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ВВЕДЕНИЕ: Неспецифический аортоартериит Такаясу — хронический воспалительный системный васкулит, поражающий 
крупные сосуды, преимущественно аорту и ее ветви. Заболевание чаще встречается у молодых женщин и приводит к про-
грессирующему стенозу, окклюзии, аневризмам сосудов и тяжелым системным осложнениям. Диагностика болезни Такаясу 
основывается на комплексной оценке клинической картины, лабораторных данных, а также данных, полученных с исполь-
зованием визуализационных методов, таких как магнитно-резонансная и  компьютерная ангиография, ультразвуковое 
исследование, позитронно-эмиссионная томография, цифровая субтракционная рентгеновская ангиография. Точная диаг-
ностика имеет критическое значение для своевременного начала терапии и профилактики осложнений. 
ЦЕЛЬ: Осветить основные аспекты этиопатогенеза и клинической картины заболевания. Проанализировать и системати-
зировать современные возможности диагностической визуализации при болезни Такаясу, опираясь на консенсус профес-
сиональных сообществ ACR/EULAR-2022. Продемонстрировать типичные лучевые паттерны заболевания. Осветить воз-
можности и перспективы новых диагностических методик, в том числе спектральной (двухэнергетической) компьютерной 
томографии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен поиск в научных базах PubMed/MEDLINE, Web of Science, eLIBRARY при помощи 
ключевых слов: «неспецифический аортоартериит Такаясу», «болезнь Такаясу» в  сочетании с  «лучевая диагностика», 
«УЗИ», «МРТ», «спектральная КТ», «ПЭТ-КТ». Критерии включения: руководства профессиональных обществ (EULAR, 
ACR/VF), систематические обзоры/мета‑анализы и  оригинальные исследования по  визуализации болезни Такаясу. 
Исключались дубликаты и  нерелевантные публикации. Извлекались сведения об  этиопатогенезе заболевания, задачах 
методов диагностики, диагностических критериях, точности методов, ограничениях и дозовой нагрузке. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Проанализированы 173 научные публикации, 36 из  которых использованы для составления настоящего 
обзора. В обзоре представлены данные об основных аспектах этиопатогенеза болезни Такаясу, его клинических диагности-
ческих критериях, освещены вопросы мультимодальной визуализационной диагностики заболевания с указанием чувстви-
тельности и специфичности методов, рассмотрены возможности и перспективы спектральной (двухэнергетической) ком-
пьютерной томографии и других новых диагностических методик. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Современные методы диагностической визуализации играют ключевую роль в диагностике и мониторинге 
лечения болезни Такаясу. Их применение в  соответствии с  решаемой клинической задачей вносит значительный вклад 
в комплексную диагностику заболевания, что позволяет выработать оптимальную тактику лечения, направленную на сни-
жение рисков осложнений и улучшение качества жизни пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неспецифический аортоартериит Такаясу, болезнь Такаясу, магнитно-резонансная ангиография, 
компьютерная томография, спектральная двухэнергетическая компьютерная томография, ультразвуковое исследование 
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POSSIBILITIES AND PROSPECTS OF DIAGNOSTIC IMAGING OF NON
SPECIFIC TAKAYASU AORTOARTERIITIS: А REVIEW 
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INTRODUCTION: Takayasu’s aortoarteritis (TA) is a chronic inflammatory systemic vasculitis affecting large vessels, primarily 
the aorta and its branches. The disease is more common in young women and leads to progressive stenosis, occlusion, 
aneurysms, and severe systemic complications. 
Diagnosis of Takayasu’s disease is based on a comprehensive assessment of the clinical picture, laboratory data, and imaging 
techniques such as magnetic resonance angiography, computed tomography angiography, ultrasound, positron emission tomog-
raphy, and digital subtraction X-ray angiography. Accurate diagnosis is critical for timely initiation of therapy and prevention of 
complications. 
OBJECTIVE: To highlight the key aspects of the etiopathogenesis and clinical presentation of the disease. To analyze and sys-
tematize current diagnostic imaging capabilities for Takayasu’s disease, based on the ACR/EULAR-2022 consensus of profes-
sional societies. To demonstrate typical radiographic patterns of the disease. To highlight the capabilities and prospects of new 
diagnostic techniques, including spectral (dual-energy) computed tomography. 
MATERIALS AND METHODS: A search was conducted in the scientific databases PubMed/MEDLINE, Web of Science, 
eLibrary using keywords: «nonspecific Takayasu’s aortoarteritis», «Takayasu’s disease», in combination with «radiation diag-
nostics», «ultrasound», «MRI», «spectral CT», «PET-CT». Inclusion criteria: professional society guidelines (EULAR, 
ACR/VF), systematic reviews/meta-analyses, and original studies on the imaging of Takayasu’s disease. Duplicates and irrele-
vant publications were excluded. Data on the etiopathogenesis of the disease, the objectives of diagnostic methods, diagnostic 
criteria, the accuracy of the methods, limitations, and dose load were extracted. 
RESULTS: A total of 173 scientific publications were analyzed, 36 of which were used to compile this review. This review presents 
data on the key aspects of the etiopathogenesis of Takayasu’s disease and its clinical diagnostic criteria. It also highlights issues 
of multimodal imaging diagnostics, indicating the sensitivity and specificity of diagnostic techniques. It also examines the capa-
bilities and prospects of spectral (dual-energy) computed tomography and other new imaging techniques. 
CONCLUSION: Modern diagnostic imaging methods play a key role in the diagnosis and treatment monitoring of Takayasu’s 
disease. Their use, in accordance with the clinical task being addressed, significantly contributes to the comprehensive diagnosis 
of the disease, enabling the development of optimal treatment strategies aimed at reducing the risk of complications and improv-
ing patients’ quality of life. 

KEYWORDS: nonspecific Takayasu aortoarteritis, Takayasu disease, magnetic resonance angiography, computed tomography, 
spectral dual-energy computed tomography, ultrasound 
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Введение. Системные васкулиты (СВ) — гетеро-
генная группа заболеваний, основным морфологи-
ческим признаком которых является воспаление 
сосудистой стенки, а клинические проявления зави-
сят от  типа, калибра, локализации пораженных 
сосудов и  активности системного воспаления [1]. 
Среди СВ, поражающих сосуды крупного калибра, 
особый интерес представляет неспецифический 
аортоартериит Такаясу (болезнь Такаясу, НАТ). 

