемангиомы были получены следующие 
значения: 

— минимальное: 1,31±0,208 м/с; 
— максимальное: 2,21±0,514 м/с; 
— среднее: 1,63±0,36 м/с. 
При метастатическом поражении значения 

жесткости в  очаге соответствовали следующим 
показателям: 

— минимальное: 1,31±0,209 м/с; 
— максимальное: 2,49±0,514 м/с; 
— среднее: 1,83±0,33 м/с. 
Участок фокального стеатоза имел значения: 
— минимальное: 0,99±0,091 м/с; 
— максимальное: 1,16±0,044 м/с; 
— среднее: 1,09±0,057 м/с. 
Исходя из  представленных данных, истинные 

солидные очаги, такие как гемангиома и  метастаз, 
имели значимо высокие показатели жесткости 
в  сравнении с  неизмененной паренхимой печени. 
Принимая во внимание патоморфологическое строе-
ние вторичных очагов можно предположить, что 
повышенная жесткость при ультразвуковой эласто-
графии является следствием десмопластической 
реакцией и фиброзными изменениями в зоне интере-
са. Высокие показатели жесткости для гемангиом, 
вероятно, обусловлены интранодулярным склерозом, 
тромбозом и обызвествлением сосудов внутри очага. 

В нашем исследовании псевдоочаговые измене-
ния в виде участков жирового гепатоза имели значе-
ния жесткости, равные таковым при отсутствии 
фиброза в  нецирротической печени, что соответ-
ствует неповрежденным гепатоцитам или избыточ-
ному накоплению жиров в ткани печени без значи-
мого изменения клеточной архитектоники. 

Следует отметить, что в  настоящее время не 
существует единых критериев оценки зоны интере-
са, в  частности выбора зоны для определения наи-
лучшей области проведения измерений, а  также 
отсутствует консенсус относительно диагностиче-
ского порогового значения различных ОПП. 

Множество исследований противоречивы и не кор-
релируют между собой по  выявленным пороговым 
значениями жесткости ОПП для каждой нозологии. 

Полученные в нашем исследовании значения ока-
зались меньше, чем по данным A. Gallotti (2012), где 
описываются средние значения для гемангиомы, 
равные 2,30±0,95  м/с, и  2,87±1,13  м/с для мета-
стазов. Однако прослеживается единая тенденция: 
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Рис. 5. Пример измерения жесткости в визуализируе-
мом очаговом поражении печени. Полученное значе-

ние (выделено синим) равно 0,92 м/с, что коррелирует 
со значениями в неизмененной паренхиме печени 

Fig. 5. Example of stiffness measurement in a visualized 
focal liver lesion. The resulting value (highlighted in blue) 

is 0,92 m/s. which correlates with values in unchanged 
liver parenchyma



в нашем исследовании и в ряде зарубежных геман-
гиомы и метастазы в контексте одного исследователя 
имели близкие значения по скорости распростране-
ния сдвиговой волны, что также прослеживается и в 
нашей работе. Выдвинутые предположения также 
подтверждаются данными из описанных выше источ-
ников, т.е. в исследовании не выявлено статистиче-
ски значимой межоператорской оценки (p>0,05). 

Полученные нами данные близки к  значениям, 
полученным в исследовании C. Goya и соавт. (2015), 
где указаны следующие показатели: средняя 
жесткость гемангиомы составила 1,45±0,45  м/с, 
метастазов — 1,64±0,45 м/с. 

В крупных азиатских исследованиях также отмече-
ны средние значения жесткости для гемангиомы 
(1,69±0,89  м/с; 1,57±0,55  м/с), сопоставимые 
с полученным в нашем исследовании, однако для мета-
стазов показатели были значимо выше, чем в  нашей 
работе (2,95±1,00 м/с; 2,77±0,68 м/с) [14, 16]. 

Объединял ряд исследований тот факт, что 
жесткость солидных очагов в  печени достоверно 
отличается от  показателей интактной паренхимы, 
что позволяет судить о наличии истинного пораже-
ния, в отличие от участков жирового гепатоза, кото-
рые трактуются как пседоопухолевые изменения. 

В ряде других исследований также встречается 
вариативный показатель жесткости очагов, что дает 
возможность предположить прямую связь между 
количеством очагов в  выборке, размером, гетеро-
генной структуры очагов, а также можно предполо-
жить операторозависимость. 

Лишь единичные исследования сравнивают значе-
ния в истинных солидных очагах и псевдоопухолевых 
изменениях. В  одном из  исследований, включающих 
в  себя данные о  показателях жесткости в  участках 
фокального стеатоза, приводятся также повышенные 
значения: 1,71±0,65 (диапазон 0,95–2,64) 
и 1,51±1,15 (диапазон 0,81–4,33), однако и в интакт-
ной паренхиме наблюдались численно высокие пока-
затели: 1,39±0,50 (диапазон 0,78–2,13) и 1,26±0,34 
(диапазон 0,76–1,84) соответственно. Можно пред-
положить, что большая вариативность числовых 
значений в ОПП зависит от производителя аппарата, 
поскольку существует разница между аппаратом 
и рекомендуемыми пороговыми значениями. 

Предложенные нами количественные показатели 
жесткости в  очагах позволяют рекомендовать дан-
ную методику как один из параметров оценки ОПП. 
В  случае получения низких количественных значе-
ний, сопоставимых с  неизмененной паренхимой 
печени, возможно проведение повторного исследо-
вания или выполнение методики с  использованием 
контрастного усиления в  качестве уточняющего 
метода через короткий промежуток времени. 

Высокие показатели жесткости в  визуализируе-
мых изменениях на  эхограмме свидетельствуют 

о наличии истинного солидного очага в печени, что 
позволяет направить пациента на  дальнейшее 
дообследование референтным методом. 

Наша работа показала многообещающие резуль-
таты, но нельзя не отметить, что требуется исследо-
вание на большей когорте пациентов с различными 
ОПП, а также с метастазами в печени при различ-
ных нозологиях первичного опухолевого очага. 

Важным преимуществом данного метода, в отли-
чие от  контрастных методик, кроме оценки ОПП, 
является измерение интактной паренхимы печени 
для исключения фиброзных изменений как предик-
тора цирроза, даже на  начальных этапах развития 
патологических изменений. 

Также нельзя не отметить затруднения, с которыми 
может столкнуться исследователь. Первое и  самое 
главное — это глубина залегания зоны интереса. Для 
получения наиболее достоверных количественных 
данных максимальная глубина не должна превышать 
10 см от  кожи во избежание затухания поперечной 
волны. Также точность измерений прямо пропорцио-
нально зависит от двигательных артефактов, поэтому 
оценка некоторых изменений в  левой доле печени 
может быть затруднена в связи с артефактами от дви-
гательной активности сердца. Ограничением в прове-
дении исследования также может стать локализация 
очага в поддиафрагмальных отделах печени, в связи 
с чем могут возникнуть трудности при визуализации 
и получении корректных измерений. 

Большинство исследований рассматривают при-
менение данной методики в контексте дифференци-
альной диагностики первичного рака печени от иных 
ОПП, что диктует необходимость продолжения 
нашего исследования в  рамках разработки методо-
логии сканирования и  определения пороговых 
значений для солидных очагов печени в нецирроти-
ческой печени. 

Заключение. Таким образом, включение в алго-
ритм мультипараметрического ультразвукового 
исследования режима точечной эластографии сдви-
говой волны для оценки количественных значений 
жесткости очага позволяет отличить истинные 
солидные очаги в гепатобилиарной зоне от псевдо-
очагового поражения печени. Данная методика 
может предоставить дополнительную информацию 
о характере визуализируемого очагового поражения 
печени, но достоверно не позволяет проводить диф-
ференциальную диагностику между истинными 
солидными очагами, поскольку значения жесткости 
не имеют значимых различий. 

Исследуемая методика является перспективной 
для дальнейшего изучения жесткости очагов различ-
ного генеза, что способствует сокращению времени 
постановки диагноза на первичном этапе и обосно-
ванному назначению дополнительных исследований 
при необходимости.
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ВОЗМОЖНОСТИ МСКТ И МРТ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ 
МЕТАСТАЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В ПЕЧЕНЬ: 

ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1,2Л. С. Гусейнова�*, 2Д. Ю. Каннер�, 2А. О. Швейкин�, 2М. В. Лившиц�, 2М. В. Москалец�, 2Д. О. Воронов�, 
1Р. Ф. Бахтиозин� 

1Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва, Россия 
2Московская городская онкологическая больница № 62, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Частая выявляемость метастазов в печень при колоректальном раке и высокий риск неблагоприятного исхода 
определяют алгоритм ведения таких пациентов в виде максимально возможной ранней диагностики и выбора методов лечения. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать возможности МСКТ и МРТ в определении лечебной тактики при метастазах колоректального 
рака в печень. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 90 пациентов с метастазами колоректального рака в печень. 
Всем пациентам была выполнена МСКТ с динамическим контрастированием. Мультипараметрическая магнитно-резо-
нансная томография выполнена 49 пациентам (54%). Диагноз был подтвержден морфологически и (или) как минимум еще 
одним методом исследования (ультразвуковое исследование — УЗИ или совмещенная позитронная эмиссионная и рентге-
новская компьютерная томография — ПЭТ/КТ). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При выявлении солитарного метастатического очага в печени или ограниченного количества очагов в пре-
делах одного сегмента или доли методом выбора являлась типичная или атипичная резекция печени совместно с противо-
опухолевой лекарственной терапией (химиотерапия/таргетная терапия/иммунотерапия в зависимости от генетического 
статуса) (38,9%). При наличии нескольких небольших метастатических очагов, диаметр которых не превышал 3 см и рас-
положенных удаленно друг от друга, радиочастотная абляция (РЧА) являлась дополнительным методом к резекции печени 
(4,4%). У неоперабельных пациентов и/или при нерезектабельных солитарных очагах меньше 5 см, в которых не выявлена 
сосудистая инвазия, методом выбора являлась стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ) (13,3%). Выраженное снижение 
функционального резерва печени, малый объем остающейся паренхимы, а также билобарное поражение исключило уда-
ление всех очагов. Таким образом, при билобарном поражении печени, когда органосохраняющая операция невозможна, 
при наличии внепеченочных метастазов и когда пациент является функционально неоперабельным, методом выбора явля-
лась химиотерапия/таргетная терапия/иммунотерапия в зависимости от генетического статуса (33,4%), трансартериаль-
ная химиоэмболизация (TAХЭ) как паллиативная терапия (10%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Согласно данным литературы, наиболее чувствительными методом для обнаружения метастазов в печени 
являются МРТ с диффузионно-взвешенными изображениями (ДВИ) и применение гепатоспецифических контрастных веществ 
в гепатобилиарной фазе. КТ — надежный метод предоперационного стадирования, который позволяет получить высококаче-
ственную визуализацию печени и охватить всю брюшную полость и грудную клетку, что дает возможность выявить метастазы в 
регионарные лимфоузлы и отдаленные метастазы. Выявленная нами статистическая закономерность подтверждает эти данные. 
Однако в нескольких исследованиях отмечалось, что при выявлении мелких очагов (менее 10 мм) чувствительность при приме-
нении МРТ с гепатоспецифическими контрастными веществами в гепатобилиарной фазе выше, чем у ДВИ. По результатам 
нашего исследования МРТ с ДВИ оказалась более чувствительной (95,9%) для выявления мелких метастатических очагов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: МСКТ с динамическим контрастированием и мультипараметрическая МРТ показали высокую диагности-
ческую ценность в оценке метастазов колоректального рака в печень при планировании радикального хирургического вме-
шательства и выборе альтернативных методов лечения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метастазы колоректального рака в печень, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография 
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Введение. Колоректальный рак является третьим 
по распространенности злокачественным новообра-
зованием и  занимает второе место по  смертности 
от онкологических заболеваний [1–3]. 

Печень является одним из наиболее частых орга-
нов метастатического распространения эпителиаль-
ных раков, уступая только регионарным лимфатиче-
ским узлам [2]. Примерно у  20–25% пациентов 
с  колоректальным раком на  момент постановки 
диагноза имеются метастазы в печени, до 70% боль-
ных раком толстой кишки имеют метастазы в печень 
при вскрытии [3–5]. Таким образом, метастазы 
колоректального рака в печень представляют собой 
серьезный ограничивающий жизнь фактор, и  их 
раннее выявление имеет первостепенное значение. 
Этим объясняется большой интерес исследователей 
и научной литературы к данной теме. 

Компьютерная томография и магнитно-резонанс-
ная томография являются наиболее точными мето-
дами визуализации для диагностики метастазов 
в печень [6]. Однако предоперационная неинвазив-
ная оценка метастазов в  печень претерпела значи-
тельные изменения за последние несколько десяти-
летий, открыв новые возможности как диагностиче-
ских, так и в хирургических подходов [6]. 

По мере совершенствования методов компьютер-
ной томографии, магнитно-резонансной томографии 
можно получить исчерпывающие данные о  локали-
зации и  васкуляризации очагов, состоянии сосуди-
стой анатомии и билиарного дерева, сдавлении жел-
чевыводящих протоков и  сосудов, что имеет огром-
ное значение в  выборе тактики лечения (резекция 
печени, химио- и радиоэмболизация, химио/иммуно-
терапия, радиочастотная абляция) [7]. 
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INTRODUCTION: Frequent detection of liver metastases in colorectal cancer and a high risk of adverse outcomes determine the 
algorithm for managing such patients, involving maximum early diagnosis and selection of treatment methods. 
OBJECTIVE: To demonstrate the possibilities of CT and MRI in determining treatment tactics for colorectal liver metastases. 
MATERIALS AND METHODS: 90 patients with metastatic colorectal cancer in the liver were examined. All patients underwent 
contrast-enhanced CT. Multiparametric magnetic resonance imaging was performed in 49 patients (54%). The diagnosis was 
confirmed morphologically and/or by at least one additional method of examination (ultrasound or PET/CT). 
RESULTS: When a solitary metastatic lesion in the liver or a limited number of lesions within one segment or lobe was identified, 
the preferred method was typical or atypical liver resection together with drug therapy (38.9%). In the presence of several small 
metastatic lesions, each with a diameter not exceeding 3 cm, and located far apart from each other, radiofrequency ablation was 
an additional method to liver resection (4.4%). For unresectable patients and/or non-resectable solitary lesions smaller than 
5  cm without evidence of vascular invasion, the preferred method was stereotactic body radiation therapy (SBRT) (13.3%). 
Marked reduction in liver functional reserve, small remaining liver volume, as well as bilobar involvement precluded the resection 
of all lesions. Therefore, in cases of bilobar liver involvement where organ-preserving surgery is not feasible, with the presence of 
extrahepatic metastases, and when the patient is functionally unresectable, the preferred method was drug therapy (33.4%), 
transarterial chemoembolization (TACE) as a palliative therapy (10%). 
DISCUSSION: According to the literature, the most sensitive methods for detecting liver metastases are MRI with diffusion-
weighted imaging (DWI) and the use of hepatospecific contrast agents in the hepatobiliary phase. CT is a reliable method for pre-
operative staging, providing high-quality visualization of the liver and covering the entire abdominal and thoracic cavities, allow-
ing for the detection of metastases in regional lymph nodes and distant metastases. The statistical regularity we identified con-
firms these findings. However, in several studies, it has been noted that the sensitivity of MRI with hepatospecific contrast agents 
in the hepatobiliary phase is higher than DWI when detecting small lesions (less than 10 mm). According to the results of our 
study, MRI with DWI was found to be more sensitive for detecting small metastatic lesions. 
CONCLUSION: Contrast-enhanced CT and multiparametric MRI showed high diagnostic value in the assessment of metastatic 
colorectal cancer in the liver for planning radical surgical intervention and selecting alternative treatment methods. 
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При планировании операции расположение опухо-
ли печени по отношению к окружающим структурам, 
хирургически значимым сосудам и соседним органам 
имеет большое значение для хирурга. Оценка объема 
опухоли с  расчетом предполагаемого объема резек-
ции также предоставляет ценную информацию. 
Хирургическая резекция метастазов в печени приво-
дит к  пятилетней выживаемости 37% и  10-летней 
выживаемости 22% [8]. Пациенты, у которых отсут-
ствуют отдаленные метастазы, по-прежнему имеют 
лучшие показатели выживаемости [9–11]. 

Цель. Продемонстрировать возможности МСКТ 
и  МРТ в  определении лечебной тактики при мета-
стазах колоректального рака в печень. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось. Работа основана на анали-
зе клинических наблюдений 90 больных колорек-
тальным раком с метастазами в печень с проспектив-
ным набором в  период с  января 2021 по  январь 
2024  г. Информированное согласие получено 
от каждого пациента. Среди больных было 43 муж-
чины и 47 женщин в возрасте от 46 до 82 лет (сред-
ний возраст 65,4±2,35 года). 

