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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРЕНАТАЛЬНОЙ ВИЗУАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ ЛЕГКИХ: ОБЗОР 

Е. М. Сыркашев�*, Н. В. Машинец�, Ю. И. Дорофеева�, Ю. Л. Подуровская�, А. И. Гус� 
Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 

В. И. Кулакова, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Врожденные аномалии легких и бронхов возникают в результате нарушений развития на любом из этапов 
формирования органа. Проявления указанных изменений могут значительно варьировать: от  минимальных по  размеру 
до крупных объемных образований, занимающих большую часть легкого, которые приводят к гибели плода или выражен-
ным дыхательным нарушениям после рождения. Своевременная и точная пренатальная диагностика пороков развития лег-
ких является одним из основополагающих факторов, определяющих прогноз и тактику ведения беременности. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать наиболее типичные признаки широкого спектра врожденных аномалий легких по  данным 
УЗИ и МРТ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Поиск литературы осуществлялся в открытых информационных базах на русском и англий-
ском языках Medline, PubMed, Web of Science, РИНЦ, еLIBRARY по ключевым словам и словосочетаниям: «пренатальная 
диагностика», «МРТ плода», «УЗИ», «фетальная МРТ», «ВПР», «врожденные пороки развития легких». 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На основании данных литературы и собственного многолетнего опыта применения УЗИ и МРТ в диагно-
стике аномалий развития легких описаны ключевые признаки нормального развития и наиболее частых видов указанной 
патологии. Представлен алгоритм диагностического поиска врожденных пороков легких. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: УЗИ относится к основным методам диагностики врожденных аномалий развития легких. Фетальная МРТ 
используется для уточнения характера и  протяженности изменений, более детальной оценки смежных органов, а  также 
определения сочетанных пороков развития. Понимание особенностей лучевой семиотики пороков развития легочной систе-
мы и основных признаков указанных аномалий является основополагающим критерием пренатального консультирования, 
а также пери- и постнатального ведения данной категории пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пренатальная диагностика, МРТ плода, УЗИ, фетальная МРТ, ВПР, врожденные пороки развития 
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CURRENT APPROACHES TO PRENATAL IMAGING OF LUNG 
MALFORMATIONS: A REVIEW 

Egor M. Syrkashev�*, Natalia V. Mashinets�, Yulia I. Dorofeeva�, Yulia L. Podurovskaya�, Alexander L. Gus� 
National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology named after academician V. I. Kulakov, Moscow, 

Russia 

INTRODUCTION: Congenital lung malformations are result of developmental disorders at any stage of organ formation. 
Manifestations of these changes vary significantly: from minimal in size to large space-occupying lesion of the lung, which can 
cause fetal death or severe postnatal respiratory disorders. In proper time and accurate prenatal diagnosis of lung development 
abnormalities is one of the fundamental factors determining management of pregnancy and prognosis. 
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Введение. Врожденные аномалии легких и  брон-
хов возникают в  результате нарушений развития 
на любом из этапов формирования органа: между 3-й 
и  6-й неделями гестации, когда на  передней кишке 
появляется дивертикул трахеи, между 6-й и  16-й 
неделями развития — в результате деления бронхов, 
и после 16 нед — вследствие активного формирова-
ния альвеолярного аппарата. Проявления указанных 
изменений значительно варьируют: от минимальных 
по размеру, как правило, бессимптомных изменений 
до  крупных объемных образований, занимающих 
большую часть легкого, которые приводят к  гибели 
плода или выраженным дыхательным нарушениям 
после рождения. Своевременная и точная пренаталь-
ная диагностика аномалий развития легких является 
одним из  основополагающих факторов, определяю-
щих прогноз, тактику ведения беременности и  воз-
можное планирование как пренатального, так и пост-
натального хирургического вмешательства. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) относится 
к  основным методам визуальной диагностики при 
оценке пороков развития плода. Большинство струк-
турных изменений легких могут быть обнаружены 
при рутинной эхографии на  сроке 18–20 нед бере-
менности [1]. При этом в  некоторых случаях, даже 
в  руках опытных специалистов, прецизионная эхо-
графическая диагностика может быть затруднитель-
на, в особенности при маловодии, избыточной массе 
тела беременной или на более поздних сроках геста-
ции. В  таких случаях для подтверждения диагноза 
либо получения дополнительной информации требу-
ется выполнение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). При значительно менее выраженном влия-
нии на качество изображений конституции беремен-
ной, положения плода или количества околоплодных 
вод к преимуществам данного метода можно отнести 
крупное поле обзора и высокий естественный конт-
раст от мягких тканей. Как и при УЗИ, МРТ выпол-

няется без использования седативных препаратов 
или внутривенного контрастирования. 

Цель. Продемонстрировать наиболее типичные 
признаки широкого спектра врожденных аномалий 
легких по  данным УЗИ и  МРТ, а  также алгоритм 
диагностического поиска. 

Материалы и  методы. Поиск литературы осу-
ществлялся в  открытых информационных базах 
на русском и английском языках Medline, PubMed, 
Web of Science, РИНЦ, еLIBRARY по  ключевым 
словам и  словосочетаниям: «пренатальная диагно-
стика», «МРТ плода», «УЗИ», «фетальная МРТ», 
«ВПР», «врожденные пороки развития легких». 

Эмбриональное развитие легких. Легочная 
система человека начинает развиваться на  26–33-й 
день беременности из  переднего отдела первичной 
кишки. Дальнейшее развитие включает как несколь-
ко периодов (эмбриональный, фетальный, постна-
тальный), так и  фаз (эмбриональная, псевдогланду-
лярная, каналикулярная, саккулярная и  альвеоляр-
ная) [2]. В эмбриональной фазе (4–7 нед беременно-
сти) формируются зачатки легких, основных 
дыхательных путей и  плевры. Псевдогландулярная 
фаза (5–17 нед) характеризуется развитием бронхи-
ального дерева, крупных отделов дыхательной парен-
химы и ацинусов. При этом ацинарный эпителий еще 
не дифференцирован. В  каналикулярной фазе (16–
26 нед) происходит созревание дистальных дыхатель-
ных путей, аэрогематического барьера, появление 
сурфактанта, дальнейшее формирование ацинусов. 

Саккулярная (мешотчатая) фаза (24–38 нед) 
в  основном характеризуется увеличением будущих 
воздушных пространств. В  альвеолярной фазе (36 
нед — 3–8 лет) происходит формирование вторичных 
перегородок, образующих альвеолы. Этот процесс 
может начинаться до  рождения и  в постнатальном 
периоде. Позже происходит увеличение количества 
воздушных пространств, респираторных бронхиол 
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OBJECTIVE: To demonstrate the most typical features of a wide range of congenital lung anomalies by ultrasound and MRI. 
MATERIALS AND METHODS: The literature search was performed in open Russian and English databases Medline, PubMed, 
Web of Science, RSCI, eLIBRARY using keywords and phrases: «prenatal diagnosis», «fetal MRI», «ultrasound diagnostics», 
«сongenital lung malformations». 
RESULTS: Based on literature data and our own experience in the use of ultrasound and MRI in diagnosis of сongenital lung 
malformations, the main signs of normal development and the most specific types of lung anomalies are described. Algorithm for 
diagnostic search for congenital lung malformations is presented. 
CONCLUSION: Ultrasound is the main method for diagnosing congenital lung anomalies. Fetal MRI is used to clarify the nature 
and extent of changes, a more detailed assessment of adjacent organs, also to determine Multiple congenital anomalies. 
Understanding the characteristics of semiotics of lung malformations and the main signs of these anomalies is a fundamental cri-
terion for prenatal counseling, as well as peri- and postnatal management of this category of patients. 
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и альвеолярных мешочков. Все фазы развития легко-
го пересекаются между собой, потому как большин-
ство процессов созревания легких начинаются цент-
рально и  продвигаются на  периферию. Необходимо 
отметить, что точное начало и окончание созревания 
микроваскулярной сети, завершение альвеолярной 
фазы неизвестно [2]. 

Визуализация легких в  норме. Неизмененная 
паренхима легких при УЗИ имеет гомогенную эхо-
структуру на  протяжении всей беременности. На 
более ранних сроках легкое гипоэхогенно относи-
тельно ткани печени, с прогрессированием беремен-
ности эта разница становится менее очевидна. 
Визуализация гортани, глотки и  трахеи на  ранних 
сроках гестации обычно ограничена, а на более позд-
них сроках отображается в виде тубулярных гипоэхо-
генных структур, заполненных жидкостью [3]. 

Т2-ВИ являются оптимальными последователь-
ностями для оценки легких плода, трахеи и главных 
бронхов по  данным МРТ. Ввиду значительного 
количества жидкости, легкие имеют относительно 
гомогенный гиперинтенсивный сигнал на  Т2-ВИ 
по сравнению с тканью печени, селезенки или стен-
кой грудной клетки. При этом с прогрессированием 
беременности интенсивность сигнала на  Т2-ВИ 
в  норме повышается, что связано с  увеличением 
количества жидкости в  формирующихся альвеолах 
[4–6] и может быть использовано в качестве марке-
ра структурной зрелости легких. В отличие от УЗИ 
визуализация верхних дыхательных путей на фоне их 
гиперинтенсивного сигнала на Т2-ВИ, как правило, 
не вызывает сложностей (в особенности на  более 
поздних сроках гестации) (рис. 1). 

Кистозно-аденоматозная мальформация легких. 
Кистозно-аденоматозная мальформация легких 
(кистозно-аденоматозный порок развития легких, 
КАМЛ, КАПРЛ) составляет до  половины от  всех 
пороков легкого и  встречается с  частотой 1 
на  25 000–35 000 беременностей [7]. Указанные 
образования относятся к  гамартомам и  характери-
зуются аномальным ветвлением незрелых бронхиол 
без нормального развития альвеол. Кровоснабжение 
осуществляется из  системы легочных артерий, 
а  отток по  легочным венам. В  подавляющем боль-
шинстве случаев (80–95%) заболевание возникает 
в  одном из  легких, чаще на  уровне нижних долей. 
Данных о предрасположенности локализации справа 
или слева не установлено. 

По классификации Stocker и соавт. (1977) выде-
ляют три типа КАМЛ [8]. 

I тип — состоит из единичных или множественных 
кист (3–10 см). 

II тип — включает множественные мелкие кисты 
(0,5–2,0 см). 

III тип — микрокистозная масса с размерами кист 
не более 0,2 см. 

Позднее были выделены 0 и IV типы [9]. Тип 0 пред-
ставляет собой солидное образование (ацинарная дис-
плазия), а IV — образование с преобладанием много-
камерных периферических тонкостенных кист [10]. 

Согласно классификации Adzick и  соавт. выде-
ляют два типа КАМЛ: макрокистозный (множе-
ственные крупные кисты более 0,5 см) и микроки-
стозный (кисты менее 0,5  см) [11]. Последний 
встречается значительно реже и имеет менее благо-
приятный прогноз. 
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Рис. 1. Беременность 28 нед. 4 дн., Т2-взвешенные изображения в сагиттальной и фронтальной (в режиме жиро-
подавления) плоскостях. Трахея, бифуркация трахеи (белые стрелки), гортаноглотка (белая пунктирная стрелка) 

Fig. 1. Gestational age 28 weeks 4 days, T2-weighted images in sagittal and frontal (fat suppressed) planes. Trachea, 
bifurcation (white arrows), hypopharynx (white dotted arrow)



Пренатальная ультразвуковая диагностика ано-
малий легочной ткани в основном возможна с 20–
21-й недели беременности. Эхографическая картина 
КАМЛ зависит от  типа порока. При I и  II типах 
в легочной ткани определяются анэхогенные кистоз-
ные включения округлой формы разного диаметра, 
при КАПРЛ III типа пораженный участок имеет 
гиперэхогенную структуру (рис. 2–4). 

Пренатальная лучевая семиотика в  зависимости 
от типа КАМЛ варьирует, при этом все они, как пра-
вило, на МРТ выглядят гиперинтенсивными относи-

тельно неизмененной ткани легких (рис.  5, 6). 
Микрокистозный тип представляется как гомоген-
ное образование повышенного сигнала на  Т2-ВИ, 
а макрокистозный — в виде образования с наличием 
разнокалиберных кист. С прогрессированием бере-
менности и  повышением интенсивности сигнала 
от легких на Т2-ВИ граница между КАМЛ и неизме-
ненной тканью становится менее очевидной. 

В редких случаях кистозный аденоматоз может 
иметь атипичный вид промежуточной интенсивности 
сигнала образования с  наличием гипоинтенсивных 
включений. В таких наблюдениях проводится диффе-
ренциальная диагностика с врожденной перибронхи-
альной миофибробластической опухолью [12]. 
В остальных случаях дифференциальную диагностику 
макрокистозных КАМЛ проводят с  бронхогенными 
кистами, гибридными формами и  опухолями средо-
стения (рис. 7), а микрокистозный тип дифференци-
руют от легочной секвестрации, врожденной эмфизе-
мы, бронхиальной атрезии и гибридных форм. 

Пиком роста легочной патологии является срок 26–
28 недель беременности [13–15]. При этом в ряде слу-
чаев, обычно после 32 нед гестации, может происхо-
дить обратное развитие КАМЛ [16, 17]. Последнее не 
исключает проведение постнатального обследования 
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Рис. 2. Эхограмма. Беременность 36 нед 2 дня. КАПРЛ 
I типа слева. Продольное трансабдоминальное сканиро-
вание. 1 — левое легкое (макрокиста отмечена стрелкой) 

Fig. 2. Echogram. Gestational age 36 weeks 2 days. 
CALM type I. Longitudinal transabdominal scanning. 

1 — left lung (arrow — microcyst)

Рис. 3. Эхограмма. Беременность 34 нед 4 дня. 
КАПРЛ II типа справа. Поперечное трансабдоминаль-
ное сканирование на уровне грудной клетки плода. 1 — 

левое легкое; 2 — правое легкое (содержит множе-
ственные кисты различного диаметра отмечены стрел-

ками); 3 — сердце 
Fig. 3. Echogram. Gestational age 34 weeks 4 days. 

CALM type II. Transverse transabdominal scanning at 
the level of the fetal chest. 1 — left lung; 2 — right lung 

(arrows — multiple cysts); 3 — heart

Рис. 4. Эхограмма. Беременность 23 нед 3 дня. КАПРЛ 
III типа справа. Поперечное трансабдоминальное скани-
рование на уровне грудной клетки плода. 1 — левое лег-
кое, 2 — правое легкое (повышенной эхогенности за счет 

множественных микрокист в структуре), 3 — сердце 
Fig. 4. Echogram. Gestational age 23 weeks 3 days. CALM 
type III. Transverse transabdominal scanning at the level of 

the fetal chest. 1 — left lung, 2 — right lung (increased 
echogenicity due to multiple microcysts), 3 — heart
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Рис. 5. Беременность 35 нед 5 дней, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях. Макрокистозная форма КАМЛ (II типа по Stocker и соавт.) 

Fig. 5. Gestational age 35 weeks 5 days, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial planes. Macrocystic form of 
CALM (Stocker type II)

Рис. 6. Беременность 27 нед 1 день, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях. Макрокистозная форма КАМЛ (II типа по Stocker и соавт.) 

Fig. 6. Gestational age 27 weeks 1 day, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial planes. Macrocystic form of 
CALM (Stocker type II)

Рис. 7. Беременность 24 нед 4 дня, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях. Неиммунная водянка плода, тератома перикарда (толстая стрелка), гидроторакс (пунктирная стрел-

ка), легкие (короткая тонкая стрелка), отек подкожной жировой клетчатки (длинная тонкая стрелка) 
Fig. 7. Gestational age 24 weeks 4 days, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial planes. Fetal hydrops, peri-

cardial teratoma (thick arrow), hydrothorax (dotted arrow), lungs (short thin arrow), subcutaneous fat edema (long 
thin arrow)



с помощью компьютерной томографии (для определе-
ния резидуальных изменений). В  целом, чем больше 
изначальный объем опухоли по отношению к легкому, 
тем менее вероятен ее полный регресс [18]. 

К серьезным осложнениям кистозного аденоматоза 
относится развитие неиммунной водянки плода 
(НИВП), возникающей на  фоне сдавления сердца, 
нарушения лимфатического и  венозного оттока, что 
в свою очередь приводит к вторичной сердечно-сосу-
дистой недостаточности [19]. Прогнозирование 
НИВП основано на вычислении соотношения объема 
опухоли с  окружностью головки плода по  данным 
ультразвукового исследования (CCAM volume to head 
circumference ratio, CVR): если CVR превышает 1,6, 
НИВП возникает в  75% случаев, при CVR <1,6 
НИВП развивается менее чем в 3% наблюдений [20]. 

Во внутриутробном периоде появление неиммун-
ной водянки плода при пороках легкого отмечено 
в  5–9% наблюдений [15], что значительно ниже, 
чем в популяции. Так, по данным литературы, часто-
та встречаемости указанной патологии составляет 1 
на 3000–4000 новорожденных [21] (рис. 8, 9). 

Легочная секвестрация. Легочная секвестрация 
(ЛС, бронхопульмонарная секвестрация) — это уча-

стки аномальной ткани легких, не имеющие нор-
мального соединения с  трахеобронхиальным дере-
вом и  имеющие аномальное кровоснабжение 
из системного кровотока (как правило, грудной или 
брюшной отдел аорты, значительно реже  — чрев-
ный ствол, селезеночная или подключичная арте-
рии) [22]. Наличие системного аберрантного крово-
снабжения позволяет дифференцировать секвестра-
цию от иных пороков развития легкого. 

По данным различных авторов бронхопульмонар-
ная секвестрация составляет от 0,15 до 23% от всех 
аномалий легких и  относится ко второй по  частоте 
среди всех пороков развития данной локализации 

[23, 24]. Выделяют внутридолевую и  внелегочную 
(интра- и  экстралобарную) секвестрацию. 
Интралобарный тип окружен неизмененной легоч-

ной тканью и  покрыт общим листком плевры. 
В  ситуациях, когда разделение происходит после 
формирования плевры, формируется экстралобар-
ная секвестрация, покрытая собственным листком 
плевры (супрадиафрагмальный, субдиафрагмаль-
ный, трансдиафрагмальный или интрадиафрагмаль-
ный типы) [25, 26]. Вне зависимости от  типа сек-
вестры чаще встречаются на уровне базальных отде-
лов легкого слева (рис. 10). 

Пренатальная ультразвуковая диагностика ЛС 
основана на выявлении в грудной клетке или интра-
абдоминально образования повышенной эхогенно-
сти с  четкими контурами. Структура образования 
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Рис. 8. Эхограмма. Беременность 26 нед. КАПРЛ 
I типа справа. Водянка плода. Асцит. Продольное 

трансабдоминальное сканирование. 1 — правое лег-
кое, 2 — печень, 3 — асцит 

Fig. 8. Echogram. Gestational age 26 weeks. CALM 
type I. Hydrops fetalis. Ascites. Longitudinal transab-

dominal scanning. 1 — right lung; 2 — liver; 3 — ascites

Рис. 9. Беременность 30 нед 6 дней, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной 
проекциях. НИВП. Макрокистозная форма КАМЛ справа (белые стрелки), левое легкое (пунктирные стрелки), 

гидроторакс слева (короткие стрелки), отек подкожной жировой клетчатки (тонкие стрелки) 
Fig. 9. Gestational age 30 weeks 6 days, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial projections. Fetal hydrops. 

Macrocystic CALM (white arrows), left lung (dotted arrows), hydrothorax on the left (short arrows), edema of the 
subcutaneous fatty tissue (thin arrows)



чаще всего бывает однородной, но при сочетании 
с  КАПРЛ в  секвестре могут обнаруживаться 
небольшие кистозные включения округлой формы. 
К  значимым патогномоничным признакам данной 
патологии относится определение отдельного 
питающего сосуда, отходящего от аорты при цвето-
вом допплеровском картировании. Необходимо 
отметить, что указанный критерий удается выявить 
не во всех наблюдениях (рис. 11, 12). 

Диагноз устанавливается при наличии гомогенно-
го образования с четкими контурами и гиперинтен-
сивным сигналом на Т2-ВИ на МРТ. Допплеровское 
исследование является наиболее точным в  опреде-
лении питающего сосуда, который в виде линейных 
гипоинтенсивных структур не всегда удается иденти-
фицировать на МРТ [24]. Дифференциальную диаг-

ностику интралобарной секвестрации проводят 
с микрокистозным типом КАМЛ и гибридными фор-
мами (при отсутствии визуализации аберрантного 
кровоснабжения). Экстралобарные поддиафраг-
мальные секвестры  — с  кровоизлиянием и  нейро-
бластомой надпочечника (см. рис. 10). 

Осложнения в  виде формирования гидроторакса 
и неиммунной водянки плода при легочной секвестра-
ции наблюдается достаточно редко — 6,8% случаев. 
В  ряде случаев с  прогрессированием беременности 
(после 26–28 нед гестации) может происходить 
уменьшение размеров образования [24]. Тем не 
менее, как и  при КАМЛ, это не исключает 
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Рис. 10. Беременность 27 нед, Т2-взвешенные изображения в сагиттальной и фронтальной проекциях. 
Экстралобарный секвестр слева, гибридная форма (стрелка), питающий сосуд (пунктирная стрелка) 

Fig. 10. Gestational age 27 weeks, T2-weighted images in sagittal and frontal planes. Extralobar sequestration on the 
left, hybrid form (arrow), feeding vessel (dotted arrow)

Рис. 11. Эхограмма. Беременность 21 нед 3 дня. 
Секвестр левого легкого. Режим цветового допплеров-
ского картирования. Продольное трансабдоминальное 

сканирование. 1 — секвестр; 2 — питающий сосуд 
Fig. 11. Echogram. Gestational age 21 weeks 3 days. 

Sequestration of the left lung. Color Doppler. 
Longitudinal transabdominal scanning. 1 — sequester; 

2 — feeding vessel

Рис. 12. Эхограмма. Беременность 36 нед 
Экстралобарный секвестр легочной ткани. Поперечное 
трансабдоминальное сканирование на уровне грудной 

клетки. 1 — сердце; 2 — экстралобарный секвестр; 
3 — гидроторакс 

Fig. 12. Echogram. Gestational age 36 weeks. Extralobar 
sequestration. Transverse transabdominal scanning at the 
chest level. 1 — heart; 2 — extralobar sequestrum; 3 — 

hydrothorax



 необходимость выполнения постнатального обследова-
ния для определения резидуальных изменений в легких. 

Гибридные формы (сочетание КАМЛ и легочной 
секвестрации). Различные бронхолегочные мальфор-
мации имеют общее эмбриональное происхождение, 
поэтому критерии, характерные для различных поро-
ков развития, могут наблюдаться на  уровне одного 
образования или встречаться сочетанно [22]. Одним 
из  наиболее частых примеров является гибридная 
форма легочной секвестрации и КАМЛ II типа, кото-
рая включает поликистозное образование с наличием 
системного аберрантного кровотока (рис. 10, 13). 

По данным морфологических исследований уста-
новлено, что около 50% КАПРЛ и  ЛС относятся 
к  «гибридным формами», в  которых сочетаются 
признаки аномального строения ткани легкого, 
характерные для КАПРЛ и особенности кровоснаб-
жения патологического участка, типичные для сек-
вестрации [14, 27, 28]. В  целом происхождение, 
морфологические особенности и  клинические дан-
ные этих заболеваний очень схожи, что позволяет 
объединить их в одну группу. 

Врожденная лобарная эмфизема. Врожденная 
лобарная эмфизема (ВЛЭ)  — это аномалия разви-
тия легких, которая возникает на фоне бронхиальной 
обструкции клапанного типа и приводит к перерастя-
жению ткани легких без ее деструкции. К непроходи-
мости могут приводить как дефекты хряща в стенке 
бронха, так и воздействие на него извне (например, 
бронхогенной кистой или аномально расположен-
ным сосудом) [29]. Частота встречаемости состав-
ляет 1 случай на 20 000–30 000 живорождений [30]. 
ВЛЭ редко локализуется более чем в одной доле лег-
кого, чаще — на уровне задневерхушечного сегмента 
верхней доли слева (S1+S2), далее по частоте встре-
чаемости идут верхняя, средняя и нижняя доли пра-
вого легкого [31]. Характерным признаком ВЛЭ 

на Т2-ВИ является увеличенный гомогенный участок 
легкого с гиперинтенсивным сигналом, без наруше-
ния сосудистого рисунка. Диагноз устанавливается 
при наличии расширенных тубулярных структур 
на  уровне легочных ворот, соответствующих увели-
ченным бронхам. На МРТ данный признак удается 
визуализировать чаще, чем при УЗИ [32]. 
Необходимо отметить, что пренатальная дифферен-
циальная диагностика с  микрокистозной формой 
КАМЛ может быть затруднительной (рис.  14, 15), 
что диктует необходимость проведения тщательного 
постнатального обследования. 

Бронхогенные кисты. Бронхогенные кисты  — 
это жидкостные образования, выстланные бронхи-
альным эпителием, возникающие на фоне наруше-
ний формирования трахеобронхиального дерева. 
Частота встречаемости достигает 20–30% от  всех 
бронхолегочных мальформаций [34]. Большинство 
кист возникают на  уровне средостения, около 15–
20% случаев — в паренхиме легкого, чаще на уров-
не нижних долей [35]. Реже бронхогенные кисты 
встречаются на уровне шеи или субдиафрагмально. 
Описана локализация в твердой мозговой оболочке 
позвоночного канала [35]. Типичным признаком 
бронхогенной кисты является анэхогенное однока-
мерное образование с гиперинтенсивным сигналом 
на  Т2-ВИ. Дифференциальный диагноз включает 
макрокистозную форму КАМЛ. Кровоснабжение 
бронхогенных кист осуществляется из  системы 
легочной артерии, что отличает их от секвестрации, 
получающей кровь из магистральных сосудов. 

Алгоритм диагностики. В зависимости от структу-
ры образования все бронхолегочные мальформации 
могут быть разделены на однородные и гетерогенные. 
В  свою очередь однородные включают образования 
с  наличием питающего сосуда и  без него. Аномалии 
легочной ткани, имеющие аберрантное системное кро-
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Рис. 13. Беременность 27 нед 2 дня, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях. Гибридная форма секвестрации легкого и КАМЛ. Неоднородное образование с наличием 

множественных разнокалиберных кист (белые стрелки), питающий сосуд (белые пунктирнвые стрелки) 
Fig. 13. Gestational age 27 weeks 2 days, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial planes. Hybrid form of 

lung sequestration and CALM. Heterogeneous formation with the presence of multiple cysts of different sizes (white 
arrows), a feeding vessel (white dotted arrows)



воснабжения относят к  легочной секвестрации. Если 
питающего сосуда не выявлено, порок развития можно 
далее классифицировать по  наличию деформации 
сосудистого рисунка. Гиперинтенсивный участок лег-
кого, расположенный дистальнее увеличенного бронха 
с  неизмененной сосудистой архитектоникой будет 

в  большей степени соответствовать врожденной 
лобарной эмфиземе. Гомогенное образование с дефор -
мацией сосудистого рисунка чаще представляет собой 
КАМЛ III типа [36, 37]. Гетерогенные образования, 
имеющие питающий сосуд, относят к гибридным фор-
мам (КАМЛ и секвестр). При отсутствии аберрантного 

15

№ 3 (15) 2024 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 14. Беременность 20 нед., Т2-взвешенные изображения в аксиальной (a), фронтальной (б) и сагиттальной 
(в) плоскостях. Врожденная лобарная эмфизема: a, б — увеличенная в размерах верхняя доля левого легкого 

с повышенным МР-сигналом (белые стрелки) со смещением средостения вправо (головки стрелок); в — интакт-
ная архитектоника легких с увеличенными сосудами легочных ворот (головки стрелок). Поджатая нижняя доля 

левого легкого (белые стрелки) [33] 
Fig. 14. Gestational age 20 weeks, T2-weighted images in axial (a), coronal (б) and sagittal (в) planes. Congenital 

lobar emphysema: a, б — enlarged upper lobe of the left lung with an increased MR-signal (white arrows) with medi-
astinum shift to the right (arrow heads); в — intact lung architecture with enlarged vessels of the pulmonary hilus 

(arrowheads). Compressed lower lobe of the left lung (white arrows)

Рис. 15. Беременность 20 нед, Т2-взвешенные изображения во фронтальной, сагиттальной и аксиальной плоскостях. 
Увеличенное в размерах левое легкое с повышенным МР-сигналом, со смещением средостения вправо. Интактная 

архитектоника легких. Пренатально по данным МРТ был выставлен диагноз ВЛЭ. По данным УЗИ — полный 
регресс образования в течение беременности. Постнатально по данным гистологического заключения — КАПРЛ 

Fig. 15. Gestational age 20 weeks, T2-weighted images in frontal, sagittal and axial planes. Enlarged left lung with 
increased MR-signal, with mediastinum shift to the right. Intact lung architecture. Based on prenatal MRI data, 
a diagnosis of CLO was made. According to ultrasound, complete regression of the formation during pregnancy. 

Postnatally, according to the histological report — CALM



кровоснабжения дифференциальный поиск включает 
в  себя анализ размеров, количества и  локализации 
кист; в  ситуациях однокамерного периферического 
внутрилегочного образования более вероятен диагноз 
бронхогенной кисты. Если наблюдается множество 
кист, в  зависимости от  их размера предполагается 

наличие КАМЛ соответствующего типа (I, II или IV) 
(рис. 16). 

Заключение. УЗИ относится к  основным мето-
дам диагностики врожденных аномалий развития 

легких. Фетальная МРТ используется для уточнения 
характера и  протяженности изменений, более 
детальной оценки смежных органов, а  также опре-
деления сочетанных пороков развития. 

Всестороннее понимание особенностей лучевой 
семиотики пороков развития легочной системы 

и основных признаков указанных аномалий являет-
ся основополагающим критерием пренатального 
консультирования, а  также пери- и постнатального 
ведения данной категории пациентов.
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Рис. 16. Алгоритм диагностического поиска врожденных пороков легких 
Fig. 16. Algorithm for diagnostic search in congenital lung defects
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МАГНИТНОРЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ ВСЕГО ТЕЛА В ДИАГНОСТИКЕ 
И ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: СТАНДАРТЫ СИСТЕМЫ METRADSP 

1Т. П. Березовская�*, 1В. О. Рипп�, 1А. В. Троянов�, 1,2С. А. Иванов�, 2,3,4А. Д. Каприн� 
1Медицинский радиологический научный центр имени А. Ф. Цыба — филиал Национального медицинского 

исследовательского центра радиологии, г. Обнинск, Россия 
2Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

3Национальный медицинский исследовательский центр радиологии, Обнинск, Россия 
4Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П. А. Герцена — филиал Национального 

медицинского исследовательского центра радиологии, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Магнитно-резонансная томография всего тела (МРТ ВТ), включающая диффузионно-взвешенное изображе-
ния (ДВИ), все шире используется в клинической практике. Для метастатического рака предстательной железы была пред-
ложена система радиологической отчетности и данных Met-RADS-P (METastasis Reporting and Data System for Prostate 
Cancer), предназначенная для определения распространенности метастатического процесса и последующей оценки ответа 
на специфическое лечение на основе данных МРТ ВТ. 
ЦЕЛЬ: Представить обзор методических аспектов МРТ ВТ у пациентов с метастатическим раком предстательной железы 
применительно к системе Met-RADS-P, изложить ее терминологию и принципы оценки результатов исследования, а также 
обсудить возможности ее клинического использования. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен обзор публикаций за период с 1 января 2017 по 1 декабря 2023 г., на русском и анг-
лийском языках, отобранных в электронных базах данных еLibrary, Medline, PubMed, по ключевым словам: «магнитно-
резонансная томография всего тела», «диффузионно-взвешенная томография всего тела», «метастатический рак предста-
тельной железы», «Met-RADS-P », «Whole Body MRI, WB MRI», «Whole Body DWI, WB DWI», «metastatic prostate can-
cer», дополненный изучением ссылок в найденных по этим ключевым словам статьях. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На основании данных литературы и собственного опыта описаны протоколы МРТ ВТ у пациентов с метастати-
ческим раком предстательной железы, алгоритм анализа МР изображений, критерии оценки ответа метастатических очагов 
в скелете, лимфатических узлах и внутренних органах, и категории ответа на проводимое лечения по шкале RAC (англ. response 
assessment categories), а также приведены результаты и обсуждены перспективы клинического использования Met-RADS-P. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Имеющиеся в литературе немногочисленные публикации с использованием системы Met-RADS-P касают-
ся, в первую очередь, оценки ее надежности (межэкспертного согласия). Авторы приходят к выводу о целесообразности ее 
использования в мониторинге метастазов у пациентов с кастрат-резистентным раком предстательной железы, подчеркивая 
клиническую важность выявления дискордантного (смешанного) ответа после терапии. Отмечаются также препятствия 
к широкому внедрению в клиническую практику МРТ ВТ, включающие длительность процедуры исследования и большой 
объем диагностических данных, требующий значительного времени для анализа и составления отчета, преодолению которых 
будет способствовать автоматизация оценки МР-изображений с использованием искусственного интеллекта. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Система Met-RADS-P систематизирует подход к выполнению и описанию МРТ ВТ у пациентов с кастра-
ционно-резистентным раком предстательной железы, позволяя воспроизвести методику практически на любом современном 
МР-томографе, начиная с составления протокола сканирования, заканчивая стандартизированным отчетом о результатах 
исследования. Это делает метод МРТ ВТ воспроизводимым в различных медицинских учреждениях, а следовательно, повы-
шает его ценность. Тем не менее Met-RADS-P относительно новая система и нуждается в крупных многоцентровых клини-
ческих исследованиях для подтверждения ее эффективности и репрезентативности, а также нивелирования недостатков. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: магнитно-резонансная томография всего тела, диффузионно-взвешенная томография всего тела, 
метастатический рак предстательной железы, Met-RADS-P 
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Введение. Возможности клинического использо-
вания магнитно-резонансной томографии всего тела 
(МРТ ВТ) были расширены в результате добавления 
к анатомическим последовательностям диффузионно-
взвешенного изображения (ДВИ). На первом кон-
сенсусном совещании экспертов в 2009 г. были обоб-

щены доказательства высокой диагностической 
эффективности ДВИ при обнаружении, характери-
стике и  мониторинге терапии многих локализаций 
рака [1], в связи с чем ДВИ заняло центральное место 
в МРТ ВТ. Современные международные рекоменда-
ции включают МРТ ВТ в  обследование пациентов 
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INTRODUCTION: Whole-body magnetic resonance imaging (WB MRI) including diffusion-weighted imaging (DWI) is increas-
ingly used in clinical practice. For metastatic prostate cancer, the radiologic reporting and data system Met-RADS-P 
(METastasis Reporting and Data System for Prostate Cancer) has been proposed to determine the prevalence of the metastatic 
process and subsequently evaluate the response to specific treatment based on WB MRI data. 
OBJECTIVE: To present an overview of the methodological aspects of WB MRI in patients with metastatic prostate cancer in 
relation to the Met-RADS-P system, to outline its terminology and principles for assessing study results, and to discuss the pos-
sibilities of its clinical use. 
MATERIALS AND METHODS: A search was conducted for publications for the period from January 1, 2017 to December 1, 2023 
in Russian and English in the electronic databases eLibrary, Medline, PubMed, using the keywords: «диффузионно-взвешенная 
томография всего тела», «метастатический рак предстательной железы», «Met-RADS-P», «Whole Body MRI, WB MRI», 
«Whole Body DWI, WB DWI», «metastatic prostate cancer», supplemented by examination of references in the retrieved articles. 
RESULTS: Based on the literature data and our own experience, WB MRI protocols in patients with metastatic prostate cancer 
are described, the algorithm of MR image analysis, the criteria for evaluating the response of metastatic foci in the skeleton, 
lymph nodes, and internal organs, and the response assessment categories according to the RAC (response assessment cate-
gories) scale, as well as summarize the results and discuss the prospects for the clinical use of Met-RADS-P. 
DISCUSSION: The few publications in the literature using the Met-RADS-P system primarily concern the assessment of its reli-
ability (inter-reader agreement). The authors conclude that it is appropriate to use it in monitoring metastases in patients with 
castration-resistant prostate cancer, emphasizing the clinical importance of identifying discordant responses after therapy. They 
also note the obstacles to the widespread introduction of WB MRI imaging into clinical practice, including the duration of the 
examination procedure and the large volume of diagnostic data that requires significant time for analysis and reporting, which 
can be overcome by automating the assessment of MR images using artificial intelligence. 
CONCLUSION: The Met-RADS-P system systematizes the approach to performing and describing WB MRI in patients with 
advanced prostate cancer, allowing the technique to be reproduced on virtually any modern scanner, from the scan protocol to a 
standardized report of findings. This makes the WB MRI technique reproducible in a variety of medical settings, and therefore 
increases its value. Nevertheless, Met-RADS-P is a relatively new system and requires large multicenter clinical trials to confirm 
its efficacy and representativeness, as well as to level out its shortcomings. 

KEYWORDS: whole-body magnetic resonance imaging, diffusion-weighted whole-body imaging, metastatic prostate cancer, 
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с  множественной миеломой, раком предстательной 
железы, меланомой и лиц с наследственными синдро-
мами предрасположенности к раку [2–5]. 

Стремление к  стандартизации терминологии 
в протоколах диагностических исследований приве-
ло к появлению систем радиологической отчетности 
и  данных  — RADS (англ. Reporting and Data 
System), содержащих рекомендации по составлению 
диагностических описаний и  заключений на  основе 
единой терминологии с  оценкой вероятности нали-
чия заболевания. Предложенная в  2017  г. Padhani 
и  соавт. для метастатического рака предстательной 
железы система Met-RADS-P (англ. METastasis 
Reporting and Data System for Prostate Cancer) [5], 
предназначена не только для определения распро-
страненности метастатического процесса, но и  для 
последующей оценки ответа на  лечение на  основе 
данных контрольной МРТ ВТ. Эта система оценки 
пока не получила широкого распространения 
в мировой практике и мало известна в нашей стране. 