НАТ является редким гранулематозным систем-
ным васкулитом, преимущественно поражающим 
аорту, ее крупные ветви и (реже) легочные артерии, 

с  глобальной распространенностью 2–3 случая 
на 1 млн человек в год. Заболевание поражает пре-
имущественно молодых женщин с пиком заболевае-
мости от 15 до 19 лет, причем соотношение женщин 
и мужчин может достигать 8:1 [2]. 

Наиболее высокую распространенность НАТ 
имеет в  странах Азии, таких как Япония, Китай 
и  Индия. В  Северной Америке и  Европе болезнь 
диагностируется значительно реже [2]. 

Диагностика НАТ основывается на  комплексной 
оценке клинической картины, лабораторных данных, 
а также данных, полученных с использованием мето-
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дов лучевой диагностики, таких как магнитно-резо-
нансная (МРА) и  компьютерно-томографическая 
ангиография (КТА), ультразвуковое исследование 
(УЗИ), позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), 
цифровая субтракционная ангиография (ЦСА). 
Точная диагностика имеет критическое значение для 
своевременного начала терапии и  профилактики 
осложнений [3]. 

Цель. Осветить основные аспекты этиопатогенеза 
и  течения заболевания. Проанализировать и  систе-
матизировать современные возможности диагности-
ческой визуализации при НАТ, опираясь на консен-
сус профессиональных сообществ ACR/EULAR-
2022. Продемонстрировать типичные лучевые 
паттерны заболевания. Осветить возможности 
и  перспективы новых методик визуализации, таких 
как спектральная (двухэнергетическая) компьютер-
ная томография (ДЭКТ). Изложить современные 
взгляды на место каждого из методов в диагностике 
болезни Такаясу. 

Материалы и методы. Проведен поиск в научных 
базах PubMed/MEDLINE, Web of Science, 
eLIBRARY при помощи ключевых слов: «неспеци-
фический аортоартериит Такаясу», «болезнь 
Такаясу», в  сочетании с  «лучевая диагностика», 
«УЗИ», «МРТ», «спектральная КТ», «ПЭТ-КТ». 
Критерии включения: руководства профессиональ-
ных обществ (EULAR, ACR/VF), систематические 
обзоры/мета‑анализы и оригинальные исследования 
по визуализации болезни Такаясу. Исключались дуб-
ликаты и  нерелевантные публикации. Извлекались 
сведения об  этиопатогенезе заболевания, задачах 
методов диагностики, диагностических критериях, 
точности методов, ограничениях и дозовой нагрузке. 

Результаты. Этиопатогенез. Ключевым зве-
ном в патогенезе НАТ является хроническое грану-
лематозное воспаление стенок крупных артерий 
аутоиммунной природы. В качестве триггера обсуж-
даются инфекционные агенты (в том числе 
Mycobacterium tuberculosis), активирующие денд-
ритные клетки адвентиции сосудов и  макрофаги 
с  продукцией провоспалительных цитокинов 
и  последующим Т-клеточным ответом, что поддер-
живает хроническое воспаление и ремоделирование 
сосудистой стенки [3]. 

Воспаление инициируется со стороны адвентиции 
и vasa vasorum, распространяется на медию и инти-
му с формированием гранулем с гигантскими клетка-
ми, утолщением и фиброзом стенки, сужением про-
света и  развитием стенозов/окклюзий; возможны 
аневризмы вследствие ослабления стенки и  форми-
рование коллатералей для компенсации ишемии. 
Эндотелиальная дисфункция и ремоделирование спо-
собствуют тромбообразованию и  гиперкоагуляции, 
что повышает риск ишемических событий, таких как 
ишемический инсульт и инфаркт миокарда [2, 4]. 

Клиническая картина. Клинические проявле-
ния НАТ варьируют от неспецифических симптомов 

системного воспаления до  тяжелых сосудистых 
осложнений в зависимости от фазы течения заболе-
вания. На ранней активной стадии (недели-месяцы 
от  начала заболевания) преобладают лихорадка, 
похудание, миалгии и  артралгии, головные боли, 
одышка; течение может быть ремиттирующим, что 
затрудняет диагностику. 

Поздняя «сосудистая» стадия характеризуется 
ишемией органов и  конечностей вследствие стено-
зов и окклюзий; типичны межконечностная разница 
систолического артериального давления, ослабле-
ние/отсутствие пульса на плечевых артериях, сосу-
дистые шумы. Сердечно-сосудистые проявления 
встречаются часто и зависят от локализации сосуди-
стого поражения (в том числе гипертензия при сте-
нозе почечных артерий, аортальная регургитация, 
сердечная недостаточность) [2, 3]. 

В настоящее время отмечается улучшение про-
гноза по  сравнению с  историческими наблюдения-
ми, однако при дебюте в  детском возрасте риск 
смерти выше, чем у  взрослых. В  детском возрасте 
показатель летальности при НАТ достигает 35% [5]. 

Диагностика. Специфических сывороточных 
маркеров НАТ не существует, характерны повыше-
ние СОЭ/СРБ при активности заболевания. 
Биопсия крупных артерий проводится редко (как 
правило, по хирургическим показаниям) и не отно-
сится к  рутинным методам подтверждения НАТ. 
В реальной практике ключевую роль в верификации 
играют методы визуализации в соответствии с акту-
альными рекомендациями. Отмечается, что среднее 
время от  момента манифестации заболевания 
до постановки диагноза составляет 1–2 года [3]. 

В соответствии с локализацией поражения, уста-
новленной по  данным диагностической визуализа-
ции, принята анатомическая классификация НАТ 
по Numano (1994), в рамках которой выделяют пять 
типов заболевания в  зависимости от  вовлечения 
в процесс аорты и ее ветвей. Классификация основа-
на на результатах ЦСА и применяется по сей день [6]. 

Международным научным сообществом для вери-
фикации НАТ применяются совместные критерии 
Американской коллегии ревматологов (American 
College of Rheumatology, ACR) и Европейская анти-
ревматической лиги (European League Against 
Rheumatism, EULAR), последний пересмотр которых 
состоялся в  2022  г. (консенсус ACR/EULAR-2022), 
учитывающие клинические данные, а также результа-
ты лабораторных и инструментальных исследований. 
Согласно критериям, абсолютными требованиями 
для постановки диагноза являются возраст меньше 
60 лет на момент манифестации и признаки васкулита 
крупных сосудов по данным визуализации. 