Всем пациентам была выполнена МСКТ 
до и после внутривенного болюсного контрастирова-
ния. Выполнялось трехфазное сканирование на 128-
срезовом компьютерном томографе «Aquilion-128» 
(TOSHIBA). Использовали толщину реконструируе-
мых срезов 0,5 мм. В качестве контрастного вещества 
применяли неионный низкоосмолярный контрастный 
препарат (Йомерон 400), внутривенное введение 
осуществляли со скоростью 3,5–4,5  мл/с. 
Постпроцессорная обработка выполнялась на  муль-
тимодальных рабочих станциях с  построением трех-
мерных реконструкций. КТ-реконструкция объемного 
трехмерного изображения позволяет определить точ-
ную сегментарную локализацию и границы опухоли. 
Сосудистая реконструкция позволяет визуализиро-
вать печеночную и портальную анатомию, тем самым 
устраняя необходимость в обычной ангиографии. 

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография [12, 13] выполнена 49 пациентам 
(54%), из них 25 пациентам (51%) — с применени-
ем гепатоспецифических контрастных веществ 
(гадоксетовой кислоты  — препарат примовист), 22 
пациентам (45%)  — с  негепатоспецифическими 
контрастными веществами (гадобутрол — препарат 
гадовист) и 2 пациентам (4%) без применения конт-
растных препаратов. Исследование проводили 
на  высокопольном МР-томографе Siemens Aera 
базовой комплектации с напряженностью магнитно-
го поля 1,5 Тл. Во время динамического исследова-
ния были получены артериальные, портальные 
венозные и  отсроченные фазовые изображения. 
Изображения гепатобилиарной фазы были получе-
ны в среднем через 20 минут (диапазон 15–40 минут) 
после введения контрастного вещества. 

Диагноз был подтвержден морфологически или 
как минимум еще одним методом исследования 
(УЗИ или ПЭТ/КТ). 

Результаты. Солитарные метастазы наблюдались 
у 18 больных (20%), по 2–3 очага — у 24 (26,7%), 
более 3  метастазов  — у  48 больных (53,3%). 
Локализация очагов: правая доля печени — 24 паци-
ента (26,7%), левая доля — 14 (15,5%), билобарное 
поражение — 52 пациента (57,8%). 

Магнитно-резонансная томография. 
Метастазы колоректального рака имели гипоинтен-
сивный МР-сигнал на  нативных Т1-ВИ и  Т1-ВИ 
c жироподавлением и несколько выше (гиперинтен-
сивный) на  изотропных диффузионно-взвешенных 
изображениях (ДBИ), Т2-ВИ и  Т2-ВИ c жиропо-
давлением (рис. 1). 

При контрастировании метастазов определялось 
кольцевидное накопление в  артериальную фазу 
(93,7%), а  при образованиях более 10  мм очаги 
визуализировались как гетерогенные без накопления 
центральной зоны. В 30% случаев отмечалось нерав-
номерное раннее перитуморальное усиление в  арте-
риальную фазу, также определялась перитуморальная 
гипоинтенсивная область в  гепатобилиарной фазе 
МРТ (10%). Инвазия в  крупные сосуды (воротную 
вену и/или печеночную вену) была выявлена у 6 из 90 
пациентов (6,7%). Обструкция желчных протоков, 
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Рис. 1. МРТ печени: а — аксиальная плоскость, 
T1 dixon; б — аксиальная плоскость, Т2-ВИ. В SVII 
печени определяется гипоинтенсивный МР-сигнал 

на T1 dixon и неоднородный гиперинтенсивный на Т2-ВИ 
Fig. 1. Liver MRI: a — axial plane, T1 Dixon; б — axial 

plane, T2WI. A hypointense MRI signal is detected in 
segment VII of the liver on T1 Dixon and 
a heterogeneous hyperintense on T2WI



выявленная на МРХПГ, отмечалась в 12,2% случаев. 
В  гепатобилиарную фазу очаги визуализировались 
полностью гипоинтенсивными в  47,1% случаев, 
гипоинтенсивными по  капсуле  — в  11,8% случаев, 
гипоинтенсивными в центре — в 5,9% случаев. Кроме 
того, отмечались изоинтенсивные очаги (23,5%) 
и гиперинтенсивные (11,8%), что, возможно, указы-
вало на наличие функционирующих гепатоцитов. 

Наряду с контрастными сериями важными показа-
телями являлись ДBИ (95,9%) со значениями b 50, 
400 и  800 или 1000 с/мм2 и  расшифровка ИКД-
карты: солидный компонент метастазов имел гипер-
интенсивный сигнал при ДBИ с  высоким значением 
b-фактора и гипоинтенсивный сигнал при построении 
ИКД-карты. Часть (32,6%) метастазов ограничивали 
диффузию не всем своим объемом, а только частью — 
например, гиперинтенсивный сигнал на ДBИ только 
по периферии очага, а в центре очага сигнал промежу-
точный, при анализе ИКД-карты выявлено, что 
ограничивающий диффузию солидный компонент рас-
положен по периферии очага, а в центре очаг диффу-
зию не ограничивает, что, наиболее вероятно, связано 
с некрозом в центральной зоне очага (рис. 2). 

Использование ДВИ позволило выявить в 6,3% 
случаев дополнительные мелкие очаги (<10  мм), 
которые не были выявлены при МРТ и КТ с конт-
растным усилением. 

В 23,9% случаев мультипараметрическая МРТ 
позволила выявить дополнительные очаги и  тем 
самым превзошла КТ в  обнаружении метастазов 
колоректального рака в  печень. В  2,2% случаев 
локальное расширение желчного протока на  КТ 
было распознано как патологический очаг. 

Компьютерная томография. При КТ без 
контрастного усиления метастазы в печень выгляде-
ли как гипо- или изоденсивные четко очерченные 
очаги (88,9%). Кроме того, отмечались очаги 
с  нечеткими контурами (11,1%) в  зависимости 
от  размера. Некроз и  кистозная трансформация, 
проявляющиеся в виде центральной области низкой 
плотности, определялись в 78,1% случаев. 

Наиболее специфическим КТ-признаком мета-
стазов колоректального рака в печени было наличие 
гиповаскулярных образований в  венозную фазу. 
В  этой фазе паренхима печени контрастируется 
за  счет доминирующего кровоснабжения воротной 
веной. Отмечается усиление периферического края 
в артериальной фазе (94,4%), однако, как было ска-
зано выше, венозная фаза — наиболее критическая 
фаза с  чувствительностью 98,9% для выявления 
гиповаскулярных метастазов (рис. 3). 

С точки зрения диагностической точности для 
каждого очага мультипараметрическая МРТ превос-
ходит КТ (чувствительность 95,6% против 75,6% 
и специфичность 91,2% против 87,6%). Эта разни-
ца более заметна при поражениях размером менее 
10  мм, при которых мультипараметрическая МРТ 
заметно более чувствительна (AUC 97,0%). 

По результатам наших исследований мультимо-
дальный подход в  проведении КТ и  МРТ изменил 
тактику лечения в 23,9% случаев. 

Определение тактики лечения на  основа-
нии полученных данных. При выявлении соли-
тарного метастатического очага в  печени или 
ограниченного количества очагов в пределах одного 
сегмента или доли методом выбора являлась резек-
ция печени (типичная или атипичная). Медиана 
интервала между предоперационной МРТ и опера-
цией составила 20 дней (диапазон от 1 до 74 дней). 
Статус хирургического края был классифицирован 
как R0 (отсутствие остаточной опухоли) или R1 
(раковые клетки присутствуют микроскопически 
по краю резекции) (рис. 4). 

При наличии нескольких небольших метастатиче-
ских очагов, диаметр которых не превышал 3 см 
и расположенных удаленно друг от друга, РЧА явля-
лась дополнительным методом к  резекции печени. 
У  всех пациентов, кому была выполнена РЧА, 
отмечалось снижение плотности патологических 
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Рис. 2. МРТ печени: а — аксиальная плоскость, ДВИ 
(b-фактор 1000); б — аксиальная плоскость, ИКД-

карта. В SII/SIII печени определяется гиперинтенсивный 
сигнал на ДBИ только по периферии очага, а в центре 

очага сигнал промежуточный, при ИКД-карты выявлено 
ограничение диффузии солидный по периферии очага, 

а в центре очаг диффузию не ограничивает 
Fig. 2. Liver MRI: a — axial plane, DWI (b-value 1000); 

б — axial plane, ADC map. A hyperintense signal is 
observed in segments II/III of the liver on DWI only at 
the periphery of the focal lesion, while the signal in the 

center of the lesion is intermediate. The ADC map reveals 
restricted diffusion at the periphery of the lesion, and 

unrestricted diffusion in the center



очагов (100%), у одного пациента также отмечалось 
уменьшение размеров очага (25%). 

У неоперабельных пациентов и/или при нерезек-
табельных солитарных очагах меньше 5  см, без 
выявленной сосудистой инвазии, методом выбора 
являлась стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ). 
У данной группы пациентов отмечалось уменьшение 
размеров очагов (91,7%), снижение плотности 
(16,7%) и снижение васкуляризации (8,3%). 

Выраженное снижение функционального резерва 
печени, малый объем остающейся паренхимы, 
а также билобарное поражение исключило удаление 
всех очагов. Таким образом, когда органосохраняю-
щая операция невозможна, при наличии внепече-
ночных метастазов и  когда пациент является функ-
ционально неоперабельным, методом выбора явля-
лась лекарственная терапия (химиотерапия/таргет-
ная терапия/иммунотерапия в  зависимости 
от генетического статуса) или TАХЭ как паллиатив-
ная терапия (рис.  5). TАХЭ приводит к  снижению 
плотности и васкуляризации на КТ, высокому сигна-
лу Т1-ВИ и  низкому сигналу Т2-ВИ на  МРТ из-за 
коагуляционного некроза (88,9%). Снижение плот-

ности и васкуляризации происходит за счет уменьше-
ния мягкотканного компонента и  нарастания зон 
некроза, что может привести к увеличению размеров 
очагов (44,4%). О частичном ответе свидетельство-
вало снижение васкуляризации (50%), а отсутствие 
контрастного усиления на КТ/МРТ и низкий сигнал 
Т2 (33,3%) указывали на  полный ответ/успешную 
эмболизацию. При динамическом наблюдении 
в  течение 3–6 месяцев данных, свидетельствующих 
о рецидиве (наличие периферического и/или узелко-
вого контрастного усиления), не было выявлено. 
Алгоритм выбора лечебной тактики, основанный 
на этих наших результатах, может быть сформулиро-
ван так, как представлено на рис. 6. 

Обсуждение. Высокая частота встречаемости мета-
стазов печени при колоректальном раке и риски небла-
гоприятного исхода определяют алгоритм ведения 
таких пациентов в виде максимально возможной ран-
ней диагностики и  выбора максимально агрессивных 
методов противоопухолевого лечения. Своевременная 
диагностика метастазов в печень очень важна для пла-
нирования лечения онкологических больных, посколь-
ку даже диагностическое подозрение на  небольшой 
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Рис. 3. КТ органов брюшной полости, аксиальные срезы: а — нативная фаза; б — артериальная фаза; в — пор-
тальная фаза. Определяется билобарное множественное поражение печени 

Fig. 3. Abdominal CT scan, axial sections: a — native phase; б — arterial phase; в — portal phase. Bilobar multiple 
liver lesions are identified

Рис. 4. Участки нормальной ткани печени с метастазом аденокарциномы толстой кишки: а — интраоперацион-
ный материал; б — удаленная опухоль; в — гистологический материал. Окрашивание гематоксилин-эозином, 

увеличение ×200 
Fig. 4. Areas of normal liver tissue with metastasis of adenocarcinoma of the colon: a — intraoperative material; б — 

removed tumor; в — histological material. Hematoxylin-eosin staining, magnification ×200



метастаз в печень может изменить курс лечения паци-
ента с лечебного назначения на паллиативное лечение 
[1]. Одним из основных методов лечения по-прежнему 
является хирургическое вмешательство. В связи с этим 
на  этапе предоперационного планирования критиче-
ски важную для хирурга роль играют не только 
выявление очага, но и состояние сосудистой анатомии 
и билиарного дерева, наличие или отсутствие сдавле-
ния желчевыводящих протоков и сосудов, оценка ана-
томического объема опухоли с расчетом предполагае-
мого объема резекции. 

В настоящем исследовании мы оценивали диагно-
стические возможности МСКТ и  МРТ в  определе-
нии лечебной тактики при метастазах колоректаль-
ного рака в печень. 

Наиболее чувствительным методом для обнару-
жения метастазов в  печени является МРТ (AUC 
97,0%) в гепатобилиарную фазу и ДВИ [14]. МРТ 
с гепатоспецифическими контрастными веществами 
демонстрирует высокую чувствительность при обна-
ружении метастазов в  печени в  гепатобилиарную 
фазу, что обеспечивает более щадящий подход, поз-
воляет избежать дополнительных визуализирующих 
исследований [13], выявленная нами статистическая 
закономерность подтверждает эти данные. ДВИ 
также играет важную роль в обнаружении и харак-
теристике опухоли на  основе высокого контраста 
между поражением и окружающей тканью. Однако 
ДВИ имеет некоторые ограничения, такие как низ-
кое разрешение изображения и  плохое отношение 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (15) 2024

82

Рис. 5. Селективная химиоэмболизация правой печеночной артерии: а — ангиограмма печени до эмболизации 
показывает, что печеночная артерия кровоснабжает опухоль; б — ангиограмма после эмболизации показывает, 

что опухоль больше не кровоснабжается 
Fig. 5. Selective chemoembolization of the right hepatic artery: a — the liver angiogram before embolization shows 
that the hepatic artery supplies the tumor; б — the angiogram after embolization shows that the tumor is no longer 

supplied with blood

Рис. 6. Алгоритм выбора лечебной тактики 
Fig. 6. Algorithm for choosing treatment tactics



сигнал/шум (SNR), отчасти из-за короткого време-
ни отражения (TE). Кроме того, ДВИ также может 
быть подвержено артефактам изображения, таким 
как размытие или ореолы [15]. 

Согласна некоторым данным литературы, при 
выявлении мелких очагов (менее 10  мм) чувстви-
тельность гепатобилиарной фазы выше, чем у ДВИ 
[13]. По результатам нашего исследования установ-
лено, что МРТ с ДВИ оказалось более чувствитель-
ной (95,9%) для метастазов менее 1 см. 

Мультиспиральная КТ  — это надежный метод 
предоперационного стадирования, позволяющий 
получать объемные изображения с  высококаче-
ственными многоплоскостными переформатирован-
ными изображениями, рассчитывать объем печени 
и планировать предоперационную резекцию опухо-
ли с  помощью 3D-реконструкций. КТ является 
быстрой и доступной, позволяет получить высокока-
чественную визуализацию печени и  охватить всю 
брюшную полость и  грудную клетку, что позволяет 

выявить регионарные пораженные лимфоузлы, дру-
гие отдаленные метастазы. 

Применение мультимодального подхода (МСКТ 
с контрастным усилением и мультипараметрическая 
МРТ) является в  таком случае наиболее высоко-
эффективным инструментом как в  предоперацион-
ном планировании, так и в выборе альтернативных 
методов лечения и лечебном мониторинге у пациен-
тов с  метастатическим колоректальным раком, 
поскольку позволяет сочетать важнейшие преиму-
щества этих физически различных томографических 
методов, что в частности находит отражение в пред-
ложенном нами комплексном алгоритме томографи-
ческого исследования у таких пациентов. 