Цель. Представить обзор методических аспектов 
МРТ ВТ у пациентов с метастатическим раком пред-
стательной железы применительно к  системе Met-
RADS-P, изложить ее терминологию и  принципы 
оценки результатов исследования, а также обсудить 
возможности ее клинического использования. 

Материалы и методы. Проведен поиск публикаций 
за период с 1 января 2017 по 1 декабря 2023 г. на рус-
ском и английском языках в электронных базах данных 
еLibrary, Medline, PubMed, по  ключевым словам: 
«магнитно-резонансная томография всего тела», 
«диффузионно взвешенная томография всего тела», 
«метастатический рак предстательной железы», «Met-
RADS-P», «Whole Body MRI, WB MRI», «Whole Body 

DWI, WB DWI», «metastatic prostate cancer», допол-
ненный изучением ссылок в найденных статьях. 

Результаты. Оборудование и процедура иссле-
дования. МРТ ВТ с  ДВИ можно проводить как 
на 1,5 Тл, так и на 3 Тл сканерах. 3Тл-сканеры имеют 
преимущество в скорости исследования и простран-
ственном разрешении, однако сканирование при 
1,5Тл может быть предпочтительнее при наличии 
у  пациентов несъемных металлических протезов, 
и снижает риск артефактов для метода Диксона [2]. 

Для получения изображения всего тела необходи-
мо использовать несколько приемных катушек, 
чтобы обеспечить высокое отношение сигнал/шум 
(SNR) во всех анатомических областях. Обычно 
пациент располагается в катушке для головы и шеи, 
кроме того, используют катушки для позвоночника 
и  две катушки для тела, чтобы охватить грудную 
клетку, живот и  таз до  середины бедра [6]. Чтобы 
избежать потери времени на  замену катушек, все 
они должны быть установлены и  подключены 
до начала процедуры сканирования. Перед началом 
исследования важно предупредить пациента о пере-
мещении стола в процессе исследования и убедить-
ся, что он чувствует себя комфортно и  способен 
оставаться неподвижным на  протяжении всего 
обследования. Подготовка к  исследованию должна 

включать предоставление точной информации 
о  длительности процедуры, переодевание пациента 
в  одноразовый халат, чтобы избежать скрытых 
металлических предметов, а  также опорожнение 
мочевого пузыря перед исследованием. 

Протокол МРТ ВТ. Было предложено два вари-
анта протокола, каждый из которых включает морфо-
логические T1-ВИ и T2-ВИ, а также ДВИ (табл. 1). 
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Стандартный протокол рекомендуется для поиска 
отдаленных метастазов при первичном стадирова-
нии, биохимическом рецидиве на фоне проводимой 
терапии, у пациентов с кастрационно-резистентным 
раком предстательной железы (КРРПЖ). 

Расширенный протокол сканирования показан 
для оценки ответа на  системное лечение или при 
наличии конкретных зон повышенного интереса. 
Длительность расширенного протокола сканирова-
ния увеличивается за счет дополнительной плоскости 
для получения изображения всего тела (например, 
коронарная + аксиальная) для Т1-ВИ Dixon или Т2-
ВИ, и  получения ДВИ на  основе трех b-факторов. 
Кроме того, расширенный протокол предполагает 
детальную оценку определенного региона (предста-
тельной железы, головного мозга или позвоночника) 
с малым полем обзора и контрастированием. 

Сагиттальные изображения позвоночника 
в режимах T1 и STIR (англ. Short tau inversion reco-
very) предназначены для обнаружения метастазов 
в  позвонках, переломов и  компрессии спинного 
мозга [3, 5]. 

Для получения Т1-ВИ всего тела оптимальным 
считается метод Диксона в  импульсной последова-
тельности (ИП) градиентного эха (GRE) [7], позво-
ляющий разделять сигналы от протонов воды и жира 
и получать синфазные и противофазные изображе-
ния, а  также изображения с  сигналом только воды 
или только жира. Это дает возможность рассчитать 
относительное содержание жира  — FF% (англ. fat 
fraction) и  получить карты FF%, помогающие 
в обнаружении метастазов в кости, дифференциаль-
ной диагностике их с  доброкачественными очагами 
при первичном исследовании, а также для оценки их 
реакции на терапию [8, 9]. 

Если отсутствует возможность использовать метод 
Диксона, возможна его замена комбинацией Т1-ВИ 
и  STIR (рис.  1). Однако метод Диксона имеет ряд 
преимуществ: более высокую контрастность очагов; 
значительно меньшее время сканирования; однород-
ное подавление жира; уменьшение артефактов маг-
нитной восприимчивости; возможность использова-
ния при внутривенном контрастировании; количе-
ственную оценку фракции жира [10–12]. 

Получение Т2-ВИ без подавления жира полезно 
для выявления висцеральных поражений. 

Все анатомические последовательности на уровне 
грудной клетки и  брюшной полости проводят 
на задержке дыхания. 

ДВИ ВТ предпочтительнее получать с  помощью 
методики диффузионно-взвешенной визуализации 
с подавлением сигнала от фоновых тканей (DWIBS, 
англ. diffusion weighted imaging with background 
suppression), которая не требует задержки дыхания 
пациента, и позволяет увеличить контрастность оча-
гов за  счет подавления сигнала от  жира [13–15]. 
Сканирование проводят в  аксиальной плоскости, 
в которой менее выражены артефакты, используя то 

же поле зрения (FOV), количество и  толщину сре-
зов, что и для Т2-ВИ, чтобы обеспечить оптималь-
ное сравнение изображений. На основе ДВИ 
с  высоким b-фактором всех анатомических обла-
стей, реконструированных методом проекции макси-
мальной интенсивности (MIP, англ. maximum inten-
sity projection), получают 3D-изображение, вра-
щающееся вокруг краниокаудальной оси. Это поз-
воляет визуально определить участки ограничения 
диффузии на ДВИ ВТ, отображающиеся в инверти-
рованной шкале серого для аналогии с ПЭТ (рис. 1). 

Длительность выполнения стандартного протоко-
ла на томографе 3Тл составляет 35–45 минут. При 
выполнении модифицированного стандартного про-
токола на  МР-томографе 1.5 Тл с  заменой Т1-ВИ 
Dixon на Т1-ВИ SE + STIR в коронарной плоскости 
время исследования у нас составило 70 мин. 

Клинические данные 
Клиническая информация о  пациенте, необходи-

мая для анализа изображений, включает: 
— гистологическое строение опухоли и  сумму 

баллов по  Глисону, которые прямо коррелируют 
с визуализацией опухоли на ДВИ и значением ИКД. 
Так, например, при сумме баллов Глисон 6 как для 
первичной опухоли, так и для редких в данном слу-
чае отдаленных метастазов характерно слабо выра-
женное повышение интенсивности сигнала на ДВИ 
и достаточно высокие значения ИКД. Наоборот, для 
низкодифференцированных или достаточно крупных 
опухолей с  высокой суммой баллов по  Глисону 
характерна высокая интенсивность сигнала на ДВИ 
и низкие значения ИКД [16, 17]; 

— уровень ПСА, время удвоения ПСА, наличие 
КРРПЖ, так как они коррелируют с вероятностью 
отдаленного метастазирования; 

— ранее проводимое лечение, поскольку МР-
характеристики первичного очага в  предстательной 
железе и  очагов вторичного поражения значительно 
изменяются на фоне проводимой терапии; кроме того, 
может меняться характеристика окружающих тканей, 
например, на  фоне химиотерапии с  использованием 
стероидов, препаратов железа или колониестимули-
рующих факторов у пациентов может меняться содер-
жание жира, железа и  клеточность в  костном мозге. 

Алгоритм анализа МРТ всего тела. Большой 
объем информации, получаемой при МРТ ВТ, дела-
ет ее оценку сложной и  трудоемкой задачей, для 
решения которой необходимо придерживаться опре-
деленного алгоритма. 

Анализ МРТ ВТ как при первичном, так и  при 
повторном исследовании, целесообразно начинать 
с MIP реконструкции ДВИ с высоким b-фактором, 
формирующей общее впечатление о распространен-
ности метастатического процесса и  локализации 
патологических очагов. Эти очаги требуют после-
дующего детального изучения для исключения доб-
рокачественных изменений, к  которым относятся 
переломы, остеоартрит, инфекционные очаги, 
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остеонекроз, гемангиомы и  изолированные гемо-
поэтические островки [18, 19]. 

Дальнейший анализ МРТ ВТ проводится по отдель-
ным анатомическим областям, начиная с  очагов 
в  костях. Для того, чтобы избежать ложноположи-
тельных результатов, каждый подозрительный очаг 
оценивают на  рабочей станции, сопоставляя ДВИ, 

карту ИКД и анатомические ИП (Т1 Dixon/(T1 SE+ 
STIR) и Т2). Оценка ДВИ со значением b 800–1000 
основана на сравнении интенсивности сигнала пато-
логического очага с интенсивностью сигнала соседних 
мышц, а оценка карт ИКД является количественной. 
Значения ИКД неизмененного костного мозга обычно 
ниже 0,6–0,7×10–3 мм2/с; жизнеспособная опухоль 
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Рис. 1. Стандартный протокол сканирования пациента с КРРПЖ в соответствии с рекомендациями Met-RADS-P: 
а, б — томограммы всего позвоночника в ИП STIR (сагиттальная плоскость), аналогичные изображения в режиме 
Т1-ВИ не представлены; в — ДВИ с b-фактом 800 с/мм2 в аксиальной плоскости; г — карта ИКД; д — инвертиро-

ванная MIP-реконструкция ДВИ всего тела с b-фактом 800 с/мм2 в двух проекциях; е — реконструкция Т1-ВИ 
всего тела в коронарной плоскости; ж — реконструкция изображения всего тела в ИП STIR в коронарной плоско-

сти; з — Т2-ВИ в аксиальной плоскости на двух уровнях 
Fig. 1. Standard scan protocol for a patient with metastatic prostate cancer according to Met-RADS-P guidelines: a, б — 
tomograms of the entire spine in STIR (sagittal plane), similar images in T1WI are not presented; в — DWI with b-value 

800 s/mm2 in the axial plane; г — ADC map; д — inverted MIP reconstruction of DWI of the whole body with a b-value of 
800 s/mm2 in two projections; e — econstruction T1WI of the whole body in the coronal plane; ж — reconstruction of the 

whole body in STIR in the coronal plane; з — T2WI in the axial plane at two levels



находится в  диапазоне от  0,7×10–3  мм2/с 
до 1,4×10–3 мм2/с; значения ИКД в метастатических 
очагах ≥1,4×10–3 мм2/с обычно наблюдаются после 
лечения и  при некрозе. Измерение ИКД проводят 
в  участках с  высоким сигналом на  ДВИ (b 800–
1000 с/мм2), однако отсутствие высокого сигнала не 
исключает возможности измерения ИКД в  очагах 
с высоким сигналом на изображениях с промежуточ-
ными значениями b-фактора (b 500–600 с/мм2). 

На Т1-ВИ Диксон для метастазов характерна 
инфильтрация костного мозга с выраженным сокра-
щением жирового компонента, которое может быть 
оценено количественно с помощью карты FF% [12, 
20]. На изображениях в  режимах Т1SE и  STIR 
интенсивность сигнала очагов оценивается только 
качественно или полуколичественно, путем сравне-
ния с сигналом от скелетных мышц [9, 21]. 

Распространенность поражения костей оценива-
ется по  семи областям скелета: череп; шейный, 
грудной и  поясничный отделы позвоночника; кости 
таза; кости грудной стенки; конечности. 

Оценку лимфатических узлов проводят по  трем 
областям: тазовые; забрюшинные; другие группы 
лимфатических узлов. Лимфатические узлы хорошо 
визуализируются на  ДВИ, так как они в  норме 
ограничивают диффузию, однако все измерения сле-
дует выполнять на  Т1-ВИ или Т2-ВИ, начиная 
с  регионарных, заканчивая отдаленными (лимфо-
узлы средостения, подмышечные, шейные и  др.). 
Возможно изолированное поражение отдаленных 
лимфатических узлов, как у первичных больных, так 
и  пациентов на  фоне терапии, особенно после дис-
танционной лучевой терапии на область малого таза. 

Висцеральное поражение оценивают также 
по трем областям: печень; легкие; другие органы. 

Выявление висцеральных метастазов проводят 
с  помощью ДВИ и  карт ИКД, Т2-ВИ, Т1-ВИ. 
Помимо легких и печени, где наиболее часто встре-
чаются висцеральные метастазы рака предстатель-
ной железы, они могут быть обнаружены в головном 
мозге, надпочечниках, селезенке, поджелудочной 
железе, молочных железах, почках, мышцах и мяг-
ких тканях и, слюнных железах [22]. 

Таким образом, при первичном МРТ ВТ оценивают 
распространенность поражения по 14 зонам интереса, 
включая первичный очаг (предстательную железу) при 
использовании расширенного протокола, семь областей 
скелета (череп; шейный; грудной и поясничный отделы 
позвоночника, кости таза; кости грудной стенки; конеч-
ности), три области лимфатических узлов (тазовые; 
забрюшинные; другие группы) и  три области висце-
рального поражения (печень, легкие, другие органы). 

Для Met-RADS-P специфическая визуализация 
предстательной железы или ее ложа после простатэк-
томии не является обязательной. При подозрении 
на наличие персистирующего или рецидивирующего 
местного заболевания можно выполнить стандартное 
МРТ малого таза. 

Рутинные исследования головного мозга у паци-
ентов с  опухолями, имеющими гистологию адено-
карциномы, не требуются. Обследование мозга 
показано всем пациентам с мелкоклеточными/ней-
роэндокринными опухолями. 

Терминология Met-RADS-P. 
Диффузное поражение — наличие более 10 оча-

гов в  какой-либо анатомической области или диф-
фузный характер инфильтрации костного мозга. 

Измеряемые очаги для костей и  висцерального 
поражения — очаги более 1,5 см в наибольшем диа-
метре; для лимфатических узлов  — более 1,5 см 
по короткой оси. Порог в 1,5 см установлен, учиты-
вая относительно низкое пространственное разре-
шение МРТ всего тела. Висцеральные очаги менее 
1,5 см считаются неизмеряемыми. Очаги в предста-
тельной железе оценивается по  возможности, 
в  зависимости от  пространственного разрешения, 
и считаются измеряемыми и поддающимися оценке 
при размерах более 1,5 см, и  неизмеряемыми при 
размерах 1–1,5 см. При дополнительном получении 
изображений с  высоким пространственным разре-
шением и  маленьким FOV патологические очаги 
с МР-характеристиками ЗНО можно считать изме-
ряемыми при размерах более 1 см. Лимфатические 
узлы менее 1,5 см и более 1 см считаются патологи-
ческими, но неизмеряемыми. 

Целевые очаги  — очаги, выбранные для после-
дующей оценки динамики и  характера ответа 
на  лечение. Нецелевые поражения следует фикси-
ровать, но не измерять. Необходимо регистрировать 
наличие неизмеряемого поражения. 

Выбор и измерение целевых очагов. Для костей, 
лимфатических узлов и  висцеральных очагов 
необходимо выбрать до  пяти наиболее репрезента-
тивных целевых измеряемых очагов и детально оха-
рактеризовать их. 

В костях рекомендовано измерять максимальный 
размер целевых очагов на Т1-ВИ (при переходе изме-
ряемого очага в диффузную форму необходимо изме-
рить все диффузное поражение от  края до  края). 
Желательно, при возможности, чтобы хотя бы один 
из 5 целевых очагов располагался в добавочном скеле-
те (конечности, кости таза, грудная стенка). Следует 
выбирать не более 2 очагов на  одну анатомическую 
область, при этом, каждая половина таза учитывается 
отдельно. Интенсивность сигнала на ДВИ оценивается 
качественно, количественная оценка ИКД необходима 
при динамическом наблюдении. При диффузном пора-
жении костей рекомендуется измерять ИКД в  двух 
пораженных костях, например, в  одном из  нижних 
поясничных позвонков и задних отделах подвздошных 
костей (при наличии поражения указанных областей). 

При поражении лимфатических узлов и  висце-
ральном поражении в  качестве целевых выбирают 
только измеряемые очаги. Для висцеральных очагов 
рекомендуется выбирать не более двух на  один 
орган. 
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Оценка посттерапевтического МРТ ВТ. 
Повторное исследование рекомендуется проводить 
не ранее чем через 12 нед после первичного скани-
рования. Для пациентов с КРРПЖ без метастатиче-
ского поражения, с целью раннего выявления отда-
ленных метастазов, рекомендовано проведение 
МРТ ВТ с промежутками в 16 нед. 

Чтобы свести к  минимуму неэффективное лече-
ние, особенно в тех случаях, когда оптимальная про-
должительность лечения не известна (в клинических 
исследованиях), рекомендуется проводить оценку 
с периодичностью 8–9 нед в течение 6 мес, а затем 
каждые 12 нед (рекомендации PGWG [23]). 

Для пациентов, получающих клинически одоб-
ренное лечение, достаточно обследования с  интер-
валом 12 нед, если нет клинических показаний для 
более раннего повторного обследования, согласно 
европейским и  международным консенсусным 
соглашениям по мониторингу прогресса распростра-
ненного РПЖ [24]. 

Оценка ответа по системе Met-RADS-P проводит-
ся как по  анатомическим областям, так и  в целом 
по пациенту при каждом последующем обследовании. 

При повторном исследовании оценку ответа 
на  лечение для каждой анатомической области 
и  каждого целевого очага проводят по  шкале RAC 
(англ. response assessment categories), которая 
включает 5  категорий: RAC 1  — наиболее веро-
ятный ответ на  лечение (рис.  2); RAC 2  — веро-
ятный ответ на  лечение; RAC 3  — стабилизация; 
RAC 4  — вероятное прогрессирование; RAC 5  — 
наиболее вероятное прогрессирование (рис. 3). 

Данная шкала включает критерии ответа/про-
грессирования для очагов в костях, в том числе МР-
специфичные, и критерии RECIST 1.1 [25] для лим-
фатических узлов и висцеральных очагов (табл. 2). 

Для каждой анатомической области определяется 
первичная, вторичная и  третичная категории RAC. 
Первичной категорией считается наиболее частый 
(доминантный) паттерн в исследуемой области, вто-
ричной категорией  — второй по  частоте паттерн 
в  регионе (например, при наличии в  костях таза 
6 метастатических очагов, 4 из которых соответствуют 
наиболее вероятному ответу (RAC 1), а два — стаби-
лизации (RAC 3), первичная категория RAC для 
костей таза будет соответствовать 1, а  вторичная 
категория  — 3)). Третичная категория ответа при-
сваивается при дискордантном ответе для обозначе-
ния прогрессирования, если оно не является ни пер-
вичным, ни вторичным паттерном (например, 
в поясничном отделе позвоночника все 6 ранее опре-
делявшихся очагов регрессировали в размерах и соот-
ветствуют ответу на лечение или стабилизации, одна-
ко отмечается появление одного нового очага, кото-
рый обозначается как третичная категория). 

Важно подчеркнуть, что любое измерение размеров 
очага для оценки динамики должно сравниваться либо 
с  данными первичного исследования, если размеры 

очага уменьшаются, либо с надиром на фоне проводи-
мой терапии, если размеры начали увеличиваться. 

Статус основного заболевания, лимфатических 
узлов, внутренних органов и  скелета фиксируется 
отдельно. Общая оценка базируется на  региональ-
ных оценках. 

При оценке общего ответа метастатического 
поражения скелета используется шкала вероятност-
ных оценок: высокая вероятность ответа; вероятный 
ответ; стабилизация; вероятное прогрессирование; 
высокая вероятность прогрессирования; дискор-
дантный ответ. 

Общий ответ пораженных лимфатических узлов 
и висцеральных метастазов на проводимое лечение 
оценивается категориями, установленными реко-
мендациями (модификации PCWG RECISTv1.1) [23] 
как: полный ответ; частичный ответ; стабилизация; 
прогрессирование и дискордантный ответ. 

Если проводится оценка ответа на терапию пора-
жения предстательной железы, рекомендуется 
использовать критерии RECIST 1.1. Однако изме-
нение размеров очага может не в  полной мере 
характеризовать ответ опухоли. 

Дискордантный (смешанный) ответ — соответ-
ствует разнонаправленной динамике, при которой 
имеются признаки прогрессирования отдельных 
костных или мягкотканных поражений при стабили-
зации или ответе на  лечение со стороны большин-
ства очагов. Дискордантный ответ для костей, лим-
фатических узлов и  висцеральных поражений ука-
зывают на  основе оценок всех исследуемых анато-
мических областей. Также важно отметить, является 
ли прогрессирование вторичным (серьезная степень 
несоответствия) или третичным паттерном 
(незначительное несоответствие). 

Клиническое применение системы Met-
RADS-P. Авторы системы Met-RADS-P считают, 
что она позволяет стратифицировать пациентов 
в зависимости от локализации метастазов (костные, 
в  лимфатических узлах, висцеральные и  местное 
прогрессирование) в соответствии с рекомендация-
ми Рабочей группы по клиническим исследованиям 
рака простаты (PCWG) [8]. Met-RADS-P обеспечи-
вает информацию о  клинически значимых целях 
терапии, контроле опухолевого процесса с докумен-
тацией прогрессирования существующих пораже-
ний и развития новых очагов, документирует отсроч-
ку прогрессирования заболевания, включая время 
до развития первых метастазов и время до прогрес-
сирования КРРПЖ [23]. Met-RADS-P также позво-
ляет фиксировать дискордантные ответы, предо-
ставляя возможность для оценки изменения биоло-
гии опухоли посредством молекулярной характери-
стики образцов биопсийной ткани, которые могут 
быть получены из анатомических участков на основе 
визуализации неоднородности ответа. 

Обсуждение. В  литературе пока представлены 
немногочисленные исследования с  использованием 
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Рис. 2. Изображения МРТ всего тела 67-летнего мужчины с метастатическим РПЖ до начала терапии (изобра-
жения а, в, д, ж) и через 3 мес после начала химиогормонотерапии (изображения б, г, е, з). Исходный уровень 
ПСА до начала терапии — 800 нг/мл, на фоне лечения — 0,7 нг/мл. Отмечается значительный регресс участков 
с высоким сигналом на MIP-проекции (изображения а, б). При прицельной оценке на Т1-ВИ отмечается сокра-
щение размеров очага в левой седалищной кости, а также повышение интенсивности сигнала от него, что может 
свидетельствовать о появлении интратуморального жира в очаге (изображения ж, з). На ДВИ отмечается утрата 
высокого сигнала от указанного очага (изображения в, г), а также значительное повышение интенсивности сиг-
нала на картах ИКД с 0,75 до 1,56×10–3 мм2/с (изображения д, е). Совокупность указанных признаков соответ-
ствует категории RAC 1 — наиболее вероятный ответ на лечение для указанного целевого очага. Также отмечает-
ся регрессия ранее увеличенных конгломератов лимфатических узлов (изображения и, к), что соответствует кате-

гории RAC1 — наиболее вероятный ответ на лечение 
Fig. 2. Whole-body MRI images of a 67-year-old man with metastatic prostate cancer before initiation of therapy 

(images а, в, д, ж) and 3 months after initiation of chemohormonal therapy (images б, г, е, з). The initial PSA level 
before the start of therapy was 800 ng/ml, during treatment — 0.7 ng/ml. There is a significant regression of areas 
with high signal on the MIP projection (images а, б). A targeted assessment on T1-weighted image shows a reduc-
tion in the size of the lesion in the left ischium, as well as an increase in the intensity of the signal from it, which may 

indicate the appearance of intratumoral fat in the lesion (images ж, з). On DWI, there is a loss of high signal from the 
indicated lesion (images в, г), as well as a significant increase in signal intensity on ADC maps from 0.75 to 

1.56×10–3 mm2/s (images д, е). The combination of these signs corresponds to RAC1 category — the most likely 
response to treatment for the specified target lesion. Also, regression of previously enlarged lymph node conglomer-

ates is noted (images и, к), which corresponds to the RAC1 category — the most likely response to treatment



системы Met-RADS-P. Оценка надежности системы 
Met-RADS-P проведена Pricolo и  соавт. [26]. Они 
установили, что для первичного (доминантного) 
паттерна RAC согласие между экспертами было 
отличным для метастатического поражения в  шей-
ном, грудном и  пояснично-крестцовом отделах 
позвоночника, тазу, конечностях, легких (K: 0,81–
1,0); существенным — для поражения грудной клет-
ки, забрюшинных лимфатических узлов, лимфати-
ческих узлов других групп и печени (К: 0,61–0,80); 
умеренным — для тазовых лимфатических узлов (К: 
0,56), удовлетворительным — для первичного очага. 
Что касается вторичного паттерна RAC, согласие 
между экспертами было отличным для метастатиче-
ских очагов в шейном отделе позвоночника (K: 0,93) 
и  забрюшинных лимфатических узлах (K: 0,89), 
существенным  — для метастатического поражения 
грудного отдела позвоночника, таза, грудной клетки, 
конечностей и  тазовых лимфатических узлов (K: 
0,61–0,80) и умеренный для пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника (К: 0,44). В целом на основе 
полученных результатов авторы делают вывод 
о  целесообразности использования Met-RADS-P 

в  ответ на  растущую клиническую потребность 
в  мониторинге метастазов у  пациентов с  КРРПЖ, 
подчеркивая, что оценка костных метастазов 
с  использованием критериев Met-RADS-P, осно-
ванных на значениях ИКД и морфологических осо-
бенностях, была почти нечувствительна к  опыту 
врача-рентгенолога. Вместе с тем они отметили, что 
оценка вторичного паттерна RAC, включающего 
меньшинство метастазов (менее 50% поражений 
по  определению) в  отдельной анатомической обла-
сти, зависит от  способности врача-рентгенолога 
идентифицировать отличающийся от  остальных 
ответ отдельных очагов. Оценка вторичного паттер-
на RAC направлена на  выявление дискордантного 
(смешанного) ответа после терапии и  может быть 
клинически важной. Недооценка прогрессирования 
заболевания на  уровне вторичного паттерна RAC 
может отсрочить переход к  следующему варианту 
лечения, причем пациенту в это время будет прово-
диться неэффективное (и дорогостоящее) лечение. 

Результаты, полученные Liu и соавт. [27], выпол-
нявшими исследования малого таза на 3 Тл томогра-
фе, также показали, что воспроизводимость оценки 
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Рис. 3. Изображения МРТ всего тела 73-летнего мужчины с метастатическим РПЖ до начала терапии (изображе-
ния а, в, д, ж) и через 4 мес после начала химиогормонотерапии (изображения б, г, е, з). Исходный уровень ПСА 
до начала терапии — 12 нг/мл, на фоне лечения — 18 нг/мл. На MIP-изображениях (а, б) отмечается увеличение 
интенсивности сигнала и размеров очагов в костях позвоночника и таза (красная стрелка). При прицельной оценке 

на Т1-ВИ отмечается значительное увеличение размеров очага (красная стрелка) в правой седалищной кости 
(изображения в, г). На ДВИ отмечается отсутствие динамики интенсивности сигнала и значений ИКД (д, е, ж, з). 

Совокупность указанных признаков соответствует категории RAC 5 — наиболее вероятное прогрессирование 
Fig. 3. Whole-body MRI images of a 73-year-old man with metastatic prostate cancer before initiation of therapy 

(images а, в, д, ж) and 4 months after initiation of chemohormonal therapy (images б, г, е, з). The initial PSA level 
before the start of therapy was 12 ng/ml, during treatment — 18 ng/ml. MIP images (а, б) show an increase in sig-
nal intensity and size of lesions in the bones of the spine and pelvis (red arrow). A targeted assessment on T1-weight-
ed images shows a significant increase in the size of the lesion (red arrow) in the right ischium (images в, г). On DWI, 

there is a lack of dynamics in signal intensity and ADC values (д, е, ж, з). The combination of these signs 
corresponds to RAC5 category — the most likely progression
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для доминантного паттерна RAC была выше, чем для 
вторичного, и зависела от опыта врача-рентгенолога. 

Исследование Yoshida и соавт. [28] было направ-
лено на  оценку распространенности метастазов 
и  прогностического влияния шкалы Met-RADS-P 
у  70 пациентов с  КРРПЖ. МРТ ВТ выявило, что 
40% пациентов с КРРПЖ имели олигометастатиче-
ский процесс и были кандидатами на местную тера-
пию. Кроме того, впервые было показано прогно-
стическое значение шкалы Met-RADS-P у пациен-
тов с  КРРПЖ, поскольку была установлена связь 
объема костных метастазов и наличия висцерально-
го поражения с общей выживаемостью. 

Основным препятствием к широкому внедрению 
в клиническую практику МРТ ВТ является длитель-
ность процедуры исследования и  большой объем 
диагностических данных, требующий значительного 
времени для анализа и составления отчета. С целью 
оптимизации извлечения количественной информа-
ции из карт FF% и ИКД было разработано несколь-
ко методов полуавтоматической сегментации для 
разграничения пораженных и  здоровых тканей 
и  доброкачественных образований. Так, предложен 

инструмент для сегментации изображений МРТ ВТ, 
сочетающий применение пороговых значений и руч-
ное редактирование, чтобы обеспечить более 
эффективную сегментацию опухолевой нагрузки. 
При оценке костного мозга и костных метастазов он 
показал очень хорошую воспроизводимость [2]. 
Однако на данный момент сегментация не является 
частью стандартов Met-RADS и  для ее валидации 
необходимы дальнейшие клинические испытания. 

Заключение. Система Met-RADS-P системати-
зирует подход к  выполнению и  описанию МРТ ВТ 
у  пациентов с  КРРПЖ, позволяя воспроизвести 
методику практически на любом современном томо-
графе, начиная с составления протокола сканирова-
ния, заканчивая стандартизированным отчетом 
о результатах исследования. Это делает метод МРТ 
ВТ воспроизводимым в  различных медицинских 
учреждениях, а  следовательно, повышает его цен-
ность. Тем не менее Met-RADS-P относительно 
новая система и нуждается в крупных многоцентро-
вых клинических исследованиях для подтверждения 
ее эффективности и  репрезентативности, а  также 
нивелирования недостатков.
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РАДИОМИКА В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОЧАГОВЫХ 
ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Глиобластомы и солитарные метастазы являются наиболее распространенными злокачественными новообра-
зованиями головного мозга, характеризуются высокой смертностью и тяжелым инвалидизирующим действием на пациен-
тов. Методом выбора при нейровизуализации глиобластом и  метастазов является магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением. Однако дифференцировать их часто бывает сложно из-за близких рентгенологических характе-
ристик на МРТ. Радиомика и машинное обучение могут дифференцировать первичное происхождение метастазов в голов-
ном мозге, идентифицировать патологические типы опухолей неинвазивно на диагностическом этапе. 
ЦЕЛЬ: Применение текстурного анализа для дифференциальной диагностики глиобластом и метастазов различной этиологии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследовании использовались 169 МРТ-исследований из базы данных РНЦЦР, 11 из кото-
рых с  визуализацией морфологически верифицированных глиобластом головного мозга, 55  метастазов рака легкого 
и  103  метастаза рака молочной железы. Сегментация областей интереса проводилась полуавтоматически в  бесплатном 
программном обеспечении 3D-Slicer с  функцией выгрузки показателей радиомики из  областей интереса. Для каждого 
образования было рассчитано по 107 радиомических показателей из Т1- и Т2-последовательностей. 
Статистика: Расчет статистических показателей производился в компьютерной программе для статистической обработ-
ки данных IBM SPSS Statistics 23. При статистической обработке данных для сокращения признакового пространства 
использовались статистический критерий Манна–Уитни для количественных показателей и корреляционный анализ с при-
менением критерия Пирсона. Проведено сокращение признакового пространства и  выбор предикторов мерой 
feature_importances на основе лесов решений. Построение моделей машинного обучения производилось на языке програм-
мирования Python 3.10 c использованием специализированных библиотек. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Для модели, основанной на  радиомических признаках, извлеченных с  Т1-последовательности, наиболее 
эффективный результат показал случайный лес — ROC-AUC=0,815 [0,749; 0,874]. Для модели, основанной на радиоми-
ческих признаках, извлеченных с  Т2-последовательности, наиболее эффективный результат показал случайный лес  — 
ROC-AUC=0,817 [0,743; 0,873]. Для комплексной модели, основанной на радиомических признаках, извлеченных с Т1- 
и Т2-последовательностей, наиболее эффективный результат показал случайный лес — ROC-AUC=0,855 [0,789; 0,906]. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Полученные нами классификационные модели и их метрики свидетельствуют о том, что радиомические при-
знаки, извлеченные из Т2-взвешенных МР-изображений, позволяют с более высокой чувствительностью дифференцировать 
метастазы рака молочной железы от метастазов рака легкого, чем признаки, извлеченные из Т1-взвешенных МР-изображе-
ний. Также нами выявлено большое количество значимо отличающихся показателей при построении моделей для дифферен-
циации глиобластом от  метастазов, что демонстрирует перспективность данного направления. Планируется продолжить 
исследование с расширением выборок. Наши выводы также подтверждаются результатами исследований зарубежных коллег. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Полученные нами модели обладают высокой точностью и чувствительностью к дифференциации метастазов 
различной этиологии и демонстрируют значительный потенциал в продолжении данного исследования с расширением выборок. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: радиомика, МРТ, метастазы мозга, глиобластомы мозга, дифференциальная диагностика, контраст-
ное усиление 
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Введение. Глиобластомы и  солитарные метастазы 
являются наиболее распространенными злокачествен-
ными новообразованиями головного мозга. Очаговые 
поражения головного мозга, как первичные, так и вто-
ричные, характеризуются высокой смертностью 
и тяжелым инвалидизирующим действием. 

По данным Министерства здравоохранения наи-
более распространенной в России первичной опухо-
лью головного мозга является глиома, которая 

встречается с  частотой 10–13 случаев на  100 000 
населения в год. Наиболее злокачественная и агрес-
сивная ее форма — глиобластома — регистрируется 
с частотой 3,5 случая на 100 000 населения в год [1]. 
Из приведенных данных можно сделать вывод, что 
глиобластома — самая распространенная глиальная 
опухоль, составляет почти половину (45–50%) 
в структуре всех первичных злокачественных опухо-
лей головного мозга. 
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RADIOMICS IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FOCAL BRAIN LESIONS: 
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INTRODUCTION: Glioblastoma and solitary metastases are the most common malignant neoplasms of the brain, characterized 
by high mortality and severe disability in patients. The method of choice for neuroimaging glioblastomas and metastases is con-
trast-enhanced magnetic resonance imaging. However, differentiation between the two is often difficult due to similar radiolog-
ical features on MRI. Radiomics and machine learning can differentiate the primary origin of brain metastases and identify patho-
logical tumor types noninvasively. 
OBJECTIVE: Application of texture analysis for differential diagnosis of glioblastomas and metastases of different etiologies. 
MATERIALS AND METHODS: 169 MRI studies from the RSCRR database were used in the study, 11 of which visualized mor-
phologically differentiated glioblastoma of the brain, 55 lung cancer metastases and 103 breast cancer metastases. Segmentation 
of the regions of interest was performed semi-automatically in the free 3D-Slicer software with the ability to upload radiomic fea-
tures from the regions of interest. For each lesion, 107 radiomic features were calculated from T1 and T2 sequences. 
Statistics: The calculation of statistical indicators was performed in a computer program for statistical data processing IBM 
SPSS Statistics 23. In statistical data processing, the Mann-Whitney statistical criterion for quantitative indicators and correla-
tion analysis using the Pearson criterion were used to reduce the feature space. The reduction of the feature space and the selec-
tion of predictors by the feature_importances measure based on decision forests were carried out. Machine learning models were 
built in Python 3.10 using specialized libraries. 
RESULTS: For the model based on radiomic features extracted from T1 sequence, random forest showed the most efficient result, 
ROC-AUC=0.815 [0.749; 0.874]. For the model based on the radiomic features extracted from the T2 sequence, random forest 
showed the most effective result, ROC-AUC=0.817 [0.743; 0.873]. For the complex model based on radiomic features extracted 
from T1 and T2 sequences, random forest showed the most efficient result, ROC-AUC=0.855 [0.789; 0.906]. 
DISCUSSION: The classification models and their metrics obtained by us indicate that the radiomic features extracted from T2 
weighted MR images make it possible to differentiate breast cancer metastases from lung cancer metastases with higher sensi-
tivity than the features extracted from T1 weighted MR images. We also identified a large number of significantly different indi-
cators in the construction of models for the differentiation of glioblastomas from metastases, which demonstrates the prospects 
of this direction. It is planned to continue the study with the expansion of samples. Our conclusions are also confirmed by the 
research results of our foreign colleagues. 
CONCLUSION: The models we have obtained are highly accurate and sensitive to the differentiation of metastases of various eti-
ologies and demonstrate significant potential in continuing this study with an expansion of samples. 
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Что касается метастазов, они составляют около 
14 случаев на 100 000 населения в год и превосходят 
заболеваемость первичными опухолями мозга [2, 3]. 

Прогноз пациентов с  этими поражениями крайне 
неблагоприятен: их медиана выживаемости ограниче-
на месяцами даже для тех, кто находится на  посто-
янной терапии [1]. 

Первичными опухолями, которые чаще метастази-
руют в  головной мозг, являются опухоли легких 
(≥50%), молочной железы (15–25%) и кожи (мела-
нома) (5–20%) [1, 2, 4]. По статистике, метастазы 
в  головном мозге обнаруживаются впервые на  ауто-
псии у  25% онкологических больных при известном 
первичном очаге. Однако существует процент пациен-
тов (2–14%), у которых, напротив, метастазы являют-
ся первым проявлением неизвестной первичной опу-
холи [2]. Эти пациенты подвергаются инвазивным про-
цедурам и визуализационным исследованиям, но даже 
в таком случае не всегда первичный очаг может быть 
идентифицирован и происхождение метастазов остает-
ся недиагностированным вплоть до летального исхода 
[2, 3]. Методом выбора при нейровизуализации глио-
бластом и метастазов является магнитно-резонансная 
томография с контрастным усилением. Однако диффе-
ренцировать их часто бывает сложно из-за близких 
рентгенологических характеристик на МРТ, таких как 
центральный некроз, выраженный перитуморальный 
отек и схожий характер контрастирования. 