Новые критерии демонстрируют чувствитель-
ность 93,8% и  специфичность 99,2%, превосходя 
критерии ACR-1990 [7, 8]. 

Дифференциальная диагностика включает врожден-
ные и  приобретенные поражения аорты (коарктация, 
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срединный аортальный синдром, фибромускулярная 
дисплазия), синдром Марфана и иные наследственные 
аортопатии, а также другие первичные/вторичные вас-
кулиты (гигантоклеточный артериит, болезнь Бехчета, 
IgG4-связанное поражение и др.) [1, 4]. 

В рамках консенсуса ACR/EULAR-2022 в 2023 г. 
были разработаны рекомендации по  диагностиче-
ской визуализации НАТ. Согласно им, предпочтение 
отдается неинвазивным методам: МРТ/МРА, 
КТ/КТА, УЗИ, ПЭТ-КТ [12]. Инвазивные методы, 
такие как ЦСА, для первичной диагностики не реко-
мендуются, только если они не сопряжены с реваску-
ляризирующим вмешательством или  измерением 
градиентов давления при критических стенозах [8, 9]. 

Частота повторных исследований с  целью дина-
мического наблюдения определяется клинической 
задачей, при мониторинге желательно придержи-
ваться одной и  той же модальности. Рутинная 
повторная визуализация всем больным не  требу-
ется, но показана при подозрении на  рецидив 
или для оценки прогрессирования внутрисосудистых 
изменений (стенозы/аневризмы) [8]. 

Целесообразно рассмотрение методов диагности-
ческой визуализации в  порядке приоритетности, 
в  соответствии с  рекомендациями ACR/EULAR, 
с указанием их возможностей, ограничений и типич-
ных диагностических паттернов заболевания. 

Магнитно-резонансная томография. МРТ/МРА — 
неинвазивный, не  сопряженный с  дозовой нагрузкой 
метод, позволяющий одновременно оценить как воспа-
ление стенки сосуда, так и  изменения в  его просвете. 
Согласно консенсусу ACR/EULAR, является предпоч-
тительной стартовой модальностью при подозрении 
на НАТ [8]. 

Диагностическая ценность. По результатам 
мета-анализа 57 исследований L. Barra и  соавт. 
(2018) метод демонстрирует чувствительность 92% 
и  специфичность 90% [10]. Более поздние обзоры 
также подтверждают высокую точность метода 
в диагностике факта наличия НАТ [9, 11]. При этом 
стандартизация критериев активности заболевания 
по  МРТ/МРА остается неоднородной, что требует 
осторожной интерпретации [8, 11, 12]. 

Практический протокол. Рекомендовано при-
менение высокопольных томографов с  индукцией 
поля от 1,5 Тл, как минимум 16-канальной радиоча-
стотной приемной катушки, при этом параметры 
протокола должны обеспечивать хорошее соотно-
шение сигнал/шум для достижения на изображении 
высокого пространственного разрешения. 

Оптимальный охват полем обзора  — от  дуги 
аорты до  подвздошных артерий с  включением сон-
ных/подключичных/почечных бассейнов при 
необходимости. Следует использовать как стандарт-
ные Т1-взвешенные изображения (ВИ) до  и  после 
введения парамагнитного контрастного вещества 
на основе гадолиния (преимущество лучше отдавать 
3D-последовательностям (SPACE/FIESTA/CUBE), 

Т2-ВИ, в том числе с подавлением сигнала от жиро-
вой ткани (Т2 FS, STIR/SPAIR или Dixon), и конт-
растную 3D-МРА. При противопоказаниях к  гадо-
линию  — бесконтрастные варианты ангиографии 
(TOF или PC). Также в протоколы следует включать 
диффузионно-взвешенные изображения с b-факто-
ром не менее 1000 [8, 9, 12]. 

Лучевые паттерны. К  ключевым признакам 
НАТ относятся: циркулярное утолщение стенок 
аорты и магистральных артерий, отек стенок на Т2-
ВИ, активное контрастное усиление на  Т1-ВИ, 
изменения просвета сосудов (стенозы, окклюзии, 
аневризмы), нередко многоуровневые. Считается, 
что активность НАТ по  МРТ/МРА подтверждают 
сочетанием признаков: отек стенки по  Т2-ВИ и  ее 
раннее контрастирование, при этом изолированное 
утолщение без  контрастирования следует тракто-
вать осторожно, скорее в  пользу неактивной фазы 
(ремоделирование/фиброз) [4, 11, 12]. М. Kono 
и соавт. (2021) установлено, что отсроченное конт-
растирование стенки может быть чувствительно к ее 
ремоделированию [13]. На основании критерия 
контрастирования X. Guo и соавт. (2023) отмечают 
высокую согласованность данных активности 
по  результатам МРТ/МРА с  данными ПЭТ-КТ для 
легочных артерий [14]. Y. Kuroiwa и  соавт. (2017) 
установили, что для активного воспаления характер-
но истинное ограничение диффузии сосудистой стен-
кой, отсутствующее у пациентов в ремиссии [15]. 

На рис.  1 и  2 продемонстрированы ключевые 
диагностические паттерны заболевания по  данным 
МРТ/МРА. 

Ограничения. При выполнении МРТ/МРА воз-
можна переоценка степени стеноза при медленном 
или  турбулентном кровотоке и, как правило, 
ограничена визуализация мелких дистальных арте-
риальных ветвей. Помимо этого, методика подвер-
жена двигательным и  дыхательным артефактам. 
Критерии оценки активности воспаления по данным 
МРТ/МРА варьируют между исследованиями 
и зависят от протокола, стадии заболевания и вре-
менной точки после начала терапии, поэтому для 
подтверждения активного воспаления целесообраз-
но сопоставление МР-картины с  клинической кар-
тиной, лабораторными данными и/или результатами 
ПЭТ-КТ. В  связи с  этим применение метода для 
динамического наблюдения НАТ остается предме-
том исследований [16]. 