Заключение. МСКТ с  динамическим контрасти-
рованием и  мультипараметрическая МРТ показали 
высокую диагностическую ценность в оценке мета-
стазов колоректального рака в печень при планиро-
вании радикального хирургического вмешательства 
и выборе альтернативных методов лечения.
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СРАВНЕНИЕ ОДНОДНЕВНОЙ И ТРЕХДНЕВНОЙ ДИЕТЫ ПРИ ПОДГОТОВКЕ 
К КТКОЛОНОГРАФИИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1А. И. Мещеряков�*, 1Н. Ю. Гурова�, 2И. Н. Киева�, 1О. Г. Пугачева�, 3Д. В. Дородных�, 3Л. И. Макарова� 
1Поликлиника № 3, Москва, Россия 

2Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П. А. Герцена — филиал Национального 
медицинского исследовательского центра радиологии, Москва, Россия 

3Центральная государственная медицинская академия, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: КТ-колонография (КТК) является высокоточным, минимально инвазивным методом внутрипросветной визуа-
лизации толстой кишки с  помощью компьютерной томографии. Одним из  основных преимуществ КТК по  сравнению 
с эндоскопической колоноскопией является более простая подготовка толстой кишки благодаря уменьшению объема сла-
бительных препаратов. Тем не менее очищение толстой кишки, включающее в себя в том числе соблюдение диеты, являет-
ся наиболее обременительным аспектом всей процедуры. На настоящий момент не существует единого мнения о преиму-
ществе какого-либо варианта диеты для подготовки толстой кишки к КТК, и данный вопрос требует дальнейшего изучения. 
ЦЕЛЬ: Сравнение эффективности и переносимости однодневной и трехдневной диеты при подготовке к КТ-колонографии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 107 пациентов. 55 пациентов придерживались трехдневной диеты 
(3ДД), 52 — однодневной диеты (1ДД). Проводилась оценка каждого из шести сегментов толстой кишки на предмет остаточ-
ного объема жидкости и  стула по  4-балльной шкале (4  — отсутствие; 3–1  — увеличение количества жидкости или стула). 
Качество маркировки остаточного содержимого оценивали по  значению плотности в  единицах Хаунсфилда и  однородности 
(значения стандартного отклонения в регионе интереса). Для оценки тяжести соблюдения диеты пациентов просили отметить, 
если соблюдение диеты они сочли сложным. Также оценивалась готовность пациентов к повторению процедуры в будущем. 
Статистика: Сравнение групп после проверки на нормальность распределения осуществлялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни для количественных переменных и с помощью критерия 2 Пирсона для категориальных данных. Значение 
p<0,05 считалось статистически значимым. Для оценки согласия между исследователями был проведен каппа-анализ Коэна. 
Все расчеты проводились с использованием программного обеспечения для статистической обработки Jamovi версия 1.2.27. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Средний балл остаточной жидкости составил 37 (Q1–Q3 35–39) для 3ДД и 36 (Q1–Q3 34–38) для 1ДД, оста-
точного стула — 48 (Q1–Q3 46–48) и 48 (Q1–Q3 47–48) соответственно. Медиана плотности остаточной жидкости составила 
887 HU (Q1–Q3 725–1238 HU) и 953 HU (Q1–Q3 668–1203 HU), медиана значений однородности — 77 HU (Q1–Q3 55–
86 HU) и 59 HU (Q1–Q3 47–92 HU) соответственно. Достоверных различий по этим параметрам между группами не было 
(p>0,05). Соблюдение диеты было статистически значимо легче в группе 1ДД по сравнению с 3ДД (p=0,012): 26 пациентов 
(47,3%) из группы 3ДД и 13 пациентов (25%) из группы 1ДД отметили сложность соблюдения диеты. Готовность к повторению 
процедуры была достоверно выше в группе 1ДД 75,0% (39 пациентов), чем в группе 3ДД,— 54,5% (30 пациентов) (р=0,027). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Однодневная диета перед КТК дает оптимальное качество подготовки, а изменение диеты с трехдневной 
на однодневную повышает переносимость подготовки в целом, а также увеличивает готовность пациентов повторить про-
цедуру в будущем. Также исследование показало отсутствие преимуществ у диеты с отказом от приема твердой пищи при 
подготовке к КТК. При обоих вариантах диеты (однодневная и трехдневная) качество подготовки было высоким, а стати-
стически значимые различия в качестве подготвки между группами отсутствовали. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Изменение диеты с трехдневной на однодневную не влияет на качество подготовки к КТК, но повышает 
переносимость процедуры пациентами, а также их готовность повторить процедуру. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КТ-колонография, колоректальный рак, колоректальные полипы, подготовка толстой кишки, бес-
шлаковая диета 
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Введение. КТ-колонография (КТК) является 
высокоточным, минимально инвазивным методом 
внутрипросветной визуализации толстой кишки 
с помощью компьютерной томографии (КТ) [1]. КТК 
рекомендована крупными мировыми сообществами 
в  качестве одного из  методов скрининга колорек-
тального рака (КРР) у  пациентов со средним 
и повышенным риском [2–5]. 

Исследование требует специальной подготовки, 
которая, как правило, включает соблюдение бес-
шлаковой диеты, применение слабительных средств 
и  маркировку остаточного кишечного содержимого 

и  жидкости контрастным веществом [6]. Одним 
из  основных преимуществ КТК по  сравнению 
с  эндоскопической колоноскопией (ЭК) является 
более простая подготовка толстой кишки благодаря 
уменьшению объема слабительных препаратов [7, 
8]. Тем не менее очищение толстой кишки, вклю-
чающее в  себя в  том числе соблюдение диеты, 
является наиболее обременительным аспектом всей 
процедуры [9–11]. Изначально для подготовки 
к  КТК были заимствованы схемы диет, используе-
мые при подготовке к ЭК и ирригоскопии [12–14]. 
И поэтому, как правило, рекомендовалась бесшла-
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THE COMPARISON OF THE EFFICACY AND TOLERABILITY OF A ONEDAY 
AND A THREEDAY DIET AT CT COLONOGRAPHY: A PROSPECTIVE STUDY 
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INTRODUCTION: CT colonography (CTC) is a highly accurate, minimally invasive method of intraluminal imaging of the colon 
using computed tomography. One of the main advantages of CTC compared to endoscopic colonoscopy is easier colon prepara-
tion due to the reduced volume of laxatives. However, colon cleansing, which includes dieting, is the most burdensome aspect of 
the entire procedure. At present, there is no consensus on the benefits of any dietary option for preparing the colon for CTC, and 
this issue requires further study. 
OBJECTIVE: Comparison of the efficacy and tolerability of a one-day and a three-day diet at CT colonography (CTC). 
MATERIAL AND METHODS: 107 patients were enrolled in this study. 55 patients adhered to a three-day diet (3DD) and 52 to 
a one-day diet (1DD). Each of six colonic segments was scored for residual fluid and stool using a 4-point scale (4 — absence; 
3–1 — increasing fluid or stool). The quality of fecal tagging was assessed with fluid attenuation (HU values) and homogeneity 
(SD values). In addition, subjective severity of dieting and readiness to repeat the procedure were assessed. 
Statistics: Comparison of groups after testing for normality of distribution was carried out using the Mann-Whitney U test for 
quantitative variables and using the Pearson 2 test for categorical data. A p value <0.05 was considered statistically significant. 
Cohen’s kappa analysis was performed to assess interobserver agreement. All calculations were performed using statistical soft-
ware Jamovi version 1.2.27. 
RESULTS: The mean residual fluid score was 37 (Q1–Q3 35–39) for 3DD and 36 (Q1–Q3 34–38) for 1DD, residual stool — 
48 (Q1–Q3 46–48) and 48 (Q1–Q3 47–48) respectively. The median residual fluid attenuation was 887 HU (Q1–Q3 725–
1238 HU) and 953 HU (Q1–Q3 668–1203 HU), the median of homogeneity — 77 HU (Q1–Q3 55–86 HU) and 59 HU (Q1–
Q3 47–92 HU). There was no significant difference in these parameters between groups (p>0.05). Difficulty of dieting was sta-
tistically significantly higher in 3DD group compared to the 1DD group (p=0.012): 26 patients (47.3%) from the 3DD group 
and 13 patients (25%). Readiness to repeat the procedure was significantly higher in 1DD group 75,0% (39 patients) than in 
3DD group 54,5% (30 patients) (p=0.027). 
DISCUSSION: A one-day diet before CTC provides optimal quality of preparation, and changing the diet from a three-day to a 
one-day increases the tolerability of the preparation in general, and also increases the willingness of patients to repeat the pro-
cedure in the future. The study also showed that there was no benefit to a clear liquid diet in preparation for CTC. For both diet 
options (one-day and three-day), the quality of preparation was high, and there were no statistically significant differences in the 
quality of preparation between groups. 
CONCLUSION: Changing the diet from three-day to one-day doesn’t affect the quality of preparation for CTC, but increases 
patient’s tolerability and readiness to repeat the procedure. 
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ковая диета за 48–72 часа с ограничением продук-
тов, содержащих пищевые волокна [15]. Также 
рекомендовался отказ от  приема твердой пищи 
за 12–24 часа до исследования с заменой ее питьем 
прозрачных жидкостей [14]. 

К настоящему времени разработана доказательная 
база, подтверждающая отсутствие преимуществ 
трехдневной диеты по  сравнению с  однодневной 
в качестве подготовки к ЭК [16, 17], а также отсут-
ствие преимуществ употребления прозрачных жидко-
стей накануне процедуры по  сравнению с  обычной 
бесшлаковой диетой [18, 19]. Эти же исследования 
показали, что облегчение диеты связано с  большей 
готовностью пациентов повторить подготовку толстой 
кишки в будущем, лучшей переносимостью подготов-
ки в целом, а также более высокой частотой приема 
всего объема слабительного препарата. Однако несо-
блюдение диеты перед эндоскопической процедурой 
является одним из основных факторов, ухудшающих 
качество подготовки к исследованию [20]. 

При этом вопрос применения диеты при КТК и ее 
продолжительность остается нерешенным. Так, 
согласно актуальным отечественным рекомендациям 
по КТК, перед процедурой рекомендуется бесшлако-
вая диета 1–3 дня, без уточнения о  преимуществе 
того или иного срока1. Тогда как в совместном руко-
водстве Британского общества гастроинтестиналь-
ной и  абдоминальной радиологии и  Королевского 
колледжа радиологов по КТК подчеркивается отсут-
ствие единого мнения относительно необходимости 
и продолжительности диеты2. Согласно систематиче-
скому обзору С. П. Морозова и соавт. к настоящему 
моменту нет достоверных сведений о  точных режи-
мах, длительности диеты при подготовке КТК [14]. 
Также в этом же обзоре говорится о том, что позиция 
большинства профессиональных сообществ указы-
вает на необходимость соблюдения диеты перед про-
ведением КТК в течение 72 часов. 

Влияние диеты на  качество подготовки при КТК 
изучалось всего в нескольких работах, а результаты 
этих исследований разнятся между собой [11, 13, 
21, 22]. Так, в  работе M. H. Liedenbaum и  соавт. 
было показано преимущество качества подготовки 
с соблюдением бесшлаковой диеты перед подготов-
кой без диеты у пациентов, проходящих КТК с мар-
кировкой кишечного содержимого йод-контрастным 
препаратом и без применения слабительных средств 
[13]. В  исследовании K. Meric и  соавт. пришли 
к  выводу об  отсутствии преимуществ четырехднев-
ной диеты перед двухдневной у пациентов, проходя-
щих КТК после незавершенной колоноскопии [23]. 

Тогда как D. Bellini и  соавт. в  рандомизированном 
контролируемом исследовании показали, что отсут-
ствие ограничительной диеты в  сочетании с  облег-
ченной подготовкой толстой кишки слабительным 
препаратом и маркировкой кишечного содержимого 
дает оптимальное качество очистки толстой кишки, 
обеспечивая лучшую переносимость подготовки 
по  сравнению с  пациентами, соблюдавшими диету 
[11]. В  проспективном исследовании M. Rengo 
и  соавт. было показано, что отказ от  соблюдения 
диеты накануне исследования с  отказом от  приема 
пищи в  день исследования дает оптимальное каче-
ство подготовки в 93,29% случаев [22]. 

Таким образом, на настоящий момент не существу-
ет единого мнения о преимуществе какого-либо вари-
анта диеты для подготовки толстой кишки к  КТК, 
и данный вопрос требует дальнейшего изучения. 

Цель. Cравнение эффективности и  переносимо-
сти однодневной и трехдневной диеты при подготов-
ке к КТ-колонографии. 

Материалы и  методы. Дизайн исследования. 
Данное исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБУ «Поликлиника № 3», прото-
кол № 1-08-2020, от  27.08.2020  г. Исследование 
было запланировано как одноцентровое проспек-
тивное рандомизированное контролируемое, в кото-
ром сравнивались две схемы диет перед КТК: бес-
шлаковая диета в течение трех дней с исключением 
твердой пищи и питьем прозрачных жидкостей нака-
нуне КТК (группа 3ДД) и бесшлаковая диета в тече-
ние одного дня без исключения твердой пищи (груп-
па 1ДД). В исследование включены пациенты стар-
ше 45 лет, проходившие скрининговую КТК, а также 
по различным клиническим показаниям и имевшие 
противопоказания к  ЭК: положительный анализ 
кала на  скрытую кровь, потеря веса, изменение 
характера стула, запор, боль в  животе и  т.д. 
Критериями включения являлись выполненная под-
готовка к исследованию (диета, применение слаби-
тельного препарата и маркировки кишечного содер-
жимого) и  наличие заполненной анкеты. Критерии 
исключения: аллергические реакции на  йод-конт-
растные препараты в  анамнезе; повышенный риск 
осложнений при КТК (пациенты с клинической кар-
тиной «острого живота», в том числе острый дивер-
тикулит, активная стадия язвенного колита, болезнь 
Крона); хирургические операции на  толстой кишке 
в  недавнем времени (менее 3  мес); высокий риск 
колоректального рака (пациенты с наследственным 
полипозом толстой кишки, синдромом Линча и др.), 
а также пациенты, перенесшие операцию по поводу 
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колоректального рака. Пациенты после незавер-
шенной ЭК также не включались в  исследование, 
поскольку на  клинической базе имеется практика 
проведения КТК у таких больных в тот же день, без 
дополнительной диеты и применения слабительных 
препаратов. 

Подготовка. При обоих вариантах подготовки все 
пациенты соблюдали бесшлаковую диету: в  группе 
3ДД в течение трех дней, а в группе 1ДД в течение 
только одного дня. Согласно ранее опубликованным 
рекомендациям, диета считалась бесшлаковой, если 
количество потребленной клетчатки составляло 
менее 10  г/день [18]. В  информационной памятке 
по  подготовке к  исследованию был представлен 
перечень рекомендованных и  нерекомендованных 
продуктов для бесшлаковой диеты, основанный 
на рекомендациях Европейского общества гастроин-
тестинальной эндоскопии по  подготовке к  ЭК [16].  

Продукты с низким содержанием пищевых воло-
кон, разрешенные при подготовке к  исследованию: 
некоторые свежие фрукты без кожуры и  косточек 
(например, яблоки), вареные овощи (например, 
морковь), сыр, мясо, рыбу и белый хлеб. 

Продукты, не рекомендованные для бесшлаковой 
диеты: цельнозерновой хлеб, мюсли, коричневый 
рис, а также некоторые фрукты и овощи (например, 
апельсины, грибы). Помимо этого, в группе с трех-
дневной диетой накануне исследования рекомендо-
валось отказаться от приема твердой пищи, употреб-
лять только прозрачные жидкости. 

В остальном подготовка не различалась между 
группами и включала в себя применение слабитель-
ного препарата (полиэтиленгликоль в  сочетании 
с аскорбиновой кислотой, 2 л) и маркировку остаточ-
ного кишечного содержимого йод-контрастным пре-
паратом (йогексол с концентрацией йода 350 мг/мл, 
50  мл) накануне исследования. Применение йод-

контрастного препарата для маркировки остаточного 
кишечного содержимого осуществлялось после 
завершения подготовки слабительным препаратом. 
Все пациенты проходили КТК между 8:00 и 11:00 ч 
утра на следующий день после подготовки. 

Методика КТ-колонографии. Все исследования 
проводились на двух компьютерных томографах (GE 

Lightspeed 16 и  GE Lightspeed VCT 64, GE 
Healthcare, Waukesha, USA) с использованием одина-
ковых параметров низкодозного сканирования: 
120 кВ (140 кВ для тучных пациентов), 50–75 мАс, 
с  модуляцией тока по  оси Z. Коллимация детектора 
64×0,625 мм, время ротации трубки 0,6 с, питч 1.375, 
толщина реконструируемых срезов 1,25  мм. 
Распределение между томографами проводилось слу-
чайным образом, в  зависимости от  загруженности 
аппарата. Реконструкция проводилась с  помощью 
алгоритма адаптивной статистической итеративной 
реконструкции (ASiR, GE Healthcare, Milwaukee, 
USA). Растяжение кишки осуществлялось с помощью 
комнатного воздуха в мануальном режиме. Контроль 
степени растяжения осуществлялся по переносимости 
пациента, изображениям топограмм, а  также по  КТ 
изображениям после сканирования. Сканирование 
выполнялось в двух положениях: на спине и на живо-
те. При недостаточном растяжении проводилось 
третье сканирование в положении на боку. 

Оценка качества подготовки. Оценка изображе-
ния проводилась на рабочей станции КТ (Advantage 
Workstation 4.5 GE Healthcare, Waukesha, WI, USA), 
оснащенной специальным программным обеспечени-
ем для обработки КТК (Colon VCAR). Два рентгено-
лога с  опытом интерпретации КТК 2  года и  10  лет 
оценивали каждый из  шести сегментов толстой 
кишки (прямая, сигмовидная, нисходящая ободочная, 
поперечная ободочная, восходящая ободочная и сле-
пая кишка) на предмет остаточного объема жидкости 
в  толстой кишке и  стула по  ранее разработанной 
четырехбалльной визуальной шкале: 4 — отсутствие 
жидкости или стула; 3–1  — увеличение количества 
жидкости или стула (табл. 1) [23]. Далее рассчитыва-
ли суммарный балл остаточного содержимого и сум-
марный балл остаточной жидкости путем сложения 
баллов всех сегментов толстой кишки. 

Качество маркировки остаточного содержимого 
оценивали по значению плотности жидкости в едини-
цах Хаунсфилда (HU) и  однородности (значения 
стандартного отклонения в регионе интереса — SD). 