Дифференциация глиобластом от  метастазов, 
а  также метастазов по  их происхождению имеет 
большое клиническое значение для успешного веде-
ния пациентов, поскольку тактика лечения и  про-
гноз зависят от  молекулярных характеристик пер-
вичных опухолей, особенно для таргетной и иммуно-
терапии [1, 3]. Гистопатологическое исследование 
по-прежнему остается стандартом верификации 
новообразований головного мозга, но имеет ряд 
противопоказаний и  осложнений [1, 5]. К  группе 
высокого риска при оперативном вмешательстве 
относятся пациенты с  выраженным неврологиче-
ским дефицитом (гемиплегия, афатические рас-
стройства), признаками повышенного внутричереп-
ного давления, дислокацией структур головного 
мозга, а также нарушениями свертываемости крови. 
Кроме того, проведение вмешательства неприемле-
мо при локализации образования в одной из функ-
циональных областей мозга, где любое, даже 
незначительное повреждение тканей, может иметь 
необратимые последствия для пациента. 

Приведенные риски, а  также гетерогенность 
и  биологическое разнообразие образований голов-
ного мозга обозначили очевидную необходимость 
обнаружения первичной опухоли быстрым, надеж-
ным, а  главное  — неинвазивным способом, стиму-
лировало развитие методов дифференциации 
с использованием визуализации и радиомики. Этот 
подход стал многообещающим методом не только 
в дифференциальном анализе различных типов опу-

холей и метастазов, но и в прогнозировании течения 
заболевания, а также ответа на терапию [1, 2]. 

Развитие радиомики и  накопление опыта 
в использовании этого метода показало, что приме-
нение его в  комбинации с  традиционной МРТ 
является ценным методом повышения эффективно-
сти диагностики и прогнозирования ответа на лече-
ние в  онкологии [3]. Методы радиомики включают 
в  себя многоуровневый рабочий процесс, направ-
ленный на  получение, обработку и  сегментацию 
изображений [2]. Однако ключевым этапом иссле-
дования является текстурный анализ — метод, кото-
рый позволяет провести тонкую оценку распределе-
ния и  взаимосвязей интенсивности уровней серого 
пикселей и/или вокселей. Вследствие этого текстур-
ный анализ служит отличным инструментом для 
извлечения биомаркеров (количественных характе-
ристик) визуализации из  обычных медицинских 
изображений и может предоставить гораздо больше 
данных о  гетерогенности образования, которые 
незаметны для человеческого глаза [2, 6, 7]. 

Методы текстурного анализа успешно применяют-
ся в исследованиях новообразований головного мозга 
с использованием МРТ в качестве основного метода 
визуализации [2, 8–10]. В частности, Т1-взвешенная 
МРТ с контрастным усилением — основная последо-
вательность в  этих исследованиях, поскольку она 
используется для первоначального выявления ново-
образований головного мозга и содержит обширную 
диагностическую информацию. 

В области нейроонкологии новые данные подтверди-
ли, что радиомика и машинное обучение могут диффе-
ренцировать первичное происхождение метастазов 
в  головном мозге, идентифицировать патологические 
типы опухолей, отличать псевдопрогрессию от истинной 
прогрессии и  предсказывать рецидив, выживаемость 
и даже экспрессию генов лучше, чем методы, исполь-
зуемые в  повседневной клинической практике [4, 11]. 

Цель. Применение текстурного анализа для диф-
ференциальной диагностики глиобластом и метаста-
зов различной этиологии. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. Исследование является 
ретроспективным. 

В исследовании использовались 169 МРТ-иссле-
дований из  базы данных РНЦЦР, 11 из  которых 
с  визуализацией морфологически верифицирован-
ных глиобластом головного мозга, 55  метастазов 
рака легкого и 103 метастаза рака молочной желе-
зы. Сегментация областей интереса проводилась 
полуавтоматически врачами-рентгенологами на Т1-
последовательности с контрастным усилением и Т2-
последовательности в  бесплатном программном 
обеспечении 3D-Slicer с функцией выгрузки показа-
телей радиомики из областей интереса. 

Для каждого образования было рассчитано 
по  107 радиомических показателей из  Т1- и  Т2-
последовательностей (всего 214). 
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Данные были разделены на обучающую и тесто-
вую выборки с  процентным соотношением 
70%:30%. Для сокращения признакового про-
странства использовались статистический критерий 
Манна–Уитни, корреляционный анализ с примене-
нием критерия Пирсона, а также проводилась оцен-
ка значимости каждого признака мерой 
feature_importances на  основе лесов решений. 
Построение моделей машинного обучения произво-
дилось на  языке программирования Python 3.10 c 
использованием специализированных библиотек. 
Подбор гиперпараметров модели производился 
с помощью кроссвалидации с количеством фолдов 5. 
Для выбора наиболее эффективных моделей 
использовались стандартные метрики машинного 
обучения: precision, recall, accuracy, f1-мера и пло-
щадь под  характеристической кривой ROC-AUC. 
Для расчета 95% доверительных интервалов метрик 
классификации применялся метод Клоппера–
Пирсона. Расчет статистических показателей про-
изводился в компьютерной программе для статисти-
ческой обработки данных IBM SPSS Statistics 23. 

Результаты. Для анализа выборка была разделе-
на следующим образом: 11 глиобластом и 158 мета-
стазов (рака легкого и  рака молочной железы 
в сумме) и 55 метастазов рака легкого и 103 мета-
стаза рака молочной железы. 

Количество статистически значимо отличающихся 
показателей в анализируемых группах представлено 
в таблице. 

Такое большое количество показателей может 
указывать на  сильные различия в  текстуре ткани 
разных видов образований на  МРТ, которые могут 
быть не видны глазу врача-рентгенолога. 

На следующем этапе нами были построены модели 
машинного обучения для дифференциальной диагно-
стики метастазов рака молочной железы и рака лег-
ких. Построение моделей для дифференциации глио-
бластом невозможно на  данном этапе исследования 
ввиду малого количества пациентов, однако выявлен-
ные различающиеся признаки свидетельствуют 
о перспективности данного направления. Для диффе-
ренциации метастазов рака легкого и молочной желе-
зы данные были разделены на три группы: 

— радиомические признаки, извлеченные с  Т1-
последовательности; 

— радиомические признаки, извлеченные с  Т2-
последовательности; 

— радиомические признаки, извлеченные с  Т1- 
и Т2-последовательностей. 

Для каждой из  выборок был произведен отбор 
наиболее значимых признаков и построены различ-
ные модели машинного обучения с выбором наибо-
лее эффективных алгоритмов и их гиперпараметров. 

Для модели, основанной на радиомических призна-
ках, извлеченных с Т1-последовательности, наиболее 
эффективный результат показал случайный лес, 
включающий три прогностических признака: firstor-
der_10Percentile, ngtdm_Contrast, firstorder_Entropy. 
Метрики, полученные для лучшей модели: precision — 
0,867 [0,805; 0,916], recall  — 0,839 [0,770; 0,890], 
accuracy  — 0,813 [0,742; 0,869], f1-score  — 0,852 
[0,783; 0,901], ROC-AUC  — 0,815 [0,749; 0,874]. 
Показатели 10Percentile и  firstorder_Entropy говорят 
о  том, что для метастазов рака молочной железы 
характерны в  среднем более интенсивные (светлые) 
значения уровня серого и  более высокий разброс 
интенсивностей пикселей внутри одного метастаза. 
Характеристика ngtdm_Contrast также указывает 
на  то, что для метастазов молочной железы на  Т1-
последовательности характерен более широкий диа-
пазон значений пикселей, а также более резкие изме-
нения значений уровня серого между соседними 
 вокселями. 

ROC-кривая для модели, основанной на радиоми-
ческих признаках, извлеченных с Т1-последователь-
ности, представлена на рис. 1. 

Для модели, основанной на радиомических призна-
ках, извлеченных с Т2-последовательности, наиболее 
эффективный результат показал случайный лес, 

включающий три прогностических признака: 
gldm_LowGrayLevelEmphasis, firstorder_Skewness, 
gldm_LargeDependenceLowGrayLevelEmphasis. 
Метрики, полученные для лучшей модели: precision — 
0,848 [0,780; 0,901], recall  — 0,933 [0,882; 0,968], 
accuracy  — 0,848 [0,780; 0,901], f1-score  — 0,889 
[0,826; 0,933], ROC-AUC  — 0,817 [0,743; 0,873]. 
Показатели gldm_LowGrayLevelEmphasis и  firstor-
der_Skewness говорят о том, что для метастазов рака 
легкого на  Т2-взвешенном изображении характерна 
большая концентрация пикселей с  низким уровнем 
серого в  изображении, а  пиксели в  метастазах рака 
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молочной железы, напротив ассиметрично распреде-
лены в  сторону более интенсивных значений. При 
этом при наличии внутри метастазов рака молочной 
железы участков низкой интенсивности они лежат 
близко друг к  другу, о  чем говорят более высокие 
значения показателя gldm_LargeDependen ceLow -
Gray LevelEmphasis. 

ROC-кривая для модели, основанной на радиоми-
ческих признаках, извлеченных с Т2-последователь-
ности, представлена на рис. 2. 

Для комплексной модели, основанной на  радио-
мических признаках, извлеченных с Т1- и Т2-после-
довательностей, наиболее эффективный результат 
показал случайный лес, включающий 6 прогности-
ческих признаков: Т2_gldm_LowGrayLevel Empha -
sis, Т2_firs tor der_Skewness, Т2_gldm_LargeDepen -
dence Low Gray LevelEmphasis, Т2_firs tor der_10 Per -
cen tile, Т1_shape_Surface Volu meRatio, Т1_ngtdm_ 
Contrast. Метрики, полученные для лучшей модели: 
precision  — 0,853 [0,788; 0,906], recall  — 0,967 

[0,924; 0,989], accuracy — 0,870 [0,803; 0,917], f1-
score  — 0,906 [0,847; 0,947], ROC-AUC  — 0,855 
[0,789; 0,906]. Помимо показателей, описанных при 
исследовании радиомических показателей 
на  отдельных МР-последовательностях, для итого-
вой модели значимым оказался показатель 
Т1_shape_SurfaceVolumeRatio. Его значения гово-
рят о том, что метастазы рака легкого на Т1-после-
довательности выглядят более сферообразно, чем 
метастазы рака молочной железы. 

ROC-кривая комплексной модели, основанной 
на  радиомических признаках, извлеченных с  Т1- 
и  Т2-последовательностей, представлена на  рис.  3. 

Полученные нами модели обладают высокой точ-
ностью и  чувствительностью к  дифференциации 
метастазов различного происхождения. 

Обсуждение. Выявленные нами признаки демон-
стрируют значительный потенциал и перспективы при-
менения радиомических признаков для дифференциа-
ции глиобластом от метастазов в головной мозг, кото-
рые подтверждаются результатами исследований зару-
бежных коллег. Так, в  исследовании J. Bai и  соавт., 
модель на  основе показателей радиомики дифферен-
цировала пациентов с  глиобластомой от  солитарного 
метастаза в мозг с площадью под ROC-кривой (AUC) 
0,918 и 0,882 в обучающей и тестовой выборке соот-
ветственно [12]. Большинство исследований указы-
вают на  то, что модели, объединяющие несколько 
групп показателей, обладают большим потенциалом 
для отличия глиобластом от метастазов. Так, в работе 
Y. Zhang и  соавт., посвященной дифференциации 
глиобластом от солитарного метастаза в головной мозг, 
комбинированная модель, основанная на  демографи-
ческих факторах и  показателях радиомики, показала 
большую эффективность, чем модель, основанная 
только на радиомических показателях [13]. 

Также большое количество исследований посвя-
щено попытке дифференциации метастазов голов-
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Рис. 1. ROC-кривая модели, основанной на радиомиче-
ских признаках, извлеченных с Т1-последовательности 
Fig. 1. ROC-curve of the model based on radiomic fea-

tures extracted from T1 sequences

Рис. 3. ROC-кривая комплексной модели, основанной 
на радиомических признаках, извлеченных с Т1- и Т2-

последовательностей 
Fig. 3. ROC-curve of the complex model based on 

radiomic features extracted from T1 and T2 sequences

Рис. 2. ROC-кривая модели, основанной на радиомиче-
ских признаках, извлеченных с Т2-последовательности 
Fig. 2. ROC-curve of the model based on radiomic fea-

tures extracted from T2 sequence



ного мозга в зависимости от локализации первичной 
опухоли. В исследовании J. B. S. Shi и соавт. модель, 
основанная на  показателях радиомики, дифферен-
цировала пациентов с метастазами в головной мозг, 
возникшими вследствие рака легкого и рака молоч-
ной железы, с дальнейшим прогнозированием мута-
ций рецептора эпидермального фактора роста 
(EGFR) и статуса рецептора эпидермального факто-
ра роста человека 2 (HER2) [14]. 

Еще одна работа R. Ortiz-Ramón и соавт. показа-
ла отличный результат в дифференцировке первич-
ного очага возникновения метастазов в мозг посред-
ством радиомического подхода с  площадью 
под  характеристической кривой, равной 0,963 [2]. 

M. A. Gultekin и  соавт. также применили радио-
мику для дифференциации метастазов рака легкого 
и  рака молочной железы. Наилучший результат 
показала сверточная нейронная сеть  — значение 
AUC составило 0,84 [11]. 

Результаты зарубежных коллег подтверждают 
наши данные, демонстрируя возможность создания 
алгоритмов для верификации первичного опухоле-

вого очага при оценке метастазов, а также их диф-
ференцировки от глиобластом. 

Заключение. Полученные нами классифика-
ционные модели и  их метрики говорят о  том, что 
радиомические признаки, извлеченные из  Т2-взве-
шенных МР-изображений, позволяют с более высо-
кой чувствительностью отделять метастазы рака 
молочной железы от  метастазов рака легкого, чем 
признаки, извлеченные из  Т1-взвешенных МР-
изображений. Однако добавление к  выявленным 
признакам нескольких характеристик, извлеченных 
из  Т1-взвешенных изображений, позволяет повы-
сить классификационные возможности модели. 
Построение моделей для дифференциации глиобла-
стом стало затруднительным на данном этапе иссле-
дования ввиду малого количества пациентов, однако 
нами выявлено большое количество значимо отли-
чающихся показателей, что свидетельствует о  пер-
спективности данного направления. Мы планируем 
расширить выборку, добавив метастазы и новообра-
зования иных локализаций, а  также расширить 
выборку с глиобластомами.
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АДАПТИВНАЯ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ РАДИОХИРУРГИЯ ПРИ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ МЕТАСТАЗАХ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО: 

РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

О. А. Гиземова�*, П. Д. Демешко� 
Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской радиологии имени Н. Н. Александрова, Минск, Беларусь 

ВВЕДЕНИЕ: Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) является частой причиной развития метастатического поражения 
головного мозга (МПГМ). Адаптивная стереотаксическая радиохирургия (АСРХ) может быть полезной опцией в лечении 
пациентов с крупными нерезектабельными метастазами в  головном мозге (МГМ), однако на сегодняшний день имеется 
лишь ограниченное число исследований, позволяющих оценить эффективность данного метода. 
ЦЕЛЬ: Анализ эффективности АСРХ у пациентов с крупными МГМ НМРЛ, не подлежащими хирургической резекции. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективно проанализированы данные 37 пациентов, страдающих НМРЛ, с 45 крупными 
(>2 см в диаметре, объемом >4 см3) нерезектабельными МГМ, пролеченными на Гамма-ноже модели Perfexion c исполь-
зованием двух- и трехфракционной АСРХ. Из них метастазами плоскоклеточного рака легкого были 14 очагов (31,1%), 
метастазами аденокарциномы — 31 (68,9%). Медиана объема очагов, подвергнутых АСРХ, составила 9,8 (разброс значе-
ний 4,6–30,6 см3). Изучены динамика изменения объема между фракциями и  кумулятивная инцидентность локальных 
рецидивов (КИЛР), выполнен ROC-анализ для параметра объема опухоли. Оценены выживаемость без интракраниально-
го прогрессирования (иВБП) и общая выживаемость (ОВ). 
Статистика: Для установления статистической значимости различий для связанных переменных использованы критерий 
Вилкоксона для попарных сравнений, критерий Фридмана для трех и более групп. Для расчета показателей локального 
контроля, иВБП и  ОВ использован метод Каплана–Мейера. Для сравнения данных по  выживаемости в  двух группах 
использован критерий log-rank. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Медиана периода наблюдения составила 19,4 мес. При двухфракционной АСРХ медиана объема метастаза 
уменьшилась на 28,6% ко второму сеансу, при трехфракционной — на 40,0% к третьему сеансу. Показатели 1-годичной 
и 2-летней КИЛР составили соответственно 8,6±6,1%; 26,1±12,3%. При ROC-анализе площадь под кривой (AUC) для 
параметра объема опухоли составила 0,80 (95% ДИ 0,6–1,0) c оптимальным порогом разделения значений 18,5 см3. 
Различия в КИЛР между группами с объемом метастаза <18,5 см3 и ≥18,5 см3 были статистически значимыми (р<0,001). 
Медиана иВБП составила 8,3 (95% ДИ 5,9–10,7) месяца, 1-годичная иВБП  — 33,5±8,1%; 2-летняя  — 7,8±5,2%. 
Медиана ОВ составила 13,2 (95% ДИ 9,0–17,4) месяца; 1-годичная ОВ — 52,9±8,7%, 2-летняя — 22,4±8,8%. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Используя двух и трехфракционную АСРХ, мы подвели к крупным МГМ дозы, достаточные для высокого 
уровня локального контроля при приемлемом риске развития нейротоксичности: 1-годичный локальный контроль составил 
91,4%; 2-летний  — 73,9%; частота развития радионекроза  — 8,5%. Было выявлено статистически значимое влияние 
объема очага ≥18,5 см3 на риск развития локальных рецидивов. Показатели иВБП и ОВ после проведения АСРХ можно 
считать удовлетворительными для данной группы пациентов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: АСРХ является эффективной и, возможно, оптимальной стратегией в лечении крупных нерезектабельных 
МГМ у пациентов с НМРЛ, однако необходимо сравнение с другими современными методами лучевого лечения, такими 
как стереотаксическая гипофракционированная лучевая терапия и ОВГМ с симультанным интегрированным бустом. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гамма-нож, метастатическое поражение головного мозга, адаптивная стереотаксическая радиохи-
рургия, немелкоклеточный рак легкого. локальный рецидив 

* Для корреспонденции: Гиземова Ольга Анатольевна, e-mail: gizemova@mail.ru 

Для цитирования: Гиземова О.А., Демешко П.Д. Адаптивная стереотаксическая радиохирургия при церебральных метастазах немелкокле-

точного рака легкого: ретроспективное исследование // Лучевая диагностика и  терапия. 2024. Т. 15, № 3. С. 39–47, 

doi: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2024-15-3-39-47. 

© 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. Немелкоклеточный рак легкого 
(НМРЛ) является частой причиной развития мета-
статического поражения головного мозга (МПГМ). 
Широкое использование магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и совершенствование системных 
методов лечения приводит к  увеличению частоты 
регистрации МГМ, которые выявляются более чем 
у 10% пациентов с НМРЛ в общей когорте и у 26% 
пациентов с IV стадией заболевания на момент диаг-
ностики [1]. 

МПГМ серьезно влияет на качество жизни паци-
ентов и является одной из основных причин их смер-
ти, в связи с чем поиск эффективных методов лече-
ния МГМ остается актуальным в современных усло-
виях. Разработка и все более широкое использова-
ние противоопухолевых лекарственных средств 
проникающих через гематоэнцефалический барьер 
(ГЭБ), привело к успехам в терапии МПГМ у паци-

ентов с подтвержденными драйверными мутациями 
в  опухоли (например, рецептор эпидермального 
фактора роста (EGFR), киназа анапластической 
лимфомы (ALK) и  онкоген c-ros 1 (ROS1)), 
и несколько изменило подход к лечению этой группы 
пациентов, особенно в  случае бессимптомного 
МПГМ [2, 3]. Немаловажную роль для интракрани-
ального контроля играет применение иммунотера-
пии при наличии экспрессии лиганда рецептора про-
граммируемой клеточной гибели (PD-L1) [4]. 

Тем не менее хирургическая резекция и лучевые 
методы остаются стандартом лечения пациентов 
с  МПГМ. Облучение всего головного мозга 
(ОВГМ) применяется в послеоперационном перио-
де с целью улучшения интракраниального контроля 
[5], а  также является распространенным методом 
лечения пациентов с  множественными МГМ [6]. 
Следует отметить, что такой современный подход, 
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ADAPTIVE STEREOTACTIC RADIOSURGERY FOR CEREBRAL METASTASES 
OF NONSMALL CELL LUNG CANCER: A RETROSPECTIVE STUDY 

Volha A. Hizemava�*, Pavel D. Dziameshka� 
N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, Belarus, Minsk 

INTRODUCTION: Non-small cell lung cancer (NSCLC) is a common cause of brain metastases (BM). Adaptive stereotactic 
radiosurgery (ASRS) may be a useful option in the treatment of patients with large unresectable brain metastases (BM), but to 
date there are only a limited number of studies evaluating the effectiveness of this method. 
OBJECTIVE: To analyze the effectiveness of ASRS in patients with large BM NSCLC not subject to surgical resection. 
MATERIAL AND METHODS: We retrospectively analyzed data from 37 patients suffering from NSCLC with 45 large (>2 cm in 
diameter, volume >4 cm3) unresectable BM treated with the Gamma Knife Perfexion model using two- and three-fraction ASRS. 
Of these, 14 foci (31.1%) were metastases of squamous cell lung cancer, 31 (68.9%) were metastases of adenocarcinoma. The 
median volume of lesions treated with ASRS was 9.8 (range 4.6–30.6 cm3). The dynamics of volume changes between fractions 
and the cumulative incidence of local relapses (CILR) were studied, and ROC analysis was performed for the tumor volume 
parameter. Intracranial progression-free survival (iPFS) and overall survival (OS) were assessed. 
Statistics: To establish statistical significance of differences for related variables, the Wilcoxon test for pairwise comparisons and 
the Friedman test for three or more groups were used. The Kaplan-Meier method was used to calculate local control, PFS, and 
OS rates. The log-rank test was used to compare survival data in two groups. 
RESULTS: The median follow-up period was 19.4 months. With two-fraction ASRS, the median volume of metastasis decreased by 
28.6% by the second session, with three-fraction  — by 40.0% by the third session. The 1-year and 2-year CILR rates were 
8.6±6.1%, respectively; 26.1±12.3%. In ROC analysis, the area under the curve (AUC) for tumor volume was 0.80 (95% CI 0.6–
1.0) with an optimal cutoff of 18.5 cm3. The differences in CILR between the groups with metastasis volume <18.5 cm3 and 
≥18.5 cm3 were statistically significant (p<0.001). Median iPFS was 8.3 (95% CI 5.9–10.7) months, 1-year iPFS was 33.5±8.1%; 
2-year — 7.8±5.2%. Median OS was 13.2 (95% CI 9.0–17.4) months; 1-year OS — 52.9±8.7%, 2-year — 22.4±8.8%. 
DISCUSSION: Using two- and three-fraction ASRS, we delivered doses to large BM sufficient for a high level of local control 
with an acceptable risk of neurotoxicity: 1-year local control was 91.4%; 2-year — 73.9%; the incidence of radionecrosis is 8.5%. 
A statistically significant effect of lesion volume ≥18.5 cm3 on the risk of local recurrence was found. The iPFS and OS indicators 
after ASRS can be considered satisfactory for this group of patients. 
CONCLUSION: ASRS is an effective and perhaps optimal strategy for the treatment of large unresectable BM in patients with 
NSCLC, but comparison with other modern radiotherapy modalities such as stereotactic hypofractionated radiotherapy and 
WBRT with simultaneous integrated boost is needed. 

KEYWORDS: Gamma Knife; metastatic brain damage, adaptive stereotactic radiosurgery, non-small cell lung cancer, local relapse 
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как исключение из зоны облучения гиппокампа, не 
всегда возможен при ОВГМ, а в стандартном вари-
анте ОВГМ ассоциировано с ухудшением нейроког-
нитивных функций и  существенным снижением 
качества жизни [7]. Учитывая тенденцию к увеличе-
нию продолжительности жизни даже у  пациентов 
с  МПГМ, объяснимо стремление избежать либо 
максимально отсрочить ОВГМ и  минимизировать 
позднюю нейротоксичность, используя высокопре-
цизионные методы лучевого лечения. 

Классическая однофракционная стереотаксиче-
ская радиохирургия (СРХ) высоко эффективна при 
МГМ небольших размеров, но ее применение 
ограничено при крупных (>2 см в диаметре) очагах 
из-за невозможности подвести высокую дозу за одну 
фракцию без увеличения риска развития постлуче-
вых осложнений. Рекомендуемые RTOG 90–05 
дозы 15–18 Гр при крупных метастазах в большин-
стве случаев недостаточны для достижения адекват-
ного уровня локального контроля [8]. И  поэтому 
в  случае невозможности хирургической резекции 
при крупных МГМ методами выбора могут быть сте-
реотаксическая радиотерапия (СРТ) или поэтапная 
(адаптивная) СРХ. Поэтапная радиохирургия была 
предложена в  2009  г. Y. Higuchi и  соавт. [9] и  в 
2012 г. модифицирована S. Yomo и соавт. [10]. Суть 
метода в  том, что необходимая доза подводится 
к крупному метастатическому очагу за 2–3 фракции 
с  интервалом в  2–4 недели. Наличие большого 
интервала является принципиальным отличием 
АСРХ от СРТ, где фракции, как правило, проводят-
ся ежедневно или через день. Благодаря значитель-
ному интервалу между фракциями при АСРХ про-
исходит редукция объема опухоли ко второму 
и третьему сеансам, что позволяет уменьшить объем 
облучаемых тканей и  снизить риск постлучевых 
осложнений. 

Таким образом, применение АСРХ может быть 
полезной опцией в  лечении пациентов с  крупными 
нерезектабельными МГМ НМРЛ ввиду относитель-
но высокой радиочувствительности опухоли 
и быстрого ответа на высокие дозы ионизирующего 
излучения, однако на  сегодняшний день имеется 
лишь ограниченное число исследований, позволяю-
щих оценить эффективность АСРХ при МПГМ 
у пациентов с НМРЛ [11]. 

Целью нашего исследования являлся анализ 
эффективности АСРХ у  пациентов с  крупными 
МГМ НМРЛ, не подлежащими хирургической 
резекции. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом РНПЦ онкологии и медицин-
ской радиологии им. Н. Н. Александрова, протокол 
№ 12, дата 11.12.2018. Информированное согласие 
получено от каждого пациента. 

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 37 пациентов с крупными (>2 см в диаметре, 
объемом >4 см3) МГМ НМРЛ, которые были про-

лечены с использованием АСРХ в РНПЦ онкологии 
и  медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 
в период с 2018 по 2023 г. 

Хирургическая резекция метастазов не выполня-
лась в  связи с  высоким анестезиологическим рис-
ком, риском развития или усугубления неврологиче-
ского дефицита после операции, а также при катего-
рическом отказе пациента от  хирургического вме-
шательства. 

У 33 пациентов АСРХ была первичным лечением 
крупных очагов, у 2 пациентов АСРХ была выполне-
на на область рецидива в послеоперационной поло-
сти, у 2 пациентов — на зону рецидива после ранее 
проведенной СРХ. 

В исследование не включались пациенты, у кото-
рых АСРХ выполнялась после ранее проведенного 
ОВГМ. 

Ожидаемая продолжительность жизни пациентов 
определялась на основании шкалы градуированной 
прогностической оценки выживаемости (GPA) [12]. 

Общая характеристика пациентов, включенных 
в исследование, приведена в табл. 1. 

У 37 пациентов АСРХ были подвергнуты 45 круп-
ных МГМ, диаметром более 2 см. Из них метастазами 
плоскоклеточного рака легкого были 14 очагов 
(31,1%), метастазами аденокарциномы — 31 (68,9%). 
Медиана объема очагов, подвергнутых АСРХ, соста-
вила 9,8 (разброс значений 4,6–30,6 см3). 

СРХ была проведена на  аппарате «Гамма-нож» 
модели Perfexion (Elekta, Швеция). Всем пациентам 
перед каждым сеансом лечения выполнялась иммо-
билизация головы с  помощью стереотаксической 
рамы Лекселла. Топометрическая МРТ проводилась 
на  томографах Magnetom Avanto (Siemens) 
и  Optima MR 45W (General Electric) с  напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл. Для планирования 
СРХ использовались Т1-взвешенные изображения 
c контрастным усилением двойной дозой препаратов 
гадолиния (0,2  ммоль/кг) в  аксиальной плоскости 
без наклона с  толщиной томографического слоя 
1 мм. В некоторых случаях для получения дополни-
тельной информации применялись другие режимы 
МРТ. Планирование СРХ осуществлялось с исполь-
зованием планирующей системы Leksell Gamma 
Plan, версия 10.1 (Elekta). 

Крупные МГМ были пролечены с использованием 
двух- либо трехфракционной АСРХ. Двухфрак цион -
ная АСРХ выполнялась при метастазах объемом 4,1–
20 см3. Краевая предписанная доза (ПД) при первом 
сеансе во всех случаях составляла 12 Гр, по 50% изо-
дозе. При втором сеансе ПД определялась с  учетом 
измененного объема очага и  составляла 12–15 Гр. 
Если объем очага ко второму сеансу составлял 
≥10  см3, то ПД составляла 12 Гр по  50% изодозе. 
Если объем очага был <10 см3, то доза эскалирова-
лась до 13–15 Гр по 50% изодозе. Выбор ПД при вто-
ром сеансе мы осуществляли на основании критерия 
V12Гр (объем тканей, облученных дозой 12 Гр, 
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 включая объем метастаза) [13], и стремились адапти-
ровать ПД так, чтобы V12Гр не превышал 10 см3. 
Интервал между фракциями составлял 4 недели. 
Суммарная биологическая эквивалентная доза при 
a/b=10 Гр (BEDa/b10Гр) за  два сеанса составила 
52,8–63,9 Гр. При МГМ объемом >20 см3, а также 
в случае рядом расположенных крупных очагов, сум-
марный объем которых превышал 20 см3, выполня-
лась трехфракционная АСРХ с  интервалом между 
фракциями 2 недели и ПД за фракцию 10 Гр по 50% 
изодозе (BEDa/b10Гр=60 Гр). На очаги <4 см3 была 
проведена классическая однофракционная СРХ 
(ПД 20–24 Гр). 

Оценка локального контроля проводилась 
на основании данных МРТ головного мозга с конт-

растным усилением с  использованием вольюмет-
рии, проведенной на станции планирования Leksell 
Gamma Plan, версия 10.1 (Elekta). Увеличение 
объема опухоли >20% от минимального расценива-
лось как потеря локального контроля. 

Постлучевые осложнения анализировались на осно-
вании данных МРТ головного мозга и оценки функцио-
нального и неврологического статуса с использованием 
шкалы токсичности RTOG/EORTC [14]. 

Информация о  статусе пациента уточнялась 
на  основании данных белорусского канцер-реги-
стра. Для установления статистической значимости 
различий для связанных переменных использовали 
критерий Вилкоксона для попарных сравнений, кри-
терий Фридмана для трех и более групп. Для расчета 
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показателей локального контроля, иВБП и  ОВ 
использован метод Каплана–Мейера. Для сравне-
ния данных по выживаемости в двух группах исполь-
зован критерий log-rank. Проведена оценка влияния 
различных факторов на развитие локальных рециди-
вов и радионекроза после АСРХ, а также на показа-
тели ОВ пациентов с использованием однофактор-
ного регрессионного анализа пропорциональных 
рисков Кокса. Для статистически значимых пере-

менных были построены ROC-кривые с  определе-
нием AUC и  порога разделения значений, соответ-
ствующего оптимальному соотношению чувстви-
тельности и специфичности. 

Обработка данных и расчет статистических пара-
метров проводились c использованием IBM SPSS 
Statistics (версия 23). 

Результаты. Всем пациенты, включенным 
в исследование, были выполнены запланированные 
сеансы АСРХ, однако у 4 (10,8%) больных не были 
соблюдены сроки проведения сеансов по причинам, 
не связанным с  интракраниальным процессом. 
Медиана периода наблюдения составила 19,4  мес. 

Локальный контроль. Двухфракционная 
АСРХ была проведена на 34 МГМ. Интервал между 
сеансами при двухфракционной АСРХ составил 21–
70 дней (медиана 28 дней). Объем очагов умень-
шился ко второму сеансу в 26 (76,5%) случаев, в 4 
(11,8%) случаях объем очагов оставался без дина-
мики, в 4 (11,8%) — объем увеличился. 

Медиана объема очагов, подвергнутых двухфрак-
ционной АСРХ, при первом сеансе составила 8,4 
(разброс значений 4,6–20,0 см3), Ко второму сеансу 
медиана объема уменьшилась на 28,6% и составля-
ла 6,0 (разброс значений 0,67–19,73) см3. 
Уменьшение объема очагов ко второму сеансу было 
статистически значимым (p<0,001) (рис.  1). 
Медиана V12Гр при втором сеансе составила 9,0 см3 
(разброс значений 2,4–19,7) см3. 

Трехфракционная АСРХ была проведена на  11 
очагов. Интервал между сеансами составил 13–28 
дней (медиана 14 дней). ПД 10 Гр за  фракцию. 
Объем очагов уменьшился к  третьему сеансу в  7 
(63,6%) случаях, в 1 (9,0%) — объем очагов оста-
вался стабильным, в 3 (27,3%) — объем увеличился. 

Медиана объема очагов, подвергнутых трехфрак-
ционной АСРХ, при первом сеансе составила 21,7 
(разброс значений 4,5–30,6) см3. Ко второму сеансу 
медиана объема уменьшилась на 25,8% и составля-
ла 16,1 (разброс значений 4,3–27,0) см3, к третьему 
сеансу  — на  40,0% и  составляла 13,0 (разброс 
значений 4,5–25,6) см3. Уменьшение объема очагов 
не достигло статистической значимости (p=0,078), 
что, возможно, обусловлено малым числом наблю-
дений (рис. 2). 

За период наблюдения было зафиксировано 4 слу-
чая локальных рецидивов после проведенной АСРХ. 
Все случаи были зарегистрированы у  пациентов 
с аденокарциномой легкого. Показатели 6-месячной, 
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Рис. 1. Динамика изменения объема очагов при двухфракционной адаптивной стереотаксической радиохирургии 
Fig. 1. Dynamics of changes in the volume of lesions during two-fraction ASRS

Рис. 2. Динамика изменения объема очагов при трехфракционной адаптивной стереотаксической радиохирургии 
Fig. 2. Dynamics of changes in the volume of lesions during three-fraction ASRS



1-годичной, 2-летней КИЛР составили соответ-
ственно 2,9±2,8%; 8,6±6,1%; 26,1±12,3%. Таким 
образом, в  73,9±12,3% был достигнут 2-летний 
локальный контроль (рис. 3). 

Было исследовано влияние объема опухоли и под-
веденной дозы (BED) на риск развития локального 
рецидива. В однофакторном регрессионном анализе 
влияние объема опухоли оказалось статистически 
значимым (табл. 2). 

Для параметра объема опухоли был проведен 
ROC-анализ. AUC составила 0,80 (95% ДИ 0,6–
1,0) c оптимальным порогом разделения значений 
18,5 см3, соответствующим чувствительности 
75,0% и  специфичности 91,2%. Частота развития 
локальных рецидивов за период наблюдения в оча-
гах объемом менее 18,5 см3 составила 2,6%, 
а в очагах объемом, равным или превышающим рас-

считанное значение  — 42,9%. Различия в  КИЛР 
между двумя группами были статистически значи-
мыми (р<0,001). При этом медиана КИЛР во вто-
рой группе составила 10,3±6,1  месяца, а  1-годич-
ный локальный контроль составил 64,3±21,0%. 

Постлучевые осложнения. Все пациенты удов-
летворительно перенесли АСРХ. Острой постлуче-
вой токсичности выше II степени не наблюдалось. 

По данным МРТ радионекроз был зарегистриро-
ван в  4 (8,5%) случаях и  клинически проявлялся 
судорожным синдромом у 2 пациентов и нарастани-
ем гемипареза у  2 пациентов. Симптоматика была 
купирована длительным применением стероидов 
и противосудорожных препаратов. 

Не было выявлено статистически значимого 
влияния на  риск развития радионекроза объема 
и локализации очага, подведенной дозы, показателя 
V12Гр для двухфракционной АСРХ, морфологиче-
ской структуры первичной опухоли. 

Выживаемость без интракраниального 
прогрессирования. За период наблюдения у  4 
(10,8%) пациентов был зарегистрирован локальный 
рецидив, у 10 (27,0%) — появление новых очагов, 
у  4 (10,8%)  — лептоменингеальное поражение. 
Медиана иВБП составила 8,3 (95% ДИ 5,9–10,7) 
месяца, 6-месячная, 1-годичная и  2-летняя иВБП 
составили соответственно 64,0±8,0%; 33,5±8,1%; 
7,8±5,2% (рис. 4). 

Не было выявлено статистически значимых раз-
личий в иВБП у пациентов с МГМ плоскоклеточно-
го рака и аденокарциномы; медиана иВБП состави-
ла соответственно 8,3 (95% ДИ 2,8–13,8) месяца 
и 7,8 (95% ДИ 5,6–10,0) мес (р=0,3). 