Компьютерная томография. Является доступной 
методикой с  высоким пространственным разреше-
нием, служащей для оценки поражение аорты и ее 
ветвей, уточнения степени стенозов/окклюзий, 
визуализации аневризм и коллатералей, а также для 
предоперационного планирования. Согласно кон-
сенсусу ACR/EULAR, КТ/КТА  — равноправная 
альтернатива МРТ/МРА. Метод целесообразно 
применять при наличии противопоказаний к  МРТ 
или  если данный метод недоступен в  конкретном 
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учреждении, а  также на  поздней стадии заболева-
ния, в связи с большей диагностической ценностью 
КТ/КТА при визуализации фиброзных изменений 
и кальцинатов в структуре сосудистой стенки [8]. 

Диагностическая ценность. По данным мета-
анализа L. Barra и соавт. (2018), объединенная чув-
ствительность и специфичность КТ/КТА превышает 
90% [10]. Недавние исследования также сообщают 
о высокой диагностической ценности метода в диаг-
ностике НАТ, с  чувствительностью и  специфич-
ностью 90–100% [9, 11]. 

Практический протокол. Рекомендуемая 
область сканирования  — от  восходящей аорты 

до  подвздошных артерий, дополнительные таргет-
ные серии брахиоцефальных, почечных или  мезен-
териальных артерий при их вовлечении в патологи-
ческий процесс. Фаза и  тайминг: нативная фаза, 
артериальная фаза с  автоматическим болюс-тре-
кингом, венозная фаза (50 сек), отсроченные фазы; 
при оценке восходящей аорты предпочтительна 
ЭКГ-синхронизация для снижения пульсационных 
артефактов. Техника: тонкая коллимация пучка 
(≈0,6  мм), реконструкции с  толщиной среза 0,5–
1  мм, при необходимости оценки динамики обяза-
тельна воспроизводимость параметров сканирова-
ния. Рекомендовано контрастирование неионным 
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Рис. 1. МРТ 18-летней пациентки с НАТ: а — Т2-ВИ; б — Т1-ВИ+Gd. Пораженная стенка аорты демонстриру-
ет слабое утолщение и кольцевидное повышение сигнала вдоль интимы (а, стрелка), а также активное накопле-

ние парамагнетика (б, стрелка) 
Fig. 1. MRI of an 18-year-old patient with NTA: а — T2-WI; б — T1-WI+Gd [12]. The inflamated aortic wall 

demonstrates mild thickening and ring-shaped signal enhancement along the intima (а, arrow), and active paramag-
netic enhancement (б, arrow) [12]

Рис. 2. МРТ и КТА 38-летней пациентки с НАТ: a — Т1-ВИ; б — Т1-ВИ+Gd; в — КТА, артериальная фаза. 
Неоднородное утолщение стенки правой общей сонной артерии с формированием стеноза (a, в, стрелки). 

Пораженная стенка демонстрирует активное накопление парамагнетика (б, стрелки) [13] 
Fig. 2. MRI and CT of a 38-year-old patient with NTА: a — T1-WI; б — T1-WI+Gd; в — CTA, arterial phase. 

Heterogeneous wall thickening of the right common carotid artery with the formation of a stenosis (a, в, arrows). The 
inflamated wall demonstrates active accumulation of paramagnetic enhancement (б, arrows) [13]



йодсодержащим контрастом в  объеме 50–100  мл 
с индивидуализацией по массе и скорости инъекции 
(скорость не менее 4 мл/с) [8, 12]. 

Лучевые паттерны. К типичному КТ-признаку 
относят диффузное (часто циркулярное) утолщение 
стенки аорты и  магистральных артерий. Как и  по 
данным МРТ/МРА, характерно выявление измене-
ния просвета сосудов: длинные сегментарные стено-
зы, «ступенчатые» окклюзии, постстенотические 
расширения, аневризмы, развитие коллатералей [4, 
9, 12]. На контрастных КТ-сериях в венозную фазу 
хорошо известен знак «двойного кольца» (double-
ring sign) или  знак «гало», обусловленный выра-
женным контрастным усилением внешнего слоя 
сосудистой стенки и меньшим усилением внутренне-
го слоя. Считается, что усиленное «внешнее коль-
цо» представляет собой активное воспаление медии 
и  адвентиции, менее усиленное «внутреннее коль-
цо» — отек интимы [17]. Специфичность использо-
вания знака для оценки активности заболевания 
составляет 100%, чувствительность  — от  34% 
до  57% [9]. В. Chen и  соавт. (2019) для оценки 
активности НАТ, помимо знака «двойного кольца», 

предлагают использовать значение толщины стенки 
пораженного сосуда по  данным КТ/КТА: ими уста-
новлено, что у пациентов с активным воспалением 
сосудистая стенка толще, чем у  пациентов 
в  неактивной фазе, были определены критические 
значения (5,2±2,4  мм в  активной фазе против 
2,5±0,8 мм в фазе ремиссии) [18]. 

Диагностические паттерны заболевания по  дан-
ным КТ/КТА продемонстрированы на рис. 2–4. 

Ограничения. В отличие от ПЭТ-КТ, активность 
воспаления по КТ/КТА оценивается опосредованно, 
несмотря на  предлагаемые некоторыми авторами 
критерии разной степени чувствительности и специ-
фичности. Метод сопряжен с воздействием ионизи-
рующего излучения и йодсодержащего контрастного 
вещества, что нужно учитывать при исследовании 
пациентов младшего детского возраста, пациентов 
с аллергией или снижением функции почек. Помимо 
прочего, КТ/КТА подвержена дыхательным и пуль-
сационным артефактам, артефактам от внутрисосу-
дистых стентов. 