Оценка тяжести подготовки. Для оценки тяжести 
соблюдения диеты пациентов просили отметить, если 
соблюдение диеты они сочли сложным. Кроме того, 
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пациентами проводилась оценка кратности стула во 
время подготовки, а также таких субъективных пара-
метров как чувство голода, боль в  животе, тошнота 
и рвота, слабость и головокружение, нарушение сна. 
Помимо этого, выполнялась оценка готовности паци-
ентов к  повторению процедуры в  будущем. 
Пациенты, проходившие ранее ЭК, отмечали, какая 
из подготовок для них была легче: к КТК, к ЭК или 

разница отсутствовала. Анкетирование осуществля-
лось в день исследования до начала растяжения тол-
стой кишки, чтобы минимизировать эффект самой 
процедуры на субъективную оценку подготовки. 

Статистическая обработка. Необходимый объем 
выборки рассчитывали по формуле Лера (при задан-
ной мощности исследования 80%). Во время проведе-
ния исследования все пациенты, направляемые 
на КТК, распределялись между группами в соотноше-
нии 1:1. Рандомизация осуществлялась с  помощью 
бесплатного приложения из  интернета 
(https://www.randomizer.org). Весь медицинский пер-
сонал, выполнявший КТК (рентгенолаборанты, 
врачи-рентгенологи, медицинские регистраторы), не 
знали о распределениях по группам. Сравнение групп 
после проверки на нормальность распределения осу-
ществлялось с  помощью U-критерия Манна–Уитни 
для количественных переменных и с помощью крите-
рия 2 Пирсона для категориальных данных. Значение 
p<0,05 считалось статистически значимым. Для оцен-
ки согласия между исследователями был проведен 
каппа-анализ Коэна. Согласие в оценке качества под-
готовки толстой кишки между двумя исследователями 
считалось удовлетворительным, если значения каппа 
составляли 0,4–0,75, и превосходным, если оно пре-
вышало 0,75. Все расчеты проводились с использова-
нием программного обеспечения для статистической 
обработки Jamovi версия 1.2.27. 

Результаты. Для проведения исследования было 
отобрано 110 пациентов, направленных на  КТК, 
по 55 в каждой группе. 3 пациента (5,5%) из группы 
1ДД были исключены в связи с тем, что не соответ-
ствовали критериям включения (не заполнили пол-
ностью данные анкеты 1 пациент, не выполнили 
маркировку 2 пациента). В результате в финальную 
выборку было включено 107 пациентов, проходив-

ших КТК между сентябрем 2020  г и  сентябрем 
2022  г. 55 пациентов придерживались трехдневной 
диеты (группа 3ДД) и  52  — однодневной диеты 
(группа 1ДД) (рис.  1). Все пациенты, включенные 
в финальную выборку, выполнили подготовку в пол-
ном объеме, ни один из  пациентов не сообщил 
о  погрешностях рекомендованной диеты во время 
подготовки. 

Медиана возраста составила 71 год (Q1–Q3 58–
80). 45  мужчин (42,1%), 62 женщины (57,9%). 
Медиана индекса массы тела составила 27  кг/м2 
(Q1–Q3 23–30). Ожирение наблюдалось у  29 
пациентов (27,1%). Операции на брюшной полости 
в  анамнезе имели 28 пациентов (26,2%). Ранее 
выполнялась колоноскопия у  49 пациентов 
(45,8%). Мелкие полипы (до 10 мм) были выявле-
ны у 11 пациентов (10,3%), крупные полипы (раз-
мерами 10 мм и более) — у трех пациентов (2,8%), 
а  также был выявлен один случай КРР (0,9%). 
Дивертикулы были выявлены у  75 пациентов 
(70,1%), множественные дивертикулы у 43 пациен-
тов (40,2%). Не было выявлено статистически 
значимых различий в  основных характеристиках 
пациентов между группами (табл. 2). 

Оценка качества подготовки. Средние баллы 
подготовки толстой кишки показали сопоставимые 
высокие результаты в  обеих группах (рис.  2–5). 
Средний балл остаточной жидкости составил 37 
(Q1–Q3 35–39) для 3ДД и 36 (Q1–Q3 34–38) для 
1ДД, остаточный стул был 48 (Q1–Q3 46–48) и 48 
(Q1–Q3 47–48) соответственно (рис. 6). Медиана 
плотности остаточной жидкости составила 887 HU 
(Q1–Q3 725–1238 HU) и  953 HU (Q1–Q3 668–
1203 HU), медиана значений гомогенности (значе-
ний стандартного отклонения в  регионе интереса) 
составила 77 HU (Q1–Q3 55–86 HU) и  59 HU 
(Q1–Q3 47–92 HU) соответственно. Достоверных 
различий по  этим параметрам между группами не 
было (p>0,05) (рис. 7). Выявлено хорошее согласие 
между исследователями в оценке качества подготов-
ки толстой кишки, с k=0,74 (95% ДИ, 0,69–0,78). 

Оценка субъективной переносимости подготов-
ки. Соблюдение диеты было перенесено пациента-
ми статистически значимо легче в  группе 1ДД 
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Рис. 1. Блок-схема рандомизации пациентов в исследовании. КТК — КТ-колонография 
Fig. 1. Flowchart of patients’ randomization in the study. CTC — computed tomography colonography



по  сравнению с  3ДД (p=0,012): 26 пациентов 
(47,3%) из группы 3ДД отметили сложность соблю-
дения диеты, при этом 6 (10,9%) пациентов отмети-
ли соблюдение диеты как очень тяжелое, тогда как 
в  группе 1ДД сложность соблюдения диеты была 
отмечена в 13 случаях (25%), и ни один из пациен-
тов не оценил соблюдение диеты как очень тяжелое. 
Также было выявлено, что чувство голода статисти-
чески значимо реже испытывали пациенты из груп-
пы 1ДД по  сравнению с  3ДД (p=0,006): чувство 
голода в  группе 3ДД испытывали 41 пациент 
(74,5%), при этом выраженное чувство голода 

испытывали 16 пациентов (29,1%), в  группе 1ДД 
чувство голода было отмечено у  25 пациентов 
(48,1%), а  выраженное чувство голода лишь в  5 
случаях (9,6%). При подготовке не были выявлены 
статистически значимые различия в  частоте таких 
симптомов, как боль в  животе, тошнота и  рвота, 
нарушение сна, а  также кратности стула (p>0,05). 
Готовность к повторению процедуры была достовер-
но выше в группе 1ДД 75,0% (39 пациентов), чем 
в  группе 3ДД 54,5% (30 пациентов) (р=0,027) 
(рис. 8). Из 24 пациентов, проходивших ЭК в анам-
незе в группе 3ДД, 9 (37,5%) отметили подготовку 
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Рис. 2. Пример КТ-колонографии у пациента, соблюдавшего однодневную диету. Остаточный стул отсутствует во 
всех представленных сегментах (4 балла). Остаточная жидкость занимает менее 25% просвета в слепой, восходя-
щей ободочной и сигмовидной кишке (стрелки), что соответствует 4 баллам. Остаточная жидкость в нисходящей 

ободочной кишке занимает более 75% просвета (пунктирная стрелка), что соответствует 1 баллу 
Fig. 2. Example of CT colonography in a patient on a one-day diet. Residual stool is absent in all presented segments 
(4 points). Residual fluid fills less than 25% of the lumen of the cecum, ascending colon, and sigmoid colon (arrows), 

which corresponds to 4 points. Residual fluid in the descending colon fills more than 75% of the lumen (dashed 
arrow), which corresponds to 1 point



к  КТК как более легкую, 14 (58,3%) не заметили 
разницы в  тяжести подготовки, 1 пациент (4,2%) 
предпочел подготовку к  ЭК по  сравнению с  подго-
товкой к  КТК. Из 22 пациентов, проходивших ЭК 
в анамнезе в группе 1ДД, 12 (54,5%) отметили под-
готовку к КТК как более легкую, 9 (40,9%) не заме-
тили разницы в  тяжести подготовки, 1 пациент 
(4,5%) предпочел подготовку к  ЭК по  сравнению 
с подготовкой к КТК. Статистически значимых раз-
личий между группами не было (табл. 3). 

Обсуждение. Результаты нашего исследования 
показали, что однодневная диета перед КТК дает 
оптимальное качество подготовки, а  изменение 

диеты с  трехдневной на  однодневную повышает 
переносимость подготовки в  целом, а  также уве-
личивает готовность пациентов повторить процеду-
ру в будущем. Также исследование показало отсут-
ствие преимуществ у  диеты с  отказом от  приема 
твердой пищи при подготовке к КТК. 

При обоих вариантах диеты (однодневная и трех-
дневная) качество подготовки было высоким, а ста-
тистически значимые различия между группами 
отсутствовали. Результаты нашего исследования 
сопоставимы с  результатами A. Z. Gimeno-García 
и  соавт., мета-анализа D. J. Avalos и  соавт. 
и D. L. Nguyen и соавт., изучавшими влияние диеты 
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Рис. 3. Пример КТ-колонографии у пациента, соблюдавшего однодневную диету. Негомогенная жидкость в слепой 
и восходящей ободочной кишке (стрелки) соответствует 2 баллам остаточного кишечного содержимого. Остаточное 
кишечное содержимое отсутствует в нисходящей кишке (пунктирные стрелки), что соответствует 4 баллам. Во всех 

отделах остаточная жидкость занимает менее 25% просвета или отсутствует, что соответствует 4 баллам 
Fig. 3. Example of CT colonography in patient on a one-day diet. Inhomogeneous fluid in the cecum and ascending 

colon (arrows) corresponds to 2 points of residual stool. Residual stool is absent in the descending colon (dashed 
arrows), which corresponds to 4 points. Residual fluid fills less than 25% of the lumen or is absent in all segments, 

which corresponds to 4 points

Рис. 4. Пример КТ-колонографии у пациента, соблюдавшего трехдневную диету. Остаточный стул отсутствует 
в слепой, в восходящей ободочной, поперечной ободочной и сигмовидной кишке (стрелки), что соответствует 

4 баллам остаточного кишечного содержимого. Остаточная жидкость занимает менее 25% просвета или отсут-
ствует во всех представленных сегментах (4 балла) 

Fig. 4. Example of CT colonography in patient on a three-day diet. There is no residual stool in the cecum, ascending 
colon, transverse colon, and sigmoid colon (arrow), which corresponds to 4 points of residual stool. Residual fluid fills 

less than 25% of the lumen or is absent in all presented segments (4 points)



на качество подготовки к ЭК [17–19]. В исследова-
нии D. Bellini и  соавт. была показана возможность 
проведения КТ-колонографии без соблюдения спе-
циальной диеты [11]. При этом различия в качестве 
подготовки не достигли статистической значимости 
между группой с подготовкой без соблюдения диеты 
и  пациентами, соблюдавшими диету три дня. 
Учитывая малый объем выборки в  исследовании, 
возможно, что такие различия достигнут статистиче-
ской значимости при увеличении ее объема. 
Исследование M. Rengo и соавт. показало, что отказ 

от  соблюдения диеты накануне исследования дает 
оптимальное качество подготовки более чем в 90% 
случаев [22]. Однако, несмотря на  большой объем 
выборки в данном исследовании, основным его недо-
статком является отсутствие контрольной группы 
пациентов, соблюдающих диету. Помимо этого, как 
в работе D. Bellini и соавт., так и в работе M. Rengo 
и  соавт. фактически не было полного отказа 
от  диеты, поскольку в  обоих исследованиях в  день 
процедуры рекомендовался голод [11, 22]. Также 
на момент написания данной статьи не было опубли-
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Рис. 5. Пример КТ-колонографии (КТК) у пациента, соблюдавшего трехдневную диету. Негомогенная жидкость 
в слепой кишке (стрелка) соответствует 2 баллам остаточного кишечного содержимого. Остаточное кишечное 

содержимое отсутствует в восходящей ободочной кишке и сигмовидной кишке (пунктирные стрелки), что соответ-
ствует 4 баллам. Остаточная жидкость в поперечной ободочной кишке занимает более 50% просвета, что соот-

ветствует 2 баллам (головка стрелки). Во всех остальных представленных отделах остаточная жидкость занимает 
менее 25% просвета, что соответствует 4 баллам 

Fig. 5. Example of CT colonography (CTC) in patients on a three-day diet. Inhomogeneous fluid in the cecum (arrow) 
corresponds to 2 points of residual stool. Residual stool is absent in the ascending colon and the sigmoid colon (dotted 
arrows), which corresponds to 4 points. Residual fluid in the transverse colon occupies more than 50% of the lumen, 
which corresponds to 2 points (arrow head). In all other presented segments, the residual fluid fills less than 25% of 

the lumen, which corresponds to 4 points

Рис. 6. Ящичные диаграммы качества подготовки: количество остаточного содержимого (а) и объем остаточной 
жидкости (б). Различия обоих показателей между группой трехдневной диеты (3ДД) и группой однодневной 
диеты (1ДД) отсутствуют. Нижняя граница ящика соответствует 25-й процентили, верхняя — 75-й. Жирная 

линия означает медиану. Прямые линии, исходящие из ящика («усы»), обозначают степени разброса за предела-
ми верхнего и нижнего квартилей. Точки — это выбросы. ОКС — остаточное кишечное содержимое 

Fig. 6. Preparation quality box plots: amount of residual stool (a) and volume of residual fluid (б). There are no differ-
ences between the three-day diet group (3DD) and the one-day diet group (1DD) in both parameters. The bottom of the 
box corresponds to the 25th percentile, the top to the 75th. The bold line indicates the median. The straight lines emanat-
ing from the box («whiskers») indicate the degrees of spread outside the upper and lower quartiles. The dots are outliers



ковано исследований, анализирующих качество под-
готовки к  КТК с  использованием однодневной бес-
шлаковой диеты и без применения диеты. 

Кроме того, наше исследование продемонстрирова-
ло, что изменение диеты не влияет на качество марки-
ровки ОКС. В данном вопросе наши результаты совпа-
дают с  результатами исследований D. Bellini и  соавт. 

и M. H. Liedenbaum и соавт. [11, 13]. Помимо показате-
лей плотности резидуальной жидкости и  наличия 
немаркированных фрагментов стула, в нашем исследо-
вании была оценена гомогенность остаточной жидкости 
с помощью значений стандартного отклонения плотно-
сти в регионе интереса. Различий в данном показателе 
также не было выявлено при обоих вариантах диеты. 
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Рис. 7. Гистограммы качества маркировки резидуальной жидкости: гистограмма распределения плотности оста-
точной жидкости (а) и гомогенности — распределения значений стандартного отклонения (б). Различия обоих 

показателей между группой трехдневной диеты (3ДД) и группой однодневной диеты (1ДД) отсутствуют 
Fig. 7. Histograms of residual fluid tagging quality: histogram of residual fluid attenuation distribution (a) and homo-

geneity — distribution of standard deviation values (б). There are no differences between the three-day diet group 
(3DD) and the one-day diet group (1DD) in both parameters

Рис. 8. Столбчатые диаграммы субъективной оценки подготовки при трехдневной (3ДД) и однодневной (1ДД) 
диете перед исследованием. Диаграмма субъективной оценки сложности соблюдения диеты (а). Число пациентов, 

оценивших соблюдение диеты как сложное или очень сложное, было статистически значимо больше в группе 
3ДД, чем в группе 1ДД. Диаграмма чувства голода во время подготовки к КТ-колонографии (б). Число пациентов, 
отмечавших выраженное или умеренное чувство голода во время подготовки, было значительно меньше в группе 

1ДД по сравнению с группой 3ДД. Диаграмма, отражающая готовность пациентов повторить исследование 
с такой же подготовкой в будущем (в). Число пациентов, готовых повторить подобную процедуру в будущем, ста-

тистически значимо больше в группе 1ДД, чем в 3ДД 
Fig. 8. Bar charts of subjective assessment of preparation for the three-day (3DD) and one-day (1DD) pre-study diets. 
Diagram of the subjective assessment of the difficulty of dieting (a). The number of patients who rated dietary compli-
ance as difficult or very difficult was statistically significantly higher in the 3DD group than in the 1DD group. Hunger 

diagram during preparation for CT colonography (б). The number of patients who noted a strong or moderate feeling of 
hunger during preparation was significantly less in the 1DD group compared to the 3 DD group. Diagram showing the 
willingness of patients to repeat the study with the same preparation in the future (в). The number of patients willing to 

repeat a similar procedure in the future is statistically significantly higher in the 1DD group than in the 3DD group



Наше исследование показало, что соблюдение 
однодневной диеты большинством пациентов было 
оценено как легкое (75%), тогда как в  группе 3ДД 
47,3% пациентов отмечали сложность соблюдения 
диеты. В этом вопросе наши результаты сопоставимы 
с  результатами других исследований, изучавших 
влияние облегчения диеты при КТК на  переноси-
мость процедуры [11, 21]. В  исследовании 
M. H. Liedenbaum и соавт. различия в субъективной 
оценке тяжести подготовки между группой без 
соблюдения бесшлаковой диеты и  группой, соблю-
давшей диету, также были выявлены, однако они не 
достигли статистической значимости, что может быть 
связано с малым объемом выборки [13]. Также следу-
ет отметить, что в  данном исследовании пациенты 
из обеих групп накануне КТК не принимали твердую 
пищу, что может сказываться на субъективной оценке 
тяжести подготовки, так как диета с приемом только 
жидкой пищи накануне исследования хуже перено-
сится пациентами согласно мета-анализу D. J. Avalos 
и соавт., посвященному подготовке к ЭК [18]. Наше 
исследование впервые показало, что облегчение 
диеты повышает частоту готовности повторить про-
цедуру пациентами в будущем при проведении КТК. 
Аналогичный эффект был отмечен при облегчении 
диеты при подготовки к ЭК [18, 19, 24]. Наше иссле-
дование продемонстрировало, что не было различий 
в частоте побочных явлений в обеих группах при под-
готовке к КТК, за исключением чувства голода, кото-
рое отмечалось значительно реже при 1ДД. 
Аналогичные результаты были получены в мета-ана-
лизе D. J. Avalos и соавт. при подготовке к ЭК [18]. 