При выявлении интракраниального прогрессиро-
вания у 2 (5,4%) пациентов было выполнено хирур-
гическое лечение, у  7 (18,9%)  — СРХ, у  5 
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Рис. 3. Кумулятивная инцидентность локальных реци-
дивов после проведенной адаптивной стереотаксиче-

ской радиохирургии 
Fig. 3. Cumulative incidence of local relapses after adap-

tive stereotactic radiosurgery

Рис. 4. Выживаемость без интракраниального прогрес-
сирования 

Fig. 4. Survival without intracranial progression



(13,5%) — ОВГМ. По показаниям пациенты полу-
чали системную терапию, в  том числе таргетные 
препараты, обладающие интракраниальной актив-
ностью. У  1 пациента применялась иммунотерапия 
атезолизумабом. 

Общая выживаемость. Медиана ОВ после 
проведенной АСРХ в общей когорте составила 13,2 
(95% ДИ 9,0–17,4) мес; 6-месячная, 1-годичная, 
2-летняя выживаемость составили соответственно 
69,3±7,7%; 52,9±8,7%; 22,4±8,8%. У пациентов 
с  плоскоклеточным раком легкого показатели ОВ 
были хуже, чем у пациентов с аденокарциномой лег-
кого, однако статистически значимо не различались. 
Медиана ОВ у пациентов с аденокарциномой соста-
вила 16,6 (95% ДИ 10,5–22,6) мес, а у пациентов 
с  плоскоклеточным раком  — 8,3 (95% ДИ 9,0–
17,4) мес (p=0,1) (рис. 5). 

Следует отметить, что у  пациентов с  плоскокле-
точным раком значение медианы ОВ совпало со 
значением медианы иВБП, а  у пациентов с  адено-
карциномой показатель медианы ОВ был значи-
тельно выше, чем медианы иВБП (p=0,02). 

Не было выявлено статистически значимого влия-
ния на показатели ОВ пола, возраста, статуса по шкале 
Карновского, наличия экстракраниальных метастазов, 
числа МГМ, общего объема МГМ (р>0,05). 

Обсуждение. Нами были продемонстрированы 
результаты лечения неоперабельных пациентов, 
страдающих НМРЛ, с крупными (объемом >4 см3) 
МГМ с  использованием двух и  трехфракционной 
АСРХ, проведен анализ частоты локальных рециди-
вов и постлучевых осложнений, оценена иВБП и ОВ. 

Эффективность и безопасность метода поэтапной 
или адаптивной СРХ в лечении крупных нерезекта-
бельных МГМ была продемонстрирована в  ряде 
исследований [16–21]. Тем не менее роль данного 
метода для пациентов с МГМ из различных первич-

ных очагов до сих пор не определена. D. Ito и соавт. 
проанализировали результаты лечения методом 
двухфракционной поэтапной СРХ у  пациентов 
с МГМ, рака молочной железы, гастроинтестиналь-
ного рака и  НМРЛ, акцентировали внимание 
на  различия в  результатах лечения у  пациентов 
с МГМ из различных первичных очагов и рекомен-
довали данный метод к использованию для пациен-
тов с  крупными МГМ рака молочной железы 
и НМРЛ при невозможности хирургической резек-
ции [16]. МГМ НМРЛ являлись наиболее частым 
субстратом для проведения поэтапной радиохирур-
гии и  в других исследованиях, показавших удовле-
творительные результаты, не уступающие и  даже 
превосходящие результаты гипофракционированной 
СРХ [17]. В 2018 г. Т. Serizawa и соавт. опубликова-
ли крупное исследование, включающее 335 пациен-
тов, однако данная работа была нацелена на сравне-
ние результатов применения двух- и  трехэтапной 
радиохирургии, а не на различия в результатах, свя-
занные с  морфологической структурой МГМ [18]. 

В большинстве исследований использована двух-
этапная СРХ с применением различных комбинаций 
ПД, при этом суммарная BED, как правило, анало-
гична BED, получаемой при подведении 20 Гр 
(BED=60) и более за одну фракцию, что позволяет 
достигать высокого уровня локального контроля, 
а проведение сеансов с интервалом 3–4 нед — сни-
зить риск тяжелой нейротоксичности. 

В нашем исследовании у большей части пациентов 
была использована двухфракционная АСРХ, однако 
у пациентов с МГМ объемом >20 см3 мы использо-
вали трехфракционную АСРХ, так как предполагали, 
что данный вариант позволит более безопасно под-
вести необходимую дозу к особенно крупным очагам. 
При эскалациии ПД во время второго сеанса двух-
фракционной АСРХ мы стремились соблюдать реко-
мендованные значения критерия V12Гр, являющегося 
доказанным предиктором развития радионекроза, 
V12Гр≤10 см3 [13]. Суммарная BED составляла 
52,8–63,9 Гр, и  ПД, выбранные в  этом диапазоне, 
на  риск развития локального рецидива и  радионек-
роза значимого влияния не имели. 

Мы выявили статистически значимое уменьше-
ние очагов ко второму сеансу радиохирургии при 
двухфракционной АСРХ и  значительное (40,0%), 
однако статистически незначимое,— при трехфрак-
ционной АСРХ, что позволило уменьшить облучае-
мый объем и снизить лучевую нагрузку на здоровую 
мозговую ткань. 

Используя АСРХ, мы получили высокие показа-
тели локального контроля у пациентов с нерезекта-
бельными МГМ НМРЛ: 1-годичный локальный 
контроль составил 91,4%; 2-летний  — 73,9%. 
Выявлено статистически значимое влияние объема 
очага ≥18,5 см3 на риск развития локальных реци-
дивов, однако даже в этих случаях уровень локаль-
ного контроля был приемлемым и  1-годичный 
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Рис. 5. Общая выживаемость у пациентов с аденокар-
циномой и плоскоклеточным раком легкого 

Fig. 5. Overall survival in patients with adenocarcinoma 
and squamous cell lung cancer



локальный контроль составил 64,3%. При этом 
риск развития радионекроза был относительно 
невысоким и составил 8,5%. 

АСРХ, как правило, не требовала госпитализа-
ции, проводилась в амбулаторных условиях и хоро-
шо переносилась пациентами. Тяжелых острых 
лучевых осложнений не наблюдалось. При наличии 
показаний в перерыве между сеансами проводились 
курсы системной терапии с целью адекватного конт-
роля над экстракраниальным процессом. 

Показатели иВБП и ОВ также были удовлетвори-
тельными. Медиана иВБП и ОВ составили соответ-

ственно 8,3 и 13,2 мес. При этом у пациентов с аде-
нокарциномой легкого проведение локального 
и адекватного системного лечения после выявления 
интракраниального прогрессирования позволило 
значительно продлить жизнь этим пациентам. 

Заключение. АСРХ является эффективной и, воз-
можно, оптимальной стратегией в лечении крупных 
нерезектабельных МГМ у пациентов с НМРЛ, одна-
ко необходимо сравнение с  другими современными 
методами лучевого лечения, такими как стереотакси-
ческая гипофракционированная лучевая терапия, 
и ОВГМ с симультанным интегрированным бустом.
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПРИ ОСТРОЙ ТРАВМЕ ОРБИТ У ДЕТЕЙ: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

А. Р. Очилов�, T. A. Ахадов�, А. В. Тимофеева�, Е. С. Зайцева�, О. В. Божко�, М. В. Ублинский�*, 
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ВВЕДЕНИЕ: Орбитальные повреждения составляют от 36 до 64% от всей тупой травмы костей лица. Диагностика переломов 
стенок орбиты проводится с помощью рентгенографии в нескольких проекциях и компьютерной томографии, реже применяется 
магнитно-резонансная томография. Часто из-за малого смещения отломков костей орбиты рентгенологическая диагностика 
затруднена. Мультиспиральная КТ с реконструкцией в сагиттальной и корональной проекциях и трехмерной (3D) реконструкци-
ей предоставляет оптимальную и всеобъемлющую визуальную информацию о повреждении костных структур орбиты. Однако 
до сих пор нет четких показаний к применению каждого метода и нет полной картины КТ-характеристик повреждения орбиты. 
ЦЕЛЬ: Изучить диагностическую значимость компьютерной томографии при переломах орбиты у педиатрических пациен-
тов при острой травме. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Ретро- и  проспективно для оценки сочетанных повреждений орбиты с  01.01.2023  г. 
по 01.09.2023 г. проанализированы результаты КТ головы 94 пациентов с переломами лицевого черепа. У 63 детей (67,0%) 
выявлены переломы орбиты. Мальчиков было 44 (69,84%), девочек — 19 (30,15%), возраст — от 7 мес до 17 лет 10 мес 
(средний возраст 10,3 года). 
Cтатистика: Для статистического анализа использовалась методика расчета номинальной корреляции с использовани-
ем коэффициента Крамера (V) при помощи программного пакета IBM SPSS Statistics. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Сочетанная травма наблюдалась у 30 (47,6%); изолированная — у 33 (52,36%). Количество и частота наблю-
даемых переломов были следующими: верхняя стенка орбиты — 39 (61,9%); скуловой комплекс — 19 (30,1%); нижняя стенка 
орбиты — 43 (68,2%); носовая кость — 17 (26,9%); нижняя челюсть — 6 (9,5%); медиальная стенка орбиты — 28 (44,4%); 
верхняя челюсть — 27 (42,8%); альвеолярный отросток — 6 (9,5%); изолированная скуловая дуга — 14 (22,2%); Ле-Фор I — 
1 (1,5%); Ле-Фор II — 2 (3,1%); и Ле-Фор III — 0 (0%). Гематомы орбиты были обнаружены у 25 пациентов (39,6%). 
Установлена сильная корреляционная связь между наличием смежных переломов черепа и  множественных переломов 
черепа (V=0,878, p<0,001), переломов лобной пазухи и гемосинусом лобной пазухи (V=0,69, p<0,001). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Переломы орбиты являются частым видом переломов лица, возникающие у детей при тупой изолирован-
ной и сочетанной травме. У детей с тупыми травмами КТ головы в сочетании с клиническим обследованием в настоящее 
время является оптимальным инструментом диагностики клинически значимых травм орбит. Имеется сильная корреляция 
между орбитальными гематомами и  переломами свода орбиты, орбитальными гематомами и  решетчатыми переломами, 
смежными переломами черепа и свода орбиты и смежными переломами черепа и решетчатой кости. Обследование с помо-
щью КТ должно включать мультипланарные (в корональной и  сагиттальной плоскостях) и  3D-реконструкции, которые 
помогают оценивать протяженность перелома, наличие диастаза, степень ущемления мышц. Исходя из полученных данных 
клиницист определяет необходимость оперативного вмешательства. 
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Введение. Орбитальные повреждения составляют 
от  36 до  64% от  всей тупой травмы костей лица. 
В 85% выявленных случаев переломов костей орби-
ты происходит госпитализация пациентов [1–4]. Во 
многих странах число травм орбит по  данным GBD 
(The Global Burdenof Disease Study) растет [5]. По 
российским данным отмечен рост травм орбиты 
в результате ДТП с 4,9% в 2007 г. до 12,8% в 2010 г., 
а в общей статистике в последние годы преобладают 
бытовые травмы, достигая 64,5% случаев [6, 7]. При 
этом более частыми причинами травмы орбиты 
у  детей являются: прямой удар (44–61%), ДТП 
(15,8%), падение с  высоты (15%) при политравме 
и спортивный травматизм (9–11%) [5, 8–10]. 

Часто из-за малого смещения отломков костей 
орбиты рентгенологическая диагностика переломов 

затруднена и малоинформативна. Мультиспиральная 
КТ с реконструкцией в сагиттальной и корональной 
проекциях и трехмерной (3D) реконструкцией предо-
ставляет оптимальную и  всеобъемлющую визуаль-
ную информацию о  повреждении костных структур 
орбиты. Для оценки состояния внутриглазничного 
содержимого используются мягкотканный режим, 
а  также магнитно-резонансная томография (МРТ). 
До настоящего времени нет четких показаний к при-
менению каждого метода и нет полной картины КТ-
характеристик повреждения орбиты [8, 11]. Ряд спе-
циализированных методик КТ лицевого скелета пре-
восходят другие методы визуализации в  характери-
стике повреждения костей лица [8, 12–14]. Однако 
исследования, проведенные в США и Южной Корее, 
показали, что бесконтрастная (нативная) КТ головы 
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COMPUTED TOMOGRAPHY OF ACUTE ORBITAL TRAUMA IN CHILDREN: 
A RETROSPECTIVE STUDY 

Amir R. Ochilov�, Tolibjon A. Akhadov�, Anna V. Timofeeva �, Ekaterina S. Zajtseva�, Olga V. Bozhko�, 
Maxim V. Ublinsky�*, D. M. Dmitrenko�, Elena V. Voronkova�, Anna N. Savitskaya� 
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow, Russia 

INTRODUCTION: Orbital injuries account for 36 to 64% of all blunt trauma to the facial bones. Diagnosis of orbital wall frac-
tures is carried out using conventional radiography in several projections and computed tomography; magnetic resonance imag-
ing is less commonly used. Often, due to the small displacement of orbital bone fragments, X-ray diagnosis is difficult. Multislice 
CT with reconstruction of sagittal, coronal projections and 3D in the bone window in such cases is the best visualization method. 
However, there are still no clear indications for the use of each method and there is no complete view of the CT characteristics of 
orbital damage. 
OBJECTIVE: To study the diagnostic value of computed tomography of orbital fractures in pediatric patients with acute trauma. 
MATERIAL AND METHODS: Retro- and prospectively analyzed the results of CT scans of 94 patients with facial fractures from 
01/01/2023 to 09/01/2023 to assess combined orbital injuries. Orbital fractures were detected in 63 children (67.0%). There 
were 44 boys (69.84%), 19 girls (30.15%) aged from 7 months to 17 years 10 months (average age 10.3). 
Statistics: For statistical analysis, the method of calculating the nominal correlation using the Kramer coefficient (V) using the 
IBM SPSS Statistics software package was used. 
RESULTS: Concomitant injury was observed in 30 (47.6%); isolated 33 (52.36%). The number and frequency of fractures 
observed were as follows: superior wall of the orbit — 39 (61.9%); zygomatic complex — 19 (30.1%); lower wall of the orbit — 
43 (68.2%); nasal bone — 17 (26.9%); lower jaw — 6 (9.5%); medial wall of the orbit — 28 (44.4%); upper jaw — 27 (42.8%); 
alveolar process — 6 (9.5%); isolated zygomatic arch — 14 (22.2%); Le Fort type I — 1 (1.5%); Le Fort type II — 2 (3.1%); 
and Le Fort type III — 0 (0%). Orbital hematomas were found in 25 patients (39.6%). 
It was revealed a strong correlation between the presence of contiguous skull fractures and multiple skull fractures (V=0.878, 
p<0.001), frontal sinus fractures and frontal sinus hemosinus (V=0.69, p<0.001). 
CONCLUSION: Orbital fractures are a frequent type of facial fracture occurring in children with blunt isolated and combined 
trauma. In children with blunt trauma, head CT combined with clinical examination is currently the optimal tool for diagnosing 
clinically significant orbital injuries. There is a strong correlation between orbital hematomas and orbital vault fractures, orbital 
hematomas and lattice fractures, adjacent skull and orbital vault fractures, and adjacent skull and lattice fractures. CT examina-
tion should include multiplanar (in coronal and sagittal planes) and 3D reconstructions, which help to assess the extent of the 
fracture, the presence of diastasis, the degree of muscle impingement. Based on the data obtained, the clinician determines the 
need for surgical intervention. 
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помогает достоверно оценивать большинство травм 
орбиты у  детей, что во многих случаях сокращает 
необходимость в  использовании тонкосрезовых КТ 
орбит, которые увеличивают лучевую нагрузку у дан-
ной категории пациентов [15–17]. К  сожалению, 
рекомендаций по  визуализации орбит в  аксиальной 
проекции, для выявления и оценки лицевых перело-
мов у детей нет. В данной статье приводится описа-
тельное исследование для определения диагностиче-
ской ценности КТ в  оценке повреждений орбит 
у детей, что и определило цель нашего исследования. 

Цель. Изучить диагностическую значимость ком-
пьютерной томографии при переломах орбиты 
у педиатрических пациентов при острой травме. 

Материалы и методы. Исследование было одобре-
но локальным Комитетом института по этике (прото-
кол № 1 от 07.12.2022). Все исследования с участием 
людей проводились в  соответствии с  этическими 
стандартами Хельсинкской декларации 1964 года и ее 
более поздней поправки. Информированное согласие 
было получено от  всех участников, включенных 
в исследование, или их законных представителей. 

Нами ретро- и проспективно для оценки сочетан-
ных повреждений орбиты с  01.01.2023  г. 
по  01.09.2023  г. проанализированы результаты КТ 
головы 94 пациентов с переломами лицевого чере-
па. У 63 детей (67,0%) выявлены переломы орбиты. 
Мальчиков было 44 (69,84%), девочек  — 19 
(30,15%), возраст — от  7  мес до  17  лет 10  мес 
(средний возраст 10 лет 3 мес). 

Анализируемые данные включали время после 
травмы на момент исследования, возраст, механизм 
травмы, тип оперативного вмешательства, продол-
жительность пребывания в  стационаре и  оценку 
тяжести травм (ISS). Оцениваемыми ориентирами 
были крыша, дно и  боковые стенки орбит, кости 
наружного носа и  назион, скулово-лобный шов, 
большое затылочное отверстие, базион, опистион 
и задняя дуга С1. В результате анализа вышеуказан-

ных данных проводился выбор плоскости рекон-
струкции и анатомического покрытия. 

У всех 63 детей КТ выполнена на  128-срезовом 
томографе (Philips) с мультипланарной реконструк-
цией (MPR), проекцией максимальной интенсивно-
сти (MIP) и  3D-изображениями; интервал рекон-
струкции был 0,5  мм, толщина среза  — 1  мм. 
Показатели рентгеновской трубки томографа (kV 
и  mAs) выбирались и  максимально снижались 
в зависимости от массы и возраста пациента, также 
использовалась программа iDose 4. Для исследова-
ний с внутривенным контрастированием применял-
ся Ultravist370 (Йопромид) фирмы Байер АГ. 

Для статистического анализа использовалась 
методика расчета номинальной корреляции 
с  использованием коэффициента Крамера (V) при 
помощи программного пакета IBM SPSS Statistics. 

Результаты. На рис. 1 и 2 представлены диаграм-
мы топики и частоты диагностированных переломов 
лицевого скелета и  причин травмы орбит соответ-
ственно. 

На рис. 3–8 представлены примеры повреждения 
лицевого отдела черепа: перелом верхней стенки 
орбиты (рис.  3); перелом нижней стенки орбиты 
(рис.  4); перелом латеральной стенки орбиты 
(рис. 5); перелом по типу Ле-Фор I (рис. 6); перелом 
по типу Ле-Фор II (рис. 7); гематома мягких тканей 
головы и лица (рис. 8). 

У 38 детей (60,3%) были множественные перело-
мы. Сочетанные переломы черепа были обнаруже-
ны у  34 (53,9%) детей, из  них: перелом лобной 
кости  — у  28 (44,4%); височной кости  — у  7 
(11,1%); перелом пазух: лобной  — у  17 (26,9%); 
клиновидной  — у  12 (19,0%), клеток решетчатого 
лабиринта — у 27 (42,8%), верхнечелюстной — у 29 
(46,03%). При этом гемосинус лобной пазухи 
выявлен у 19 (30,1%), клиновидной пазухи — у 11 
(17,4%) детей, а  гематомы орбиты были у  25 
(39,6%) (рис. 6) пациентов. 

Наряду с визуализацией костной ткани КТ применя-
лась для оценки повреждений мягких тканей. Перелом 
верхней стенки орбиты привел к  пролабированию 
вещества головного мозга через дефект в  полость 
орбиты у 3 (4,7%) детей, а у 4 (6,3%) отмечалась лик-
ворея. У 14 (22,2%) пациентов было пролабирование 
жировой клетчатки и глазодвигательных мышц в верх-
нечелюстную пазуху, что в 10 случаях (15,8%) привело 
к энофтальму и увеличению объема глазницы.  
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Рис. 1. Диаграмма топики и частоты диагностирован-
ных переломов лицевого черепа 

Fig. 1. Diagram of topics and frequency of diagnosed 
facial fractures

Рис. 2. Диаграмма с указанием причин травмы орбиты 
Fig. 2. Diagram showing causes of orbital injury
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Рис. 3. Мальчик, 12 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MIP, сагиттальная (б) MPR, фрон-
тальная (в) MPR, трехмерная реконструкция (г). Перелом верхней стенки правой орбиты (оранжевая стрелка) 

Fig. 3. Boy, 12 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MIP, sagittal (б) MPR, frontal (в) MPR, 
three-dimensional reconstruction (г). Fracture of the superior wall of the right orbit (orange arrow)

Рис. 4. Мальчик, 11 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, сагиттальная (б) MPR, 
фронтальная (в) MPR, трехмерная реконструкция (г). Оскольчатый перелом нижней стенки правой орбиты 

(оранжевая стрелка). Пролабирование парабульбарной жировой клетчатки в полость орбиты (желтая стрелка). 
Эмфизема орбиты (серая стрелка) 

Fig. 4. Boy, 11 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, sagittal (б) MPR, frontal (в) 
MPR, three-dimensional reconstruction (г). Comminuted fracture of the inferior wall of the right orbit (orange arrow). 

Prolapse of parabulbar fat into the orbital cavity (yellow arrow). Orbital emphysema (gray arrow)
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Рис. 5. Мальчик, 15 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, сагиттальная (б) MPR, фрон-
тальная (в) MPR, трехмерная реконструкция (г). Перелом латеральной стенки правой орбиты (оранжевая стрелка) 

Fig. 5. Boy, 15 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, sagittal (б) MPR, frontal (в) 
MPR, three-dimensional reconstruction (г). Fracture of the lateral wall of the right orbit (orange arrow)

Рис. 6. Мальчик, 16 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, сагиттальная (б) MPR, фрон-
тальная (в) MPR, трехмерная реконструкция (г). Перелом верхней челюсти по Ле-Фор I: перелом передних (оранже-

вая стрелка) и медиальных стенок (желтая стрелка) обеих гайморовых пазух, раковинного гребня (синяя стрелка), 
лобных отростков верхней челюсти (голубая стрелка). Эмфизема мягких тканей лицевого скелета (серая стрелка) 
Fig. 6. Boy, 16 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, sagittal (б) MPR, frontal (в) 

MPR, three-dimensional reconstruction (г). Le For I maxillary fracture: fracture of the anterior (orange arrow) and 
medial walls (yellow arrow) of both maxillary sinuses, the shell ridge (dark blue arrow), and the frontal processes of the 

maxilla (light blue arrow). Emphysema of soft tissues of the facial skeleton (gray arrow)



Изменение линейного хода зрительного нерва 
отмечено у 6 (9,5%) пациентов. Открытое поверхност-
ное повреждение мягких тканей лица было у 36 детей 
(57,1%), в 28 случаях (44,4%) сопровождалось гема-

томами и отеком мягких тканей, у 4 детей (6,3%) внут-
риорбитально визуализировался воздух. 

Установлена сильная корреляционная связь между 
наличием смежных переломов черепа и множественных 
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Рис. 7. Мальчик, 10 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, сагиттальная (б) MPR, 
фронтальная (в) MPR, трехмерная реконструкция (г). Перелом верхней челюсти по Ле-Фор II: перелом обеих 
носовых костей (фиолетовая стрелка), с переходом на медиальную (синяя стрелка) и нижнюю стенку (желтая 

стрелка) правой орбиты, с переходом на переднюю (оранжевая стрелка) и медиальную (зеленая стрелка) стенку 
правой ВЧП, с переходом на большое крыло клиновидной кости справа (розовая стрелка), с переходом на лате-
ральную стенку правой клиновидной пазухи (красная стрелка). Гемосинус (бирюзовая стрелка). Множественные 

воздушные включения в мягких тканях лицевого скелета (серая стрелка) 
Fig. 7. Boy, 10 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, sagittal (б) MPR, frontal (в) 

MPR, three-dimensional reconstruction (г). Le Fort II maxillary fracture: fracture of both nasal bones (purple arrow), 
with transition to the medial (blue arrow) and inferior wall (yellow arrow) of the right orbit, with transition to the ante-

rior (orange arrow) and medial (green arrow) wall right upper quadrant, with transition to the greater wing of the 
sphenoid bone on the right (pink arrow), with transition to the lateral wall of the right sphenoid sinus (red arrow). 

Hemasinus (turquoise arrow). Multiple air inclusions in the soft tissues of the facial skeleton (gray arrow)

Рис. 8. Мальчик, 8 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, сагиттальная (б) MPR, 
фронтальная (в) MPR. Гематома мягких тканей головы и лица (оранжевая стрелка) 

Fig. 8. Boy, 8 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, sagittal (б) MPR, frontal (в) MPR. 
Soft tissue hematoma of the head and face (orange arrow)



переломов черепа (V=0,878, p<0,001), переломов лоб-
ной пазухи и  гемосинусом лобной пазухи (V=0,69, 
p<0,001). 

Обсуждение. Одной из  главных причин наруше-
ний зрения является травма орбит, доходящая 
у детей до 64% от всех повреждений лица [2, 18, 19]. 
Диапазон распределения повреждений по  возрасту 
колеблется от 4–7 (до 43%) до 9–12 лет (до 82%) 
[7, 20]. Для детской популяции в современное время 
характерно преобладание сочетанных травм (от 22,7 
до  91,8%) [2, 21]. По результатам отечественных 
исследований в общем учете преобладают бытовые 
травмы орбиты (64,5%), также отмечается рост 
орбитальных повреждений в результате ДТП. Среди 
травм глаза наиболее часто наблюдаются тупые 
травмы (65–80%) [1]. Чаще встречаются переломы 
нижней стенки орбиты (39%) [3, 10]. По результа-
там нашего исследования в течение девяти месяцев 
2023 года у 63 детей на первое место среди причин 
травмы орбит вышло падение с  высоты (50,7%), 
на  второе  — ДТП с  участием пешехода (15,8%), 
на  третье  — ДТП с  участием пассажира (14,2%), 
на  четвертое  — несчастные случаи (12,6%) и  на 
пятое — спортивная травма (6,3%). При обследова-
нии этих детей при компьютерной томографии у 63 
(67,0%) выявлены переломы орбиты, из  них у  30 
(47,6%) была сочетанная и  33 (52,36%) изолиро-
ванная травма орбиты. 

Исследования показали, что такие методы, как 
МРТ и  УЗИ полезны при диагностике и  лечении 
переломов дна орбиты [22–24]. Однако подавляю-
щее большинство специалистов считают, что КТ 
является предпочтительным методом визуализации 
для подтверждения диагноза перелома костей лице-
вого черепа, особенно орбит, за счет высоких значе-
ний чувствительности и  специфичности в  пределах 
от 88,0% до 100,0% в выявлении переломов костей 
лица [10, 12, 16, 25]. Всем детям, которые включены 

в  наше исследование, выполнялась КТ по  поводу 
сочетанной или изолированной ЧМТ. Менее чем 
у  половины детей по  данным КТ были выявлены 
переломы орбиты, и менее чем у 7% детей опреде-
лялся перелом орбиты, требующий оперативного 
вмешательства [3, 14]. В нашем исследовании общая 
КТ головы выявила переломы орбит у 63 пациентов, 
из  них оперативное вмешательство потребовалось 
18 (28,5%). Все обследованные дети были из катего-
рии сочетанной множественной травмы. 

Для достоверной оценки переломов орбитальных 
костей, глаза и его вспомогательных структур следу-
ет обязательно анализировать реконструированные 
изображения с толщиной 1,00 мм в двух плоскостях 
[26–29]. Для выявления переломов нижней и верх-
ней стенок орбиты, ее деформации, наличия орби-
тальной грыжи в верхнечелюстную пазуху или моз-
говой грыжи в  орбиту, разрыва экстраокулярных 
мышц оптимальная информация может быть полу-
чена в  корональной проекции. Для диагностики 
переломов медиальной и латеральной стенок орби-
ты, зрительного нерва и его канала, а также прямых 
экстраокулярных мышц аксиальная проекция визуа-
лизации является оптимальной. Отсутствие между 
костью и мышцей гиподенсной полоски — это сви-
детельство ущемления мышцы. На этот факт указы-
вает также дислокация глазного яблока к  одной 
из  стенок. При односторонних переломах объем 

и  симметрию формы глазниц, расположение глаз-
ных яблок и экстраокулярных мышц и зрительного 
нерва, состояние канала зрительного нерва необхо-
димо сравнить с нормальной анатомией глазниц и их 
содержимым. 

При оценке повреждения костных структур орби-
ты основное внимание уделяется нижней стенке, как 
чаще других подверженной переломам. Переломы 
нижней стенки орбиты без смещения отломков 
с  ущемлением нижней прямой мышцы среди детей 
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Рис. 9. Мальчик, 9 лет. КТ черепа. Краниофациальная травма. Аксиальная (а) MPR, фронтальная (б) MPR. 
Перелом заднего отдела канала зрительного нерва (белая стрелка) 

Fig. 9. Boy, 9 years old. CT scan of the skull. Craniofacial trauma. Axial (a) MPR, frontal (б) MPR. Posterior optic 
canal fracture (white arrow)



по  частоте доходят до  70% в  варианте линейного 
перелома по  типу «капкана» [2, 4, 30]. В  нашем 
исследовании из 63 детей у 15 (23,8%) при первич-
ной КТ диагностирован перелом нижней стенки, 
который сочетался с переломом латеральной стенки, 
изолированный перелом медиальной стенки был 
у  28 (44,44%), верхней стенки в  сочетании с  глаз-
ничной поверхностью лобной кости и малого крыла 
клиновидной кости — у 4 (6,34%). Последние пере-
ломы расцениваются как более тяжелая травма, так 
как здесь в зрительном канале проходит зрительный 
нерв и  глазная артерия (рис.  9). Кроме того, мы 
выявили на  стороне перелома орбиты жидкостные 
или геморрагические включения в клетках решетча-
того лабиринта у 27 (42,85%) детей. 

Одним из  преимуществ КТ является то, что с  ее 
помощью выявлены все имевшиеся мелкие костные 
отломки, которые повреждали/могли повреждать 
мягкотканные структуры. КТ, четко визуализируя 
переломы в восьми костных контрфорсах, позволяет 
определить тип перелома и указывает на связанные 
с ними травмы мягких тканей, которые нередко тре-
буют хирургического лечения. 

Следует подчеркнуть, что в  настоящее время КТ 
с мультипланарной и 3D-реконструкцией — это обя-
зательное исследование у больных с травмой орбит, 
потому что выявленные особенности переломов Ле-
Фора, назоэтмоидального комплекса, носовой кости, 
лицевых и решетчатых пазух, верхнечелюстного ком-
плекса, приводящие к  увеличению объема орбиты, 
к  грыже или ущемлению экстраокулярных мышц 
и  травмам глазного яблока, зрительного и  подглаз-
ничного нерва определяют вариант оперативного 
лечения. По этим же данным КТ определяется пло-

щадь перелома, что в дальнейшем используется для 
определения формы и размера имплантата. На важ-
ность КТ с  мультипланарной и  3D-реконструкцией 
указывают и другие исследования [13, 31, 32]. 

При отсутствии надежных клинических рекомен-
даций по  визуализации переломов орбит/лица для 
скрининга исходя из  исследований, проведенных 
в  США и  Южной Корее, можно прийти к  выводу, 
что бесконтрастная (нативная) КТ головы толщиной 
среза 1  мм. помогает достоверно оценивать боль-
шинство травм орбиты у  детей, что во многих слу-
чаях сокращает необходимость в  использовании 
тонкосрезовых КТ орбит, которые увеличивают 
лучевую нагрузку у  данной категории пациентов 
[15–17, 26–29]. Хотя другие методы, такие как 
МРТ, начинают использоваться не только в качестве 
дополнительного использования, но и основного. 

Заключение. Переломы орбиты являются частым 
видом переломов лица, возникающие у  детей при 
тупой изолированной и  сочетанной травме. У  детей 
с тупыми травмами КТ головы в сочетании с клини-
ческим обследованием в настоящее время является 
оптимальным инструментом диагностики клинически 
значимых травм орбит. Имеется сильная корреля-
ционная связь между наличием смежных переломов 
черепа и  множественных переломов черепа 
(V=0,878, p<0,001), переломов лобной пазухи 
и  гемосинусом лобной пазухи (V=0,69, p<0,001). 
Обследование с  помощью КТ должно включать 
мультипланарные (в корональной и  сагиттальной 
плоскостях) и 3D-реконструкции, которые помогают 
оценивать протяженность перелома, степень ущем-
ления мышц, необходимость оперативного вмеша-
тельства и уменьшить риск развития осложнений.
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПАТОЛОГИИ 
ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМ 

ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ С ПОМОЩЬЮ ПЭТ/КТ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Топическая диагностика патологически измененных околощитовидных желез (ОЩЖ) у пациентов с первич-
ным гиперпаратиреозом (ПГПТ) представляет проблему, решение которой имеет особую важность при планировании 
объема хирургического вмешательства. Выбор диагностической модальности для определения локализации опухолей 
ОЩЖ зависит от доступности метода для конкретного медицинского центра. ПЭТ/КТ является перспективным методом, 
позволяющим определить локализацию аденомы ОЩЖ. 
ЦЕЛЬ: Анализ опыта применения ПЭТ/КТ с 11С-метионином и ПЭТ/КТ с 11С-холином для предоперационной диагности-
ки патологии околощитовидных желез у пациентов с первичным гиперпаратиреозом. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование были включены 72 пациента с установленным диагнозом ПГПТ, прошедшие 
оперативное лечение. Перед оперативным вмешательством всем пациентам были выполнены лабораторные и инструмен-
тальные исследования в объеме: анализ крови на паратгормон, ионизированный кальций, 25(OH)D, креатинин, фосфор, 
УЗИ шеи, компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным контрастированием, ПЭТ/КТ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Самые высокие показатели диагностической точности (ДТ) в группе пациентов перед первичной операцией 
показала ПЭТ/КТ — 90,9%, по сравнению с УЗИ (89,6%) и рентгеновской компьютерной томографией (КТ) с внутривен-
ным контрастированием (84,9%). В  группе одиночных аденом эктопированных ОЩЖ ПЭТ/КТ также обладала более 
высокой ДТ  — 92,8%, чем другие модальности. У  пациентов с  рецидивом или персистенцией заболевания показатели 
информативности КТ с внутривенным контрастированием и ПЭТ/КТ были сопоставимы (чувствительность — 100%, спе-
цифичность — 94,1%, ДТ — 96,2%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: В алгоритм предоперационного обследования пациентов для выявления расположения патологических 
ОЩЖ сейчас входит визуализация двумя модальностями: УЗИ шеи и радионуклидная визуализация: планарная сцинтигра-
фия (вымывание/субтракционная), ОФЭКТ, ОФЭКТ-КТ. При сомнительных результатах на втором этапе проводится ком-
пьютерная томография шеи с внутривенным контрастированием или ПЭТ/КТ. Ни одна из модальностей не обладает 100% 
диагностической точностью. В нашем исследовании было показано преимущество ПЭТ/КТ перед УЗИ и КТ с внутривен-
ным контрастированием в группе пациентов, которым планируется первичное хирургическое лечение. В небольшой группе 
пациентов перед повторной операцией были продемонстрированы высокие показатели информативности методов ПЭТ/КТ 
и КТ с внутривенным контрастированием, что подтверждает большой потенциал данных методик у этих пациентов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ПЭТ/КТ с 11С-метионином или 11С-холином обладает высокими показателями диагностической точности 
у пациентов с первичным гиперпаратиреозом перед оперативным вмешательством. ПЭТ/КТ и КТ с внутривенным контра-
стированием показали одинаково высокие показатели диагностической точности для диагностики аденомы околощитовид-
ной железы при персистенции или рецидиве заболевания у пациентов с первичным гиперпаратиреозом. 
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Введение. Первичный гиперпаратиреоз 
(ПГПТ) — одно из распространенных заболеваний 
эндокринной системы, которое характеризуется 
гиперпродукцией паратгормона одной или несколь-
кими патологическими околощитовидными железа-
ми. В  85–90% случаев причиной ПГПТ является 
солитарная аденома околощитовидной железы 
(ОЩЖ). Множественное поражение и  рак ОЩЖ 
встречаются реже, в 5–10% и 1% случаев соответ-
ственно. В 90–95% случаев ПГПТ является спора-
дическим заболеванием, а  наследственные формы 
занимают 5–10% [1]. Диагноз устанавливается 
на  основе данных лабораторных исследований: 
повышенного уровня кальция в  сыворотке крови, 
низкого уровня фосфора и при повышенном уровне 
паратиреоидного гормона (ПТГ). 