Двухэнергетическая компьютерная томогра-
фия. По мнению ряда авторов, в  диагностике 
и мониторинге лечения васкулитов крупных сосудов, 
в  том числе НАТ, определенными перспективами 
обладает ДЭКТ  — методика КТ, предполагающая 
получение двух наборов диагностических данных 
при высоких и  низких энергиях рентгеновского 
излучения, т.е. в  двух энергетических спектрах, 
из которых посредством алгоритмов постобработки, 

создаются «материал-специфические» реконструк-
ции. Такие реконструкции позволяют дифференци-
ровать вещества, одинаковые по плотности, но раз-
личные по  химическому составу [19]. Консенсус 
ACR/EULAR рассматривает ДЭКТ как технически 
оправданное усиление КТ/КТА в случаях, когда эта 
технология доступна [8]. 
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Рис. 3. КТА 16-летней пациентки с НАТ и ренин-зависимой почечной гипертензией, артериальная фаза: а — 
реконструкция в корональной плоскости; б — 3D VRT-реконструкция. Наконечник стрелки указывает на утол-
щенную стенку аорты с диффузным циркулярным поражением. Стрелками отмечено утолщение стенки правой 
почечной артерии с сужением просвета и сужение инфраренального отдела аорты [собственные наблюдения] 

Fig. 3. CTA of a 16-year-old patient with NTA, arterial phase: а — coronal reconstruction; б — 3D VRT reconstruc-
tion. The arrowhead points to the thickened aortic wall with diffuse circumferential lesion. Arrows indicate thickening 

of the right renal artery wall with lumen narrowing and narrowing of the infrarenal aorta [personal observations]



Диагностическая ценность. В  настоящее 
время метаанализы, систематизирующие данные 
о  чувствительности и  специфичности методики 
в  диагностике НАТ, отсутствуют, имеющиеся дан-
ные  — немногочисленные клинические случаи, 
демонстрируют положительные результаты примене-
ния некоторых спектральных алгоритмов, в частности 
йодных карт. При этом, учитывая высокую диагности-
ческую ценность традиционной КТ/КТА, авторы ука-
зывают, что ДЭКТ логично ее усиливает, предостав-
ляя новые диагностические возможности: лучший 
контраст сосудистой стенки, уменьшение артефактов, 
возможность количественной оценки йода [20]. 

Практический протокол. В настоящее время 
для клинического применения доступно несколько 
типов ДЭКТ-сканеров, использующих для получе-
ния наборов данных высокой и низкой энергии раз-
ные техники: последовательное сканирование при 
низком и высоком напряжении на одном источнике; 
сканирование с  двумя независимыми источниками 
излучения; сканирование с  быстрым переключени-
ем напряжения на  одном источнике; сканирование 
с  постоянным напряжением на  одном источнике 
и двуслойным детектором и другие. 

Сканирование рекомендовано осуществлять 
по  стандартам традиционной КТА с  внутривенным 
болюсным контрастированием (описано выше), 
постобработка осуществляется на  специализиро-
ванной рабочей станции на основе собранных спек-
тральных данных. Предлагается использование сле-
дующих алгоритмов постобработки: виртуальные 
моноэнергетические изображения с  энергией 40–
60  кэВ для усиления контраста стенки/просвета 
сосуда; карты йодной плотности c количественной 
оценкой степени накопления контраста, карты 

эффективного атомного номера для дифференци-
ровки кальцинатов, йода и  мягких тканей, а  также 
виртуальные бесконтрастные серии для замены 
истинных нативных серий [20, 21]. 

Лучевые паттерны. Виртуальная моноэнерге-
тическая визуализация с  реконструкцией данных, 
полученных в  низкоэнергетическом спектре, уве-
личивает отношение контраст-шум для йода, тем 
самым может улучшить визуализацию равномерного 
или кольцевого усиления стенки аорты и ее ветвей, 
а  также границы стенка/просвет сосуда. Йодная 
карта демонстрирует распределение контраста 
в тканях, в том числе в сосудистой стенке, и позво-
ляет количественно оценить его накопление. 
Степень накопления контраста коррелирует с актив-
ностью заболевания, что демонстрирует потенци-
ально высокую диагностическую ценности йодных 
карт для оценки активности воспаления и  эффек-
тивности терапии [21]. Карта эффективного атомно-
го номера отражает среднее значение атомных 
номеров химических элементов, из которых состоит 
ткань, позволяя различать морфологический суб-
страт, что может быть полезно при дифференциаль-
ной оценке изменения сосудистой стенки (фиброз 
стенки, отложение липидов, кальция и другие изме-
нения) [22]. Алгоритм виртуальной неконтрастной 
карты (получается путем вычитания йодной карты 
из  постконтрастной серии) может заменить натив-
ное сканирование, существенно снижая дозовую 
нагрузку, что особенно полезно при частом динами-
ческом наблюдении пациентов, а также в педиатри-
ческой практике [23]. 

Пример комплексного применения инструментов 
спектральной визуализации в  диагностике НАТ 
представлен на рис. 5. 
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Рис. 4. КТА 34-летнего пациента с НАТ. Первичное исследование: а — артериальная фаза; б — венозная фаза. 
Контрольное исследование через 6,5 лет: в — венозная фаза. Начальная КТ демонстрирует диффузное утолще-
ние стенки аорты (а, наконечники стрелок). В венозной фазе отмечается контрастирование стенки и знак «двой-

ного кольца» (б, стрелки). При контрольном исследовании выявлено значительное снижение толщины стенки 
аорты, регресс контрастирования стенки и отсутствие знака «двойного кольца» [17] 

Fig. 4. CTA of a 34-year-old man with NTA. Initial examination: а — arterial phase; б — venous phase. Follow-up 
examination after 6.5 years: в — venous phase. The initial CT scan demonstrates diffuse thickening of the aortic wall 
(а, arrowheads). In the venous phase, wall enhancement and the «double ring» sign are noted (б, arrows). The fol-
low-up examination revealed a significant decrease in aortic wall thickness, regression of wall enhancement, and the 

absence of the «double ring» sign [17]



Ограничения. На сегодняшний день для НАТ 
и других васкулитов крупных сосудов не предложено 
валидированных пороговых значений концентрации 
йода, позволяющих достоверно дифференцировать 
активную и  неактивную фазу заболевания. 
Исследователи, как правило, используют собствен-
ные пороговые значения, полученные на  малых 
выборках. При этом отмечается вариабельность 
показателей в зависимости от протокола исследова-
ния и типа сканера [24]. В связи с этим оценка кон-
центрации йода по  картам йодной плотности, 
несмотря на  свою потенциально высокую диагно-
стическую ценность, пока не  может служить само-
стоятельным критерием активности и должна интер-
претироваться только в контексте клинико-лабора-
торных данных и  результатов ПЭТ-КТ [8]. Помимо 
прочего, ДЭКТ предъявляет высокие требования 
к  качеству постобработки спектральных данных 
и опыту их интерпретации. 