Наше исследование имеет несколько потенциальных 
ограничений. Во-первых, в нашей работе не проводи-
лась оценка влияния изменения диеты на  показатели 
чувствительности и  специфичности КТК, что связано 
с относительно небольшим объемом выборки. Однако 
существенное влияние на данные показатели представ-
ляется маловероятным, поскольку качество подготовки 
и  маркировки остаточного содержимого оставалось 
высоким при обоих вариантах диеты. Помимо этого, 
в случае аналогичного изменения диеты при ЭК отсут-
ствовали различия в  частоте выявления аденом [18]. 
Более того в нашем исследовании отсутствовали разли-
чия в частоте выявления полипов и КРР между группа-
ми. Второе ограничение обусловлено тем, что исследо-
вание включает как пациентов, проходивших обследо-
вание с целью скрининга, так и пациентов, проходив-
ших КТК в связи с наличием симптомов. Влияние этого 
фактора остается неясным. Наконец, опрос пациентов 
выполнялся непосредственно перед КТК и не проводи-
лось повторного анкетирования (например, через 2 или 
4 недели), что возможно могло повлиять на субъектив-
ную оценку переносимости. 

Заключение. Наше исследование продемонстри-
ровало, что изменение диеты с трехдневной на одно-
дневную не влияет на качество подготовки к КТК, но 
повышает переносимость процедуры пациентами, 
а  также их готовность повторить процедуру. 
Улучшение переносимости процедуры при одноднев-
ной диете является важным преимуществом, которое 
может способствовать более широкому внедрению 
КТК в  клиническую практику, особенно в  условиях 
скрининга, за счет большего охвата обследуемых.
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ВОЗМОЖНОСТИ КОНТРАСТУСИЛЕННОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМОГО 

АНГИОНЕФРОСКЛЕРОЗА У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
2го ТИПА: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

О. А. Горбатенко�*, А. В. Борсуков� 
Смоленский государственный медицинский университет, Проблемная научно-исследовательская лаборатория 
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ВВЕДЕНИЕ: Инструментальные методы, используемые в настоящее время, являются либо ионизирующими, либо инва-
зивными, что не позволяет потенциально применять их при динамическом мониторинге. Контраст-усиленное ультразвуко-
вое исследование (КУУЗИ) может обеспечить более качественную оценку почечного кровотока. 
ЦЕЛЬ: Повышение диагностической и прогностической ценности ультразвукового исследования с применением эхоконт-
раста в ранней диагностике клинически значимого ангионефросклероза у больных с сахарным диабетом 2-го типа. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: С 2019 по 2023 г. на базе ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» г. Смоленска и проблемной 
научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ 
Минздрава России были обследованы 166 человек [118 человек — основная группа (1-я группа — пациенты с СД 2-го типа 
без диабетического ангионефросклероза; 2-я группа — пациенты с СД 2-го типа с диабетическим ангионефросклерозом в ста-
дии субкомпенсации; 3-я группа — пациенты с СД 2-го типа с выраженным диабетическим ангионефросклерозом в стадии 
декомпенсации) и 48 человек — контрольная группа]. Все пациенты были обследованы по единому диагностическому алго-
ритму, который включал 8 этапов. Референтные методы — КТ с контрастным усилением, динамическая нефросцинтиграфия. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При анализе качественных и количественных результатов КУУЗИ выявлено, что пациенты 2-й и 3-й групп 
достигают пика интенсивности КП (PI) быстрее, чем пациенты 1-й основной и контрольной групп. Наиболее лабильным 
оказался такой количественный показатель, как время достижения максимальной интенсивности КВ (TAO). Наибольшей 
точностью отмечены AUCi, AUCo, AUC. Показатели AUC и AUCo в контрольной группе значимо не различались. В зави-
симости от степени поражения коркового вещества почки установлено, что наибольшие изменения количественных и каче-
ственных параметров КУУЗИ были выявлены на  стадии клинической нефропатии и  терминальной стадией хронической 
болезни почек. У пациентов со стадией III (начинающаяся нефропатия) наблюдались более выраженные изменения по дан-
ным лабораторных и  инструментальных исследований, чем у  пациентов контрольной группы, без патологии почек или 
пациентов c доклинической стадией (I–II стадия). 
ОБСУЖДЕНИЕ: В отличие от КТ и МРТ КУУЗИ не является нефротоксичным, что позволяет его использовать у пациен-
тов со сниженной функцией почек, в том числе для многократного динамического мониторинга. Это является актуальным 
для пациентов с СД 2-го типа, поскольку по мере прогрессирования заболевания важно оценить доклинические признаки 
развития диабетического ангионефросклероза, а именно интраренальный кровоток. Использование КУУЗИ в комплексном 
диагностическом алгоритме диабетической болезни почек позволяет выявить доклинические изменения диабетического 
ангионефросклероза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Контраст-усиленное ультразвуковое исследование является надежным и безопасным методом диагности-
ки патологии почек, позволяющим прогнозировать клиническое течение основного заболевания. 
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Введение. В  настоящее время наблюдается тен-
денция увеличения числа больных сахарным диабе-
том (СД). Сахарный диабет остается острой пробле-
мой здравоохранения не только на  территории 
Российской Федерации, но и во всем мире [1–3]. Он 
является главенствующей причиной развития хро-
нической болезни почек (ХБП). Количество зареги-
стрированных больных с  ХБП, включая все стадии 
заболевания по классификации ХБП (Клинические 
рекомендации ХБП, 2023), в том числе терминаль-
ную почечную недостаточность, составляет не менее 
10%. Разнообразие причин поражения почек при 
СД не вызывает сомнений, однако наиболее распро-
страненной остается диабетическая нефропатия 
(ДН), которая отмечается у  30–40% больных СД 
2-го типа [4, 5]. 

Традиционный B-режим и  допплерография 
на  протяжении многих лет являются основными 
методами визуализации почек и  ежедневно исполь-
зуются в большинстве медицинских центров в каче-
стве метода выбора для первоначальной оценки 
патологии почек. Однако стандартное ультразвуко-
вое сканирование может быть ограничено в способ-
ности точно указать на патологию почек, в особенно-

сти у  пациентов с  диабетической болезнью почек. 
УЗИ в  В-режиме является хорошим инструментом 
скрининга, но не всегда может дать характеристику 
области поражений [6, 7]. Особая проблема заклю-
чается в том, что изменения почек при ультразвуко-
вом исследовании в В-режиме и режиме ЦДК часто 
низкоинформативны при диффузной патологии 
почек, а  оценка микроциркуляции с  помощью доп-
плерографии может быть затруднена [8]. 

Таким образом, стандартное УЗИ остается неточ-
ным при различении доброкачественных и злокаче-
ственных поражений. Контраст-усиленное ультра-
звуковое исследование (КУУЗИ) имеет множество 
преимуществ: оно безопасно (особенно у пациентов 
с  почечной дисфункцией), является неионизирую-
щим и относительно дешево. Кроме того, наш опыт 
показывает, что КУУЗИ не представляет сложности 
в  техническом плане. Данное исследование может 
освоить опытный врач ультразвуковой диагностики. 

В настоящей статье мы обсуждаем технику, интер-
претацию и  ценность ультразвукового исследования 
с контрастным усилением при диагностике диабетиче-
ского ангионефросклероза различного клинического 
течения. Зачастую в  визуализации почек применяют 
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POSSIBILITIES OF CONTRASTENHANCED ULTRASOUND IN THE EARLY 
DIAGNOSIS OF CLINICALLY SIGNIFICANT ANGIONEPHROSCLEROSIS IN 

PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS: А PROSPECTIVE STUDY 

Olga A. Gorbatenko�*, Alexey V. Borsukov� 
Smolensk State Medical University, Fundamental research laboratory «Diagnostic researches and minimally invasive 

technologies», Smolensk, Russia 

INTRODUCTION: The instrumental methods currently used are either ionizing or invasive, which prevents their potential appli-
cation in dynamic monitoring. Contrast-enhanced ultrasound (CEUS) can provide better assessment of renal blood flow. 
OBJECTIVE: Increasing the diagnostic and prognostic value of ultrasound using echo contrast in the early diagnosis of clinically 
significant angioedema in patients with type 2 diabetes mellitus. 
MATERIALS AND METHODS: From 2019 to 2023 On the basis of the Clinical Hospital No. 1 of Smolensk and the problem 
research laboratory «Diagnostic studies and minimally invasive technologies» of the Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Education SSMU of the Ministry of Health of Russia, 166 people were examined (118 people — the main 
group (Group 1 — patients with type 2 diabetes without diabetic angioedema; group 2 — patients with type 2 diabetes with dia-
betic angioedema in the subcompensation stage; Group 3 — patients with type 2 diabetes with severe diabetic angioedema in 
the decompensation stage) and 48 people — the control group). All patients were examined according to a single diagnostic algo-
rithm, which included 8 stages. Abstract methods — contrast-enhanced CT, dynamic nephroscintigraphy. 
DISCUSSION: Unlike CT and MRI, CEUS is not nephrotoxic, which allows it to be used in patients with reduced renal function, 
including for multiple dynamic monitoring. This is relevant for patients with type 2 diabetes, because as the disease progresses, 
it is important to assess preclinical signs of diabetic angioedema, namely, intrarenal blood flow. The use of CEUS in a compre-
hensive diagnostic algorithm for diabetic kidney disease makes it possible to identify preclinical changes in diabetic angioedema. 
CONCLUSION: Contrast-enhanced ultrasound is a reliable and safe method of diagnosing kidney pathology, which allows pre-
dicting the clinical course of the underlying disease. 

KEYWORDS: diabetes mellitus, chronic kidney disease, contrast-enhanced ultrasound examination of the kidneys 
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компьютерную томографию (КТ) или магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ). Это может быть как при-
цельное исследование почек при их патологии, так 
и  результат визуализации других органов. 
Эхоконтрастный препарат состоит из  биологически 
инертных микропузырьков, размеры которых меньше 
эритроцита, что является достаточным для оценки 
микроциркуляторного русла без риска эмболизации 
[8–10]. В отличие от КТ и МРТ, КУУЗИ не является 
нефротоксичным, что позволяет использовать его 
у  пациентов со сниженной функцией почек, в  том 
числе для многократного динамического мониторинга. 
Это актуально для пациентов с СД 2-го типа, посколь-
ку по мере прогрессирования заболевания важно оце-
нить доклинические признаки развития диабетическо-
го ангионефросклероза, а  именно интраренальный 
кровоток [3, 11]. Использование КУУЗИ в комплекс-
ном диагностическом алгоритме диабетической болез-
ни почек позволяет выявить доклинические изменения 
диабетического ангионефросклероза. Таким образом, 
КУУЗИ является надежным и  безопасным методом 
диагностики патологии почек, позволяющим прогно-
зировать клиническое течение основного заболевания. 

В результате увеличения тяжести диабетической 
болезни почек происходит поочередное вовлечение 
структур почек: клубочков, канальцев, интерстици-
ального компонента. Данные процессы способствуют 
повышению проницаемости структуры базальной 
мембраны для альбуминов, тем самым запуская про-
цесс скопления альбуминов в мезангиуме, что приво-
дит к развитию тубулоинтерстициального фиброза [3, 
12–14]. В процесс прогрессирования патологических 
изменений гистоархитектоники вовлекаются интраре-
нальные сосуды почек. Одним из  важнейших этапов 
диагностики диабетической болезни почек является 

оценка перфузии почек для определения степени 
поражения, а также формирования дальнейшего про-
гнозирования течения диабетического ангионефро-
склероза. «Золотой стандарт» в диагностике диабети-

ческой болезни почек  — это биопсия почки, однако 
данный метод является инвазивным с  возможными 
рисками развития осложнений, поэтому повторное 
выполнение для динамического мониторинга практи-
чески невозможно [15]. Усиливается роль КУУЗИ 
в  паренхиматозной микроваскуляризации почек. 
Метод основан на  введении ультразвукового конт-
растного вещества, которое изменяет акустические 
свойства крови [16, 17]. Значимым преимуществом 
данного метода является отсутствие развития ослож-
нений, в  частности, постконтрастного острого 
повреждения почек (ПК-ОПП). С учетом недостаточ-
ности данных по КУУЗИ в ранней диагностике клини-
чески значимого ангионефросклероза у  пациентов 
с СД 2-го типа определилась цель исследования. 

Цель. Повышение диагностической и прогности-
ческой ценности ультразвукового исследования 
с  применением эхоконтраста в  ранней диагностике 
клинически значимого ангионефросклероза у боль-
ных с сахарным диабетом 2-го типа. 

Материалы и  методы. С 2019 по  2023  г. на  базе 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» г. Смоленска 
и проблемной научно-исследовательской лаборатории 
«Диагностические исследования и  малоинвазивные 
технологии» ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России 
были обследованы 166 человек (118 человек  — 
основная группа и 48 человек — контрольная группа). 
Все пациенты, участвовавшие в  научном исследова-
нии, дали письменное информированное согласие 
в соответствии с требованиями Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации (одобрено 
этическим комитетом ОГБУЗ «Клиническая больница 
№ 1» № 29 от 16.02.2019 г.) В соответствии с задача-
ми исследования были сформированы следующие 
группы. 

Основная клиническая группа (n=118): 118 
человек с  СД 2-го типа различного клинического 
течения. Все пациенты были распределены по полу 
и возрасту (табл. 1). 
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Референтные методы (n=118): 
1) МСКТ почек с болюсным контрастированием 

(Омнипак, 350  мг йода/мл) на  томографе Toshiba 
Aquilion 16 толщина среза 0,5  мм у  93 пациентов 
основной группы — 78,81%; 

2) динамическая нефросцинтиграфия 
(Пентатекс-Тх99m, 80 МБк) на  аппарате PHILIPS 
у 25 пациентов основной группы — 21,19%. 

Выполнялась чрескожная биопсия почки 12 
(10,16%) пациентов основной группы. 

Группа 1 — пациенты с СД 2-го типа без диабе-
тического ангионефросклероза с  наличием HbA1c 
<7%; нормоальбуминурия менее 30 мг/сут; СКФ 90 
и более мл/мин/1,73 м3. 

Группа 2 — пациенты с СД 2-го типа с диабети-
ческим ангионефросклерозом в  стадии субкомпен-
сации с наличием HbA1c 7,1–7,5%; микроальбуми-
нурии 30–300 мг/сут; СКФ 89–30 мл/мин/1,73 м3. 

Группа 3 — пациенты с СД 2-го типа с выражен-
ным диабетическим ангионефросклерозом в  стадии 
декомпенсации с  наличием HbA1c >7,5%; макро-
альбуминурии более 300  мг/сут; СКФ менее 
30 мл/мин/1,73 м3. 

В контрольную группу вошли 48 пациентов 
с  неизмененным уровнем концентрации глюкозы 
в  цельной капиллярной крови натощак 
<5,6  ммоль/л, не имеющие поражений почечной 
ткани по  результатам клинических, лабораторных 
и инструментальных данных — 23 мужчины (47,91%) 
и  25 женщин (52,09%), средний возраст  — 
49,46±9,74  года. Представлены различные нозоло-
гические формы заболевания у пациентов контроль-
ной группы, такие как хронический гастрит (35,6%), 
хронический панкреатит (14,8%), деформирующий 
остеоартроз (9,5%), хроническая астма (12,5%), хро-
ническая обструктивная болезнь легких (11,2%), 
хронический некалькулезный холецистит (16,4%). 

Всем пациентам, подписавшим добровольное 
согласие на  исследование, был предложен единый 
диагностический алгоритм, который включал 8 эта-
пов. Период наблюдения 4  года (2019–2023  гг.) 
с динамическим наблюдением через 3 мес — 6 мес — 
9 мес — 12 мес — 24 мес — 36 мес — 48 мес. 

I этап. Подписание добровольного информиро-
ванного согласия перед началом исследования. 

II этап. Сбор анамнеза жизни и жалоб пациентов. 
Физикальный осмотр больных с  вычислением 
индекса массы тела (ИМТ), измерением артериаль-
ного давления (АД). 