Распространенность ПГПТ в  общей популяции 
составляет от 0,86 до 1% [2]. У мужчин и женщин 
в возрасте до 45 лет заболевание встречается с оди-
наковой частотой, но после 45  лет преобладает 
у  женщин. В  разных странах распространенность 
заболевания различается. В  США составляет 233 
на  100 000 у  женщин и  85 на  100 000 у  мужчин, 
с самой высокой общей распространенностью среди 
афроамериканских и  европеоидных женщин в  воз-
расте 70–79  лет, с  показателями 1409 и  1110 
на 100 000 соответственно. В Испании распростра-
ненность ПГПТ оценивается специалистами 
на  уровне 40,3 на  100 000 у  женщин и  13,7 
на 100 000 у мужчин. В Дании — 16 на 100 000 насе-
ления. В  Чешской Республике заболеваемость 
находится на уровне 24 случая на 100 000 человек.  
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PREOPERATIVE VISUALIZATION OF PARATHYROID PATHOLOGY IN 
PATIENTS WITH PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM USING PAT/KT: 

A RETROSPECTIVE STUDY 

Victor A. Pospelov*�, Karina A. Pogosyan�, Olga V. Yudina�, Roman V. Kirillov, Khairiya Kh. Dоvletmerzaeva, 
Elena V. Ivanikha�, Maksim A. Salov�, Tatiana L. Karonova�, Darya V. Ryzhkova� 

Almazov National Medical Center of the Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: Topical diagnosis of pathologically altered parathyroid glands in patients with primary hyperparathyroidism is 
a challenge both for specialists of radial diagnostics and for planning the scope of surgical intervention. The choice of diagnostic 
modality for localization of parathyroid glands depends on the availability of the method for a particular medical center. PET/CT 
is a promising method to determine the localization of parathyroid adenoma 
OBJECTIVE: To analyze the experience of using PET/CT with 11C-methionine and PET/CT with 11C-choline for preoperative 
diagnosis of parathyroid pathology in patients with primary hyperparathyroidism. 
MATERIALS AND METHODS: 72 patients diagnosed with PHPT and underwent surgical treatment were included in the study. 
Before surgical intervention all patients underwent laboratory and instrumental investigations in the scope of: blood tests for 
PTH, TTH, ionized calcium, calcitonin, 25(OH)D, creatinine, phosphorus, ultrasound of the neck, computer tomography of the 
neck with intravenous bolus contrasting. 
RESULTS: PET/CT showed the highest rates of DA in the patient group before primary surgery — 90.9%, compared with ultra-
sound (89.6%) and CT with IV contrast (84.9%). In the group of solitary adenomas of ectopic MTCS, PET/CT also had a higher 
DA — 92.8% than the other modalities. In patients with relapsed or persistent disease, the informativity rates of CT with intra-
venous contrast and PET/CT were similar (Se — 100%, Sp — 94.1%, DT — 96.2%). 
DISCUSSION: The algorithm for preoperative evaluation of patients to identify the location of pathologic parathyroid glands now 
includes imaging with two modalities: Neck ultrasound and radionuclide imaging: planar scintigraphy (washout/subtraction), 
SPECT, SPECT-CT. If the results are questionable, a CT scan of the neck with contrast or PET/CT is performed as a second 
step. None of the modalities has 100% diagnostic accuracy. Our study demonstrated the superiority of PET/CT over ultrasound 
and CT w/in contrast in a group of patients scheduled for primary surgical treatment. In a small group of patients, high inform-
ative rates of PET/CT and CT with contrast were demonstrated before reoperation, confirming the great potential of these tech-
niques in these patients. 
CONCLUSION: PET/CT with 11C-methionine and PET/CT with 11C-choline have high diagnostic accuracy in patients with pri-
mary hyperparathyroidism before reoperation. PET/CT and CT with contrast showed similarly high diagnostic accuracy for the 
diagnosis of parathyroid adenoma with persistence or recurrence of the disease in patients with primary hyperparathyroidism. 

KEYWORDS: parathyroid gland, primary hyperparathyroidism, parathormone, ultrasound, computed tomography, positron 
emission computed tomography combined with computed tomography 
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В  Сербии частота заболевания составляет 0,3% 
среди всего населения в целом. Распространенность 
ПГПТ среди в  Китае составляет 0,2%. В  Южной 
Африке  — 78 на  100 000  госпитализированных 
пациентов [3]. В Российской Федерации составляет 
0,2 случая на 100 тыс. населения, в Москве — 2,37 
случая на 100 000 [4]. 

В соответствии с  классификацией существует 
несколько форм ПГПТ: симптомный (манифестный) 
ПГПТ, который характеризуется поражением костей 
и органов-мишеней, и бессимптомный ПГПТ — без 
специфических клинических проявлений заболева-
ния. Также существуют два варианта ПГПТ. 
Гиперкальциемический вариант характеризуется 
повышением уровня кальция в  сыворотке крови 
в  сочетании с  повышенным уровнем ПТГ. 
Нормокальциемический вариант характеризуется 
верхненормальным уровнем общего и ионизирован-
ного кальция в сыворотке крови в сочетании с повы-
шенным уровнем ПТГ [1]. 

Оперативное лечение рекомендовано всем паци-
ентам с симптомным ПГПТ. Хирургическое лечение 
может быть показано и  в случае бессимптомного 
ПГПТ после оценки соотношения риск/польза для 
конкретного пациента. Эффективность хирургиче-
ского лечения достигает 95–98% с  частотой после-
операционных осложнений 1–2% [1]. Хирургический 
подход оправдан, так как является единственным 
методом полного излечения, относительно безопасен, 
а  также имеет преимущества перед консервативной 
тактикой с точки зрения экономических эффектов [5]. 
В  последние десятилетия селективные и  малоинва-
зивные практики наиболее часто используются для 
лечения первичного гиперпаратиреоза. Существуют 
и альтернативные подходы, рекомендующие рутинное 
выполнение двусторонней ревизии шеи, особенно 
в клиниках, выполняющих большое количество опе-
раций по поводу ПГПТ [5]. В любом случае результа-
ты оперативного лечения ПГПТ в  высокой степени 
зависят от  точности локализации патологических 
ОЩЖ на предоперационном этапе. 

В предоперационной визуализации первой линии 
сейчас чаще всего используют сочетание ультразву-
кового исследования (УЗИ) шеи и  сцинтиграфии 
околощитовидных желез с  99mTc-МИБИ. В  случае 
совпадения результатов исследования обоих методов 
дальнейшая дополнительная визуализация не про-
водится. При расхождении данных используются 
дополнительные методики, к  которым относятся 
ОФЭКТ/КТ, КТ шеи с  контрастным усилением, 
МРТ шеи и ПЭТ/КТ с различными РФЛП [1]. 

Результативность УЗИ в  значительной степени 
зависит от  оператора, но в  экспертных центрах 
достигает высокой диагностической точности [6]. 
Однако его диагностический потенциал значительно 
снижается в случаях эктопированных аденом около-
щитовидных желез [7]. Необходимо также учиты-
вать, что узловые образования щитовидной железы 

или лимфатические узлы могут создавать сложности 
интерпретации и приводить к ложноположительным 
результатам сонографического исследования [8]. 

Для проведения сцинтиграфического исследова-
ния обычно используют 99mTc-МИБИ, так как клет-
ки аденомы паращитовидной железы богаты мито-
хондриями, которые активно поглощают данный 
РФЛП. Однако существуют исключения, когда 
РФЛП из патологических ОЩЖ быстро вымывает-
ся [9]. В  этих случаях могут применяться субтрак-
ционные протоколы исследования, ОФЭКТ, 
ОФЭКТ/КТ. ОФЭКТ/КТ, в свою очередь, начинают 
чаще использовать в первой линии, и она становит-
ся методом выбора для выявления патологических 
ОЩЖ [10]. 

Компьютерная томография шеи с  внутривенным 
контрастированием обладает преимуществом в  слу-
чае эктопированных околощитовидных желез и  при 
множественных аденомах [11]. Методика предполага-
ет высокую лучевую нагрузку и  необходимость при-
менения йодсодержащего контрастного вещества. 

Магнитно-резонансная томография с  динамиче-
ским контрастированием редко используется, так 
как считается, что методика обладает низкой чув-
ствительностью [12]. Хотя существуют исследова-
ния, показывающие высокую чувствительность 
и специфичность данного метода [13]. 

В последние годы в отечественной и зарубежной 
литературе появились публикации, посвященные 
топической диагностике аденом ОЩЖ с  помощью 
позитронно-эмиссионной томографии, совмещен-
ной с  рентгеновской компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) с  различными РФЛП [14–17]. 
Наибольшая диагностическая эффективность 
ПЭТ/КТ была установлена для РФЛП 11С-метио-
нином [18, 19] и холином, меченным радиоизотопа-
ми 11С или 18F [20], особенно в  случаях предше-
ствующих отрицательных или противоречивых 
результатов локализации аденомы у  пациентов 
с ПГПТ по данным других визуализирующих техно-
логий [21, 22]. 

Предполагается, что интенсивность накопления 
11С-метионина в ткани патологической ОЩЖ зави-
сит от степени экспрессии и активности переносчи-
ков аминокислот 1-Lтипа, а  также от  включения 
в  препрогормон ПТГ. Механизм гипераккумуляции 
холина опухолевыми клетками обусловлен не только 
повышением синтеза фосфолипидов [23], но 
и  активностью липид-зависимой холинкиназы, 
вследствие гиперсекреции ПТГ [24]. 

С помощью первого механизма холин поступает 
в главные и оксифильные клетки околощитовидной 
железы через специфический мембранный транс-
портер. После достижения цитоплазмы холин 
накапливается в  митохондриях, как и  в случае 
с  99mTc-МИБИ. Второй механизм  — в  главных 
клетках холин фосфорилируется холинкиназой, 
которая гиперэкспрессируется у пациентов с ПГПТ, 
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что приводит к  образованию фосфатидилхолина, 
включенного в цитоплазматическую мембрану. 

Тем не менее публикации, посвященные информа-
тивности технологии ПЭТ/КТ при ПГПТ, немного-
численны, полученные в  них результаты противо-
речивы [17, 19, 25, 26]. Также остается нерешенной 
задача выбора приоритетной модальности для топи-
ческой диагностики патологической паратиреоидной 
ткани у  больных с  персистенцией или рецидивом 
ПГПТ после хирургического вмешательства [27, 28]. 

Целью настоящего исследования явился сравни-
тельный анализ информативности различных визуа-
лизирующих технологий, включая ПЭТ/КТ с  11С-
метионином и ПЭТ/КТ с 11С-холином, в топической 
диагностике аденом ОЩЖ у пациентов с ПГПТ. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. Информированное согла-
сие получено от  каждого пациента. Настоящее 
исследование является ретроспективным. В  анализ 
были включены результаты ПЭТ/КТ с 11С-метиони-

ном и 11С-холином у 72 пациентов с ПГПТ, из них 
у 9 пациентов в анамнезе было ранее проведенное 
хирургическое удаление аденомы ОЩЖ, и повтор-
ное обращение было обусловлено рецидивом или 
персистенцией заболевания. Исследования были 
выполнены в отделении радиологии ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России. Всем паци-
ентам была проведена предоперационная топиче-
ская диагностика образований ОЩЖ методом 
ПЭТ/КТ, УЗИ и КТ с внутривенным контрастирова-
нием с  последующим хирургическим лечением 
(паратиреоидэктомия) и  гистологическим исследо-
ванием операционного материала (рис. 1). 

Критериями включения в исследование являлись 
возраст 18  лет и  старше, клинико-лабораторные 
признаки, указывающие на  ПГПТ, показания 
к хирургическому лечению и подписанное информи-
рованное согласие. В  исследование не включались 
пациенты младше 18  лет, с  клинико-лабораторной 
картиной вторичного гиперпаратиреоза, пациенты, 
принимающие лекарственные препараты, потенци-
ально влияющие на  фосфорно-кальциевый обмен 

(препараты лития, бисфосфонаты и  др.), а  также 
отказавшиеся от  хирургического лечения ПГПТ. 
В  случае подозрения на  синдром множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН-IIа, болезни 
Сиппла) оценивали уровень кальцитонина, при 
значениях, превышающих референтные уровни, 
пациент исключался из исследования. 

Средний возраст составил 57,54±13,58  года (22 
до 80 лет), гендерное соотношение женщины : мужчи-
ны составило 8:1 (69 женщин — 89,5% и 9 мужчин — 
10,5%). Наибольшее количество случаев представле-
но в возрасте 50–59 лет (27,1%) и 60–69 лет (30,0%). 
Распределение по  возрастным группам представлено 
на рис. 2. В группе старше 30 лет соотношение мужчи-
ны : женщины составляет 1:8, а в возрасте 50 лет число 
мужчин меньше числа женщин в 12 раз. 

Манифестная форма заболевания выявлена 
у  97% пациентов (n=70), бессимптомная — 3% 
пациентов (n=2). В структуре манифестной формы 
представлены костные проявления заболевания 

в  виде остеопении или остеопороза (по данным 
рентгеновской денситометрии) — у 88% пациентов 
(n=64), патология желудочно-кишечного тракта (по 
данным ФГДС) — у 88% пациентов (n=63), пора-

жение почек (по данным УЗИ)  — у  46% (n=33) 
пациентов. Распределение форм ПГПТ среди раз-
личных возрастных групп представлено на  рис.  3. 
Гиперкальциемический вариант ПГПТ был выявлен 
у  96% пациентов (n=69), нормокальциемический 
вариант  — у  4% пациентов (n=3). Распределение 
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Рис. 1. Дизайн исследования 
Fig. 1. Research design

Рис. 2. Распределение пациентов по возрастным группам 
Fig. 2. Distribution of patients by age group



варианта ПГПТ среди различных возрастных групп 
представлено на рис. 4. 

Всем пациентам в  ФГБУ НМИЦ им. 
В. А. Алмазова Минздрава России были выполнены 
следующие лабораторные исследования: определе-
ние концентрации лабораторных маркеров ПГПТ, 
а именно паратгормона (ПТГ), общего и/или иони-
зированного кальция, 25(OH)D, креатинина и фос-
фора. Для исключения синдрома множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН-IIа, болезни 
Сиппла) у некоторых пациентов оценивали уровень 
кальцитонина. Из инструментальных методов диаг-
ностики всем пациентам выполнены УЗИ области 
шеи для оценки состояния ОЩЖ, ПЭТ/КТ с  11С-
метионином или 11С-холином околощитовидных 
желез, а  также компьютерная томография шеи 
с внутривенным болюсным контрастированием. 

Уровень ПТГ оценивался непосредственно перед 
хирургическим вмешательством, сразу после удале-
ния патологических ОЩЖ, в первые и вторые сутки 
после операции для оценки эффективности хирурги-
ческого лечения и  исключения персистенции забо-
левания. 

Ультразвуковое исследование области шеи прово-
дили с целью оценки состояния ОЩЖ и ЩЖ на ульт-
развуковом аппарате Voluson E8 Expert с использо-
ванием линейного датчика (диапазоном частот 5,0–
13,0 МГц) и  Toshiba (Canon) Aplio 500 с  линейным 
датчиком (диапазоном частот 7,0–18,0 МГц).  

Использовались режимы серой шкалы и энергети-
ческого допплеровского картирования. Методика 
соответствует таковой при УЗИ щитовидной железы. 
Оценивалось несколько параметров: длина, ширина 
и высота выявленных ОЩЖ (мм), их расположение 
и количество. Объем ОЩЖ высчитывался по форму-
ле: Д×Ш×В×0,479 (коэффициент эллипсоидности). 

Компьютерную томографию шеи с  болюсным 
контрастированием выполняли на  компьютерном 
томографе Somatom Definition. Толщина среза 
составила 0,5 мм. Зона сканирования — от основа-
ния черепа до  диафрагмы. Исследование выполня-
лось с внутривенным болюсным введением неионно-
го контрастного вещества с содержанием йода 350–
370  мг/мл. Введение осуществлялось автоматиче-
ским инжектором через катетер со скоростью 4 мл/с 
объемом 60 мл, следом запускали 40 мл 0,9% рас-
твора натрия хлорида, далее проводили сканирова-
ние в артериальную и венозную фазы. Для получе-
ния артериальной и  венозной фаз исследование 
начинали на 5-й и 20-й секундах с момента достиже-
ния порогового контрастирования аорты. Методика 
оценки основана на разнице вымывания контрастно-
го вещества из ЩЖ и ОЩЖ. Средняя эффективная 
доза КТ составила 3,9 мЗв. 

Наработку радионуклидов для синтеза РФЛП для 
ПЭТ проводили на циклотроне GE PETtrace 800 (GE 
Healthcare). Синтез радиофармпрепарата осуществ-
ляли на  автоматизированных модулях синтеза TRA-
CER lab FX C Pro (GE Healthcare), расположенных 
в защитном шкафу Comecer MIP-1p путем автомати-
зированного колоночного 11С-метилирования. 

Все исследования ПЭТ/КТ проводились 
на  ПЭТ/КТ GE Discovery710 (GE Healthcare, 
США). При исследованиях с ПЭТ/КТ 11С-холином 
препарат в  виде стерильного раствора вводился 
внутривенно струйно через катетер, предварительно 
установленный в локтевой вене, в объеме до 10 мл. 
Требуемый объем достигался за  счет разведения 
0,9% раствором натрия хлорида. Вводимая пациен-
ту активность 11С-холина составляла 370–
740 МБк, что соответствует эффективной дозе 2,3–
3,4 мЗв. Сбор ПЭТ данных осуществляли в статиче-
ском режиме через 10 мин после введения РФЛП, 
длительность сканирования составляла 20–25  мин 
в  зависимости от  роста пациента. Для коррекции 
ПЭТ-изображения на  рассеивания проводили КТ 
сканирование с последующим формированием атте-
нюационной карты. Зона сканирования ограничива-
лась сверху сводом черепа, а снизу — диафрагмой. 

При исследованиях ПЭТ/КТ с  11С-метионином 
препарат в виде стерильного раствора вводился мед-
ленно внутривенно струйно через катетер, предва-
рительно установленный в локтевой вене. Вводимая 
пациенту активность составляла 260–470 МБк 
в зависимости от площади поверхности тела пациен-
та. Сбор данных ПЭТ в статическом режиме начина-
ли через 10  мин после введения РФЛП, длитель-
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Рис. 3. Распределение форм ПГПТ в различных воз-
растных группах 

Fig. 3. Distribution of PGPT forms among different age 
groups

Рис. 4. Распределение варианта ПГПТ среди различ-
ных возрастных групп 

Fig. 4. Distribution of HGPT variant among different age 
groups



ность сканирования составляла 20–25 мин в  зави-
симости от  роста пациента. Для коррекции ПЭТ-
изображения на  рассеивания проводили КТ-скани-
рование с  последующим формированием аттенюа-
ционной карты. Зона сканирования ограничивалась 
сверху сводом черепа, а снизу — диафрагмой. 

Всем пациентам было выполнено хирургическое 
лечение ПГПТ. Объем хирургического вмешатель-

ства отличался в зависимости от данных предопера-
ционной топической диагностики, сопутствующей 
патологии ЩЖ, количества пораженных ОЩЖ. 
В 59,7% (n=43) случаев была выполнена селектив-

ная паратиреоидэктомия, в 30,5% (n=22) — селек-
тивная паратиреоидэктомия с двусторонней ревизи-
ей шеи, в  8,3% (n=6)  — гемитиреоидэктомия 
и паратиреоидэктомия, в 1 случае — тиреоидэктомия 
и паратиреоидэктомия. Хирургическое лечение про-
водилось в объеме минимально инвазивной парати-
реоидэктомии или двусторонней ревизии шеи 
с визуализацией всех ОЩЖ на базе ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России (отделение 
общей хирургии, отделение хирургических методов 
лечения онкологических больных) в условиях комби-
нированной анестезии после подтверждения локали-

зации патологических ОЩЖ несколькими диагно-
стическими модальностями. Патоморфологическое 
исследование операционного материала проводи-
лось в  патологоанатомическом отделении ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России.  

Результаты исследования оценивались с  исполь-
зованием программных пакетов Microsoft Excel 
2019. 

В ходе анализа результатов предоперационной 
диагностики оценивалась диагностическая инфор-
мативность методов топической диагностики неза-
висимо друг от друга. 

Показатели чувствительности, специфичности 
и диагностической точности рассчитывали на осно-
вании количества обнаруженных патологических 
образований ОЩЖ по  данным методов лучевой 
визуализации. Расчет показателей был проведен не 
на уровне отдельного пациента, а на уровне патоло-
гических ОЩЖ. Стандартно считалось, что у каж-
дого пациента перед первичной операцией  — 4 
неизмененных ОЩЖ, у  пациента перед повторной 
операцией — 3 неизмененных ОЩЖ. В зависимо-
сти от  совпадения с  клинико-морфологическим 
диагнозом все результаты подразделялись на 4 вида: 
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Рис. 5. Аденома околощитовидной железы: а — ПЭТ/КТ с 11С-холином; б — КТ 
Fig. 5. Adenoma of the parathyroid gland: a — PET/CT with 11C-choline; б — CT

Рис. 6. Эктопированная аденома околощитовидной железы: а — ПЭТ/КТ с 11С-холином; б — КТ 
Fig. 6. Ectopic adenoma of the parathyroid gland: a — PET/CT with 11C-choline; б — CT 



истинно положительные, истинно отрицательные, 
ложноположительные и  ложноотрицательные. 
Затем по  формулам производилось вычисление 

основных показателей информативности диагности-
ческого метода: чувствительность (Ч), специфич-
ность (С), диагностическая точность (ДТ), прогно-
стическая ценность положительного результата 

(ПЦПР), прогностическая ценность отрицательного 
результата (ПЦОР). Референтным тестом для оцен-
ки информативности методов визуализации во всех 
случаях являлось гистологическое исследование 
удаленных образований ОЩЖ вместе с  оценкой 
клинического течения заболевания, лабораторно 
подтвержденной ремиссией ПГПТ. 

Результаты. Во всех 72 случаях по  биохимиче-
ским и  клиническим данным установлен диагноз 
ПГПТ. По лабораторным данным, показатели каль-
ция и  ПТГ на  момент проведения обследования 
имели значительную вариацию, у  некоторых паци-
ентов определялся высоко-нормальный уровень 
ПТГ в  сочетании с  повышенным уровнем кальция 
в крови, у других повышенный уровень ПТГ в соче-
тании с  высоко-нормальным уровнем кальция. 
Клинико-лабораторные данные пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Из 72 приведенных ПЭТ /КТ исследований 62 
были с 11С-метионином, 10 — с 11С-холином. 

По результатам ПЭТ/КТ исследований всего 
было выявлено 79 аденом типичной локализации 
и 12 — эктопической локализации (табл. 2). 

Все ОЩЖ имели различные размеры, представ-
ленные в табл. 3. 

В результате хирургического лечения всего было 
подтверждено удаление 80 патологических ОЩЖ 

у  72 пациентов. Солитарные образования ОЩЖ 
определялись у  80% (n=64) пациентов, множе-
ственное поражение было подтверждено у  14% 

(n=8) пациентов. Эктопированные ОЩЖ встреча-
лись у  15% (n=12) среди всех пациентов, в  том 
числе у  пациентов с  солитарными образованиями 
11% (n=9), у пациентов с множественным пораже-
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нием 3% (n=2). Среди всех солитарных ОЩЖ рас-
пределение по  локализации имело свои особенно-
сти: правая верхняя ОЩЖ (ПВ) встречалась 
с частотой 11% (n=9), правая нижняя (ПН) — 38% 
(n=30), левая верхняя (ЛВ) — 13% (n=10), левая 
нижняя (ЛН)  — 38% (n=31). Распределение 
по локализации представлено на рис. 7. 

Самую высокую чувствительность в группе паци-
ентов перед первичной операцией показала 
ПЭТ/КТ, чувствительность КТ с  внутривенным 
контрастированием и  УЗИ оказалась одинаковой. 

Самая высокая специфичность оказалась у  УЗИ, 
ПЭТ/КТ и КТ с внутривенным контрастированием, 
между собой показатели различались незначительно 
(91,0% и  91,1%), а  общая точность была выше 
у ПЭТ/КТ (табл. 4). 

Прогностическая ценность положительного 
результата была самой высокой у  УЗИ (92,3%), 
значения у  ПЭТ/КТ и  КТ с  внутривенным контра-
стированием были похожи (79,7% и 75,4%). Самые 
высокие числа прогностической ценности отрица-
тельного результата были у ПЭТ/КТ — 95,9%. 

Самые высокие показатели информативности 
диагностического метода в  группе пациентов перед 
повторной операцией были у ПЭТ/КТ и КТ с внут-
ривенным контрастированием, их значения были 
сопоставимы. Ультразвуковое исследование значи-
тельно уступало по всем показателям (табл. 5). 

В группе пациентов с  солитарными аденомами 
ОЩЖ, расположенными в типичном месте, наибо-
лее высокие показатели чувствительности были 
у ПЭТ/КТ (91,6%), максимальные показатели спе-
цифичности — у УЗИ (97,3%), показатели диагно-
стической точности у ПЭТ/КТ и УЗИ достоверно не 
отличались (90,8% и 93,3%) (табл. 6). 

В группе одиночных аденом эктопированных 
ОЩЖ самая низкая чувствительность была у УЗИ 
(11,1%). Самые высокие показатели информатив-
ности метода были у  ПЭТ/КТ (100%, 90,4%; 
92,8%; 77,7%; 100%) (табл. 7). 
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Рис. 7. Распределение патологических околощитовид-
ных желез по локализации 

Fig. 7. Distribution of pathological parathyroid by local-
ization



У пациентов с  множественными аденомами 
ОЩЖ, также наиболее информативной методикой 
была ПЭТ/КТ с показателями чувствительности — 
78,5%, специфичности  — 100%; диагностической 
точности  — 89,2%; прогностической ценности 

положительного результата — 100%; прогностиче-
ской ценности отрицательного результата — 82,3% 
(табл. 8). 

В группе перед повторной операцией только 
у одного пациента было множественное поражение 
ОЩЖ и у двух пациентов была эктопия ОЩЖ. 

Обсуждение. Диагноз ПГПТ устанавливается 
по  данным биохимических тестов, клинические 

показания к  хирургическому лечению изложены 
в клинических рекомендациях [1]. Результаты мето-
дов медицинской визуализации околощитовидных 
желез крайне важны для принятия решения 
об объеме хирургического вмешательства. Выявить 
аденому ОЩЖ интраоперационно бывает крайне 
сложно даже для хирургов, имеющих большой опыт 
в  данной области [29]. Большинству пациентов 
в  настоящее время выполняют минимально инва-
зивную паратиреоидэктомию (МИП), используя 
сцинтиграфию околощитовидных желез в сочетании 
с  УЗИ для предоперационной топической диагно-
стики аденом. Минимально инвазивная паратиреои-
дэктомия стала основным методом хирургического 
лечения в  последнее десятилетие, заменив выпол-
нявшуюся ранее двустороннюю ревизию шеи. Эта 
технология показывает отличную эффективность 
с  меньшей частотой осложнений и  более коротким 
временем восстановления пациента после операции 
[30]. Однако, несмотря на значимые успехи, частота 
послеоперационной персистенции или рецидива 
заболевания при МИП доходит до  3% [31] из-за 
множественного поражения ОЩЖ или эктопии 

ОЩЖ, что приводит к  необходимости повторного 
хирургического вмешательство и  возникновению 
дополнительных рисков для пациента. 

В настоящее время для топической диагностики 
ПГПТ рекомендуется прибегать к ПЭТ/КТ во второй 

линии диагностического алгоритма, хотя данная 
методика обладает лучшим пространственным раз-
решением, чем другие методы ядерной визуализации 
(сцинтиграфия, ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ) [32]. С другой 
стороны, стоимость исследования и  ограниченная 
доступность метода затрудняют его применение. 
И  поэтому важной задачей является определение 
места ПЭТ/КТ в диагностическом алгоритме у паци-

ентов с  первичным гиперпаратиреозом для топиче-
ской диагностики патологически измененных ОЩЖ. 

Ультразвуковое исследование применяется в  пер-
вой линии, благодаря своей доступности и отсутстви-
ем лучевой нагрузки. Результаты УЗИ зависят от опе-
ратора и  класса используемого оборудования, при 
этом диапазон чувствительности данной методики 
колеблется в широких пределах от 51 до 90%, специ-
фичность  — от  76 до  90% при одиночной аденоме 
[32, 33]. При множественном поражении и при экто-
пии ОЩЖ чувствительность УЗИ резко снижается. 
Компьютерная томография с  внутривенным болюс-
ным контрастированием чаще всего используется во 
второй линии. По литературным данным точность КТ 
с контрастным усилением варьируется от 46 до 95% 
[34], специфичность — от 82 до 96% [35, 36].  

Применение КТ актуально при подозрении 
на эктопию ОЩЖ за счет возможности оценки сре-
достения и определению взаимоотношения патологи-
ческого образования и  окружающих тканей и  орга-
нов. МРТ редко используется для визуализации 
ОЩЖ. Чувствительность МРТ находится в пределах 
от  43 до  94% [37, 38], специфичность  — от  90 
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до  97% [39, 40]. Диагностическая точность сцинти-
графии ОЩЖ различается в зависимости от выбора 
методики. Чувствительность сцинтиграфии ОЩЖ 
методом вымывания составляет от  58 до  87% [41; 
42], специфичность от 65 до 93% [42, 43]. При пла-
нарной сцинтиграфии методом субтракции чувстви-
тельность находится в пределах от 76 до 93% [44, 45], 
специфичность около 75% [46]. Чувствительность 
ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ варьируется в диапазоне 60–
90% и  81–91% [47, 48], специфичность 77–87% 
и 89–90% соответственно. 

Хотя наиболее ранние работы по  визуализации 
с  помощью ПЭТ/КТ при первичном гиперпарати-
реозе проводились с помощью 11С-метионина, более 
поздние работы уже сосредоточены на  использова-
нии холина в качестве маркера [16]. Диагностическая 
эффективность ПЭТ/КТ с  11С-метионином 
и  ПЭТ/КТ с  11С-холином по  данным литературы 
достоверно не отличается [49, 50]. Из-за короткого 
(20  мин) периода полураспада 11С-холина отсут-
ствие циклотрона является ограничением, в  этом 
случае более удобным РФЛП может быть 18F-фтор-
холин. По данным литературы чувствительность 
ПЭТ/КТ исследования перед первичной операцией 
составляет 70–98%, положительная ценность про-
гностического результата  — 90–98%, диагностиче-
ская точность — 87–94% [16, 19, 51–53]. 

В нашем исследовании показатели чувствительно-
сти, специфичности и  диагностической точности 
модальностей для общего количества аденом перед 
первичной операцией были следующими: для УЗИ — 
68,6%, 97,8%, 89,6%, для КТ с внутривенным конт-
растированием  — 69%, 91,1%, 84,9%, для 
ПЭТ/КТ  — 90%, 91%, 90,9% соответственно, что 
сопоставимо с  данными литературы. В  группе оди-
ночных аденом ОЩЖ, расположенных в  типичном 
месте, данные чувствительности, диагностической 
точности методик ожидаемо возросли в  случае 
УЗИ — 79,5%; 93,3% и КТ с внутривенным контра-
стированием — 75%; 88,2%, и практически не изме-
нились для ПЭТ/КТ — 91,6%, 90,8% соответствен-
но. Данные результаты свидетельствуют об  остаю-
щейся проблеме обнаружения эктопированных 
ОЩЖ с помощью УЗИ и КТ с внутривенным контра-
стированием, и  подтверждаются показателями 
информативности в  группе аденом эктопированных 
ОЩЖ. Чувствительность, специфичность и диагно-
стическая точность в  этой группе составили для 
УЗИ — 11,1%; 84,2%; 32,1%, для КТ с внутривен-
ным контрастированием 85,7%; 85,7%; 85,7%, для 
ПЭТ/КТ  — 100%, 90,4%, 92,8%. Ложно положи -
тель ные результаты при ПЭТ/КТ преимущественно 
связаны с возможностью накоплением РФПЛ в нор-
мальных ОЩЖ и лимфатических узлах. 

У пациентов перед повторной операцией УЗИ 
и сцинтиграфия ОЩЖ применяются в первой линии 
с  чувствительностью 54–68% и  70–82% соответ-
ственно [54, 55]. ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ обладают чув-

ствительностью в диапазоне 70–75% и 71–88% [56, 
57]. Компьютерная томография с контрастным усиле-
нием обладает чувствительностью от  66% до  82% 
[11]. У  пациентов с  персистенцией или рецидивом 
заболевания чувствительность, специфичность, диаг-
ностическая точность, прогностическая ценность 
положительного результата, прогностическая цен-
ность отрицательного результата при проведении 
ПЭТ/КТ по  литературным данным составляет 95–
96%; 13%; 88%; 77%; 50% соответственно [58, 59]. 

По результатам нашего исследования показатели 
чувствительности, специфичности, диагностической 
точности модальностей для общего количества аде-
ном перед повторной операцией составили: для 
УЗИ — 60%; 76%; 70%, для КТ с контрастным уси-
лением 100%, 94,1%; 96,2%, для ПЭТ/КТ 100%, 
94,1%; 96,2%. В группе пациентов с персистенцией 
или рецидивом заболевания показатели диагности-
ческой точности ПЭТ/КТ и  КТ с  внутривенным 
контрастированием оказались одинаковыми и выше 
данных литературы. Разница с данными литературы, 
вероятнее всего, связана с  небольшой выборки 
пациентов, участвующих в  исследовании. С другой 
стороны, результаты исследования подтверждают 
большой потенциал данных методик в группе паци-
ентов с персистенцией или рецидивом ПГПТ. 

Хочется также отметить, что по данным литерату-
ры при множественном поражении ПЭТ/КТ облада-
ет более низкой чувствительностью (67%), чем при 
солитарных аденомах (83%), при этом обычно 
выявляется только наиболее крупная патологиче-
ская околощитовидная железа. Объяснением такого 
снижения чувствительности может быть меньший 
объем синтеза ПТГ и  меньшим поглощением 11С-
метионина на  массу ткани в  других гиперплазиро-
ванных железах по сравнению с доминантной ОЩЖ 
[49]. Тем не менее при выполнении КТ части в мето-
дике ПЭТ/КТ с контрастным усилением, информа-
тивность и прогностическая ценность метода суще-
ственно возрастают. В нашем исследовании показа-
тели чувствительности, специфичности, диагности-
ческая точности ПЭТ/КТ перед первичной 
операцией в  группе множественных аденом ОЩЖ 
составили 78,5%; 100%; 89,2% соответственно, 
что выше, чем по  данным литературы, и  вероятно 
также связано с  небольшой выборкой пациентов. 

Таким образом, ПЭТ/КТ демонстрирует высокий 
уровень чувствительности даже в  случаях отрица-
тельных результатов визуализации УЗИ и КТ с внут-
ривенным контрастированием. ПЭТ/КТ с  11С-
метионином и  11С-холином могут стать методами 
визуализации ПГПТ второй линии, выполняемым 
после УЗИ в центрах, оснащенных ПЭТ/КТ, где эта 
методика доступна. 

Ограничения исследования. Основными 
ограничениями настоящего исследования являются 
небольшая выборка пациентов, особенно в  группе 
перед повторной операцией, и  отсутствие среди 
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диагностических модальностей ОФЭКТ/КТ как 
метода выбора для первой линии предоперационной 
топической диагностики, отсутствие наблюдения 
за пациентами после перенесенного хирургического 
лечения с  целью исключения персистенции или 
рецидива гиперпаратиреоза. 

Заключение. Предоперационная топическая диаг-
ностика при ПГПТ, как у пациентов перед первичным 
хирургическим лечением, так и у пациентов, уже пере-
несших хирургический этап, представляет сложную 
задачу. Точная локализация патологических ОЩЖ 
с помощью предоперационной визуализации является 
залогом успешного оперативного вмешательства. 
Противоречивые или отрицательные результаты пред-
операционной диагностики  — это фактор риска для 
будущей операции, что подчеркивает необходимость 
проведения дополнительных диагностических иссле-
дований для визуализации патологических ОЩЖ. 

В нашей работе мы сделали акцент на перспектив-
ном методе визуализации ПЭТ/КТ, который посте-

пенно входит в рутинную практику. Мы проанализи-
ровали диагностическую информативность методов: 
УЗИ, компьютерная томография шеи с  внутривен-
ным болюсным контрастированием и ПЭТ/КТ. 

На основе результатов анализа данных, получен-
ных в нашем исследовании, мы можем сделать сле-
дующие выводы. 

1. ПЭТ/КТ с 11С-метионином и ПЭТ/КТ с 11С-
холином продемонстрировали более высокие пока-
затели диагностической точности метода по сравне-
нию с УЗИ и КТ с внутривенным контрастировани-
ем в группе пациентов перед первичной операцией 
и может быть использована в качестве метода пер-
вой и второй линии у пациентов с ПГПТ. 