Ультразвуковое исследование. УЗИ и  дуплекс-
ное сканирование (ДС) магистральных артерий 
относятся к  доступным и  неинвазивным методам 
визуализации, которые вносят существенный вклад 
в  раннюю диагностику НАТ. УЗИ/ДС наиболее 
информативно при оценке изменений общих сон-
ных, позвоночных и подключичных артерий, брахио-
цефального ствола, почечных артерий. Согласно 
консенсусу ACR/EULAR, УЗИ рассматривается как 
альтернативный метод первичной визуализации при 
вовлечении в  патологический процесс вышепере-
численных артерий, а  также как один из  основных 
инструментов долгосрочного мониторинга внутрисо-
судистых изменений (стенозы, окклюзии, аневриз-
мы) [8]. Определенные перспективы в  оценке 
активности заболевания представляет контраст-
усиленное УЗИ (КУ-УЗИ) и  микродопплеровское 
картирование кровотока (superb microvascular ima-
ging, SMI) [12]. 
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Рис. 5. ДЭКТ-ангиография 8-летней пациентки с НАТ, осложненным стенозом обеих сонных артерий: а — тра-
диционные КТ-серии, артериальная фаза; б — виртуальное моноэнергетическое изображение с энергией 40 кэВ, 

артериальная фаза; в — карта йодной плотности, венозная фаза; г — карта эффективного атомного номера, 
венозная фаза. На традиционных КТ-сериях пораженные артерии визуализируются субоптимально (а, выделены 
кругами). При спектральной визуализации на моноэнергетическом изображении 40 кэВ отчетливо дифференци-
руется утолщенный интимальный слой артерий и их сохраненные просветы (б), на картах йодной плотности раз-
личимы внутренние и внешние границы сосудов, отмечается слабое накопление контрастного препарата воспа-
ленной стенкой (в), карты эффективного атомного номера демонстрируют гомогенную структуру утолщенных 

стенок без патологических включений, отмечается снижение эффективного атомного номера в сравнении 
с неизмененной сосудистой стенкой за счет отека (г) [собственные наблюдения] 

Fig. 5. DECT angiography of an 8-year-old girl with NTА complicated by stenosis of both carotid arteries: а — con-
ventional CT series, arterial phase; б — virtual monoenergetic image 40 keV, arterial phase; в — iodine density map, 

venous phase; г — effective atomic number map, venous phase. In conventional CT series, the affected arteries are 
visualized suboptimally (а, highlighted by circles). In spectral visualization, the thickened intimal layer of the arteries 

and their preserved lumens are clearly differentiated on a monoenergetic image of 40 keV (б); the internal and external 
boundaries of the vessels are distinguishable on iodine density maps; weak accumulation of the contrast agent by the 

inflamed wall is noted (в); the maps of the effective atomic number demonstrate a homogeneous structure of the 
thickened walls without pathological inclusions; a decrease in the effective atomic number is noted in comparison with 

the unchanged vascular wall due to edema (г) [personal observations]



Диагностическая ценность. L. Barra и  соавт. 
(2018) сообщают об  объединенной чувствительно-
сти УЗИ крупных артерий порядка 81% и специфич-
ности более 90% [10]. 

Практический протокол. Рекомендовано 
использовать аппараты УЗИ экспертного класса 
с  датчиками: линейный с  частотой от  5 до  15  МГц 
и  конвексный с  частотой от  2 до  7  МГц. Протокол 
включает: сканирование общей, внутренней 
и  наружной сонных артерий, подключичных и, при 
возможности, аксиллярных артерий в  продольной 
и поперечной плоскостях; оценку позвоночных арте-
рий (сегменты V1–V2), брюшной аорты и  прокси-
мальных отделов почечных артерий. При исследова-
нии артерий в В-режиме выполняются стандартизи-
рованные измерения толщины стенки, комплекса 
интима–медиа с документированием максимальных 
значений и их динамики. При допплеровском скани-
ровании производят регистрацию спектров кровото-
ка в  предполагаемых зонах стенозов и  дистальнее 
с  измерением пиковых систолических скоростей, 
расчетом относительного снижения просвета 

и  оценкой гемодинамической значимости стенозов. 
При наличии технической возможности выполняет-
ся КУ-УЗИ для уточнения активности воспаления 
(перфузия стенки, неоваскуляризация) [8, 12]. 

Лучевые паттерны. В В-режиме стенка пора-
женной крупной артерии выглядит однородно утол-
щенной по всей окружности, с ровным внутренним 
контуром средней или  несколько повышенной эхо-
генности — этот паттерн описывается как «macaroni 
sign» (знак «макарон») и  рассматривается как 
высокоспецифичный признак НАТ [25]. 

Паттерн «macaroni sign» продемонстрирован 
на рис. 6. 

Допплеровские режимы полезны в оценке стено-
зов и окклюзий: повышение пиковых систолических 

скоростей, постстенотическую турбулентность, 
изменение спектра кровотока, возможное формиро-
вание коллатералей. При вовлечении почечных 
артерий и брюшной аорты могут выявляться значи-
тельные градиенты давления и характерные измене-
ния спектра кровотока [25]. 

Критерии оценки активности НАТ по  данным 
метода не стандартизированы и являются предметом 
исследований. Некоторые авторы считают перспек-
тивным применение КУ-УЗИ для оценки активности 
воспаления [26, 27]. Методика предполагает внут-
ривенное введение препарата с  микропузырьками 
газа, которые служат внутрисосудистыми маркера-
ми, позволяющими количественно оценить микро-
сосудистую перфузию артериальной стенки. Z. Li 
и соавт. (2019) показано, что интенсивность контра-
стирования и  динамика перфузионных кривых кор-
релируют с клинической активностью НАТ и данны-
ми ПЭТ-КТ (для сонной артерии КУ-УЗИ продемон-
стрировало 100% чувствительность и  80% специ-
фичность), в  связи с  чем авторы считают методику 
применимой в оценке активности заболевания [27]. 