III этап. Лабораторные исследования (общий 
анализ крови, гликированный гемоглобин, скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ), креатинин, альбу-
минурия). 

IV–V этап. Инструментальное обследование 
(оценка DICOM файлов МСКТ почек с  контраст-
ным усилением и  динамическая нефросцинтигра-
фия  — ДНС), которое проводилось до  момента 
настоящего исследования по клиническому назначе-

нию лечащего врача, но не позднее чем 3  месяца 
до начала исследования. 

VI этап. Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование почек в  В-режиме с  определением 
длины, ширины, толщины, эхогенности коркового 
слоя; в режиме цветового допплеровского картиро-
вания (ЦДК) с  оценкой качественных параметров 
интраренального кровотока по  5-балльной шкале 
M. Bertolotto [18]. Качественные параметры оцени-
вали по следующей классификации: 0 тип — норма; 
1 тип  — усиление почечного кровотока; 2 тип  — 
незначительное уменьшение кровотока; 3 тип  — 
значительное уменьшение кровотока; 4 тип — выра-
женное уменьшения кровотока. УЗИ почек прово-
дилось полипозиционно. Исследование ангиоархи-
тектоники почек выполнялось в положении пациен-
та лежа на спине путем поперечного сканирования 
для лучшей оценки устьев артерий. Для оценки дис-
тальных сегментов почечных артерий и  интраре-
нальных сосудов исследование проводилось в задне-
латеральном доступе в  положении пациента лежа 
на  боку с  последующей оценкой УЗ-семиотики 
(табл. 2). В случае если почки изменены одинаково, 
выбиралась наиболее удобная для проведения 
КУУЗИ — правая почка. 

VII этап. Контраст-усиленное ультразвуковое 
исследование почек проводилось в  соответствии 
с  Европейскими рекомендациями для клинической 
практики по  контраст-усиленному ультразвуковому 
исследованию [19]. Контраст-усиленное ультразву-
ковое исследование почек проводили на УЗ-аппара-
те Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical 
Corporation, Япония) в компетентном режиме с низ-
коамплитудным механическим индексом 0,06 и кон-
вексным датчиком 3–6 МГц. Для проведения 
настоящего исследования использовался эхоконт-
растный препарат «SonoVue» (Бракко Свисс СА, 
Швейцария). Данный препарат представляет собой 
лиофилизированный порошок гексафторида серы, 
1,5 мг, который необходимо растворить в 5,0 мл рас-
творителя 0,9% раствора натрия хлорида. 
Свежеприготовленный раствор вводили внутривен-
но струйно через локтевую вену (v. ulnaris), исполь-
зуя двухпортовый периферический венозный кате-
тер G19 (диаметр 0,9  мм). Для достижения более 
эффективного и  быстрого результата болюсного 
введения эхоконтраста дополнительно вводили 
5,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида [19, 20]. 

Перед началом контрастирования на монитор УЗ-
аппарата выводят почку, почечную артерию, сегмен-
тарные артерии, междолевые артерии, дуговые 
артерии и  междольковые артерии. При получении 
устойчивой УЗ-картины определяют зоны для оцен-
ки количественных параметров КУУЗИ. 
Предпочтительными вариантами для проведения 
исследования являются верхний передний сегмент, 
нижний передний сегмент или задний сегмент 
почки. Во время исследования оценивали каче-
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ственные показатели: однородность/неоднородность 
контрастирования, симметричность/асимметрич-
ность накопления эхоконтрастного препарата в кор-
ковом и  мозговом слоях, однородность/неоднород-
ность вымывания ультразвукового контрастного 
препарата и  симметричность/асимметричность 
вымывания контрастного препарата. Данные пока-
затели необходимо просматривать в режиме off-line 
для более детальной оценки исследования путем 
анализа записанных ранее видео-петель. При 
построении графика «интенсивность-время» также 
оценивались количественные показатели: время 
поступления контрастного препарата (TAO  — time 
of arrival), время достижения пиковой интенсивно-

сти контрастного препарата (ТТР  — time to peak), 
время полувыведения контрастного препарата 
(HTWo — half-time washout), максимальная интен-
сивность накопления контрастного препарата (PI — 
peak intensity), общая площадь под кривой (AUC — 
area under), площадь под кривой накопления конт-
растного препарата (AUCWi — area under ascending 
curve), площадь под кривой выведения контрастного 
препарата (AUCWo — area under descending curve) 
(рис. 1) [19, 20]. 

VIII этап. Проведение биопсии почки под  УЗ-
контролем. В связи с отсутствием жалоб и болевого 
синдрома на  данную процедуру согласились 12 
(10,16%) пациентов. Нефробиопсия проводится 
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исключительно по  назначению врача-нефролога. 
Показания [15]: 

— стремительное нарастание протеинурии с раз-
витием нефротического синдрома; 

— появление массивной протеинурии на ранних 
стадиях сахарного диабета; 

— сочетание протеинурии с  выраженной либо 
стабильной гематурией; 

— стремительное снижение функции почек; 
— появление почечной патологии при отсутствии 

ретинопатии; 
— наличие других системных проявлений, не 

типичных для сахарного диабета. 
Перечень лучевых и ультразвуковых диагностиче-

ских исследований, проведенных пациентам основ-
ной (n=118) и  контрольной группы (n=48), пред-
ставлен в табл. 3. 

В результате анализа количественных показате-
лей КУУЗИ были проведены расчеты в нескольких 
точках с  нахождением среднего арифметического 
() для более точной комплексной оценки перфузии 
почек. Статистически значимые различия оценива-
лись для показателей TAO, TTP, PI, AUCI, AUCO, 
AUC. 

Полученные данные клинико-лабораторных 
и инструментальных исследований были статистиче-
ски обработаны с использованием пакетов статисти-
ческого анализа Statistica 12.0 (StatSoft Inc.) 
и MedCalc. Оценка диагностической точности каче-
ственных и  количественных параметров КУУЗИ 
почек выполнялась с использованием ROC-анализа. 

Результаты. Всем пациентам основной группы 
проводился динамический мониторинг лаборатор-
ных показателей, таких как скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), содержание креатинина, альбу-

минурии, мочевой кислоты, общего белка (табл. 4; 
рис. 3). 

В 1-й основной группе пациентов при динамиче-
ском наблюдении показатели СКФ через 48 месяцев 
снизились на  10,3% по  сравнению с  первой точкой 
исследования. У  пациентов 2-й группы показатели 

существенно не отличались за  все время активного 
наблюдения. У пациентов 3-й группы зарегистрирова-
но снижение СКФ на 22,2%, что подтвердилось выра-
женными развивающимися изменениями гемодина-
мики исследуемых почек. При оценке микроальбуми-
нурии в 1-й группе наблюдались единичные значения 
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Рис. 1. Кривые накопления и выведения ультразвуково-
го контрастного вещества (УЗКВ) «интенсивность-
время» с оценкой начала артериальной фазы (TOA, 

сек), времени достижения максимальной интенсивности 
накопления контрастного препарата (TTP, сек), макси-
мальной интенсивности накопления контрастного пре-

парата (PI, дБ), общей площади под кривой (AUC), 
площади под кривой накопления КВ (AUCi), площади 

под кривой выведения КВ (AUCo) (WFUMB, EFSUMB 
Guidelines and Recommendations for CEUS, 2020) 

Fig. 1. Accumulation and removal curves of ultrasound 
«intensity-time» with assessment of the onset of the 

arterial phase (TOA, sec), time to reach the maximum 
intensity of contrast agent accumulation (TTP, sec), 

maximum intensity of contrast agent accumulation (PI, 
dB), total area under the curve (AUC), area under the CV 
accumulation curve (AUCi), area under the CV removal 

curve (AUCo) (WFUMB, EFSUMB Guidelines and 
Recommendations for CEUS, 2020)



повышения показателя с тенденцией к отрицательной 
динамике через 48 месяцев наблюдения. В свою оче-
редь, определялась тенденция к уменьшению во время 
всего исследования уровня альбуминов. Изменения 
лабораторных показателей биохимического анализа 
крови в динамике через 3, 6, 9, 12, 24, 36, 48 месяцев 
у  пациентов 1-й, 2-й и  3-й основной исследуемой 
группы представлены на рис. 3. 

Следующим этапом диагностического алгоритма 
была оценка размеров и структуры обеих почек в В-
режиме. Результаты интраренального кровотока 
интерпретировались у  пациентов основной иссле-
дуемой группы при помощи шкалы M. Bertolotto. По 
результатам исследования обеих почек в В-режиме 
и  режиме ЦДК выбиралась наиболее измененная 

почка для дальнейшего проведения КУУЗИ. Если 
структура почек была одинаковой, то КУУЗИ прово-
дилось на  правой почке, поскольку она является 
более удобной для визуализации. 

Далее проводилась оценка результатов ДНС 
у пациентов основной группы. Показателям 1-й груп-
пы было присуще отклонение от нормативных показа-
телей. Во 2-й группе показатели Тмах и Т1/2 увеличи-
лись по сравнению с 1-й группой и группой контроля. 
В 3-й группе данные показатели Тмах и Т1/2 критиче-
ски возросли по  сравнению с  1-й и  2-й основными 
группами. 

Результаты контраст-усиленного ультразвукового 
исследования почек. Всем пациентам с СД 2-го типа 
(n=118) и  пациентам контрольной группы (n=48) 
было проведено КУУЗИ правой почки с  введением 
1,0 мл КВ SonoVue (Bracco Suisse S.A., Italy) с после-
дующим анализом всех фаз (кортикальная и кортико-
медуллярная) и параметров (качественные и количе-
ственные) контрастирования. После качественного 
анализа КУУЗИ правой почки проводился анализ 
кривых «интенсивность-время» для оценки количе-
ственных параметров контрастирования у пациентов 
контрольной группы (n=48) по стандартизированной 
методике. Далее был проведен корреляционный ана-
лиз между количественными показателями и резуль-
тативностью диагностики КУУЗИ и  ДНС (табл. 5). 

В результате полученных качественных и количе-
ственных результатов КУУЗИ было выявлено, что 
пациенты 2-й и 3-й групп достигают PI быстрее, чем 
пациенты 1-й основной и  контрольной групп. 
Наиболее лабильными оказались такие количе-
ственные показатели, как время достижения макси-
мальной интенсивности КВ (TAO). Наибольшей 
точностью отмечена площадь под  кривой накопле-
ния КВ (AUCi), площадь под кривой выведения КВ 
(AUCo), общая площадь под  кривой (AUC). 
Показатели AUC и  AUCo в  контрольной группе 
значимо не отличались. AUCo значительно увеличен 
у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й и 3-й 
группами, следовательно, он мог являться главным 
показателем, определяющим развитие хронической 
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Рис. 2. Количественная оценка контраст-усиленного 
ультразвукового исследования почек: кривая «интен-

сивность–время». Время отображается в секундах 
по оси абсцисс, а среднее значение эхо-сигнала (отно-

сительные единицы) по шкале ординат [21] 
Fig. 2. Kidney CEUS: Intensity–time curve. The time is 
displayed in seconds on the abscissa axis, and the aver-
age value of the echo signal (relative units) on the ordi-

nate scale [21]



болезни почек. В  зависимости от  степени пораже-
ния коркового вещества почки установлено, что 

наибольшие изменения количественных и  каче-
ственных параметров КУУЗИ были выявлены 
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Рис. 3. Изменение лабораторных показателей биохимического анализа крови в динамике через 3, 6, 9, 12, 24, 
36, 48 месяцев у пациентов 1-й (а), 2-й (б) и 3-й (в) основных исследуемых групп 

Fig. 3. Changes in laboratory parameters of biochemical blood tests over time after 3, 6, 9, 12, 24, 36, 48 months in 
patients of the 1st (а), 2nd (б) and 3rd (в) main study groups



на стадии клинической нефропатии и терминальной 
стадией ХБП. У пациентов со стадией III (начинаю-
щаяся нефропатия) наблюдались более выражен-
ные данные, чем у пациентов контрольной группы, 
без патологии почек или пациентов с доклинической 
стадией (I–II стадия) — рис. 4. 

По данным количественных параметров КУУЗИ 
были определены значения для прогнозирования 
дальнейшей клинической картины заболевания 
(табл. 6). 

Высоким прогностическим признаком при анали-
зе количественных параметров КУУЗИ являлись 
показатели разницы параметров PI, AUC, 
AUCi, AUCo субкапсулярных отделов (точка А5) 
и  срединных отделов (точка А4) коркового слоя 
почки. Данный факт объяснялся изменчивостью 
почечного кровотока персонализировано у каждого 
больного. Эта причина была одним из главных фак-
торов в  диагностике диабетической и  хронической 
болезней почек по данным количественных показа-
телей КУУЗИ. Поскольку течение СД 2-го типа не 
всегда сопровождалось выраженными клинически-
ми формами, прогностическая ценность КУУЗИ 
заключалась в  выявлении нарушений микрокрово-
тока коркового слоя почки, что помогло вовремя 
скорректировать план терапевтического лечения, 

а  также отсрочить развитие ХБП. Так, при оценке 
разницы количественного параметра AUC 
КУУЗИ — площадь выведения контрастного веще-
ства под кривой «интенсивность-время» в точках А4 
и  А5 для диагностики оценки перфузии коркового 
слоя почки по данным ROC-анализа были получены 
результаты, соответствующие отличному качеству 
прогностической модели: в  1-й день исследования 
AUC=0,9166, через 6 месяцев AUC=0,9173, через 
12  месяцев AUC=0,9201, через 24  месяца 
AUC=0,9388, через 48 месяцев AUC=0,9592 и был 
выделен оптимальный порог отсечения перехода 
фиброза в цирроз, равный 1385 дБ/сек (рис. 5). 

Проведен сравнительный анализ эффективности 
таких диагностических методов, как МСКТ, ДНС, 
биопсии, мультипараметрического УЗИ, КУУЗИ. 
При определении достоверности различий получены 
следующие доверительные интервалы (табл. 7). 

В процессе работы были установлены пороговые 
значения количественных параметров КУУЗИ, ука-
зывающие на  степень развития диабетической 
болезни почек с  возможным переходом в  хрониче-
скую болезнь почек. Оценка проведения и анализа 
количественных параметров КУУЗИ почек заключа-
лась в изменении параметров в процессе статисти-
ческой обработки количественных параметров 
КУУЗИ в  8 точках (А1, А2, А3, А4, А5  — по  ходу 
артериального русла и В1, В2, В3 — по ходу веноз-
ного русла) была доказана статистическая значи-
мость результативности данных в  точках А4 и  А5. 
В результате определения разницы () показателей 
делались выводы о наличии или отсутствии патоло-
гического процесса в исследуемом органе. При про-
ведении количественного анализа наблюдалось уве-
личение AUCi, ТАО, ТТР, AUC, AUCo, 
AUCi у  пациентов 1-й группы. Во 2-й группе 
наблюдалось снижение показателей AUC, AUCo, 
AUCi, что указывало на  снижение почечной пер-
фузии. Согласно нашим результатам уровень AUCo 
у пациентов с СД 2-го типа 1-й группы был значи-
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тельно выше, чем у  пациентов с  диабетической 
болезнью почек 2-й группы и 3-й группы (р<0,05). 
Наблюдалась четкая тенденция к снижению показа-
телей PI во 2–3 группах (р<0,05). Эти результаты 
показали, что AUCo может быть чувствительным 
маркером и  способен отличить пациентов от  паци-
ентов в  стадии суб- и  декомпенсации. 
Количественные параметры КУУЗИ позволили про-
гнозировать клиническое течение диабетического 
ангионефросклероза и  ХБП. В  результате нашей 

работы было выявлено, что пациенты 2-й и  3-й 
групп достигают PI быстрее, чем пациенты 1-й 
и  контрольной групп. Наибольшей точностью про-
гнозирования являются параметры AUCi, AUCo, 
AUC и PI. В зависимости от степени поражения 
коркового слоя почки установлено, что наибольшие 
изменения количественных и  качественных пара-
метров КУУЗИ наблюдались у пациентов с СД 2-го 
типа с  выраженным диабетическим ангионефро-
склерозом в стадии декомпенсации. 
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Рис. 4. (а, б). Изменения количественных параметров КУУЗИ в зависимости от классификации диабетической 
нефропатии (Mogensen, 1983) 

Fig. 4. (a, б). Changes in quantitative CEUS parameters depending on the classification of diabetic nephropathy 
(Mogensen, 1983)



Усовершенствован диагностический алгоритм для 
пациентов с  диабетической болезнью почек, вклю-
чающий в себя оценку качественных и количествен-
ных параметров КУУЗИ почки для неинвазивной 
диагностики состояния органа на  ранних стадиях 
развития патологического процесса с  выделением 
факторов неблагоприятного прогноза (рис. 6). 

Обсуждение. Большая роль в оценке констатации 
и динамического наблюдения диабетической болез-
ни почек отводится клинико-лабораторным 
и инструментальным методам исследования.  