2. В группе пациентов с персистенцией или реци-
дивом гиперпаратиреоза ПЭТ/КТ и КТ с внутривен-
ным контрастированием продемонстрировали одина-
ково высокие показатели диагностической точности, 
что потенциально свидетельствует о  перспективно-
сти данных методов для топической диагностики.
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ВВЕДЕНИЕ: Ранее нами была разработана система компьютерного анализа (CAD) маммограмм MammCheck II, которая 
обеспечила повышение выявляемости малых и трудно идентифицируемых форм рака молочной железы (РМЖ). Однако 
данная система не была предназначена для идентификации и дифференцирования кальцинатов, хотя наличие кальцинатов 
не влияло на способность данной системы идентифицировать РМЖ, проявляющийся объемными образованиями. 
ЦЕЛЬ: Разработать методику автоматического дифференцирования доброкачественных и  подозрительных кальцинатов 
и их скоплений на маммограммах и охарактеризовать ее клиническую ценность. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Для тестирования системы использовался набор из  390  маммографических изображений, 
содержавших кальцинаты всех типов (278 — с доброкачественными и 112 — с подозрительными кальцинатами). В каче-
стве классификатора использовали линейный метод опорных векторов (SVM), который был предварительно обучен 
на наборе из 126 изображений скоплений кальцинатов (70 доброкачественных, 56 подозрительных). Было разработано две 
модели SVM: без анализа сосудистых кальцинатов и с таковым, которые были протестированы. 
Статистика: сравнение нормально распределенных выборок производили с  использованием t-критерия Стьюдента, 
ненормально распределенных  — с  использованием критериев Уилкоксона и  хи-квадрат. Оценка корреляции нормально 
распределенных выборок осуществлялась путем расчета коэффициента Пирсона, ненормально распределенных — коэф-
фициентов Спирмена или Кендалла. Статистическую достоверность констатировали при получении значений р<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При анализе результатов использования модели без анализа сосудистых кальцинатов было показано сход-
ство мелких начальных кальцинатов данной природы с подозрительными, в результате данная модель ложно классифици-
ровала 14 из 23 [60,87%] скоплений сосудистых кальцинатов как подозрительные. Это потребовало усовершенствования 
модели. Общие результаты дифференцирования кальцинатов всех типов (доброкачественных и  злокачественных) при 
использовании обновленной модели с анализом сосудистых кальцинатов: истинно положительные заключения — 375/390 
(96,15%), ложноположительные — 15/390 (3,84%). При этом в обоих случаях, когда подозрительные кальцинаты оши-
бочно маркировались как доброкачественные, ошибочное срабатывание отмечалось только на маммограммах в одной про-
екции, в то время как на маммограммах в другой проекции подозрительные кальцинаты были промаркированы верно. 
ОБСУЖДЕНИЕ: При разработке CAD представляется важным не только маркировать подозрительные зоны, но и обес-
печивать подавление ложноположительных меток, соответствующих очевидно доброкачественным процессам. Однако при 
этом важно не подавить истинно положительные метки, поэтому при создании подобных систем очевидно неизбежен неко-
торый перекос в сторону снижения прогностической ценности подозрительных меток за счет максимального повышения 
прогностической ценности доброкачественных меток. На наш взгляд, разработанный подход удовлетворяет такому требо-
ванию. Более того, его интеграция в CAD позволяет подавить, например, метки мягкотканных образований, ассоциирован-
ных с типичными доброкачественными кальцинатами, возникающие на предыдущих этапах работы CAD. Это, в свою оче-
редь, способствует снижению частоты ложноположительных меток основного алгоритма CAD. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Разработанный нами блок дифференцирования доброкачественных и подозрительных кальцинатов и их 
скоплений на маммограммах в версии с анализом сосудистых кальцинатов обеспечивает чувствительность 98,21% и спе-
цифичность 95,32% в реализации данной задачи. При этом прогностическая ценность отрицательного результата (NPV; 
доброкачественной метки) составила 99,25%, прогностическая ценность положительного результата (PPV; злокачествен-
ной метки) — 89,43%. 
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INTRODUCTION: Previously we developed the computer aided detection system (CAD) for mammography MammCheck II that 
increased the detection rate of small and difficult to detect breast carcinomas (BC). However this system was not specifically 
designed for calcification detection and discrimination. On the other hand, the calcifications had no influence on the CAD capa-
bility to detect BCs that appeared as a focal lesions. 
OBJECTIVE: To develop the approach for automated differentiation of benign and suspicious calcifications on the mammography 
images and assess its clinical value. 
MATERIALS AND METHODS: For the developed software testing we used a set of 390 mammography images with calcifica-
tions of all possible types (278 images with benign and 112 images with suspicious calcifications). For classification we used lin-
ear support vector machine (SVM) model, that was trained on the set of 126 images (70 — benign and 56 — suspicious). We 
developed two SVM models: with no vascular calcification analysis and with it. 
Statistics: for comparison between the normally distributed samples we used the Student’s T-test, for non-normally distrib-
uted — Wilcoxon signed-rank or Chi-square tests. For correlation testing of normally distributed samples the Paerson coefficient 
was calculated, for non-normally distributed samples — the Spearman or Kendall correlation coefficients. The statistical signifi-
cance corresponded to Р-values <0,05. 
RESULTS: During the testing of the first model version with no vascular calcification analysis we discovered the similarity of small 
early vascular calcifications and the suspicious ones. As a result this model falsely classified 14 of 23 (60.87%) vascular calcification 
clusters as suspicious. Therefore the model was improved. The final discrimination results for all calcification types (both benign and 
suspicious) obtained with the help of improved model were the following: true positive conclusions — 375/390 (96.15%), false pos-
itive conclusions — 15/390 (3.84%). In both cases when suspicious calcifications were classified as benign the wrong results were 
seen only on one mammography view. At the same time, on another view the suspicious calcifications were correctly classified. 
DISCUSSION: During the CAD development it seems important not only mark the suspicious areas but also suppress false pos-
itive markings corresponding to the obviously benign lesions. However it is important during this operation not to suppress the 
true positive markings. Therefore such systems are inevitably characterized by a certain shift to decreased prognostic value of 
suspicious markings at the expense of the highest possible prognostic value of benign markings. In our viewpoint, the developed 
approach meets this requirement. Moreover, its integration into the CAD allows to suppress the markings of soft tissue lesions 
associated with typical benign calcifications, appeared on the previous processing steps. This capability may decrease the false 
positive rate of the main CAD module. 
CONCLUSION: The developed approach to benign and suspicious calcification discrimination (version with vascular calcification 
analysis) on the mammography image provided the sensitivity  — 98.21%, specificity  — 95.32%, negative predictive value 
(benign marking) — 99.25%, positive predictive value (suspicious marking) — 89.43%. 

KEYWORDS: mammography, benign calcifications, suspicious calcifications, vascular calcifications, differentiation, computer 
aided detection system 
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Введение. Рак молочной железы (РМЖ) является 
часто встречающейся опухолью, характеризующейся 
высокой степенью агрессивности. Несмотря 
на достигнутые значимые успехи в области диагности-
ки и лечения РМЖ, данная проблема сохраняет свою 
актуальность. Так, в 2020 г. во всем мире у пациентов 
обоего пола РМЖ занимал первое место в структуре 
онкологической заболеваемости (11,7% всех случаев 
злокачественных новообразований) и пятое место — 
в  структуре общей онкологической смертности 
(6,9%). Среди женщин данная патология также зани-
мает первое место в структуре онкологической забо-
леваемости (24,5%) и  второе  — по  количеству 
летальных исходов (15,5%) [1]. В РФ распространен-
ность РМЖ на  100 000 населения выросла с  380,5 
(при индексе накопления 9,7) в 2012 г. до 526,4 (при 
индексе накопления 11,2) в  2022  г. При этом доля 
РМЖ, выявленного в I–II стадии, возросла за анало-
гичный период с  64,5% до  73,7%, а  1-годичная 
летальность снизилась с  8,3% до  4,6% [2]. 
Неоспоримый вклад в  достижение данных результа-
тов внесло массовое распространение популяцион-
ных скрининговых программ, которые позволяют 
улучшить исходы у  таких пациенток, обеспечивая 
выявление РМЖ на более ранней стадии. 

Маммография (МГ) на  протяжении многих лет 
расценивается как единственный метод, подходящий 
для реализации популяционного скрининга РМЖ. 
Данный метод продемонстрировал способность сни-
жать ассоциированную с РМЖ летальность у жен-
щин 50 лет и старше [3]. Обусловлено это способ-
ностью МГ обнаруживать ранний инвазивный РМЖ 
размером до  1 см, а  также преинвазивный РМЖ, 
характеризующийся ограниченной способностью 
к  гематогенному и  лимфогенному метастазирова-
нию. При этом оба эти варианта РМЖ могут сопро-
вождаться наличием скоплений микрокальцинатов, 
которые зачастую являются единственным проявле-
нием данной патологии при МГ, что делает выявле-
ние этой изменений важной задачей лучевой диагно-
стики [4]. Особую значимость данная проблема при-
обретает в свете того, что эти скопления могут иметь 
весьма малый размер (от нескольких миллиметров), 
и такие опухоли часто не выявляются альтернатив-
ными методами исследования молочной железы, 
в  результате данная задача практически полностью 
возлагается на МГ [5, 6]. 

Однако, несмотря на сравнительно высокую чув-
ствительность и  наличие в  литературе описаний 
вариантов скоплений кальцинатов, характерных для 
доброкачественных и  злокачественных процессов, 
МГ характеризуется лишь умеренной специфич-
ностью. Так, в выборке из 1843 скоплений кальци-
натов, из  которых только 40,6% соответствовали 
РМЖ, специфичность метода в  дифференцирова-
нии данных скоплений составила 32% (95% ДИ 
15–92%), 82% (95% ДИ 74–88%) и  66% (95% 
ДИ 26–92%)  — для категорий BI-RADS 3, 4 и  5 

соответственно. Особой проблемой становится тот 
факт, что другие методы исследования МЖ малопо-
лезны в данной ситуации [6]. 

В последние годы наблюдается интерес к  разра-
ботке и внедрению различных цифровых технологий 
в  рутинную медицинскую практику, поскольку 
использование цифровых инструментов способно 
повысить как чувствительность, так и  специфич-
ность стандартных лучевых исследований [7]. Ранее 
нами была разработана система компьютерного 
анализа (CAD) для маммографических изображений 
MammCheck II [8]. Показано, что применение дан-
ной системы в  процессе маммографического скри-
нинга обеспечило повышение выявляемости малых 
и  трудно выявляемых форм РМЖ (до 1 см), когда 
общая частота обнаружения таких форм РМЖ 
составила 90,73% (323 из  356 случаев) [9], что 
в  конечном счете позволило повысить выживае-
мость таких пациенток. Кроме того, была продемон-
стрирована способность данной системы ретроспек-
тивно идентифицировать подозрительные участки (в 
86,7% случаев), которые, как выяснилось впослед-
ствии, соответствовали ранним формам РМЖ [10]. 
Однако данная система не была предназначена для 
идентификации кальцинатов, хотя наличие кальци-
натов не влияло на  ее способность идентифициро-
вать РМЖ, проявляющийся также другими измене-
ниями. В  результате позднее нами был разработан 
отдельный блок идентификации кальцинатов 
на маммограммах [11]. 

Тем не менее кальцинаты обнаруживаются при 
маммографии приблизительно у 50% женщин в воз-
расте старше 50 лет; большинство кальцинатов доб-
рокачественны и не повышают риск развития РМЖ 
[12]. Это приводит к  получению большого количе-
ства ложноположительных меток при автоматиче-
ском обнаружении кальцинатов, что требует их 
подавления при создании CAD для МГ. 

Цель. Разработка методики автоматического диф-
ференцирования доброкачественных и подозритель-
ных кальцинатов и их скоплений на маммограммах, 
а также анализ ее клинической ценности. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
Комитетом по  этике Казанской государственной 
медицинской академии  — филиала ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России (протокол № 1/05 
от  27  мая 2021  г.). Информированное согласие 
получено от каждого пациента. 

Материалы. Для тестирования системы исполь-
зовался набор из 390 маммографических изображе-
ний 212 пациенток, содержавших кальцинаты всех 
типов (278 маммограмм 145 пациенток — с добро-
качественными кальцинатами и 112 маммограмм 67 
пациенток  — с  подозрительными кальцинатами) 
(см. табл. 2). Верификацию РМЖ осуществляли 
гисто- и/или цитологически, верификацию доброка-
чественных кальцинатов — гисто- и/или цитологи-
чески либо результатами минимум 3-годичного 
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наблюдения, в  течение которого не отмечалось 
динамики кальцинатов, и не был выявлен РМЖ. 

Методы. Маммография. Маммография выпол-
нялась по стандартной методике на цифровой систе-
ме (Siemens Mammomat Fusion). Для последующе-
го анализа использовались полученные маммограм-
мы в  формате DICOM с  разрешением 600 
точек/дюйм, экспортированные с  системы. Для 
последующего анализа выделялись все возможные 
варианты кальцинатов и  их скоплений на  маммо-
граммах, предусмотренные лексиконом «Система 
анализа и  протоколирования результатов лучевых 
исследований молочной железы» (BI-RADS) 
Американской коллегии специалистов в  области 
лучевой диагностики (ACR) [8]. 

Обнаружение кальцинатов и  группировка 
их в  скопления. Обнаружение кальцинатов осу-
ществлялось с помощью ранее разработанного авто-
рами блока автоматической идентификации кальци-
натов (БАИК), предназначенного для интеграции 
в ранее разработанную авторами CAD для маммогра-
фии MammCheck II [8]. Результатом БАИК являлось 
бинаризованное (черно-белое) изображение, где 
белыми являлись зоны залегания кальцинатов, чер-
ными  — все остальное (см. рис.  3, б). Группировка 
отдельных кальцинатов в  скопления производилась 
с  помощью плотностного алгоритма пространствен-
ной кластеризации с присутствием шума [12]. 

Классификация скоплений кальцинатов. 
В качестве классификатора использовали линейный 
метод опорных векторов (SVM), который был пред-
варительно обучен с помощью обучения с учителем 
с использованием перекрестной проверки ошибки — 
k-блочной кросс-валидации. Обучающий набор 
состоял из 126 изображений скоплений кальцинатов 
(70 доброкачественных, 56 подозрительных). 

Методика без анализа сосудистых кальци-
натов. Для дифференцирования кальцинатов 
использовались их следующие количественные 
и геометрические признаки: 

1) количество объектов в обнаруженном кластере N; 
2) доля объектов малой площади в  кластере 

(площадь <50 пикселей): D<50=N<50/N; 
3) доля объектов большой площади в  кластере 

(площадь >1500 пикселей): D>1500=N>1500/N; 
4) эксцентриситет кластера (степень его откло-

нения от окружности): , где a и b — соот-
ветственно, большая и  малая полуоси кластера 
(построенного с помощью алгоритма выпуклой обо-
лочки Склански); 

5) отношение площади, занимаемой объектами 
кластера, к  площади всего кластера кальцинатов 
(рассеянность объектов по  кластеру): relS=S*/S, 
где S* — количество пикселей, относящихся к объ-
ектам кластера, S — количество пикселей всего кла-
стера (построенного с  помощью алгоритма выпук-
лой оболочки Склански) [12]. 

Анализ сосудистых кальцинатов. 
Сосудистые кальцинаты сосредоточены только 
в  стенке сосуда и, как правило, имеют одинаковое 
уширение, за счет этого они могут быть представле-
ны в виде небольших прямолинейных отрезков. 

Таким образом, для минимизации ложноположи-
тельных результатов их классификации было введе-
но три дополнительных признака: 1) медианная 
ширина скопления Widthmedian; 2) доля пикселей, 
по которым построились линии Хафа, включающие-
ся в скопления кальцинатов Rs; 3) индекс корреля-
ции с  аппроксимирующей полиномиальной кривой 
третьей степени Rcor. Для расчета первых двух при-
знаков использовалось прогрессивное вероятност-
ное преобразование Хафа, которое позволяет нахо-
дить произвольные заданные прямые на  предвари-
тельно бинаризованном изображении [12]. 

На этапе тестирования программно реализованно-
го блока дифференцирования кальцинатов (БДК) 
последние и их скопления, классифицированные как 
доброкачественные, обводились контуром зеленого 
цвета, подозрительные  — красного (рис.  1). Однако 
при встраивании данного блока в CAD MammCheck II 
рутинной маркировки доброкачественных кальцина-
тов не предполагается во избежание повышения 
числа меток, что затруднит интерпретацию результата 
анализа изображения и  будет отвлекать внимание 
врача на  не требующие его зоны. В  итоге система 
будет маркировать только кальцинаты и  скопления, 
расцененные как подозрительные, красным контуром. 

Статистическая обработка. В качестве пара-
метров описательной статистики для непрерывных 
нормально распределенных выборок рассчитывали 
среднее арифметическое и стандартное отклонение, 
для ненормально распределенных — медиану и раз-
мах вариации. Для категориальных переменных рас-
считывали частоты в  виде количества (процента) 
наблюдений. Сравнение нормально распределенных 
выборок производили с использованием t-критерия 
Стьюдента, ненормально распределенных  — 
с использованием критериев Уилкоксона и хи-квад-
рат (для сравнения долей). Оценка корреляции нор-
мально распределенных выборок осуществлялась 
путем расчета коэффициента Пирсона, ненормально 
распределенных  — коэффициентов Спирмена или 
Кендалла. Оценка нормальности распределения 
выборок осуществлялась с  использованием крите-
рия Колмогорова–Смирнова. Статистическую 
достоверность констатировали при получении 
значений р<0,05. Все статистические анализы 
выполняли в программном пакете SPSS 13.0. 

Результаты. Средний возраст (±стандартное откло-
нение) всех пациенток составил 57,90±16,86  года 
(размах вариации 35–81 год). Средний возраст паци-
енток с  доброкачественными кальцинатами составил 
71,50±10,27 года (размах вариации 51–81 год) и был 
достоверно выше данного показателя у  пациенток 
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с подозрительными кальцинатами (43,80±12,06 года; 
размах вариации 35–61 год; p=0,008). 

Средний максимальный размер зоны скопления 
кальцинатов составил 56,87±34,09  мм. Средний 
максимальный размер зоны подозрительных каль-
цинатов составил 60,20±22,88  мм (размах вариа-
ции 9–130  мм), доброкачественных  — 
55,20±39,57  мм (размах вариации 11–114  мм). 
Различие данных значений для подозрительных 
и  доброкачественных кальцинатов не было досто-
верным (p=0,679). Однако следует учесть, что мак-
симальные значения размера скопления кальцина-
тов были получены для сосудистых кальцинатов, 
у  которых максимальный размер значительно пре-
вышал минимальный. После исключения этих каль-
цинатов из  выборки доброкачественных средний 
размер скопления доброкачественных кальцинатов 
составил 19,06±7,83  мм (размах вариации 11–
28 мм) и был достоверно меньше такового скопле-
ния подозрительных кальцинатов (р=0,008). Это 
обусловило целесообразность тестирования двух 
моделей классификации. 

Модель без анализа сосудистых кальцина-
тов. При первичном анализе пяти признаков несо-
судистых кальцинатов были вычислены абсолютные 

значения коэффициентов их межкорреляции r 
(табл. 1). Как видно, большинство признаков слабо 

коррелированы между собой, что делает их пригод-
ными для включения в модель. 

На рис. 2 представлены распределения значений 
признаков для доброкачественных и  подозритель-
ных скоплений кальцинатов МЖ. В  большинстве 
случаев перекрывание значений признаков для раз-
личных классов минимально, что делает их валидны-
ми для включения в многофакторную модель. 

Однако экспериментально было установлено, что 
используемые признаки классификации оказались 
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Рис. 1. Пример работы тестовой версии блока дифференцирования кальцинатов на маммографических изобра-
жениях: а — исходное изображение; б — результат работы блока (красным промаркированы скопления подозри-

тельных кальцинатов, зеленым — доброкачественные кальцинаты). При работе в составе CAD зеленые метки 
по умолчанию не отображаются 

Fig. 1. The example outputs of the test version of calcification discrimination module (CDM) for mammography 
images: а — source image; б — CDM output (the suspicious clusters are marked with red, benign clusters — with 

green). Note: after the CDM integration into the CAD the green markings are no longer visible



сравнимы для скоплений подозрительных кальцина-
тов (в особенности имеющих внутрипротоковое рас-
пространение) и фрагментарных доброкачественных 
сосудистых кальцинатов, где отдельные компоненты 
скопления были мелкими (см. рис. 3). 

В частности, было выявлено, что количество объ-
ектов в  обнаруженном кластере (признак 1), доля 
объектов малой площади (признак 2), эксцентриси-
тет кластера (признак 4) и  отношение площади 
занимаемой объектами кластера и  площади всего 
кластера (признак 5) во многих случаях кальциниро-

ванных сосудов оказались сравнимы с  таковыми 
подозрительных скоплений кальцинатов, и  SVM 
классифицировал их неверно (14 из  23 [60,87%] 
скоплений сосудистых кальцинатов были ложно 
классифицированы как подозрительные, что значи-
тельно повысило частоту ложноположительных сра-
батываний). Это потребовало включения в  модель 
дополнительных параметров. 

Модель с  анализом сосудистых кальцина-
тов. При анализе специфичных параметров сосу-
дистых кальцинатов было установлено, что если 

выполнены все три следующих условия: 1) медиан-
ная ширина исследуемого объекта Widthmedian<31 
пикселя; 2) RS<0,45; 3) Rcor>0,336, то данный объ-
ект можно отнести к доброкачественному сосудисто-
му скоплению кальцинатов. Это позволило значи-

тельно снизить частоту ложноположительных меток 
за  счет неверной классификации сосудистых каль-
цинатов без влияния на результаты классификации 
всех других типов кальцинатов (табл. 2). 

Общие результаты дифференцирования кальци-
натов всех типов (доброкачественных и  злокаче-

ственных): истинно положительные  — 375/390 
(96,15%), ложноположительные  — 15/390 
(3,84%). При этом в обоих случаях, когда подозри-
тельные кальцинаты ошибочно маркировались как 
доброкачественные, ошибочное срабатывание 
отмечалось только на  маммограммах в  одной про-
екции, в  то время как на  маммограммах в  другой 
проекции подозрительные кальцинаты были верно 
промаркированы как таковые. Именно поэтому дан-
ные случаи не расценивались нами как истинные 
ложноотрицательные результаты (рис. 4). 
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Рис. 2. Нормализованные распределения значений отобранных признаков для доброкачественных и подозритель-
ных кальцинатов молочной железы 

Fig. 2. The normalized distributions of the selected features for benign and malignant breast calcifications

Рис. 3. Изображения кальцинированных сосудов на маммограммах: а — исходное изображение скопления;  
б — результат бинаризации. Белой рамкой показаны фрагментарные сосудистые кальцинаты, имитирующие 

 злокачественные 
Fig. 3. The vascular calcifications: а — source image of the cluster; б — binarized image. The fragmentary vascular 

calcifications resembling the malignant ones are marked with the white frame



Обсуждение. При разработке CAD представляется 
важным не только маркировать подозрительные зоны, 
но и обеспечивать подавление ложноположительных 
меток, соответствующих очевидно доброкачествен-
ным процессам, не отображая их на результирующих 
изображениях, поскольку присутствие слишком боль-
шого количества меток приводит к распылению вни-
мания врача, высоким временным затратам на  их 
изучение и, в конечном итоге к получению негативно-
го впечатления от использования данного инструмен-
та и утрате веры в его пользу. Однако при этом важно 
не подавить истинно положительные метки, поэтому 
при создании подобных систем очевидно неизбежен 
некоторый перекос в сторону снижения прогностиче-
ской ценности подозрительных меток за  счет макси-
мального повышения прогностической ценности доб-
рокачественных меток. На наш взгляд, БДК удовле-
творяет такому требованию. Более того, его интегра-
ция в  CAD позволяет подавить, например, метки 
мягкотканных образований, ассоциированных 
с  типичными доброкачественными кальцинатами 
(например, хлопьевидными), возникающие на преды-
дущих этапах работы CAD. Это, в свою очередь, спо-
собствует снижению частоты ложноположительных 
меток основного алгоритма CAD. 

Известно, что на  ранних этапах развития, когда 
объем кальцинации еще не достигает типичного, доб-
рокачественные кальцинаты, будучи мелкими, могут 
имитировать подозрительные [14]. Наиболее частыми 
из  них являются сосудистые, которые отмечаются 
у 9,1% пациенток в возрасте моложе 50 лет, а у жен-
щин в возрасте старше 65 лет их частота превышает 
50%. В результате общая частота сосудистых кальци-
натов в женской популяции варьирует от 9% до 17% 
[15]. При работе CAD это, очевидно, породит ложно-
положительные метки, частота которых будет весьма 

высокой, что требует избирательного подавления этой 
категории типичных доброкачественных кальцинатов. 

Попытки автоматизированного обнаружения 
и дифференцирования подозрительных кальцинатов 
на  маммограммах предпринимались ранее. 
Разработанные модели могли включать следующие 
этапы: 1) предобработку маммографического изоб-
ражения с целью подавления сигналов объектов, не 
имеющих отношения к  кальцинатам; 2) отбор при-
знаков, коррелирующих с  характером кальцинатов 
(доброкачественный или подозрительный либо нали-
чие/отсутствие кальцинатов) и  3) собственно клас-
сификатор. В  рамках предобработки выполнялись 
автоматическое удаление краевых структур (в  том 
числе тени большой грудной мышцы) как зон, априо-
ри не содержащих интересующих кальцинатов, уда-
ление артефактов (например, с  использованием 
алгоритма сопоставления с  шаблоном), подавление 
шума (с использованием фильтра Ли, гамма-фильт-
ра) [16, 17]. В качестве дифференцирующих призна-
ков использовались следующие характеристики 
кальцинатов: площадь, площадь конвекса, диаметр 
эквивалента, распространенность, площадь запол-
нения, длины главной и дополнительной осей, ориен-
тация, периметр, солидность, минимальная, средняя 
и максимальная интенсивность, куртозис, энтропия, 
скошенность гистограммы, стандартное отклонение, 
параметры матрицы несоответствий уровней серого, 
параметры нейронных сетей глубокого обучения 
и т.д. Для классификации применялись методы мно-
гослойного персептрона (MLP), решающих деревьев 
(RF), SVM, AdaBoost, случайного поля Маркова, k 
ближайших соседей, линейный дискриминантный 
анализ, нейронные сети различного дизайна [17, 18]. 
При этом очевидно, что результаты последующих 
этапов во многом определяются результатами 
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Рис. 4. Пример ложноотрицательного срабатывания на изображении в одной проекции при верном срабатыва-
нии на изображении в другой проекции у пациентки с верифицированным инвазивным РМЖ на фоне плотной 
паренхимы: а — краниокаудальная маммограмма, ввиду суммации низкоинтенсивные кальцинаты практически 

не определяются на фоне плотной нодулярной паренхимы; выделенная черной рамкой область интереса приведе-
на в увеличенном виде на рис. 4, д; б — результат работы БДК с маммограммой на рис. 4, а: имеется несколько 

мелких меток, что свидетельствует об обнаружении низкоинтенсивных кальцинатов, однако они промаркированы 
зеленым (ложно классифицированы как доброкачественные); в — медиолатеральная косая маммограмма той же 
пациентки: кальцинаты определяются несколько более отчетливо; выделенная черной рамкой область интереса 
приведена в увеличенном виде на рис. 4, е; г — результат работы БДК с маммограммой на рис. 4, в: имеются 

множественные красные метки, соответствующие низкоинтенсивным кальцинатам, верно классифицированным 
как подозрительные; д — увеличенная в 2 раза область интереса, обозначенная черной рамкой на рис. 4, а; е — 

увеличенная в 2 раза область интереса, обозначенная черной рамкой на рис. 4, в 
Fig. 4. The example of the false-negative output on the one view associated with the correct output on the another view 

in patient with proven invasive breast carcinoma located on the dense parenchymal background: а — cracniocaudal view: 
the low-intensity calcifications are hardly seen on the dense nodular background; the region of interest is marked with 

black frame and given enlarged on the fig. 4, д; б — calcification discrimination module (CDM) output with the image on 
the fig. 4, а. There are several small markings corresponding to the identified low-intensity calcifications, however they 

are marked with green (i.e. falsely classified as benign); в — mediolateral oblique view of the same patient: the calcifica-
tions are seen slightly more obvious; the region of interest is marked with black frame and given enlarged on the fig. 4, е; 

г — CDM output with the image on the fig. 4, в: there are multiple red markings corresponding to the low-intensity 
calcifications that are correctly classified as malignant; д — 2X enlarged region of interest marked with the black frame 

on the fig. 4, а; е — 2X enlarged region of interest marked with the black frame on the fig. 4, в



 предыдущих, т.е. оптимальная комбинация этапов 
решения подобных задач имеет исключительное 
значение. 

Различные комбинации этих подходов апробиро-
вались на небольших (до 100 пациенток) отобранных 
выборках и обеспечивали широкий диапазон значе-
ний чувствительности, специфичности и  точности 
в диапазоне 67–98% [18, 19]. В единственной най-
денной нами отечественной публикации по  данной 
тематике достигнутые значения чувствительности 
в обнаружении кальцинатов на маммограммах соста-
вили 75,8%, специфичности — 46,7%, точности — 
59,2%, прогностической значимости положительно-
го результата — 51,6%, прогностической значимости 
отрицательного результата  — 72,2%. Описание 
использованных авторами методов не представлено, 
однако задача классификации обнаруженных каль-
цинатов ими не решалась. Кроме того, эти авторы, 
по-видимому, с  целью снижения частоты ложно -

положительных меток, использовали в модели порог 
минимального количества обнаруживаемых кальци-
натов в  группе, составлявший пять и  более, что не 
позволило им обнаруживать и  дифференцировать 
малые скопления микрокальцинатов. Тем не менее 
даже при этом ими была отмечена возможность рет-
роспективно идентифицировать скопления микро-
кальцинатов, пропущенные при визуальном анализе 
маммограмм [20], что было подтверждено и нами. 

Заключение. Разработанный нами подход к  диф-
ференцированию доброкачественных и подозритель-
ных кальцинатов и  их скоплений на  маммограммах 
в  версии с  анализом сосудистых кальцинатов обес-
печивает чувствительность 98,21% и специфичность 
95,32% в реализации данной задачи. При этом про-
гностическая ценность отрицательного результата 
(NPV; доброкачественной метки) составила 99,25%, 
прогностическая ценность положительного результа-
та (PPV; злокачественной метки) — 89,43%.
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ВВЕДЕНИЕ: Перфузионная компьютерная томография (ПКТ) — это контрастная методика исследования, позволяющая 
оценить кровоток в корковом и мозговом слоях почечной паренхимы на уровне микроциркуляторного русла, влияние доба-
вочных почечных сосудов и стенозов почечных артерий на гемодинамику в паренхиме почек. 
ЦЕЛЬ: Оптимизировать методику перфузионной компьютерной томографии почек. Определить наиболее информативные 
показатели перфузии паренхимы почек в норме. Оценить взаимосвязь показателей перфузии с количеством почечных сосу-
дов, наличием стенозов почечных артерий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: ПКТ была выполнена 46 пациентам с отсутствием анамнестических и клинико-лабораторных 
данных о заболеваниях почек, проходивших обследование по поводу других патологических состояний, среди которых было 
35 пациентов в возрасте от 20 до 90 лет (средний возраст — 63,1 год) без гемодинамически значимых стенозов и 11 паци-
ентов в возрасте от 64 до 94 лет (средний возраст 80,3 года) со стенозами почечных артерий от 50% и выше. Показатели 
перфузии рассчитывались с использованием алгоритмов максимального наклона и деконволюции, строились кинетические 
кривые на графике «время-плотность», цветовые параметрические карты. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Выполнена числовая оценка показателей перфузии в кортикальном и мозговом слоях почек, качественный 
анализ состояния ее паренхимы на  цветовых параметрических картах, проанализирована форма кинетических кривых 
на  графике «время-плотность». Установлены изменения показателей перфузии в  зависимости от  возраста, количества 
и состояния почечных сосудов. 
ОБСУЖДЕНИЕ: В кортикальном слое почек отмечалось преобладание показателей скорости кровотока (BF), объема кро-
вотока (BV), скорости возрастания плотности контрастного вещества (КВ) в ткани (MSI), проницаемости стенки капилля-
ров (PS) и более низкие значения показателей среднего времени прохождения КВ (MTT) и времени достижения макси-
мальной плотности КВ в ткани (TTP) в сравнении с мозговым слоем. На цветовых параметрических картах BF, BV, MSI 
кортикальный слой характеризовался интенсивным красным окрашиванием, мозговой — желто-зеленым, на карте TTP 
определялось зеленое и синее окрашивание слоев соответственно. У пациентов старческого возраста отмечено снижение 
показателей BF, BV с содружественным удлинением TTP в кортикальном слое без изменения окрашивания на цветовых 
параметрических картах. На графике «плотность-время» кинетическая кривая коркового слоя характеризовалась появле-
нием пика через 10 секунд после наступления пикового значения в брюшной аорте с дальнейшим продолжением кривой 
в виде плато, кинетическая кривая мозгового слоя характеризовалась постепенным умеренным подъемом кривой с 15-й 
секунды после начала сканирования без формирования пиковых значений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ПКТ является информативной методикой числовой и качественной оценки перфузии в паренхиме почек. 
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Введение. Перфузионная компьютерная томо-
графия (ПКТ) — это контрастная методика исследо-
вания, позволяющая оценить кровоток в  корковом 
и  мозговом слоях почечной паренхимы на  уровне 
мироциркуляторного русла, влияние добавочных 
почечных сосудов и  стенозов почечных артерий 
на гемодинамику в паренхиме почек. В основе ана-
лиза и  расчетов лежит изменение количества КВ 
в единицу времени в исследуемой зоне. С помощью 
специального пакета на  рабочей станции методами 
максимального наклона кривой и  деконволюции 
рассчитываются числовые значения показателей 
тканевой перфузии, строятся кинетические кривые 
на графике «время-плотность» и цветовые парамет-
рические карты. В  настоящее время существуют 
отдельные работы в  отечественной и  зарубежной 
литературе, посвященные оценке перфузии почек 
в  диагностике онкологических заболеваний [1–5], 

мочекаменной болезни [6, 7], отторжении алло -
трансплантата [8], методика ПКТ у разных авторов 
имеет различия. Отдельных статей, посвященных 
перфузионным параметрам почек в норме, в доступ-
ной литературе нам не встретилось. 

Цель. Оптимизировать методику ПКТ почек. 
Определить показатели перфузии в  паренхиме 
почек в  норме. Оценить взаимосвязь показателей 
перфузии с количеством почечных сосудов, наличи-
ем стенозов почечных артерий. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. Информированное согласие 
получено от каждого пациента. ПКТ была выполнена 
46 пациентам с отсутствием анамнестических и клини-
ко-лабораторных данных о заболеваниях почек, про-
ходивших обследование по поводу других патологиче-
ских состояний, среди которых 35 пациентов в возрас-
те от 20 до 90 лет (средний возраст — 63,1 год) без 
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PERFUSION COMPUTER TOMOGRAPHY OF THE KIDNEYS. RESEARCH 
TECHNIQUE. PERFUSION INDICATORS IN THE NORM: CASECONTROL 
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INTRODUCTION: Perfusion computed tomography (PCT) is a contrast research technique that allows one to assess blood flow 
in the cortical and medulla layers of the renal parenchyma at the level of the microcirculatory bed, the influence of additional renal 
vessels and stenoses of the renal arteries on hemodynamics in the renal parenchyma. 
OBJECTIVE: To optimize the technique of perfusion computed tomography of the kidneys. Determine the most informative indi-
cators of perfusion in the renal parenchyma in the norm. Assess the relationship between perfusion parameters and the number 
of renal vessels, the presence of renal artery stenosis. 
MATERIALS AND METHODS: PCT was performed in 46 patients with no anamnestic and clinical laboratory data on kidney dis-
ease who were undergoing examination for other pathological conditions, including 35 patients aged from 20 to 90 years (average 
age — 63.1 years) without hemodynamically significant stenosis and 11 patients aged from 64 to 94 years (mean age 80.3 years) 
with renal artery stenosis of 50% or higher. Perfusion indices were calculated using maximum slope and deconvolution algo-
rithms, kinetic curves were plotted on a time-density graph, and color parametric maps. 
RESULTS: A quantitative assessment of perfusion parameters in the cortical and medulla of the kidneys, a qualitative analysis of 
the state of its parenchyma on color parametric maps, and the shapes of kinetic curves on the time-density graph were analyzed. 
Changes in perfusion parameters were established depending on the age, number and condition of the renal vessels. 
DISCUSSION: In the renal cortical layer, there was a predominance of indicators of blood flow velocity (BF), blood flow volume 
(BV), the rate of increase in the density of the contrast agent (CM) in the tissue (MSI), capillary wall permeability (PS) and lower 
values of the average transit time of the contrast agent (MTT) and the time to reach the maximum contrast agent density in the 
tissue (TTP) in comparison with the medulla. On the color parametric maps BF, BV, MSI, the cortical layer was characterized 
by intense red coloring, the medulla — yellow-green, on the TTP map green and blue coloring of the layers was determined, 
respectively. In elderly patients, there was a decrease in BF, BV with a concomitant lengthening of TTP in the cortical layer with-
out changes in coloring on color parametric maps. On the density-time graph, the kinetic curve of the cortical layer was charac-
terized by the appearance of a peak 10 seconds after the onset of the peak value in the abdominal aorta with further continuation 
of the curve in the form of a plateau; the kinetic curve of the medulla was characterized by a gradual moderate rise in the curve 
from 15 seconds after the start of scanning without the formation of peaks values. 
CONCLUSION: PCT is an informative method for quantitative and qualitative assessment of perfusion in the renal parenchyma. 

KEYWORDS: perfusion computed tomography, kidneys, perfusion parameters in the renal parenchyma are normal 
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гемодинамически значимых стенозов и 11 пациентов 
в возрасте от 64 до 94 лет (средний возраст 80,3 года) 
со стенозами почечных артерий от  50% и  выше. 
Исследования проведены на компьютерном томогра-
фе GE 64 Optima 660. Протокол включал нативное 
исследование, КТ-перфузию с болюсным внутривен-
ным введением 50 мл йодсодержащего КВ и динами-
ческим сканированием на уровне почек в течение 60 с. 
Постпроцессинговая обработка данных проведена 
на  рабочей станции Adwantage Workstation VS5 
с использованием программного пакета CT Perfusion 
4D Multi-Organ. Показатели перфузии рассчитыва-
лись с  использованием алгоритмов максимального 
наклона и  деконволюции, строились кинетические 
кривые на  графике «время-плотность», цветовые 
параметрические карты. 

Методика сканирования и  постпроцессинговая 
обработка данных. Первым этапом выполнялось 
нативное сканирование, затем ПКТ почек и  трех-
фазное постконтрастное сканирование органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства 
и малого таза по стандартной программе. При про-
ведении исследования пациент находился на  столе 
в положении «лежа на спине» с поднятыми и заве-
денными за голову руками. Нативное сканирование 
выполнялось на  неглубоком вдохе от  мечевидного 
отростка до  седалищных бугров. По полученным 

изображениям выбиралась зона динамического ска-
нирования для ПКТ. Ширина рамки сканирования 
составила 80  мм. Рамка позиционировалась таким 
образом, чтобы центр располагался на уровне ворот 
почек. Для уменьшения артефактов динамической 
нерезкости непосредственно перед ПКТ проводился 
инструктаж пациента о необходимости равномерно-
го поверхностного дыхания, выполнялась фиксация 
передней брюшной стенки поясом шириной 40 см 
для ограничения дыхательных экскурсий. 