Другие авторы заявляют о  перспективности 
SMI  — допплеровской методики, позволяющей 
визуализировать низкоскоростной микрососудистый 
кровоток без  введения контрастного препарата 
за счет алгоритмов дифференцировки истинных сиг-
налов микрокровотока от артефактов движения сте-
нок и шумовых сигналов, что обеспечивает визуали-
зацию мельчайших сосудов, таких как vasa vaso-
rum. Данные SMI хорошо согласуются с результата-
ми КУ-УЗИ в  диагностике широкого спектра 
сосудистой патологии. В  единичных исследованиях 
применения методики при НАТ отмечается, что SMI 
способствует обнаружению неоваскуляризации 
артериальной стенки [28]. F. J. Liu и  соавт. (2023) 
указали, что неоваскуляризация сонной артерии, 
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Рис. 6. УЗИ общей сонной артерии 14-летней пациентки с НАТ, В-режим с цветовым допплеровским картирова-
нием: а — длинная ось; б — короткая ось. Отмечается однородное циркулярное утолщение стенки сосуда — 

«macaroni sign» [12] 
Fig. 6. Ultrasound of the common carotid artery in a 14-year-old patient with NТА, B-mode with color Doppler map-

ping: а — long axis; б — short axis. Homogeneous circumferential thickening of the vessel wall — the «macaroni 
sign» [12]



обнаруженная посредством SMI, может быть мар-
кером активности воспаления [29]. 

Ограничения. Связаны, в  первую очередь, 
с высокой оператор-зависимостью, а также диагно-
стическими пределами метода (ограниченные аку-
стические окна для визуализации восходящей 
аорты, ее дуги, проксимальных отделов ее крупных 
ветвей), снижающими чувствительность при пре-
имущественно проксимальном поражении. 
Количественные критерии (толщина стенки, ско-
ростные пороги) стандартизированы не  в  полной 
мере, и, хотя в последние годы предложены различ-
ные ультразвуковые шкалы и  индексы, необходима 
их дальнейшая валидация, что подчеркивается 
в  рекомендациях ACR/EULAR [8]. Ограничения  
КУ-УЗИ включают потерю преимуществ ультразву-
ка (таких как неинвазивность и простота использо-
вания) из-за  применения контрастного агента, 
а  также необходимость дополнительного обучения 
для интерпретации результатов. Технология SMI 
доступна лишь на  экспертных сканерах некоторых 
производителей, ее использование требует дополни-
тельного обучения. 

Позитронно-эмиссионная томография. ПЭТ 
относится к методам функциональной визуализации, 
предоставляющим информацию о  метаболической 
активности органов и тканей. Согласно рекоменда-
циям ACR/EULAR, применение ПЭТ в совокупно-
сти с данными структурной визуализации обоснова-
но в качестве метода оценки активности воспаления, 
а  также у  пациентов с  атипичными клиническими 
проявлениями. Рекомендовано использование 
совмещенных с  КТ установок, радиофармпрепарат 
(РФП) выбора — 18F-ФДГ [8, 30]. 

Диагностическая ценность. Метаанализ 
L. Barra и соавт. (2018) показал, что объединенная 
чувствительность и  специфичность ПЭТ-КТ для 
оценки активности заболевания по  сравнению 
с  клинической оценкой составляют 81% и  74% 
соответственно [10]. Более поздние исследования 
демонстрируют, что ПЭТ-КТ способна хорошо диф-
ференцировать активное воспаление и клиническую 
ремиссию: в обзоре Т. Katakura и соавт. (2025) обоб-
щены данные, где чувствительность метода для 
выявления активности заболевания при использо-
вании визуальных и полуколичественных критериев 
достигает 87%, а специфичность — 75% [31]. 

Практический протокол. Подготовка к иссле-
дованию включает: голод не менее 6 часов, контроль 
уровня глюкозы перед введением РФП (предпочти-
тельно менее 7 ммоль/л), по возможности выполне-
ние исследования до  начала или  в  ранние сроки 
после начала терапии; у детей — строгий учет массы 
тела при расчете дозы. Интервал между инфузией 
РФП и  получением изображения должен быть 
не  менее 60  мин, предпочтительно 90–120  мин. 
Зона сканирования: от основания черепа до колен, 
с  обязательным включением всей аорты и  магист-

ральных ветвей (подключичные, сонные, почечные, 
подвздошные артерии). При необходимости прото-
кол расширяют с  захватом всех верхних/нижних 
конечностей [31, 32]. 

Лучевые паттерны. ПЭТ-КТ выявляет линей-
ное или сегментарное повышенное накопление 18F-
ФДГ по  ходу аорты и  ее крупных ветвей, соответ-
ствующее воспалительным изменениям стенки 
в активной фазе. Типично протяженное, относитель-
но равномерное утолщение стенки аорты с  интен-
сивностью накопления выше активности печени, 
с  вовлечением аорты, сонных, почечных и  под-
вздошных артерий [30, 31]. В  рутинной практике 
применяют визуальную градацию интенсивности 
накопления (по отношению к  печени/кровяному 
пулу), максимальное стандартное значение погло-
щения (SUVmax) и интегральную оценку сосудистой 
активности по данным ПЭТ (PETVAS). В исследова-
нии Z.-H. Luo и  соавт. (2024) определены порого-
вые значения показателей SUVmax и PETVAS сосу-
дистой стенки у пациентов с активным воспалением 
(6,3±2,7 и 22,7±11,2 соответственно) и у пациен-
тов в ремиссии (1,7±0,9 и 3,5±5,5 соответственно), 
и показано, что эти параметры коррелируют с кли-
ническими шкалами активности. Авторы приходят 
к  выводу о  100% чувствительности и  специфично-
сти пороговых значений SUVmax и PETVAS в оцен-
ке активности заболевания [32]. 

Признаки НАТ по данным ПЭТ-КТ представлены 
на рис. 7. 

Ограничения. Несмотря на  высокую чувстви-
тельность к активному воспалению, ПЭТ-КТ имеет 
ряд важных ограничений. Повышенное накопление 
18F-ФДГ в  сосудистой стенке может наблюдаться 
при атеросклерозе, инфекционных и  неопластиче-
ских процессах, а также при репаративном фиброзе; 
это особенно актуально при обследовании пациен-
тов старшего возраста. Также отмечено, что 18F-
ФДГ-позитивные участки могут не  совпадать 
по  протяженности с  зонами стенозов и  аневризм 
на  МРТ и  КТ [31]. Отмечается ограниченная про-
странственная разрешающая способность в  отно-
шении мелких ветвей и  периферических сосудов, 
а также вариабельность полуколичественных пока-
зателей между сканерами различных производите-
лей, требующая дальнейшей стандартизации прото-
колов и  пороговых значений (SUV, PETVAS). При 
этом ПЭТ-КТ остается малодоступной и сопряжен-
ной с  высокой дозовой нагрузкой процедурой, что 
ограничивает ее применение в педиатрии и в каче-
стве метода динамического наблюдения. 