Мы согласны с  авторами Л. А. Суплотовой, 
А. С. Судницыной, Н. В. Романовой и т.д. (2021) [22] 
в  вопросе диагностики диабетической болезни 
почек, главным образом, базирующимся на  клини-
ко-лабораторных данных, а  именно показателях 
альбумина в  моче, общего анализа крови, уровне 
креатинина с  подсчетом скорости клубочковой 
фильтрации, показателях гликированного гемогло-
бина, электролитного баланса, показателях липид-
ного спектра, а также необходимости прижизненно-
го морфологического исследования ткани почек. 
Однако в результате полученных нами показателей 
опросника на  предмет комплаентности пациентов 
к  инвазивным диагностическим вмешательствам 
у пациентов без клинических проявлений или слабо-
выраженных изменений функций почек процент 
комплаентности составил 0%, у  пациентов с  уме-
ренно выраженными изменениями функции 
почек — 2,1%, у пациентов с выраженными изме-
нениями — 8,3%. Данные результаты подтвердили 
наше мнение о  важности расширения и  внедрения 
в  практическую медицину неинвазивные методики 
диагностики интраренального кровотока. 
Современными многообещающими доступными 

методами исследования в  оценке перфузии почек 
являются магнитно-резонансная томография, ком-
пьютерная томография, динамическая нефросцин-
тиграфия. Наши диагностические подходы согла-
суются с  представленными в  работах S. Gallo-
Bernal, N. Patino-Jaramillo и  соавт. (2022) [2] 
и H. S. Thomsen, S. K. Morcos и соавт. (2013) в отно-
шении ограничений в использовании КТ, как одного 
из вариантов инструментального метода исследова-
ния в оценке почечного кровотока, ввиду возможно-
сти развития нефрогенного системного фиброза 
и постконтрастного острого повреждения почек [10].  

Мы разделяем видение проблемы в ограничении 
использования рентгенологических и  радионуклид-
ных методов визуализации у пациентов с ХБП ввиду 
мониторирования динамики прогрессирования 
заболевания за  счет ионизирующего излучения 
с группой авторов Y. Zhao, R. Zhang и соавт. (2022) 
[23]. Мнение экспертов Европейского общества 
урогенитальной радиологии по безопасному приме-
нению контрастных средств (ESUR Guidelines on 
Contrast Agent European Society of Urogenital 
Radiology) [19, 24–26] совпадают с  направлением 
нашего исследования в оценке риска развития ост-
рых аллергоподобных и  хемотоксических реакций, 
связанный с применением контрастных средств, как 
для йодсодержащих, так и  для гадолиниевых конт-
растных средств. Ввиду наличия риска развития 
тиреотоксикоза, как очень поздней побочной реак-
ции на  йодсодержащие контрастные препараты, 
рекомендуется не применять йодсодержащие конт-
растные средства у пациентов с нарушением функ-
цией щитовидной железы. Связь между НСФ 
и  гадолиниевыми контрастными средствами стати-
стически подтверждается до  18% у  пациентов 
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Рис. 5. Динамика качества диагностического прогноза для <D>AUC в зависимости от площади под ROC-кривой 
и определения оптимального порога отсечения 

Fig. 5. Dynamics of the quality of diagnostic prediction for <D>AUC depending on the area under the ROC curve and 
determining the optimal cutoff threshold



с тяжелыми нарушениями функции почек при при-
менении гадодиамида. 

Мы руководствовались при формировании дизай-
на настоящего исследования мнением авторов 
Европейского общества урогенитальной радиологии 
10,0 (2018) [19, 20], что не всегда лабораторные ана-
лизы, такие как креатинин плазмы или креатинин 
сыворотки крови является приемлемым индикатором 
для констатации снижения функции почек при прове-
дении лучевых методов диагностики с  контрастным 

усилением. При применении йодсодержащих конт-
растных препаратов остаются риски развития ПК-
ОПП, при проведении исследования пациентам со 
рСКФ<45 мл/мин/1,73 м2 при внутриартериальном 
введении йодсодержащего контрастного средства, 
либо при рСКФ<30  мл/мин/1,73  м2 при планируе-
мом внутривенном введении йодсодержащего конт-
растного средства. Для пациентов с  повышенным 
риском, а именно с СД 2-го типа для плановых иссле-
дований с приведением йодсодержащих контрастных 
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Рис. 6. а — Усовершенствованный мультимодальный диагностический алгоритм обследования пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа; б — прогностические значения количественных показателей КУУЗИ 

Fig. 6. а — Improved multimodal diagnostic algorithm for examining patients with type 2 diabetes; 6; б — prognostic 
values of quantitative indicators of CEUS



средств рекомендуется рассмотреть возможность 
применения альтернативного метода лучевой диагно-
стики, что является важным моментом в формирова-
нии диагностического алгоритма ведения больных 
с диабетическим ангионефросклерозом [24]. В свою 
очередь, члены ESUR подтверждают безопасность 
применения ультразвуковых контрастных веществ 
у  пациентов без регистрации умеренных и  тяжелых 
побочных реакций. За все время нашего обследова-
ния (2020–2023 гг.) не было выявлено ни одного слу-
чая острых (легкой, умеренно или тяжелой степени), 
поздних или очень поздних побочных реакций ни 
у одного из исследуемых пациентов, что подтвержда-
ет правильность вектора нашего исследования. 

Таким образом, контраст-усиленное ультразвуко-
вое исследование в  настоящее время является 
информативным дополнением к стандартному диаг-
ностическому алгоритму оценки гемодинамики 
почек у пациентов с СД 2-го типа различного клини-
ческого течения либо вариантом выбора при невоз-
можности применить иные лучевые методы исследо-
вания, в том числе КТ или МРТ. 

Выводы. 
1. Выявлены показатели порогов отсечения 

(r=0,94) количественных параметров КУУЗИ пра-
вой почки, которые указывают на неблагоприятное 
течение клинического процесса основного клиниче-
ского заболевания, проявляющиеся в  виде умень-
шения максимальной интенсивности накопления 
контрастного средства (76,3 дБ), увеличения пло-
щади под  кривой «интенсивность-время» выведе-
ния контрастного средства (AUCo  — 1550 
дБ/сек), а  также увеличения площади под  кривой 
«интенсивность-время» накопления и  выведения 
контрастного средства (AUC — 1385 дБ/сек). 

2. По результатам корреляционного анализа 
выявлена высокая корреляционная, связь между коли-
чественными показателями КУУЗИ (PI, AUCo, AUC) 
и  клинико-лабораторными данными (рСКФ, микро-
альбуминурия, креатинин); в 1-й группе r до 0,739, во 
2-й группе r до 0,692, в 3-й группе r до 0,794. 

3. Получена оценка эффективности контраст-уси-
ленного ультразвукового исследования с определени-

ем прогностического значения клинического монито-
рирования процесса заболевания в  виде разницы 
количественных показателей в  точках А4 (по ходу 
дуговых артерий) и А5 (по ходу междольковых арте-
рий): неблагоприятный прогноз при TOA >10 сек, 
TTP <15 сек, PI <80 дБ, AUC <3500 дБ/сек, 
AUCi <1500 дБ/сек, AUCo <1700 дБ/сек. 

4. Разработан расчет показателей контраст-уси-
ленного ультразвукового исследования почек для 
диагностики диабетического ангионефросклероза 
различного клинического течения: начальные изме-
нения (AUC 6010,5 [5095,6; 6101,5], AUCo 
4258,1 [4226,4; 4281,5], AUCi 1675,4 [1514,8; 
1693,5]), субкомпенсированная нефропатия (AUC 
5255 [4955; 5960], AUCo 1665 [1338,5; 1653,8], 
AUCi 1599 [1584,8; 1621]), терминальная нефропа-
тия (AUC 3835,6 [3821,4; 3957,3], AUCo 1955,5 
[1942,6; 1975,8], AUCi 1620,7 [1593,5; 1655,8]). 

5. Разработано усовершенствование диагности-
ческого алгоритма обследования больных с СД 2-го 
типа с различным клиническим течением на основе 
полученных параметров КУУЗИ правой почки с воз-
можностью прогнозирования неблагоприятного 
течения заболевания и  коррекцией медикаментоз-
ного лечения согласно Общероссийским клиниче-
ским рекомендациям по  лечению и  диагностике 
сахарного диабета. 

Заключение. В отличие от КТ и МРТ КУУЗИ не 
является нефротоксичным, что позволяет его 
использовать у  пациентов со сниженной функцией 
почек, в том числе для многократного динамического 
мониторинга. Это актуально для пациентов с СД 2-го 
типа, поскольку по  мере прогрессирования заболе-
вания, важно оценить доклинические признаки раз-
вития диабетического ангионефросклероза, а  имен-
но, интраренальный кровоток. Использование 
КУУЗИ в  комплексном диагностическом алгоритме 
диабетической болезни почек позволяет выявить 
доклинические изменения диабетического ангионеф-
росклероза. Таким образом, КУУЗИ является 
надежным и безопасным методом диагностики пато-
логии почек, позволяющий прогнозировать клиниче-
ское течение основного заболевания.
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ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПСЕВДОМИКСОМЫ БРЮШИНЫ: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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ВВЕДЕНИЕ: Псевдомиксома брюшины (ПМБ) является редкой патологией, без специфической клинической симптомати-
ки, преимущественно с  бессимптомным течением на  ранних стадиях, что затрудняет постановку диагноза, приводит 
к обширным оперативным вмешательствам и снижению качества жизни пациента. ПМБ в большинстве случаев возникает 
вследствие инвазии или перфорации муцинозной опухоли аппендикса. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать результаты динамического наблюдения за пациенткой с псевдомиксомой брюшины аппенди-
кулярного происхождения с бессимптомным течением. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведено динамическое наблюдение (с 2018 по 2024 г.) женщины 64 лет. При ежегодном 
плановом ультразвуковом исследовании (УЗИ) было выявлено умеренное скопление жидкости в полости малого таза, кото-
рое в  динамике увеличивалось. Выполнена компьютерная томография (КТ) органов брюшной полости и  забрюшинного 
пространства, по результатам которой определялись протяженные инфильтраты, расширение просвета аппендикса, выпот 
в брюшинной полости. По данным гистологического исследования верифицирована муцинозная опухоль аппендикса низ-
кой степени злокачественности (LAMN) и  псевдомиксомы брюшины (муцинозная карцинома брюшины низкой степени 
злокачественности — LGMCP). Пациентке проведена неполная циторедуктивная операция с гипертермической внутри-
брюшинной химиотерапией (HIPEC). В ходе динамического наблюдения выполнялись МР- или КТ-исследования органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Наличие большого объема опухолевых масс, в том числе локализующихся в области ворот печени, бры-
жейки тонкой кишки, не позволило провести полную циторедуктивную операцию с HIPEC. При динамическом наблюдении 
отмечается увеличение размеров псевдомиксомы брюшины. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Комплексный подход, своевременная диагностика и определение неблагоприятных участков поражения 
помогают определить тактику ведения пациента. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: псевдомиксома брюшины, муцин, КТ, МРТ 
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DYNAMIC OBSERVATION OF PSEUDOMYXOMA PERITONEI: А CLINICAL 
CASE 
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INTRODUCTION: Pseudomyxoma peritonei (PMP) is a rare pathology without specific clinical symptoms, predominantly 
asymptomatic in the early stages and can be difficult to diagnose; leads to extensive surgical procedures and reduced quality of 
life of the patient. PMB in most cases occurs due to invasion or perforation of a mucinous tumor of the appendix. 
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Введение. Псевдомиксома брюшины (ПМБ)  — 
это крайне редкое клинико-патологическое состоя-
ние, при котором определяются скопления муцина 
по  всей брюшной полости с  опухолевыми массами 
или без них [1]. Частота заболеваемости ПМБ 
составляет 2–4 случая на  1  млн. человек в  год [2]. 
Распространенность в Европе составляет 22 случая 
на 1 млн человек в год [3]. ПМБ является следствием 
разрыва или инвазии муцинпродуцирующей опухо-
ли, преимущественно аппендикса, в меньшей степе-
ни — яичников или других органов брюшной полости 
(тонкой и  толстой кишки, поджелудочной железы, 
желудка, желчного пузыря, урахуса, желчевыводя-
щих путей) [4]. Клиническая картина не является 
специфичной, в  большинстве случаев патология 
протекает бессимптомно. Согласно исследованию 
Esquivel и  Sugarbake наиболее распространенными 
клиническими проявлениями ПМБ были аппендику-
лярные симптомы (27%), вздутие живота (23%), 
болевой симптом (17%), грыжа передней брюшной 
стенки (14%) [4]. Течение ПМБ вариабельно ввиду 
постоянного продуцирования муцина опухолевыми 
клетками: от  медленно- до  агрессивно-прогресси-
рующего, что часто приводит к поздней или «случай-
ной» диагностике [5]. На сегодняшний день основ-
ными методами лечения являются неполная циторе-
дуктивная операция (ЦРО) и  гипертермическая 
внутрибрюшинная химиотерапия (HIPEC) [6]. 

Своевременная диагностика ПМБ и  динамиче-
ское наблюдение пациентов группы риска позволит 
врачам-клиницистам определить оптимальную так-
тику ведения пациента, что обусловливает высокую 
актуальность данной темы. 

В настоящей статье мы приводим описание кли-
нического случая динамического наблюдения 
за пациентом с псевдомиксомой брюшины. 

Клинический случай. Получено информирован-
ное согласие пациента на исследования и публика-
цию наблюдения. 

Пациентка В., 64  года. Жалоб не предъявляет. 
В 2018 г. проведено ежегодное УЗИ органов малого 
таза, по  результатам которого выявлено умеренное 
скопление жидкости. Пациентка была направлена 
на МРТ-исследование органов малого таза (подтвер-
ждается умеренное скопление жидкости; данных, 
свидетельствующих о  наличии объемных образова-
ний, не получено) и УЗИ органов брюшной полости 
(данных, свидетельствующих о  наличии объемных 
образований, не получено). По результатам пункции 
через задний свод влагалища атипичные клетки не 
выявлены. Выполнен анализ опухолевого маркера 
СА-125: 3 ед./мл (норма <35 ед./мл). 

В 2019 г. проведено повторное УЗИ органов мало-
го таза, по результатам которого сохраняется умерен-
ное скопление жидкости, без значимой динамики. 

По результатам УЗИ органов малого таза 
в 2020 г. отмечается отрицательная динамика в виде 
увеличения объема жидкости; данных, свидетель-
ствующих о  наличии объемных образований, не 
получено. Анализ СА-125: 50 ед./мл (норма 
<35  ед./мл). По результатам КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства с внутривен-
ным болюсным контрастным усилением (Ультравист 
370 мг/мл из расчета (кг) × 1,2 мл) в июле 2020 г. 
визуализированы: по  ходу париетальной брюшины 
поддиафрагмально билатерально  — протяженные 
инфильтраты, с  отсроченным накоплением конт-
растного препарата. Большой сальник на  фоне 
выпота умеренно диффузно уплотнен и  утолщен, 
с  отсроченным неинтенсивным накоплением конт-
растного препарата. Выраженное диффузное рас-
ширение просвета аппендикса, просвет заполнен 
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OBJECTIVE: To perform a dynamic follow-up of a patient with pseudomyxoma peritoneum of appendicular origin with asympto-
matic course. 
MATERIALS AND METHODS: A dynamic follow-up (from 2018 to 2024) of a 64-year-old female patient was performed. At the 
annual routine ultrasonography (USG) a moderate accumulation of fluid in the pelvic cavity was detected, which increased in 
dynamics. Computed tomography (CT) of the abdominal cavity and retroperitoneum was performed, and the results showed extend-
ed infiltrates, enlargement of the appendix lumen, and ascitic fluid in the peritoneal cavity. According to the histological study, a low-
grade appendicular mucinous neoplasms (LAMN) and pseudomyxoma of the peritoneum (low-grade mucinous carcinoma peritonei 
(LGMCP)) were verified. The patient underwent incomplete cytoreductive surgery with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 
(HIPEC). MRI or CT studies of the abdominal cavity and retroperitoneum were performed during dynamic follow-up. 
RESULTS: The presence of a large volume of tumor masses, including those localized in the area of the liver gate, mesentery of 
the small intestine, did not allow to perform complete cytoreductive surgery with HIPEC. During dynamic observation, an 
increase in the size of peritoneal pseudomyxoma was noted. 
CONCLUSION: A comprehensive approach, up-to-date diagnosis and identification of affected area help to determine the tactics 
of patient management. 

KEYWORDS: Pseudomyxoma peritonei; mucin; CT; MRI 
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жидкостью низкой плотности, его стенка не утолще-
на и без признаков патологического контрастирова-
ния. Периаппендикулярно: скопление выпота, 
инфильтратов не выявлено. Умеренное количество 
выпота во всех отделах брюшинной полости (рис. 1). 

В ноябре 2020 г. пациент был планово госпитали-
зирован в  онкологическое отделение на  диагности-
ческую лапароскопию с  предварительным диагно-
зом: злокачественное новообразование брюшины. 
Злокачественный асцит. По данным гистологиче-
ского исследования верифицирована муцинозная 
опухоль аппендикса низкой степени злокачествен-
ности (LAMN) и  псевдомиксомы брюшины (муци-
нозная карцинома брюшины низкой степени злока-
чественности — LGMCP). 