После внутривенного болюсного введения 50  мл 
йодсодержащего КВ с концентрацией 350 мг/мл и ско-
ростью 4,5 мл/с в обозначенной зоне интереса прово-

дились серии динамических сканирований в  течение 
60 с. Параметры сканирования: толщина среза — 5 мм; 
интервал реконструкции  — 5  мм; тип сканирования 
axial-S Full; скорость вращения трубки — 1,0 с; напря-
жение на трубке — 80 кВ, сила тока 220 мA; ширина 
зоны сканирования  — 80  мм; матрица  — 512×512, 
общее время сканирования  — 60  с. На последнем 
этапе дополнительно вводилось 50 мл КВ и выполня-
лось стандартное трехфазное сканирование брюшной 
полости, забрюшинного пространства и  малого таза. 

Полученные изображения обрабатывались 
на  рабочей станции Adwantage Workstation VS5. 
Для параметрического анализа использовался про-
граммный пакет CT Perfusion 4D MultiOrgan. 

По начальным изображениям в серии, не содержа-
щим КВ, определялся базовый уровень плотности. 
Для расчета показателей перфузии в почках в каче-
стве афферентного сосуда выбиралась брюшная 
аорта, на  которую вручную выставлялся ROI 
(рис. 1, а) с автоматическим построением кинетиче-
ских кривых на графике «плотность-время» (рис. 1, 
б). На  основании базовой плотности и  полученных 
значений плотности КВ в аорте программным обес-
печением рассчитывались основные показатели пер-
фузии в зоне интереса с построением цветовых пара-
метрических карт (рис.  2) и  кинетических кривых 
«плотность-время». 

Анализировались следующие параметры перфу-
зии: скорость кровотока (BF — blood flow, мл/100 г 
в  минуту), объем кровотока (BV  — blood volume, 
мл/100 г), среднее время прохождения КВ (MTT — 
mean transit time, с), время достижения максималь-
ной плотности в ткани (TTP — time to peak, с), ско-
рость возрастания плотности КВ в  ткани (MSI  — 
mean slope of increase, НU/с), показатель прони-
цаемости стенки капилляров (PS  — permeability 
surface-area product, мл/100  г в  минуту). Для кор-
ректного сравнения показателей перфузии у разных 
пациентов измерения проводились на уровне почеч-
ных ворот в заднем сегменте. 
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Рис. 1. а — Тестовый нативный скан для определения базовой плотности в аорте; б — график с кинетической 
кривой «плотность-время», отражающей изменения плотности КВ во времени в аорте 

Fig. 1. a — Test native scan to determine the base density in the aorta; б — a graph with kinetic curve «density — 
time», reflecting changes in the density of the contrast agent over time in the aorta



Рассчитанные показатели перфузии выводились 
в виде таблицы числовых значений (рис. 2). 

Результаты. Значения показателей перфузии 
почек в  норме. Все исследуемые пациенты были 
разделены на возрастные группы, согласно класси-
фикации ВОЗ от  2016  г.: молодой возраст  — 18–
44 лет, средний возраст — 45–59 лет, пожилой воз-
раст  — 60–74  года, старческий возраст  — 75–
90 лет. Пациентов из группы долгожителей без сте-
нозов почечных артерий в  подборке не оказалось. 
Пациенты с гемодинамически значимыми стенозами 
почечных артерий были преимущественно старче-
ского возраста. 

На основании статистического анализа были рас-
считаны средние значения и  стандартные отклоне-
ния параметров перфузии для кортикального и моз-
гового слоев почек во всей выборке пациентов 
(табл. 1) и для каждой возрастной группы в отдель-
ности (табл. 2). 

Из табл. 1 и 2 следует, что в норме почки характе-
ризуются преобладанием в два и более раз показате-
лей BF, BV и MSI, высоким значением показателя 
PS в  кортикальном слое, в  сравнении с  мозговым, 
что свидетельствует об интенсивном кровотоке. При 
этом в мозговом слое были несколько более высо-
кие значения MTT и в два раза длиннее показатели 
TТP в  сравнении с  аналогичными показателями 
в  кортикальном слое. Кроме того, отмечались раз-
личия показателей перфузии BF, BV и TTP в корти-
кальном слое почек, статистически значимые 
(р=0,000) при сравнении групп молодого и старче-
ского возраста, в виде снижения значений скорости 
и объема кровотока и нарастания времени достиже-
ния максимальной плотности в ткани в соответствии 
с увеличением возраста. 

Также были проанализированы показатели пер-
фузии у пациентов с наличием добавочных почечных 
сосудов (табл. 3), проведено их сравнение с контра-
латеральной стороной, где отсутствовали данные 
изменения. Одностороннее наличие добавочных 
почечных артерий имело место у  10 пациентов, 
вен — у 6, в том числе и с ретроаортальным распо-
ложением вен. 

При сравнении показателей перфузии почек, кро-
воснабжающихся несколькими почечными артерия-
ми с контралатеральными почками, имеющими одну 
питающую артерию, было выявлено статистически 
значимое различие показателей MTT в  кортикаль-
ном и  BV в  мозговом слоях почек с  добавочными 
артериями (p=0,004 и  р=0,028 соответственно) 
в виде их более низких значений. 

При аналогичном сравнении значений показате-
лей перфузии почек с несколькими венами с контра-
латеральными почками, имеющими по одной почеч-
ной вене, было выявлено статистически значимое 
различие показателей MTT и  PS в  кортикальном 
слое почек с  добавочными почечными венами 
(p=0,026 и р=0,009 соответственно), в виде более 
высоких значений MTT и более низких значений PS. 
Остальные показатели перфузии статистически 
значимых различий не имели. 

Дополнительно был проведен анализ показателей 
перфузии 11 пациентов, имеющих стенозы почеч-
ных артерий от 50% и выше (табл. 4), и их сравне-
ние с  группой пациентов, не имеющих сужения 
артерий почек. 

У пациентов со стенозами почечных артерий 
наблюдались статистически значимые различия 
в виде более низких значений BF и BV в кортикаль-
ном слое (p=0,009 и  р=0,000 соответственно). 
Остальные показатели перфузии статистически 
значимых различий не имели. 

При визуальной оценке цветовых параметриче-
ских карт BF (рис. 3, а) и BV, MSI (рис. 3, в) корти-
кальный слой характеризовался интенсивным крас-
ным окрашиванием, мозговой  — желто-зеленым, 
на  карте TTP (рис.  3, б) определялось зеленое 
и синее окрашивание слоев соответственно. 

У пациентов пожилого и  старческого возраста 
значения показателей перфузии кортикального слоя 
BF, BV оказались ниже, а  TTP выше, в  сравнении 
с  пациентами других возрастных групп, однако это 
не отразилось на  окрашивании цветовых парамет-
рических карт, поскольку показатели не выходили 
за пределы соответствующих цветовых диапазонов. 
Остальные показатели соответствовали нормаль-
ным значениям. 

На цветовых параметрических картах изменения 
в окрашивании почек с дополнительными сосудами не 
отмечалось, поскольку числовые показатели не выхо-
дили из  диапазона соответствующего окрашивания. 

При наличии стеноза почечных артерий более чув-
ствительной к данным изменениям оказалась цветовая 
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Рис. 2. Сводная таблица числовых значений показате-
лей перфузии в точке интереса 

Fig. 2. Summary table of numerical values of the perfu-
sion index at the point of interest
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параметрическая карта MSI, на  которой отмечалось 
появление участков желтого цвета на  фоне красного 
окрашивания кортикального слоя, а также синее окра-
шивание мозгового слоя (рис. 4, а). 

Кинетические кривые на  графике «время-плот-
ность» в  кортикальном и  мозговом слоях почек 
в  норме имели различную форму. Корковый слой 
характеризовался появлением пика через 10 секунд 
после наступления пикового значения в  брюшной 
аорте и  дальнейшим продолжением кривой в  виде 
плато, в мозговом слое с 15-й секунды после начала 
сканирования отмечался постепенный умеренный 
подъем кривой, без формирования пиковых значе-
ний (рис. 5). 

Обсуждение. В  норме почки характеризовались 
преобладанием показателей BF, BV, MSI, PS в корти-
кальном слое, MTT и TTP в мозговом слое. В соответ-
ствии с  увеличением возраста отмечались различия 
показателей перфузии в  кортикальном слое в  виде 
постепенного снижения BF, BV и нарастания TTP, что 
свидетельствует о  снижении интенсивности кровото-
ка. На цветовых параметрических картах BF, BV, MSI 

кортикальный слой имел интенсивное красное окра-
шивание, мозговой  — желто-зеленое, на  карте TTP 
определялось зеленое и  синее окрашивание слоев 
соответственно. В  почках, имеющих добавочные 
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Рис. 3. Перфузионная компьютерная томография почек 
в норме. Цветовые параметрические карты: а — BF; 

б — TTP; в — MSI 
Fig. 3. Normal perfusion computed tomography of the kid-
neys. Color parametric maps: a — BF; б — TTP; в — MSI

Рис. 4. Цветовая параметрическая карта MSI: а — сте-
ноз левой почечной артерии на 75%, правой почечной 

артерии на 50%. Включения желтого цвета на фоне 
красного окрашивания кортикального слоя левой почки, 

синее окрашивание мозгового слоя обеих почек; б — 
перфузионная компьютерная томография почек в норме 
Fig. 4. Color parametric map MSI: a — stenosis of the 

left renal artery by 75%, of the right renal artery by 50%. 
Inclusions of yellow color against the background of red 

staining of the cortical layer of the left kidney, blue stain-
ing of the medulla of both kidneys; б — perfusion com-

puted tomography of the kidneys is normal

Рис. 5. График «время-плотность» отражающий изме-
нение плотности КВ во времени в зоне интереса (кри-
вая 2 соответствует установленной метке ROI на кор-
тикальный слой почки, кривая 3 — на мозговой слой 

почки) относительно кровотока в аорте (кривая 1) 
Fig. 5. Graph «density — time», reflecting the change in 
the density of the contrast agent over time in the area of 

interest (curve 2 corresponds to the established ROI mark 
on the cortical layer of the kidney, curve 3 — on the medulla 
of the kidney) relative to the blood flow in the aorta (curve 1)
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почечные артерии и вены, удалось зафиксировать ста-
тистически значимые изменения показателей перфу-
зии, в сравнении с контралатеральными почками, не 
имеющими дополнительных сосудов, что может гово-
рить о влиянии вариантов кровоснабжения на микро-
циркуляторное русло. При наличии нескольких почеч-
ных артерий отмечались более низкие значения МТТ 
в кортикальном слое и BV в мозговом слое. В случаях 
наличия добавочных почечных вен в  кортикальном 
слое отмечалось преобладание показателей MTT 
и  более низкие значения PS. При этом изменений 
окрашивания на цветовых параметрических картах не 
выявлено, что объясняется сохранением показателей 
в  пределах соответствующих цветовых диапазонов. 
При стенозах почечных артерий статистически значи-
мые изменения показателей BF и BV в кортикальном 

слое отражались на цветовых параметрических картах 
BF, MSI в виде появления участков желтого окраши-
вания в кортикальном слое, синего — в мозговом, что 
наглядно демонстрировало влияние стеноза на крово-
ток почки. 

Заключение. Перфузионная компьютерная томо-
графия  — это перспективно развивающаяся мето-
дика исследования, позволяющая без инвазивных 
вмешательств оценить функциональное состояние 
паренхимы почек, влияние на кровоток добавочных 
сосудов и  гемодинамически значимых стенозов 
почечных артерий. В  клинической практике знание 
нормальных перфузионных параметров почек при 
ПКТ может стать важной составляющей для диффе-
ренциальной диагностики воспалительных, ишеми-
ческих, онкологических заболеваний почек.
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ВЫПОЛНЕНИЕ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ПАЦИЕНТАМ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ: ПАМЯТКА ВРАЧАМРЕНТГЕНОЛОГАМ 
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4Городская клиническая онкологическая больница № 1, Москва, Россия 

5Городская клиническая больница имени В. П. Демихова, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Безопасность проведения магнитно-резонансной томографии (МРТ) у пациентов с металлическими инород-
ными телами — важный аспект, которому уделено множество научных работ и рекомендаций. Вопрос о проведении МРТ 
у пациентов с имплантированными медицинскими устройствами достаточно глубоко исследован. Тем не менее в отношении 
огнестрельных ранений отсутствуют четкие инструкции для практикующих специалистов, а  большинство рекомендаций 
сводится к отказу от выполнения исследования при малейшем сомнении в его безопасности. 
ЦЕЛЬ: Систематизировать информацию о безопасности и качестве проведения МРТ у пациентов с огнестрельными ране-
ниями, а также разработать практические рекомендации для врачей-рентгенологов. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Выполнен анализ и обобщение основных отечественных и зарубежных рекомендаций по обес-
печению безопасности при проведении МРТ, общепринятых классификаций и механизмов огнестрельных ранений. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Представлен обзор физических факторов риска при проведении МРТ, причины их возникновения, реко-
мендации по минимизации. Рассмотрено влияние металлических объектов на появление артефактов на МРТ-изображе-
ниях. Разработан алгоритм принятия решения о безопасности выполнения МРТ пациенту с ранением пулей или дробью. 
В качестве наглядной иллюстрации применения данного алгоритма представлены два клинических наблюдения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Проведение МРТ при огнестрельных ранениях возможно, но требует тщательного анализа рисков и важ-
ности диагностической информации. Опрос пациента в данных ситуациях часто неинформативен, поэтому для выявления 
металлических инородных тел методами выбора являются рентгенография или компьютерная томография. Для минимиза-
ции рисков при проведении МРТ необходимо заранее подготовить протокол сканирования и  контролировать состояние 
пациента после каждой импульсной последовательности. 
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Введение. Проведение магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у пациентов, в организме которых 
находятся инородные металлические или другие объ-
екты, связано с определенными рисками. В частности, 
это нагрев, смещение или поворот таких объектов 
под действием электромагнитных полей. Также стоит 
учесть возникновение артефактов на  томографиче-
ских изображениях, что может затруднить интерпре-
тацию результатов исследования. Безопасность паци-
ентов при проведении МРТ — важный аспект, кото-
рому уделено множество научных работ и рекоменда-
ций1,2,3,4,5 [1]. Вопрос о проведении МРТ у пациентов 
с  имплантированными медицинскими устройствами 
также достаточно глубоко исследован6. Однако 
в отношении огнестрельных ранений отсутствуют чет-
кие инструкции для практикующих специалистов, 
а  большинство рекомендаций сводится к  отказу 
от выполнения исследования при малейшем сомнении 
в его безопасности. 

Цель. Систематизировать информацию о безопас-
ности и качестве проведения МРТ у пациентов с огне-
стрельными ранениями, а также разработать практи-
ческие рекомендации для врачей-рентгенологов. 

Материалы и  методы. Виды огнестрельных 
ранений. В  современных военных конфликтах 
используются ручное огнестрельное оружие, мины, 
гранаты, артиллерия, танки, полевые орудия и гау-
бицы, минометы, системы залпового огня и  ракет-
ные комплексы, а  также авиация. В  целом этот 
арсенал можно классифицировать на  стрелковое, 
с  основным поражающим фактором в  виде пули, 
и  взрывное оружие, которое воздействует на  цель 
с помощью ударной волны и осколков [2]. 

С точки зрения лучевой диагностики критически 
важно учитывать, что огнестрельное оружие ближнего 
боя, такое как пистолеты и дробовики, часто использу-
ет пули из  мягких материалов, например, свинца. 
Однако для увеличения дальности и поражающей спо-
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INTRODUCTION: The safety of magnetic resonance imaging (MRI) in patients with metallic foreign bodies is an important 
aspect that has been the subject of many scientific papers and guidelines. The issue of MRI in patients with implanted medical 
devices is well researched. However, for gunshot wounds, there are no clear guidelines for practitioners, and most recommenda-
tions are to refuse to perform the study if there is the slightest doubt about its safety. 
OBJECTIVE: To systematize information on the safety and quality of MRI in patients with gunshot wounds and to develop prac-
tical guidelines for radiologists. 
MATERIALS AND METHODS: We have analyzed and summarized the main domestic and foreign recommendations for ensur-
ing safety during MRI, generally accepted classifications and mechanisms of gunshot wounds. 
RESULTS: A review of physical risk factors in MRI, their causes, and recommendations for their minimization is presented. The 
influence of metallic objects on the appearance of artefacts on MRI images is considered. The algorithm of decision making on 
the safety of MRI in a patient with a bullet or shotgun wound is given. Two clinical observations are presented to illustrate the 
application of this algorithm. 
CONCLUSION: Performing MRI in gunshot wounds is feasible but requires careful analysis of the risks and the importance of 
diagnostic information. Interviewing the patient in these situations is often uninformative, so radiography or CT are the methods 
of choice for detection of metallic foreign bodies. To minimize the risks of MRI, a scan protocol should be prepared in advance 
and the patient should be monitored after each pulse sequence. 
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собности, применяются пули с  начальной скоростью 
700–900  м/с или более, которые обычно состоят 
из  тяжелого ядра (например, свинцового) и  прочной 
стальной оболочки. Бронебойные пули могут включать 
такие материалы, как высокоуглеродистая сталь или 
карбид вольфрама. Кроме того, применяются пули 
сложной конструкции: разрывные (со взрывчаткой) 
и  фрагментирующиеся (разламывающиеся на  части 
при попадании). 

Взрывные устройства — мины, гранаты, артилле-
рийские снаряды, бомбы и  т.д.— обычно содержат 
взрывчатку, помещенную в прочный корпус, детона-
тор и, зачастую, мелкие поражающие элементы 
(шарики, шрапнель и т.п.). В результате взрыва тако-
го устройства в  тело могут попасть как отдельные 
части снаряда, так и различные сопутствующие мате-
риалы, включая частицы грунта или сооружений. 

Разнообразие оружия, используемого в  боевых 
действиях, влечет за  собой необходимость класси-
фикации ранений. Так, Российская ассоциация ней-
рохирургов предлагает дифференцировать огне-
стрельные ранения по типу снаряда (пулевые, оско-
лочные и  ранения специальными снарядами), 
по характеру ранения (одиночные, множественные, 
сочетанные и комбинированные), а также по харак-
теру раневого канала (касательные, слепые и сквоз-
ные)1. Если пациента спасти не удается, более точ-
ная категория ранения определяется уже с помощью 
танаторадиологических исследований [3]. 

В учебнике Военно-медицинской академии пред-
ставлена классификация, учитывающая этиологию 
ранения (огнестрельные, пулевые и  осколочные, 
минно-взрывные), природу раневого канала (сле-
пые, сквозные, касательные, рикошетирующие) 
и отношение к полостям (проникающие и непрони-
кающие)2. В  недавнем обзоре, посвященном трав-
мам черепа и головного мозга, упоминается допол-
нительная категория  — взрывные травмы, возни-
кающие в результате воздействия метательных сна-
рядов или ударной волны [4]. 

Магнитно-резонансная томография является 
методом выбора при оценке состояния мягких тка-
ней, включая головной и  спинной мозг, суставов, 
внутренних органов и  других структур. Однако, 
с  учетом существующих рисков, у  врача-рентгено-
лога возникает задача прогнозирования воздействия 
электромагнитных полей томографа на  инородные 
объекты в теле пациента. Каждый клинический слу-
чай уникален и должен быть рассмотрен индивиду-
ально, причем факторы риска следует оценивать 

независимо друг от  друга, а  решение принимать 
на основании комплексного анализа. К сожалению, 
в  таких условиях практически невозможно предло-
жить универсальный подход к  прогнозированию, 
хотя разработка алгоритма диагностики для узкой 
категории клинических случаев возможна3. Для 
врача критически важно понимать физические осно-
вы возникающих эффектов, поэтому ниже будут 
последовательно рассмотрены все факторы риска 
и  сформулированы рекомендации по  их минимиза-
ции. Также в данной работе авторы предлагают кон-
цепцию МР-совместимости инородных объектов 
в теле пациента, аналогичную таковой для имплан-
тируемых медицинских изделий. 

Факторы риска при проведении МРТ пациентам 
с огнестрельными ранениями. Втягивание и пово-
рот. Магнитно-резонансный томограф создает маг-
нитное поле высокой индукции, обычно 1,5 или 3 Тл. 
Это поле постоянно присутствует в  кабинете МРТ, 
даже тогда, когда исследование не проводится. 

Когда объекты с ненулевой магнитной восприим-
чивостью попадают в область действия этого магнит-
ного поля, возникает сила, направленная к изоцент-
ру томографа. Величина этой силы зависит от физи-
ческих свойств объекта и  величины индукции (точ-
нее, градиента индукции) поля в  данной точке 
пространства (рис.  1). Эта сила может начать про-
являться уже на входе в процедурную МРТ (воздей-
ствие за  ее пределами можно считать незначитель-
ным) и достигает максимума у торца гентри. В зави-
симости от  свойств попавшего в  организм объекта, 
максимальное значение этой силы может варьиро-
ваться от 0,2 мН для стентов [5] до 4,4 Н (что экви-
валентно весу около 440 г) для пули или дроби [6]. 

Кроме того, ферромагнитные объекты имеют тен-
денцию к ориентации вдоль линий индукции магнит-
ного поля (рис.  2). Это приводит к  возникновению 
крутящего момента, который стремится повернуть 
объект. Интенсивность этого момента также зависит 
от  свойств объекта и  величины индукции, достигая 
максимума в изоцентре (рис. 3), за исключением слу-
чаев, когда объект уже ориентирован вдоль изолинии. 

В результате воздействие магнитных полей может 
привести к смещению или повороту таких металли-
ческих объектов, как пули и осколки, и к поврежде-
нию окружающих тканей. Это представляет собой 
серьезный риск для пациента при проведении МРТ. 

Считается, что значения силы и  крутящего 
момента, равные тем, которые возникают под  дей-
ствием гравитации, являются безопасными. Это 
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особенно важно для свежих (до 6 недель) травм, 
когда процесс заживления тканей еще не завершен. 

С учетом особенностей воздействия магнитных 
полей на  ферромагнитные объекты, можно сделать 

вывод, что минимальная сила будет действовать 
на  них на  наибольшем расстоянии от  торца гентри 
и  прямо в  центре магнита. Это означает, что если 

у  пациента в  стопе находится небольшой инородный 
объект, то МРТ головного мозга, скорее всего, не при-
ведет к негативным последствиям. Также не будет воз-

действия силы притяжения на такой объект при ска-
нировании стопы, если ее разместить в центре магни-
та. Однако стоит помнить, что при перемещении стола 
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Рис. 1. Величина силы втягивания в зависимости 
от расстояния до изоцентра магнита, представлена 

цветовым градиентом (красный — наибольшая величи-
на, зеленый — наименьшая величина). Размеры указа-
ны для примера и могут в значительной степени отли-

чаться от аппарата к аппарату 
Fig. 1. The magnitude of the retraction force depending 

on the distance to the magnet isocenter, represented by a 
color gradient (red is the largest value, green is the small-
est value). The dimensions are given as an example and 

may vary significantly from device to device

Рис. 2. Примерная диаграмма расположения линий 
индукции магнитного поля (красные стрелки) в МРТ. 

Справа от стола пациента схематично расположен воз-
можный поворот вносимого в поле металлического 

предмета (красный объект), с возникновением крутя-
щего момента (черная пунктирная стрелка) 

Fig. 2. Approximate diagram of the location of magnetic 
field lines (red arrows) in MRI. To the right of the 

patient’s table, a possible rotation of a metal object 
brought into the field (red object) is schematically locat-
ed, with the occurrence of a torque (black dotted arrow)

Рис. 3. Диаграмма величины индукции магнитного поля: а — вид сбоку; б — вид сверху. Величины указаны для 
примера и могут отличаться от аппарата к аппарату 

Fig. 3. Diagram of magnetic field induction magnitude: а — side view; б — top view. The values are given as an 
example and may vary from device to device



пациента объект будет временно подвержен макси-
мальной силе притяжения. 

Для минимизации влияния вращающего момента, 
позиция пациента должна быть такой, чтобы объект 
располагался вдоль линий индукции магнитного 
поля (вдоль оси Z в  центре магнита). Здесь стоит 
отметить, что на  практике весьма сложно уложить 
и переместить пациента таким образом, чтобы ино-
родный объект всегда был правильно позициониро-
ван относительно магнитного поля. И поэтому мини-
мизация влияния вращающего момента актуальна 
только в  ситуациях, когда нет риска травмы тканей 
из-за вращения (объект размером не более 2–3 см, 
как минимум 6 недель после травмы) для обеспече-
ния безопасности пациента. Отметим также, что все 
передвижения пациента в  кабинете МРТ должны 
быть настолько медленными, насколько это возмож-
но (в том числе при перемещении стола томографа). 
Это связано с тем, что перемещение металлического 
объекта относительно изоцентра равносильно резко-
му изменению индукции магнитного поля и  может 
привести к тем же негативным последствиям. 

В то время как втягивание имплантированных 
медицинских изделий в МРТ можно в некоторой сте-
пени точно предсказать на основе анализа докумен-
тации, определение свойств инородного объекта, 
полученного в результате огнестрельного ранения — 
значительно более сложная задача1. Тем не менее 
мы предлагаем некоторые рекомендации. 

Прежде всего, необходимо оценить состояние 
окружающих тканей с  помощью компьютерной 
томографии (КТ) или рентгеновского обследования. 
Если с момента ранения (или оперативного вмеша-
тельства) прошло менее 2–6 недель, даже незначи-
тельное взаимодействие пули или осколка с магнит-
ным полем может привести к травме. 

Затем следует определить положение и  размеры 
инородных тел. Даже при очевидном огнестрельном 
ранении заранее невозможно точно судить о размерах, 
количестве и  положении объектов, поскольку суще-
ствует большое количество снарядов, которые дефор-
мируются, распадаются на части и оставляют мелкие 
частицы в раневом канале. На этом этапе важно пони-
мать, что только небольшие объекты, расположенные 
далеко от  кровеносных сосудов и  жизненно важных 
органов, могут быть относительно безопасными после 
заживления окружающих тканей. 

Американское общество рентгенологов рекомен-
дует использовать сильный постоянный магнит 
(>0,1 Тл) и ферромагнитные детекторы для опреде-

ления свойств неизвестных инородных объектов2. 
Следует отметить, что чувствительность магнитов 
к  ферромагнитным объектам уменьшается пропор-
ционально квадрату расстояния, поэтому этот под-
ход применим только для инородных тел, находя-
щихся недалеко от поверхности кожи. Очевидно, что 
при наличии риска травмы тканей из-за смещения 
осколка или пули, использование магнита небез-
опасно. Оптимальным в  данном случае решением 
является использование ферромагнитных детекто-
ров рамочного или стоечного типа — они позволяют 
безопасно и достаточно эффективно выявлять ино-
родные тела, которые могут взаимодействовать 
с магнитным полем1. Однако в практике российских 
медицинских организаций данные устройства пока 
не получили широкого распространения. 

Нагрев инородных тел в  организме пациента во 
время проведения МРТ может произойти исключи-
тельно во время самого исследования. Это происхо-
дит, когда под  воздействием переменных (радиоча-
стотного B1 и  градиентного Bгр) магнитных полей 
в токопроводящих материалах возникает электриче-
ский ток. Энергия, возникающая при протекании 
этого тока, частично превращается в  тепло из-за 
электрического сопротивления. 

Согласно физическим законам, радиочастотный 
нагрев достигает максимума в областях с наибольшей 
величиной поля B1 (рис.  4, а). Объекты с  большой 
поверхностью (3–4 см и более) подвержены нагреву 
под воздействием переменных полей из-за индуциро-
ванных вихревых токов (токов Фуко) в областях с мак-
симальной величиной градиентного поля (рис.  4, б). 
Важно, что плотность вихревых токов в МРТ сильно 
смещается к поверхности проводников, что приводит 
к их неравномерному нагреву. 

Безопасным считается увеличение температуры 
тканей пациента на 1°C за время МР-исследования2. 
Важно упомянуть эффект антенны, когда определен-
ная длина токопроводящего объекта (около 13 см для 
поля 3 Тл и 26 см для поля 1,5 Тл) может вызвать кри-
тический нагрев до 20–60°C [8]. Риск такого эффек-
та особенно велик при расположении проводника 
на периферии гентри параллельно оси Z томографа. 
В то же время небольшие одиночные объекты до 3 см 
несут низкий риск значимого нагрева3. 

Учитывая пространственное распределение элек-
тромагнитных полей во время сканирования, можно 
предположить, что нагрев любых объектов за преде-
лами гентри томографа на  некотором расстоянии 
от  торца будет минимальным. Максимальный 
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радиочастотный нагрев можно ожидать в  центре 
магнита, вблизи внутренней поверхности туннеля. 
Максимальный градиентный нагрев, в  свою оче-
редь, обнаруживается у торцов гентри. Для визуали-
зации влияющих факторов приведем также резуль-
таты обзора Winter и соавт., посвященного нагреву 
имплантов в МРТ (табл. 1) [9]. 

Таким образом, для минимизации рисков необхо-
димо обеспечить правильное пространственное рас-
положение инородного объекта относительно изо-
центра МРТ. Кроме того, важно учесть влияние про-

токола сканирования на  количество энергии, пере-
даваемое пациенту (определяется коэффициентом 
SAR) и, как следствие, инородному объекту, во 
время исследования. Его можно минимизировать, 
увеличив время TR, уменьшив длину ETL, угол FA 
и  количество заполнений в  направлении фазового 
кодирования. Однако стоит отметить, что все эти 

изменения неизбежно приводят к ухудшению конт-
растности и разрешающей способности. 

Артефакты. Металлические объекты в  области 
сканирования приводят к неоднородности магнитного 
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Рис. 4. Зоны максимального нагрева токопроводящих инородных объектов под действием радиочастотного (а) 
и градиентных (б) магнитных полей 

Fig. 4. Zones of maximum heating of conductive foreign objects under the influence of radio frequency (а) and gradi-
ent (б) magnetic fields



поля в МРТ (и рассеиванию рентгеновского излуче-
ния в КТ). В результате на изображениях появляются 
артефакты, которые могут значительно затруднить 
интерпретацию результатов исследования (рис. 5). 

Причинами возникновения таких артефактов 
являются потеря или некорректная пространствен-
ная регистрация сигнала и некорректное подавление 
сигнала от жира и воды. Важно, что в большинстве 
случаев влияние артефактов на качество визуализа-
ции может быть значимо снижено. Ранее были под-
робно рассмотрены методы подавления артефактов 
от  различных металлоконструкций в  МРТ1,2. 
Краткое резюме данных методов приведено в табл. 2. 

Существуют также и готовые решения от произво-
дителей магнитно-резонансных томографов, такие 
как SEMAC© (Slice Encoding for Metal Artifact 
Correction  — компенсация магнитного артефакта 
с  кодированием среза, Siemens AG, ФРГ) и  MAV-
RIC© (Multiacquisition Variable-Resonance Image 

Combination  — комбинация изображений с  пере-
менным резонансом при множественных повторах, 
General Electric Company, США), в  том числе 
использующие метод view-angle-tilting (VAT).  

Аналогичные решения предлагают и другие компа-
нии. В большинстве случаев это сложные программ-
ные модули с  аппаратной составляющей, пользова-
тельский интерфейс которых представлен заранее 
настроенным протоколом. Их использование часто 
позволяет значимо снизить влияние артефактов без 
применения специальных знаний. Такие методы 
могут быть рекомендованы к применению при обсле-
довании пациентов с огнестрельными ранениями. 

На этом перечень основных рисков, возникающих 
при проведении исследований из-за наличия ино-
родных объектов в  теле пациента, заканчивается. 
Существуют и иные факторы риска, такие как нару-
шение работы активных имплантируемых медицин-
ских изделий, тошнота и головокружение в условиях 
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Рис. 5. Пример артефактов от металла: МРТ головного мозга у пациента с пулевым ранением в левой височной 
области, визуализация неинформативна 

Fig. 5. Example of metal artifacts: MRI of the brain in a patient with a bullet wound in the left temporal region, the 
visualization is not informative
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воздействия сильного магнитного поля, магнито-
фосфены, риск травмы органов слуха и др., однако 
они выходят за рамки данной работы. 

Сложность определения количественных характе-
ристик металлического инородного тела, влияющих 
на  безопасность проведения МР-исследования 
(детализированные размеры объекта, расположе-
ние в  системе координат томографа, химический 
состав инородного тела, давность травмы), в значи-
тельной степени затрудняет принятие решения, 
однако, с  учетом рассмотренных аспектов, можно 
предложить следующую стратификацию риска 
осложнений при выполнении МРТ пациентам с ино-
родными объектами, попавшими в  организм 
в результате огнестрельного ранения (табл. 3). 

В фантомном исследовании, посвященном оценке 
безопасности выполнения МРТ пациентам с  огне-
стрельными ранениями (включено 12 видов пуль для 

пистолетов и  дробовиков) авторы показывают 
отсутствие значимых негативных эффектов для 
неферромагнитных объектов, таких как дроби 
и  свинцовые пули без оболочки [10]. При этом 
отмечено, что пули, пробивающие твердые ткани 
и проникающие глубоко в тело пациента, наверняка 
выпущены с высокой скоростью и могут иметь фер-
ромагнитные элементы. Авторы считают уместным 
привести этот алгоритм принятия решения о  без-

опасности выполнения МРТ в  случаях, когда КТ 
позволяет четко визуализировать пулю. 

Алгоритм выполнения МРТ пациенту с  огне-
стрельным ранением 

1. Произведите сбор анамнеза у  пациента, учи-
тывая при этом информацию о типе травмы, време-
ни происшествия, а также выполнении медицинских 
процедур. Помимо этого, важно установить, прово-
дились ли операции по удалению осколков или заме-
не поврежденных тканей. 

2. Оцените общее состояние пациента, а  также 
выявите при наличии возможные осложнения, связан-
ные с  ранением. Важно учитывать место ранения, 
наличие гематом, отеков и воспалительных процессов. 

3. Выполните компьютерную томографию или 
рентгенографию области ранения, прилежащих 
анатомических зон, а  также областей, имеющих 
следы ранений, для определения характеристик ино-

родного объекта. Основным фактором риска в дан-
ном контексте является потенциальное наличие 
артефактов от металлических конструкций, вызван-
ных рассеиванием излучения. Несмотря на  это, 
радиологические методы позволяют получить важ-
ную информацию о состоянии окружающих инород-
ный объект тканей и  свойствах самого объекта. 
Важно учесть расположение и  размер объектов, 
состояние окружающих тканей. 

99

№ 3 (15) 2024 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

 1 Васильев Ю.А., Семенов Д.С., Ахмад Е.С., Дарий О.Ю., Бронов О.Ю., Сергунова К.А. и др. Особенности проведения магнит-
но-резонансной томографии у пациентов с имплантами и металлоконструкциями. М.: Издательские решения, 2022. 172 с.



4. Проведите оценку состояния пациента, чтобы 
определить, подходит ли он для проведения МРТ. 
Должны быть учтены общее состояние здоровья 
пациента и  возможные осложнения, вызванные 
ранением. В случае, если пациент находится в крити-
ческом состоянии или нестабилен, МРТ может быть 
отложена до стабилизации состояния пациента. 

5. Обсудите данную ситуацию с  хирургом или 
травматологом, которые участвовали в  лечении 
пациента или удалении осколков. Они могут пред-
ставить ценную информацию о состоянии пациента 
и  помочь определить целесообразность проведения 
МРТ. Важно взаимодействовать с другими специа-
листами — неврологами, кардиологами или анесте-
зиологами, чтобы принять коллегиальное решение 
о проведении МРТ. Они могут предоставить допол-
нительную информацию о  состоянии пациента 
и возможных рисках. 

6. На основе собранной информации, мнений дру-
гих специалистов и возможных альтернативных мето-
дов диагностики примите решение о проведении МРТ 
для пациента с  огнестрельным ранением. При этом 
важно оценить потенциальные риски и  преимуще-
ства МРТ в сравнении с альтернативными методами 
(например, ультразвуковой диагностикой). 

7. В случае принятия решения о  проведении 
МРТ проинформируйте пациента о процедуре, свя-
занных с  ней рисках и  преимуществах, а  также 
о возможных альтернативных методах диагностики. 
Обязательно получите согласие пациента на  про-
цедуру в письменной форме. 

8. Согласуйте дату и  время проведения МРТ 
с пациентом и медицинским персоналом, участвую-
щим в  процедуре. Убедитесь, что всё необходимое 
оборудование и персонал будут доступны в заплани-
рованное время. 

9. Заблаговременно подготовьте протокол сканиро-
вания, используя фантом или здорового добровольца. 

10. Во время проведения МРТ внимательно сле-
дите за  состоянием пациента, чтобы немедленно 
обнаружить любые возможные осложнения или 
реакции на процедуру. 

11. После окончания каждой ИП тщательно ана-
лизируйте полученные изображения: особое внима-
ние уделите области огнестрельного ранения, 
состоянию окружающих тканей и  органов, а  также 
наличию возможных осложнений. 

12. Подробно опишите подверженные артефак-
там зоны, отметив локализации или ИП, которые 
невозможно интерпретировать. 

13. Сделайте запись об  успешном выполнении 
МРТ или о возникших осложнениях в карте пациен-
та так, чтобы по прошествии времени по ней можно 
было бы судить о безопасности повторного выпол-
нения исследования. 

В качестве иллюстрации предложенного подхода 
к  определению риска выполнения МРТ-исследова-
ния при наличии металлических инородных тел при-
водим два клинических наблюдения. 

Клиническое наблюдение № 1. Пациент Э-п, 
45  лет, минно-взрывная травма от  10.11.2022  г. 
Осколочное ранение левого глаза; OS: рубцовая 
деформация век, анофтальм. Слепое осколочное 
ранение правого плеча и предплечья, открытый пере-
лом хирургической шейки правой плечевой кости. 
Посттравматический остеомиелит головки правой 
плечевой кости. Открытый оскольчатый перелом пра-
вой лучевой кости со смещением отломков. 
Плексопатия справа. Состояние после операции 
от 07.06.2023 г.: комплексная пластика глазной щели. 
Судорожный синдром. Жалобы: боли в области ране-
ний, отсутствие активных движений в  правой кисти, 
головные боли, периодические судорожные приступы. 

Текущая госпитализация с 31.05.2023 г. С учетом 
анамнеза, установленного ранее диагноза рекомен-
дована МРТ головного мозга с  целью уточнения 
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Рис. 6. Алгоритм принятия решения о безопасности выполнения МРТ пациенту с ранением пулей или дробью [10] 
Fig. 6. Algorithm for making a decision on the safety of performing MRI on a patient injured by a bullet or shot [10]



характера внутричерепных повреждений, а  также 
КТ органов грудной клетки, правой верхней конеч-
ности. 

При компьютерной томографии была выполнена 
топограмма анатомических областей: голова, шея, 
грудная клетка, брюшная полость с захватом правой 
верхней конечности (рис. 7). 

Выявлены три крупных (рис. 7, а) осколка метал-
лической плотности (3071 HU) и ряд более мелких 
в области головы — параорбитальной области слева 
(рис. 7, д). При сканировании в спиральном режиме 
(стандартные 120 кВ, адаптивный ток, MAR (Metal 
Artefact Reduction), толщина среза реконструкции 
0,62 и 1,25 мм) было показано, что наиболее круп-
ные металлические осколки располагаются: в  под-
ключичной области справа, поверхностно, размером 
10×7 мм (рис. 7, б); в периферических отделах 9-го 
сегмента нижней доли левого легкого у VIII ребра, 
размером 11×11 мм (рис. 7, в); в области перелома 
верхней трети плечевой кости (рис. 7, г), параорби-
тально слева. Отмечен раневой ход большого срока 
давности через десятый межреберный промежуток 
с  консолидированным краевым переломом заднего 

отрезка XI ребра. Следует отметить, что ранее не 
был удален металлический осколок в левом легком, 
вероятно, ошибочно определяемый как кальцинат. 
Учитывая расположение металлических осколков 
в левом легком, в параорбитальной области слева, 
было решено воздержаться от  выполнения МРТ 

головного мозга (строка 3 табл. 3), выполнив ком-
пьютерную томографию. 

Таким образом, согласно табл. 3 «МР-совмести-
мость инородных объектов, попавших в  организм 
в  результате огнестрельного ранения», данный 
пациент соответствует строке 3 «Строго противопо-
казано». При удалении осколка из  левого легкого 
риск будет соответствовать строке 2 «Высокий риск 
осложнений». 

При проведении компьютерной томографии 
детально определены инородные тела  — мелкие 
осколки металлической плотности интра- и  пара-
орбитально слева (до 5  мм) (рис.  7, е). Плотность 
всех выявленных осколков (3071 HU) соответствует 
верхнему порогу корректно определяемой плотности. 
Отмечены частично консолидированные переломы 
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Рис. 7. Компьютерно-томографическое исследование пациента Э-п, 45 лет, минно-взрывная травма 
от 10.11.2022. Данный пациент соответствует строке 3 табл. 3 — «Строго противопоказано», пояснение в тексте. 

Анатомические области на изображениях: а — общая топограмма торса; б — осколок в правой подключичной 
области; в — осколок в левом легком; г — осколок в правой плечевой кости; д — общая топограмма головы; 

е — осколки в левой интра- и параорбитальной областях; ж — область левой орбиты; з — левые прямая  
и медиальная орбитальные извилины 

Fig. 7. Computed tomographic examination of patient E-p, 45 years old, mine blast injury dated November 10, 2022. 
This patient corresponds to line 3 of table 3 — «Strictly contraindicated», explanation in the text. Anatomical areas in 
the images: a — general topogram of the torso; б — a fragment in the right subclavian region; в — a fragment in the 

left lung; г — a fragment in the right humerus; д — general topogram of the head; е — fragments in the left intra- 
and paraorbital areas; ж — area of the left orbit; з — left rectus and medial orbital gyri



крыши левой орбиты и  внутренней пластинки лоб-
ной пазухи (рис.  7, ж). Выявлены ушибы с  после-
дующей кистозно-глиозной трансформацией прямой 
и медиальной орбитальных извилин (рис. 7, з). 

Клиническое наблюдение 2. Пациент У-к, 32 года 
минно-взрывная травма от  04.10.2022  г. Сквозное 
осколочное ранение правой ягодичной области 
с открытым многооскольчатым чрезвертельным пере-
ломом правой бедренной кости с  формированием 
очага остеомиелита, секвестрэктомией, пластикой 
местными тканями. Ампутация левой нижней конеч-
ности на  уровне нижней трети бедра. Обширные 
заживающие поверхностные раны верхних конечно-
стей, правой нижней конечности. Проведены множе-
ственные этапные операции, включающие вторичную 

хирургическую обработку, реампутации, пластики 
местными тканями раны области правого тазобедрен-
ного сустава. Петлевая сигмостомия, колостома 
в левой подвздошной области. 

Жалобы пациента: ограничение подвижности, 
резкое ограничение произвольных движений правой 
нижней конечностью, интенсивные боли в пояснич-
ной области. 

Текущая госпитализация с 17.06.2023 г. Учитывая 
данные сопроводительной медицинской документа-
ции, анамнеза и  осмотра, было принято решение 
о  выполнении КТ всего тела (panCT). При этом 
на  топограмме (рис.  8, а) были определены два 
небольших участка, подозрительных на  инородные 
тела металлической плотности — в мягких тканях кна-
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Рис. 8. Компьютерно-томографическое и магнитно-резонансные исследования пациента У-к 32 года, минно-
взрывная травма от 04.10.2022 г. Данный пациент соответствует строке 1 таблицы 3 — «Низкий риск осложне-
ний», объяснение в тексте. Анатомические области и режимы сканирования: а — общая топограмма; б — оско-
лок в области левой жевательной мышцы; в — осколок в области передней зубачатой мышцы слева; г — правый 
тазобедренный сустав; д — компьютерно-томографическое изображение поясничного отдела позвоночника; е — 
сагиттальное магнитно-резонансное изображение поясничного отдела позвоночника в режиме STIR; ж — сагит-
тальное магнитно-резонансное изображение поясничного отдела позвоночника в режиме 3D LAVA Flex с жиро-

подавлением после внутривенного контрастного усиления; з — корональное магнитно-резонансное изображение 
поясничного отдела позвоночника в режиме 3D STIR Cube 

Fig. 8. Computed tomography and magnetic resonance studies of patient U, 32 years old, mine-explosive injury dated 
October 4, 2022. This patient corresponds to line 1 of Table 3 — «Low risk of complications», explanation in the text. 
Anatomical areas and scanning modes: a — general topogram; б — a fragment in the area of the left masseter mus-
cle; в — a fragment in the area of the serratus anterior muscle on the left; г — right hip joint; д — computed tomo-
graphic image of the lumbar spine; е — sagittal magnetic resonance image of the lumbar spine in STIR mode; ж — 
sagittal magnetic resonance image of the lumbar spine in 3D LAVA Flex mode with fat suppression after intravenous 

contrast enhancement; з — coronal magnetic resonance image of the lumbar spine in 3D STIR Cube mode



ружи от  ветви нижней челюсти слева и  в проекции 
левого легкого. При выполнении спирального КТ-ска-
нирования отмечено инородное тело металлической 
плотности (до 3  мм) в  подкожно-жировой клетчатке 
над левой жевательной мышцей (рис.  8, б). Второе 
(6×4 мм) отмечено кнаружи от VII ребра в передней 
зубчатой мышце слева (рис. 8, в). Оба инородных тела 
имели рентгеновскую плотность 3071  HU, что соот-
ветствует металлу. Дополнительных инородных тел 
выявлено не было. 

При выполнении КТ всего тела были уточнены 
описанные ранее патологические процессы: обшир-
ные рубцовые изменения мягких тканей голени 
и бедра, течение остеомиелита правого тазобедрен-
ного сустава, неконсолидированный перелом про-
ксимального отдела правой бедренной кости 
с визуализацией раневых ходов (рис. 8, г), состояние 
после ампутации на  уровне нижней трети левого 
бедра (рис. 8, а). В качестве находки, не указанной 
в переводном эпикризе, был отмечен спондилит, тел 
позвонков LI-IV с  подозрением на  спондилодисцит 
(рис. 8, д). Учитывая полученные данные о металли-
ческих инородных телах, пациент был классифици-
рован как имеющий низкий риск осложнений 
согласно табл. 3, что позволило выполнить МРТ 
позвоночника. Отмеченные инородные тела метал-
лической плотности (до 3 мм) располагались в под-
кожно-жировой клетчатке лица над левой жева-
тельной мышцей (рис.  8, б), соответствовали фор-
мулировке строки 1 табл. 3 — «небольшие объекты 
(до 5 мм), через 6 недель после ранения не приле-
гающие к кровеносным сосудам, жизненно важным 
органах и критически опасных анатомических обла-
стях и  не располагаются в  них». Второе (6×4  мм), 
кнаружи от  VII ребра в  передней зубчатой мышце 
слева (рис. 8, в), соответствует формулировке стро-
ки 1 табл. 3 — «небольшие объекты до 1 см вне изо-
центра магнита, до 3–4 см вне гентри через 6 недель 
после ранения (пример: МРТ головного мозга при 
наличии осколков в нижних конечностях)». 

При МРТ позвоночника определены изменения 
по типу спондилита LI–IV, спондилодисцита, эпиду-
рита, двустороннего псоита, миозита подвздошных 

и  ягодичных мышц. На рис.  8 представлены МРТ 
изображения в режимах STIR (рис. 8, е), 3D LAVA 
Flex с жироподавлением после внутривенного конт-
растного усиления (рис.  8, ж), а  также 3D STIR 
Cube (рис. 8, з). 

Заключение. Выполнение МРТ-исследования 
пациентам с огнестрельным ранением в ряде случаев 
возможно, но требует тщательного анализа рисков 
и  важности диагностической информации, получен-
ной при исследовании с учетом доступных альтерна-
тивных методов диагностики и  состояния пациента. 
Предложена классификация рисков выполнения 
МРТ-исследования в зависимости от размера метал-
лического осколка, его локализации, давности трав-
мы: низкий риск осложнений, высокий риск осложне-
ний, строго противопоказано. Опыт работы с данной 
категорией пациентов показывает, что чаще встре-
чаются множественные мелкие металлические ино-
родные объекты (крупные осколки, как правило, уда-
ляются при первичном хирургическом вмешатель-
стве). С другой стороны, часто применяются МР-
несовместимые устройства внешней и  внутренней 
фиксации и внешние носимые устройства, такие как 
аппараты для лечения отрицательным давлением. 

Опрос пациента в такой ситуации зачастую неин-
формативен из-за высокой вероятности множе-
ственных ранений и  многократных медицинских 
вмешательств. Методом выбора для того, чтобы 
достоверно установить наличие металлических ино-
родных объектов, в данном случае является рентге-
нография или компьютерная томография, которая 
может быть выполнена в режиме предварительного 
сканирования всего тела и далее — локально приме-
нительно к областям с инородными объектами. 

С целью минимизации рисков при выполнении 
МРТ-исследования у  пациента с  металлическими 
осколками следует заранее подготовить протокол 
сканирования, контролировать состояние пациента 
после каждой импульсной последовательности. По 
завершении диагностической процедуры следует сде-
лать соответствующую запись о выполненном МРТ-
исследовании, так как для данной категории пациен-
тов высока вероятность назначения МРТ в будущем.
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ СУБЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДКА: 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Н. Н. Варламова�*, С. С. Хамид�, Ю. В. Минькова� 
Многопрофильная клиника «Скандинавия», Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Субэпителиальные образования (СубЭО) верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) имеют 
в  большинстве случаев бессимптомный характер и  являются диагностической находкой при рутинных исследованиях. 
С  учетом риска малигнизации некоторых СубЭО на  сегодняшний день остается актуальным вопрос о  тактике лечения: 
наблюдение или оперативное вмешательство. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать диагностические возможности на амбулаторном этапе при выборе наблюдательной тактики 
у пациентки с СубЭО. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Продемонстрировано динамическое наблюдение женщины 68 лет со случайно выявленным 
СубЭО. Пациентка наблюдалась у гастроэнтеролога с 2005 г. с диагнозом функциональное расстройство желчного пузыря 
и сфинктера Одди. В августе 2022 г. при обращении в клинику с жалобами на боли в области эпигастрия и изжогу были 
проведены следующие исследования: гастроскопия (ФГДС), эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУС) с тонко-
игольной пункцией, трансабдоминальное УЗИ (ТА УЗИ), компьютерная томография (КТ) брюшной полости, в ходе кото-
рых было диагностировано подслизистое образование желудка. Картина более соответствует гастроинтестинальной стро-
мальной опухоли (ГИСО). С учетом небольших размеров образования была выбрана тактика наблюдения. На момент 
12.2023 г. по результатам контрольных исследований СубЭО без динамики. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Период наблюдения составил 17  месяцев, результаты проведенных контрольных исследований оправдали 
выжидательную тактику и позволили избежать неоправданных оперативных вмешательств, интраоперационных осложнений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Совместное использование ТА УЗИ с эндоскопией способствует более качественному проведению диф-
ференциальной диагностики и выбору адекватной тактики ведения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: субэпителиальное образование, трансабдоминальное ультразвуковое исследование (УЗИ), ком-
пьютерная томография (КТ), фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), эндоскопическая ультрасонография (Эндо-УЗИ, ЭУС) 
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INFORMATIVE VALUE OF DIAGNOSTIC IMAGING METHODS IN THE 
DETECTION OF SUBEPITHELIAL FORMATIONS OF THE STOMACH: 

A CLINICAL CASE 

Natalia N. Varlamova�*, Sergey S. Hamid�, Yuliya V. Minkova� 
Multidisciplinary clinic «Scandinavia», St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: Subepithelial formations (SubEO) of the upper gastrointestinal tract (GI tract) are asymptomatic in most 
cases, and are a diagnostic finding in routine studies. Given the risk of malignancy of some SubEO, the question of treatment 
tactics remains relevant today: observation or surgical intervention. 

НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / PRACTICAL CASES
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Введение. Субэпителиальные (подслизистые, 
субмукозные) образования верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта представляют собой гете-
рогенную группу новообразований, общим призна-
ком которых является локализация опухоли в  под-
слизистом слое и неизмененная слизистая оболочка. 
При морфологическом исследовании подслизистые 
образования имеют различное происхождение 
мышечное, неврогенное, сосудистое и  смешанное, 
а также опухолеподобные образования: ретенцион-
ные и/или дупликационные кисты, дистопию ткани 
поджелудочной железы, бруннеромы (гиперплазия 
бруннеровых желез) [1]. Субэпителиальные образо-
вания составляют 5% всех новообразований верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта [2].  

Наиболее часто подслизистые новообразования 
локализуются в  желудке (60%), реже в  пищеводе 
(30%), двенадцатиперстной кишке (10%) и  встре-
чаются с одинаковой частотой у мужчин и женщин, 
преимущественно после 50  лет [3]. У  детей субму-
козные опухоли встречаются крайне редко [4]. 

С учетом бессимптомного течения субэпители-
альные образования являются диагностической 
находкой и  встречаются в  0,4% случаев при эндо-
скопическом и/или рентгенологическом исследова-
нии по поводу различной гастропатологии [5, 6]. 

На рентгенограммах подслизистые опухоли 
выявляются как пристеночные дефекты наполнения 
округлой или овальной формы (рис.  1) [7, 8]. 
Складки слизистой оболочки на  месте дефекта 
наполнения не обрываются, а  обходят дефект 
(рис. 2), что свидетельствует о подслизистом распо-
ложении опухоли [7, 8]. 

Ведущая роль в диагностике подслизистых обра-
зований принадлежит эндоскопическим исследова-

ниям. Важным эндоскопическим ориентиром суб-
эпителиальной опухоли является неизмененная сли-

зистая оболочка, которая покрывает «выбухаю-
щий» в  просвет органа дефект стенки. Еще один 
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PURPOSE: To demonstrate diagnostic capabilities at the outpatient stage when choosing observational tactics in a patient with 
SubEO. 
MATERIALS AND METHODS: A dynamic observation of a 68-year-old woman with a randomly identified SubEO was demon-
strated. The patient has been observed by a gastroenterologist since 2005 with a diagnosis of functional disorder of the gallbladder 
and sphincter of Oddi. In August 2022, when contacting the clinic with complaints of epigastric pain and heartburn, the following 
studies were performed: gastroscopy (FGDS), endoscopic ultrasound (EUS) with fine needle puncture, transabdominal ultra-
sound (TAUZI), computed tomography (CT) of the abdominal cavity, during which a submucosal formation of the stomach was 
diagnosed. The picture is more consistent with a gastrointestinal stromal tumor (GISO). Given the small size of the formation, the 
surveillance tactic was chosen. At the time of 12.2023, according to the results of control studies of the SubEO without dynamics. 
RESULTS: The follow-up period was 17 months, the results of the control studies justified the wait-and-see tactics and allowed 
avoiding unjustified surgical interventions and intraoperative complications. 
CONCLUSION: The combined use of TAUZI with endoscopy contributes to a better differential diagnosis and the choice of ade-
quate treatment tactics. 

KEYWORDS: subepithelial formation, transabdominal ultrasound (US), computed tomography (CT), fibrogastroduodenoscopy 
(FGDS), endoscopic ultrasonography (EUS) 
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Рис. 1. Рентгенография желудка. По малой кривизне 
на границе верхней и средней трети тела желудка — 

округлый дефект наполнения с четкими ровными кон-
турами [7, 8] 

Fig. 1. Radiography of the stomach. Due to the small 
curvature at the border of the upper and middle third of 
the stomach body, there is a rounded filling defect with 

clear, even contours [7, 8]



отличительный признак, позволяющий диагности-
ровать подслизистую опухоль,— это признак 
Шиндлера: конвергенция складок слизистой обо-
лочки к  опухоли в  виде дорожек или «мостиков» 
между новообразованием и окружающей слизистой 

оболочкой [9]. Характерным симптомом подслизи-
стых новообразований является то, что слизистая 
оболочка над опухолью при захвате ее биопсийными 
щипцами приподнимается в  виде «паруса» или 
«шатра». Также характерен симптом подушки: 
поверхность опухоли эластичная и может быть вдав-
лена при компрессии ее биопсийными щипцами 
(например, при липоме) [10]. 

Однако эндоскопическое исследование не имеет 
четких критериев для дифференциальной диагности-
ки между субэпителиальным новообразованием 
и  экстраорганной компрессией. Также при ФГДС 
невозможно определить ни структуру образования, 
ни слой стенки полого органа, из которого оно исхо-
дит. Подслизистая локализации новообразований не 
дает возможности выявить их морфологическую 
природу при биопсии [11]. Точность эндоскопии 
в  идентификации подслизистых образований редко 
превышает 40% [12–14]. 

Несмотря на  невысокую чувствительность, неин-
вазивные лучевые методы, такие как мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ), трансабдоминаль-
ное ультразвуковое исследование (ТА УЗИ), широко 
используются в  качестве дополнительных методов 
диагностики [15]. 

По данным профессора онколога К. Futagami 
(университет Фукуока, Япония) при выполнении 
УЗИ желудка, предварительно заполненного водой, 

у  пациентов с  подслизистыми новообразованиями 
в  82,5% случаев удавалось визуализировать опу-
холь. При этом автор подчеркивает, что исследова-
ние информативно только при больших размерах 
новообразований (больше 5 см) [16, 17]. 

С внедрением в  хирургическую практику метода 
эндосонографии (ЭУС) возможности диагностики 
и  дифференциальной диагностики подслизистых 
новообразований и неопухолевых новообразований 
стенок желудочно-кишечного тракта значительно 
расширились. В  настоящее время наличие подсли-
зистого новообразования является классическим 
показанием к  назначению эндосонографии. Этот 
метод позволяет не только достоверно различать 
образования стенки и экстраорганные структуры, но 
и  определять слой, из  которого исходит образова-
ние, и его внутреннюю эхоструктуру. ЭУС позволяет 
визуализировать не только патологические эхо-
структурные изменения в стенке желудка, но и саму 
желудочную стенку, а  тем самым более детально 
определить послойную локализацию образования. 

По данным одного из мультицентровых немецких 
исследований, эндоскопические методы диагностики 
подслизистых новообразований и  экстраорганной 
компрессии имеют чувствительность 87% и специ-
фичность 29% [18]. В другом японском исследова-
нии с  1980 по  1987  г. оценивались результаты 
сравнения точности ЭУС, ТА УЗИ и МСКТ в диффе-
ренциальной диагностике между образованиями 
стенки и экстраорганной компрессией у 441 пациен-
та (таблица) [19]. 

Так, в  таблице наглядно представлена точность 
эндосонографии, достигающая 100%, по сравнению 
с ТА УЗИ (22%) и МСКТ (28%). 
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Рис. 2. Рентгенологическое исследование: центральный дефект наполнения овальной формы с четкими ровными 
контурами, гладкой поверхностью, складки слизистой оболочки не обрываются, а обходят дефект наполнения; 

нарушения эластичности нет [7, 8] 
Fig. 2. Radiographical examination: the central filling defect is oval in shape with clear, even contours, smooth surface, 
the folds of the mucous membrane do not break off, but bypass the filling defect; there is no violation of elasticity [7, 8]



Высокая точность эндосонографии объясняется 
тем, что визуализируемые слои стенки коррелируют 
с анатомическими слоями при выполнении гистологи-
ческого исследования [20]. Известно, что при частоте 
ультразвукового сигнала 7,5 МГц визуализируется 5 
слоев стенки желудка. Чем выше частота сканирова-
ния, тем выше разрешение. При частоте 10–12 МГц 
в  стенке желудка визуализируется 7 слоев, а  при 
частоте 20 МГц описывают до 9 слоев [21–24]. 

Для демонстрации диагностических возможностей 
на  амбулаторном этапе приводим случай из  собст-
венной практики. Исследования выполнены в соот-
ветствии с  этическими принципами проведения 
медицинских исследований. На проведение исследо-
ваний было получено информированное согласие. 

Клинический случай. Пациентка О., 68  лет, 
масса тела 62 кг, рост 163 см. В клинике наблюдает-
ся с  2005  года, в  том числе и  у гастроэнтеролога 
по  поводу дисфункции желчного пузыря с  болями 
в эпигастрии. До 2022 года по данным ФГДС диаг-
ностированы недостаточность кардии и эритематоз-
ный антральный рефлюкс-гастрит. 

В августе 2022  г. в  связи с  обострением болей 
в области эпигастрия после стресса по ФГДС было 

впервые выявлено подслизистое образование 
в  средней трети тела желудка по  передней стенке 
округлой формы размером около 15 мм, при инстру-
ментальной пальпации — плотноэластичной конси-
стенции, умеренно смещаемое, слизистая оболочка 
над образованием не изменена. 

В сентябре 2022 г. при ЭУС в средней трети тела 
желудка по передней стенке определяется неоднород-
ное гипоэхогенное образование округлой формы, 
исходящее из  мышечного слоя основанием шириной 
до  10  мм, с  внутрипросветным типом роста. Размер 
образования 13×14  мм. Контур ровный, четкий. 
Образование прилежит к  задней поверхности левой 
доли печени. ЭУС-картина более соответствует ГИСО 
средней трети тела желудка. Получить информатив-
ный материал путем тонкоигольной пункции не уда-
лось. Рекомендации: с учетом небольших размеров 
образования возможно динамическое наблюдение — 
ЭУС через 6 мес для оценки динамики размеров. При 
отказе от  тактики наблюдения возможно эндоскопи-
ческое удаление методом туннельной резекции. 

Пациентка на контрольный визит через 6 месяцев 
не явилась ввиду отсутствия жалоб. Через год, 
после возобновлении болей в  области эпигастрия, 
пациентка вновь обратилась к  гастроэнтерологу. 
С  учетом анамнеза в  октябре 2023  г. выполнена 

МСКТ, при которой выявлено: на  уровне тела 
по  левой боковой и  верхней (поддиафрагмально) 
поверхности в стенке желудка округлое образование 
15  мм в  диаметре, с  четкими, ровными контурами, 
после внутривенного усиления умеренно, несколько 
неравномерно накапливает контрастный препарат, 
прилежащая клетчатка обычной структуры (рис. 3). 

Лечащим врачом назначено ЭУС для оценки 
динамики образования, но пациентка отказалась.  
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Рис. 3. МСКТ с болюсным усилением. В стенке желудка лоцируется округлое образование с четкими, ровными 
контурами. После внутривенного усиления умеренно, несколько неравномерно накапливает контрастный препа-

рат, прилежащая клетчатка обычной структуры: а — венозная фаза; б — артериальная фаза 
Fig. 3. MSCT with bolus amplification. A rounded formation with clear, even contours is located in the wall of the 

stomach. After intravenous reinforcement, the contrast agent accumulates moderately, somewhat unevenly, the adja-
cent fiber of the usual structure: а — venous phase; б — arterial phase



В  декабре 2023  г. пациентка явилась на  транс-
абдоминальное УЗИ. Образование удалось визуа-
лизировать при ТА УЗИ конвексным и  линейным 
датчиками ультразвуковой системы GE Logiq E9 
в положении пациента стоя, сильно отклонив датчик 
в мезогастрий и вверх. Выявлено округлое гипоэхо-
генное однородное образование размером 10×12 мм 
с четкими ровными контурами, интимно прилегаю-
щее к  стенке желудка, при цветовой допплерогра-
фии (ЦДК) кровоток не регистрируется (рис. 4). 

Более четкое изображение получено после 
наполнения желудка водой (рис. 5–6), при осмотре 
в режиме компрессионной эластографии образова-
ние имеет синее окрашивание, размеры и  форма 
совпадают с таковыми в В-режиме (рис. 7). 

Тогда же при ФГДС от 12.2023 г. в средней трети 
тела желудка по  передней стенке визуализируется 
ранее обнаруженное подслизистое образование 
(результаты ЭУС  — GISO) округлой формы, 
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Рис. 4. УЗ-изображение (ТА, конвексный датчик). 
Гипоэхогенное образование, интимно прилегающее 

к стенке желудка 
Fig. 4. Ultrasound image (TA, convection sensor). A hypoe-

choic formation intimately adjacent to the stomach wall

Рис. 5. УЗ-изображение (ТА, конвексный датчик) 
после наполнения желудка водой. Подслизистое обра-

зование желудка лоцируется более четко 
Fig. 5. Ultrasound image (TA, convection sensor) after 

filling the stomach with water. The submucous formation 
of the stomach is located more clearly

Рис. 6. УЗ-изображение (ТА, линейный датчик) после 
наполнения желудка водой. Подслизистое образование 

желудка лоцируется более четко 
Fig. 6. Ultrasound image (TA, linear sensor) after filling 
the stomach with water. The submucous formation of the 

stomach is located more clearly

Рис. 7. Компрессионная эластография. Образование имеет синее окрашивание, размеры и форма совпадают 
с таковыми в В-режиме 

Fig. 7. Compression elastography. The formation has a blue coloration, the size and shape coincide with those in the In-mode



 размерами до 15 мм — без динамики роста в сравне-
нии с ФГДС от 16.08.22 (рис. 8). 

Обсуждение. Субэпителиальные (подслизистые, 
субмукозные) новообразования верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта  — редко встречаю-
щиеся образования, не имеющие характерных симп-
томов, сложны в диагностике. Известно, что основ-
ная стратегия лечения заключается в  радикальном 
хирургическом удалении. 

Однако приведенное клиническое наблюдение 
представляет типичную клинико-морфологическую 
картину забрюшинных опухолей. В  нашем случае 
образование было выявлено случайно, благодаря 
стандартному обследованию по  поводу органиче-
ской диспепсии. К  сожалению, низкая комплаент-
ность пациентки к  инвазивным диагностическим 
исследованиям позволила привлечь дорогостоящие 
высокотехнологичные методы  — МСКТ, ЭУС  — 

только однократно, однако полученные результаты 
за  истекший период позволили выбрать выжида-
тельную тактику и избежать неоправданных опера-
тивных вмешательств, интраоперационных ослож-
нений, таких как перфорация стенки органа и крово-
течение. 

Заключение. Комплексная ультразвуковая диаг-
ностика с  применением современных технологий 
(соноэластография, эндоскопическая ультразвуко-
вая диагностика) является чувствительным и  точ-
ным методом выявления подслизистых образований 
желудка. Совместное использование УЗИ с  эндо-
скопией способствует более качественному прове-
дению дифференциальной диагностики и  выбору 
адекватной тактики лечения. Хотя нет единого мне-
ния о  рутинном наблюдении за  ГИСО низкого 
риска, мы рекомендуем плановую ежегодную эндо-
скопию и КТ каждые 6 месяцев в течение 5 лет.
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Рис. 8. ФГДС. В средней трети тела желудка по передней стенке визуализируется подслизистое образование 
округлой формы (указано стрелкой) 

Fig. 8. FGDS. In the middle third of the stomach body, a rounded submucosal formation is visualized along the anteri-
or wall (indicated by an arrow)
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Академик Н. А. Беляков — крупный ученый-пато-
физиолог, клинический физиолог, пульмонолог, 
инфекционист, педагог, организатор здравоохране-
ния, историк и  философ, изобретатель в  области 
медицины — автор более 30 патентов медико-био-
логической тематики, руководитель научной школы 
в  области патофизиологии, организации здраво-
охранения, эпидемиологии, инфекционных заболе-
ваний. В  числе его учеников свыше 20 докторов 
и 55 кандидатов наук. 

Николай Алексеевич Беляков родился 28 июля 
1949  г. в  Севастополе. Вслед за  отцом  — морским 
офицером, ветераном Великой Отечественной войны, 
семья переезжала в  разные города СССР. В  1972  г. 
Николай Алексеевич окончил Омский медицинский 
институт по  специальности «Лечебное дело». Во 
время учебы увлекся хирургией, работал в студенчес-
ком научном обществе и был рекомендован в аспиран-
туру. В  1972–1975  гг.— аспирант 2-го Московского 
медицинского института им. Н. И. Пирогова (ныне — 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова), где прошел подготовку 
под  руководством профессора члена-корреспондента 
АМН СССР Г. Е. Островерхова. 

С 1975 по  1980  г. прошел путь от  младшего 
научного сотрудника до  заведующего лабораторией 
экспериментальной пульмонологии Всесоюзного 
НИИ пульмонологии МЗ СССР. С 1980  г.— заве-
дующий отделом экспериментальной пульмоноло-
гии, с 1987 г.— заведующий кафедрой клинической 
физиологии и функциональной диагностики Санкт-
Петербургской медицинской академии последи-
пломного образования — СПбМАПО. 

В 1976  г. защитил кандидатскую диссертацию 
на  тему «Гемодинамика, газообмен и  метаболизм 

печени при острой кровопотере», в 1985 г.— доктор-
скую диссертацию на тему «Микроэмболия легких». 

В 1995–2007  гг.— ректор СПбМАПО. 
С 2007 г.— главный научный сотрудник и руководи-
тель отдела социально-значимых инфекций НИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. В  2008–
2015  гг. возглавлял Санкт-Петербургский Центр 
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекцион-
ными заболеваниями и  одновременно был руково-
дителем лаборатории экологической инфектологии 
НИИ экспериментальной медицины СЗО РАМН. 
С 2015 г.— руководитель Северо-Западного окруж-
ного центра по  профилактике и  борьбе со СПИД 
Санкт-Петербургского НИИ эпидемиологии и мик-
робиологии имени Пастера и заведующий кафедрой 
социально-значимых инфекций и  фтизиопульмоно-
логии Первого Санкт-Петербургского государствен-
ного медицинского университета им. акад. 
И. П. Павлова. Параллельно возглавил лаборато-
рию хронических вирусных инфекций отдела эколо-
гической физиологии Института экспериментальной 
медицины. В настоящее время возглавляет кафедру, 
отдел и  лабораторию, являясь научным лидером. 
В  приоритете  — социально-значимые инфекции: 
ВИЧ, гепатиты, туберкулез, коронавирусная инфек-
ция и  коморбидные состояния, изучение общих 
закономерностей эпидемических процессов; взаи-
модействие различных патогенов в  формировании 
эпидемических зон ВИЧ, вирусных гепатитов 
и коронавирусной инфекции; роль медико-биологи-
ческих, социальных и  экономических компонентов 
в развитии эпидемий в России. 

Член-корреспондент РАМН с  1999  г., академик 
РАМН с  2005  г., c 2013  г.— академик РАН, 
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Отделение медицинских наук. Заслуженный деятель 
науки РФ. 

Разносторонние научные интересы и  результаты 
многолетних исследований Н. А. Белякова обобщены 
в  монографиях, руководствах для врачей, книгах 
«Изолированное легкое» (Л., 1981), «Микроэмболии 
легких» (Л., 1986), «Альтернативная медицина» 
(1998), «Немедикаментозные методы лечения», 
«Ожирение» и др. Он — автор трехтомного руковод-
ства по последипломному образованию и ряда других 
изданий. Последняя серия монографий 20-х гг. ХХI 
века включает трилогию: «Начало эпидемии COVID-
19» (2020), «Эволюция пандемии COVID-19» 
(2021), «Последствия пандемии COVID-19» (2022). 

В число мировозренческих работ вошли книги 
«По следам мировых эпидемий» (2021), «Биоценоз 
человека и госпитальная среда» (2023), «Эпидемии 
и народонаселение России» (2024). В общей слож-
ности им опубликовано более 30  монографий 
и руководств для врачей. 

В течение 12  лет, когда Н. А. Беляков занимал 
должность ректора Санкт-Петербургской медицин-
ской академии последипломного образования, 
под  его руководством была создана экономическая 
и  организационная модель института медицинского 
последипломного образования, проведены полная 
реконструкция и  оснащение клиник СПбМАПО 
на уровне мировых стандартов. Благодаря деятельно-
сти ректора Н. А. Белякова СПбМАПО получила 
масштабный импульс для дальнейшего развития во 
всех направлениях деятельности: образовательной, 
клинической, научной и духовно-нравственной. Были 
открыты новые кафедры, лаборатории, научно-кли-
нические центры, осуществлены реконструкция 
и капитальный ремонт зданий. Организовано издание 
пяти медицинских журналов. В  тот период 
СПбМАПО была одним из самых крупных учебных 
учреждений по последипломному и послевузовскому 
образованию в  России: 6 факультетов, 86  кафедр, 
2  НИИ, 2000 сотрудников, 850 преподавателей, 
300  докторов наук и  профессоров, 10 членов РАН. 
Здесь в  течение года проходили обучение около 
25 тыс. врачей по всем медицинским специальностям 
и тысячи клинических ординаторов из разных стран. 

Восстановление памяти о  предшественниках 
в  области медицины и  медицинского образования 
привлекло внимание к истории отечественной меди-
цины и милосердия. Были подготовлены и опублико-
ваны книги «Императорский клинический институт 
Великой княгини Елены Павловны» (1998), 
«Ленинградский государственный институт для усо-
вершенствования врачей» (1999), «Ученые Санкт-
Петербургской медицинской академии последиплом-

ного образования» (тт. 1 и 2, 2007–2008), «Санкт-
Петербургская медицинская академия последиплом-
ного образования на рубеже ХХ–ХХI веков» (2000). 

В перечень исторических изданий, подготовленных 
с  участием Н. А. Белякова, вошли книги «Великая 
княгиня Елена Павловна» (2011), «Сестры милосер-
дия России» (2005, 2014), «Благотворительность 
и милосердие в России» (2003). 

Один из  организаторов службы по  ВИЧ-инфек-
ции в Санкт-Петербурге. Восемь лет Н. А. Беляков 
руководил Центром по  профилактике и  борьбе со 
СПИД. За это время Центр стал одним из  лучших 
и  эффективных среди подобных клинических 
и  научных учреждений в  стране и  Европе. Под его 
эгидой началась серия крупных международных 
исследований по ВИЧ-инфекции, были опубликова-
ны труды «Вирус иммунодефицита человека и меди-
цина», «Медико-социальная помощь людям, живу-
щим с  ВИЧ», «ВИЧ-инфекция и  коморбидные 
состояния», «Женщина, ребенок и  ВИЧ» (2008–
2015). Н. А. Беляков  — организатор и  участник 
международных конгрессов «ВИЧ-инфекция 
и  иммуносупрессии» (2003–2016), симпозиумов 
«Фармакоэкономика и  ВИЧ-инфекция» (2013–
2020), «Поражение центральной нервной системы 
при ВИЧ-инфекции» (2013–2021), основатель 
и  главный редактор научно-практического журнала 
«ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии». 

В разные годы  — главный специалист по  ВИЧ-
инфекции Комитета по  здравоохранению Прави -
тельства Санкт-Петербурга и  СЗФО, член Прези -
диума Общественной палаты Санкт-Петербурга, 
председатель медицинской комиссии Совета, предсе-
датель Координационного совета Северо-Западного 
федерального округа по последипломному обучению 
врачей и др. За научную, медицинскую и обществен-
ную деятельность Н. А. Беляков отмечен Почетным 
знаком Общественной палаты «Признательность 
Санкт-Петербурга», Лауреат Премии Правительства 
Санкт-Петербурга в области науки и образования. 

Николая Алексеевича Белякова неоднократно 
отмечали грамотами Минздрава, общественных 
и  научных содружеств. Награжден орденом Почета. 
Отмечен юбилейной медалью «300  лет Российской 
академии наук», ведомственными грамотами по линии 
РАМН и  Минздрава, наградами Пато физио логи чес -
кого общества им. В. В. Пашутина, Американского 
физиологического общества и др. 

За заслуги в православном движении и восстанов-
лении храмов, в  том числе Храма Святой Равно -
апостольной Царицы Елены, награжден Русской пра-
вославной церковью орденами Пре по доб ного Сергия 
Радонежского и Преподобного Андрея Рублёва.

115

№ 3 (15) 2024 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Друзья, ученики и  научная общественность поздравляют Николая Алексеевича  — ученого, 
врача, исследователя, учителя, издателя и созидателя — с юбилеем и желают благополучия, здо-
ровья и успехов в продвижении новых идей!
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