В январе 2021 г. проведена плановая хирургиче-
ская операция: тотальная перитонэктомия, расши-
ренная правосторонняя гемиколэктомия, спленэк-
томия, экстирпация матки с  придатками с  HIPEC. 
Наложен илеодесцендоанастамоз. Пациентка была 
выписана в  удовлетворительном состоянии с  реко-
мендациями повторного оперативного вмешатель-
ства через 9 месяцев. 

В августе 2021 г. пациент обращается на консульта-
цию к  хирургу с  жалобами на  дефект на  передней 
брюшной стенке с выделениями. При дообследовании 

(КТ органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства с  внутривенным болюсным контрастным 
усилением (Ультравист 370  мг/мл из  расчета (кг) × 
1,2 мл)) выявлено толстостенное жидкостное образо-
вание (абсцесс) в брюшной полости в области — илео-

десцендоанастомоза с наружным дренированием через 
свищ; также визуализировались фрагменты псевдо-
миксомы брюшины (рис.  2). В  связи с  послеопера-
ционным осложнением (абсцесс) повторное оператив-
ное вмешательство пациенту не было выполнено. 

Пациентке в  ходе динамического наблюдения 
(через каждые 6–8  месяцев) выполнялось МР-
исследование органов брюшной полости и  забрю-
шинного пространства на томографе Philips Ingenia 
(магнитное поле 1,5 Т) с  внутривенным введением 
контрастного препарата (омнискан, кларискан, 
из расчета 0,1 ммоль/кг), которое включало в себя 
выполнение нативных Т1-ВИ, Т2-ВИ, Т2-SPAIR 
(подавление сигнала от жировой ткани) импульсных 
последовательностей в трех плоскостях, диффузион-
но-взвешенное изображение b 0,800 с/мм2. 

В апреле 2022 г. по данным МРТ органов брюшной 
полости сохраняются образования (псевдомиксомы) 
неправильной формы, с  мелкобугристыми и  четкими 
контурами, мультилобулярной сливной дольчатой 
структуры с  жидкостным содержимым, гиперинтен-
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Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости с контрастным усилением (июль 2020 г.): а, б, в — коро-
нарная плоскость, отсроченная фаза; г — аксиальная плоскость, отсроченная фаза. Инфильтраты по ходу парие-
тальной брюшины (сплошные стрелки). Расширенный аппендикс (пунктирная стрелка). Диффузно уплотненный 

сальник (основание стрелки) 
Fig. 1. Computed tomography of the abdomen with contrast enhancement (July 2020): а, б, в — frontal reconstruc-
tion, delay; г — axial reconstruction, delay. Infiltrates along the parietal peritoneum (whole arrows). Dilated appendix 

(dashed arrow). Diffusely compacted omentum (base of arrow)



сивного сигнала на  Т2-ВИ и  SPAIR, без признаков 
выраженного ограничения диффузии, cо среднеинтен-
сивным отсроченным характером накопления конт-
растного препарата стенками; в динамике с умеренным 
изменением конфигурации псевдомиксом (рис. 3). 

В сентябре 2022 г. по результатам МРТ органов 
брюшной полости увеличение размеров ранее 
выявленных образований (псевдомиксомы) 
и появление нового фокуса псевдомиксомы в левом 
фланке (рис. 4). 
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Рис. 2. Компьютерная томография брюшной полости с контрастным усилением (август 2021 г.): а — коронарная 
плоскость, венозная фаза; б — аксиальная плоскость, венозная фаза. Гиподенсные образования (псевдомиксо-

мы) (сплошные стрелки). Абсцесс с пузырьками воздуха и свищевой ход (пунктирная стрелка) 
Fig. 2. Computed tomography of the abdomen with contrast enhancement (August 2021): а — frontal reconstruction, 

venous phase; б — axial reconstruction, venous phase. Hypodense formations (pseudomyxomas) (whole arrows). 
Abscess with air bubbles and fistulous tract (dashed arrow)

Рис. 3. МРТ брюшной полости с контрастным усилением (апрель 2022 г.): а — Т2-ВИ SPAIR коронарная плос-
кость; б — Т1-ВИ коронарная плоскость, отсроченная фаза; в — аксиальная плоскость, DWI b=800 с/мм2; г — 

аксиальная плоскость, ADC-карта; д — Т2-ВИ аксиальная плоскость. Псевдомиксомы гиперинтенсивного сигнала 
(сплошная стрелка), без признаков выраженного ограничения диффузии (пунктирная стрелка), накопление конт-

растного препарата стенками образований (основание стрелки). Фиброзные изменения в месте/области разрешив-
шегося абсцесса (*) 

Fig. 3. MRI of the abdomen with contrast enhancement (April 2022): а — T2-WI SPAIR in the frontal plane; б — 
T1-WI in the frontal plane, delay; в — axial plane, DWI b=800 с/mm2; г — axial plane, ADC-map; д — T2-WI axial 
plane. Pseudomyxomas of hyperintense signal (whole arrow), without signs of pronounced diffusion limitation (dashed 
arrow), accumulation of contrast agent in the walls of the formations (arrow base). Fibrous changes in the abscess (*)



В апреле 2023  г. по  результатам МРТ органов 
брюшной полости сохраняются ранее выявляемые 
образования  — псевдомиксомы брюшины с  уве-
личением размеров в динамике. 

По состоянию на  апрель 2024  г. пациентка 
наблюдается у  онколога. Состояние удовлетвори-
тельное. Заключительный диагноз: муцинозная опу-
холь аппендикса T4aN0M1b (per), псевдомиксома 
брюшины, состояние после оперативного лечения 
(тотальная перитонэктомия, расширенная право-
сторонняя гемиколэктомия, спленэктомия, экстир-
пация матки с придатками с гипертермической внут-
рибрюшинной химиотерапией). 

Обсуждение. ПМБ — редкая патология, представ-
ляющая собой скопление муцина в брюшной полости. 
В большинстве случаев источником является перфо-
рирующая или инвазирующая аппендикулярная муци-
нозная опухоль, в редких случаях другие муцинозные 
опухоли яичника, желудка, поджелудочной железы 
или урахуса [7]. В представленном наблюдении была 
гистологически подтвержденная муцинозная опухоль 
аппендикса низкой степени злокачественности. 

По данным литературы течение ПМБ чаще всего 
бессимптомно, в  дальнейшем с  прогрессирующим 
накоплением муцина появляются жалобы на диффуз-
ные боли в  животе, формирование грыж передней 
брюшной стенки, развитие непроходимости кишечни-
ка вследствие его компрессии, кахексия [4]. В нашем 
клиническом случае у  пациентки наблюдалось бес-
симптомное течение данной патологии, без выражен-
ных абдоминальных симптомов или иных жалоб. 

Диссеминация муцинпродуцирующих эпители-
альных клеток происходит в соответствии с «фено-
меном перераспределения», включающий в  себя 
путь оттока перитонеальной жидкости, места реаб-
сорбции, силу тяжести и  неадгезивные свойства 
эпителиальных клеток [8]. Часто опухолевые 
импланты первично скапливаются в  области боль-
шого и малого сальника, правого и левого поддиа-
фрагмальных пространств, в  полости малого таза; 

область тонкой кишки и ее брыжейка относительно 
сохранны благодаря постоянной перистальтике [9]. 

В представленном клиническом случае первично 
на КТ органов брюшной полости (от июля 2020 г.) 
у  пациентки определялись инфильтраты в  правом 
и левом поддиафрагмальных пространствах; в даль-
нейшем в  динамике отмечалось появление псевдо-
миксом по малой кривизне желудка, по медиальному 
контуру печени и на уровне ворот, по контуру подже-
лудочной железы, по ходу брыжейки тонкой и тол-
стой кишки с  общей тенденцией к  увеличению 
переднезаднего размера инфильтратов. 

На сегодняшний день основным методом лечения 
является ЦРО с последующей HIPEC. Цель ЦРО — 
макроскопическое удаление опухоли с резекцией внут-
ренних органов с последующей оценкой полноты цито-
редукции. Следующий этап — это микроскопическое 
удаление опухолевых клеток с  помощью введения 
в брюшную полость подогретого до 41–42C раствора 
митомицина [10]. Отмечается, что частота выживаемо-
сти через 1, 5 и  17  лет после полной циторедукции 
(визуально не определяются опухолевые массы или 
имеются менее 2,5 мм) с HIPEC выше (100, 72 и 56% 
соответственно), чем у пациентов с неполной циторе-
дукцией, и HIPEC — 85, 15 и 0% соответственно [3]. 

В нашем исследовании пациентке была проведена 
неполная циторедуктивная операция с HIPEC ввиду 
большого объема опухолевых масс, в  том числе 
наличия псевдомиксом в  сложнодоступных местах 
(в области ворот печени, брыжейки тонкой кишки). 

Заключение. Псевдомиксома брюшины  — ред-
кая патология, которая в большинстве случаев раз-
вивается из  муцинозной опухоли аппендикса, не 
имеющая специфической клинической картины. 
Своевременная диагностика ПМБ с использовани-
ем МРТ и КТ, изучение механизма и путей диссеми-
нации муцинсекретирующих эпителиальных клеток 
играют важную роль в  оценке возможности дости-
жения адекватной циторедукции и  планирования 
объема оперативного вмешательства.

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (15) 2024

116

Рис. 4. МРТ брюшной полости (сентябрь 2022): а — Т2-ВИ SPAIR коронарная плоскость; б — Т2-ВИ сагит-
тальная плоскость. Псевдомиксомы гиперинтенсивного сигнала в левом фланке (сплошная стрелка) 

Fig. 4. MRI of the abdomen (September 2022): а — T2-WI SPAIR in the frontal plane; б — T2-WI in the sagittal 
plane. Pseudomyxomas of a hyperintense signal in the left flank (whole arrow)
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Введение. Лейомиома мочевого пузыря — редкая 
доброкачественная опухоль мочевого пузыря. 
Частота встречаемости доброкачественных мезенхи-
мальных опухолей мочевого пузыря составляет 1–
5% всех новообразований мочевого пузыря. Среди 
них 0,43% составляет лейомиома [1]. В ходе обзора 
опубликованных статей, проведенном N. Khater 
и G. Sakr было официально зарегистрировано около 
250 случаев лейомиомы мочевого пузыря, что под-
тверждает редкость данной патологии [2]. В обзоре 

литературы, проведенном Goluboff и  соавт., из  37 
зарегистрированных пациентов женщины составля-
ли 76% [3]. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря используется в качестве первично-
го метода визуализации. Компьютерная томография 
(КТ) и  магнитно-резонансная томография (МРТ) 
определяют местоположение и  размеры опухоли, 
а также наличие и степень инвазии участков, подо-
зрительных на  злокачественные новообразования 
[4]. В зависимости от размера и местоположения эти 
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Лейомиома мочевого пузыря — редкая доброкачественная опухоль мочевого пузыря. В нашем клиническом наблюдении пред-
ставлена лейомиома мочевого пузыря с симптомами обструкции мочевыводящих путей у женщины 40 лет, которая обратилась 
в амбулаторно-консультативное отделение с жалобами на наличие примеси крови в моче, дискомфорт в области лонного сочле-
нения, общее недомогание. Осмотрена урологом и направлена на дообследование (УЗИ, МРТ с внутривенным контрастирова-
нием). По магнитно-резонансным характеристикам данное патологическое образование имеет гипоинтенсивный сигнал на Т1- 
и Т2-ИП, с рестрикцией сигнала при DWI, с активным накоплением контрастного препарата. Трансуретральная резекция опу-
холи мочевого пузыря является основным методом лечения небольших эндовезикальных опухолей. 
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LEIOMYOMA OF BLADDER: A CLINICAL CASE 
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Bladder leiomyoma is a rare benign bladder tumor. Our clinical observation presents a bladder leiomyoma with symptoms of uri-
nary tract obstruction of a 40-year-old woman who came to the outpatient department with complaints of blood in the urine, dis-
comfort in the area of the bosom articulation, and general malaise. She was examined by a urologist and referred for additional 
examination (ultrasound, MRI with intravenous contrasting). According to magnetic resonance characteristics, this pathologic 
formation has hypointense signal on T1 and T2 IP, with signal restriction at DWI, with active accumulation of contrast agent. 
Transurethral resection of bladder tumor is the main method of treatment of small endovesical tumors. 
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образования могут вызывать обструктивные или 
ирритативные симптомы [5]. В первую очередь лече-
ние определяется анатомическим расположением 
и  размером опухолей. Основным и  безопасным 
вариантом лечения лейомиомы мочевого пузыря 
является эндоскопическое лечение, но при наличии 
множественных рецидивов заболевания рассматри-
вается возможность частичной цистэктомии [6]. 

Нами представлен клинический случай лейомио-
мы мочевого пузыря с  симптомами обструкции 
мочевыводящих путей и лечения с помощью транс-
уретральной резекции (ТУР). 

Клинический случай. Женщина 40 лет обратилась 
в амбулаторно-консультативное отделение с жалобами 
на наличие примеси крови в моче, дискомфорт в обла-
сти лонного сочленения, общее недомогание. 
Осмотрена урологом и направлена на дообследование. 
(УЗИ, МРТ с внутривенным контрастированием). 

При УЗИ органов малого таза выявлено патоло-
гическое образование в  области передне-боковой 

стенки мочевого пузыря справа, размерами 
26×21×20 мм. 

Пациентке проведено мультипараметрическое 
МРТ-сканирование с внутривенным контрастирова-
нием на  аппарате с  напряженностью магнитного 
поля 1,5 Т. 

Данные МРТ-исследования представлены 
на рис. 1–6. 

После проведенных исследований пациентка 
была госпитализирована. При проведении цисто-
скопии выявлено патологическое образование 
в области правой боковой стенки мочевого пузыря.  

Выполнена трансуретральная резекция (ТУР) 
образования мочевого пузыря. По данным гистоло-
гического заключения  — лейомиома, микроскопи-
чески с  множественными фрагментами мышечно-
фиброзной ткани с единичным микрофокусом уроте-
лия. Опухолевые элементы не обнаружены. 

При последующих клинико-инструментальных 
наблюдениях рецидивов не выявлялось. 
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Рис. 1. МР-изображение по Т2-ИП (импульсной 
последовательности) в коронарной проекции. 

Определяется патологическое образование правой 
боковой стенки мочевого пузыря с однородным гипоин-

тенсивным сигналом 
Fig. 1. On the T2 MRI sequence in coronal projection, 
a pathologic mass of the right lateral bladder wall with 

a homogeneous hypointense signal is detected

Рис. 2. МР-изображение по Т1-ИП в аксиальной про-
екции. Определяется патологическое образование пра-

вой боковой стенки мочевого пузыря с однородным 
гипоинтенсивным сигналом 

Fig. 2. On the T1 MRI sequence in axial projection, a 
pathologic mass of the right lateral bladder wall with a 

homogeneous hypointense signal is detected

Рис. 3 (а, б). МР-изображение при DWI в аксиальной проекции. Определяется патологическое образование 
правой боковой стенки мочевого пузыря с рестрикцией сигнала 

Fig. 3 (а, б). MR image at DWI in axial projection shows a pathologic mass of the right lateral bladder wall with sig-
nal restriction



Контрольное МРТ-исследование выполнено 
через 3  месяца после трансуретральной резекции. 

Заключение. Представленный случай демонстри-
рует лейомиому мочевого пузыря с  симптомами 
обструкции мочевыводящих путей и  проведенным 
успешным лечением. По магнитно-резонансным 
характеристикам данное патологическое образова-
ние имеет гипоинтенсивный сигнал на Т1-ИП и Т2-
ИП с  рестрикцией сигнала при DWI, с  активным 
накоплением контрастного препарата. 

Трансуретральная резекция опухоли мочевого 
пузыря является основным методом лечения неболь-
ших эндовезикальных опухолей.
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Рис. 4. МР-изображение по Т1-ИП в аксиальной про-
екции. Определяется патологическое образование пра-

вой боковой стенки мочевого пузыря с активным 
накоплением контрастного препарата 

Fig. 4. On the T1 MRI sequence in axial projection, 
a pathologic mass of the right lateral bladder wall with 

active accumulation of contrast agent is detected

Рис. 6. МР-изображение по Т1-ИП в аксиальной про-
екции. Данных, свидетельствующих о наличии 

 объемных образований в области стенок мочевого 
пузыря, не выявлено 

Fig. 6. On T1 MRI sequence in axial projection, no evidence 
of volumetric masses in the bladder wall area was detected

Рис. 5. МР-изображение по Т2-ИП в аксиальной про-
екции. Данных, свидетельствующих о наличии 

 объемных образований в области стенок мочевого 
пузыря, не выявлено 

Fig. 5. On T2 MRI sequence in axial projection, no evidence 
of volumetric masses in the bladder wall area was detected
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