Цифровая субтракционная ангиография. 
Аналоговая, а  затем цифровая субтракционная 
ангиография, имея чувствительность и  специфич-
ность порядка 100%, долгое время оставалась 
«золотым стандартом» для оценки сосудистых изме-
нений при НАТ и легла в основу ангиографических 
классификаций, наиболее известная из  которых 
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Numano, применяемая и  по сей день [6]. 
Классические работы описывали применение ЦСА 
для визуализации артериальных стенозов и окклю-
зий, оценки коллатерального кровообращения 
и визуализации аневризм [33, 34]. 

Согласно консенсусу ACR/EULAR, ЦСА 
не является методом выбора и не входит в методы пер-
вой линии диагностики, а рассматривается как резерв-
ный, инвазивный инструмент для решения ограничен-
ного числа клинических задач: проведение эндоваску-
лярной реваскуляризации (баллонная ангиопластика 
или  стентирование аорты, почечных, висцеральных, 
сонных, подключичных и  подвздошных артерий), 
измерение градиентов давления при критических сте-
нозах, когда данные КТА/МРА и клиническая картина 
расходятся, или  в  редких ситуациях, когда данных 
неинвазивной визуализации недостаточно (например, 
при сочетании НАТ с другими артериопатиями) [8]. 

Практический протокол. Типичный протокол 
ЦСА включает артериальный доступ (чаще бедрен-

ный, у  части пациентов  — лучевой), обзорную 
аортографию (дуга аорты и  ветви, затем грудная 
и брюшная аорта) с переходом к селективной кате-
теризации пораженных бассейнов (сонные, позво-
ночные, подключичные, почечные, чревный ствол, 

верхняя и нижняя брыжеечные, общие и внутренние 
подвздошные артерии, при необходимости — легоч-
ная артерия). Производится выполнение серий 
с цифровой субтракцией в нескольких стандартных 
проекциях, с  ограничением числа серий, объема 
контраста и экспозиции. При интервенционных вме-
шательствах также выполняется проведение внут-
рисосудистой манометрии для оценки градиента дав-
ления до  и  после дилатации, документирование 
результата [33, 34]. В педиатрической практике под-
черкивается необходимость строгого отбора пациен-
тов на ЦСА, применения низкодозовых протоколов, 
тщательного мониторинга контрастной нагрузки 
и обязательного наличия опыта у команды хирургов, 
работающей с детским НАТ [35]. 
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Рис. 7. 18F-ФДГ ПЭТ-КТ и КТА 35-летней пациентки с длительным анамнезом НАТ: а — ПЭТ-КТ, аксиальный 
срез на уровне нисходящей аорты; б — КТА, венозная фаза, аксиальный срез на том же уровне; в — ПЭТ-КТ, 

корональный срез на уровне подключичных артерий; г — КТА, венозная фаза, аксиальный срез на том же уров-
не. Отмечается интенсивное поглощение РФП стенкой аорты (а, стрелка), соответствующее полуциркулярному 

утолщению стенки на КТ (б, стрелка), что свидетельствует об активности воспаления. При этом корональное 
изображение ПЭТ-КТ демонстрирует незначительное поглощение РФП левой подключичной артерией (в, стрел-

ка), что соответствует значительному утолщению стенки и сужению просвета сосуда (г, стрелка) — признакам 
длительно текущего воспалительного процесса [11] 

Fig. 7. 18F-FDG PET-CT and CTA of a 35-year-old female patient with a long history of NTA: а — PET-CT, axial 
section at the level of the descending aorta; б — CTA, venous phase, axial section at the same level; в — PET-CT, 

coronal section at the level of the subclavian arteries; г — CTA, venous phase, axial section at the same level. There is 
intense radiopharmaceutical uptake by the aortic wall (а, arrow), corresponding to the semicircular wall thickening on 
CT (б, arrow), indicating active inflammation. At the same time, the coronal PET-CT image demonstrates insignifi-

cant radiopharmaceutical uptake by the left subclavian artery (в, arrow), which corresponds to significant wall thicken-
ing and narrowing of the vessel lumen (г, arrow) — signs of a long-term inflammatory process [11]
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Лучевые паттерны. На ЦСА выявляются 
типичные для НАТ морфологические изменения 
просвета магистральных артерий: протяженные, 
нередко многоуровневые стенозы и окклюзии аорты 
и  ее крупных ветвей; постстенотические дилатации 
и  сегментарные или  веретенообразные аневризмы; 
неровность контуров, уменьшение редукция калиб-
ра дистального русла; развитые коллатеральные 
сети; при вовлечении легочных артерий — сегмен-
тарные и  субсегментарные стенозы/окклюзии 
с  соответствующей редукцией периферического 
сосудистого рисунка [33, 34]. 

Ограничения. ЦСА является инвазивной про-
цедурой, требующей седации или  общей анестезии 
у детей, сопряжена с высокой лучевой и контрастной 
нагрузкой, несет риски сосудистых осложнений (дис-
секция, тромбоз в месте пункции, эмболия), особенно 
у  детей и  у пациентов с  уже измененной сосудистой 
стенкой. Помимо этого, метод практически не  дает 
информации о состоянии стенки сосуда и периартери-
альных структур, демонстрируя только просвет сосуда, 
поэтому ранняя престенотическая стадии НАТ с утол-
щением и отеком стенки может не визуализироваться 
при ЦСА. Помимо этого, метод не позволяет надежно 
дифференцировать активное воспаление стенки 
от фиброзно-рубцового ремоделирования [36]. 

На основании вышеизложенного в таблице пред-
ставлена сравнительная характеристика методов 
диагностики НАТ и  показаний к  их применению 
в  соответствии с  актуальными рекомендациями 
ACR/EULAR-2022. 

Следует отметить, что с практической точки зре-
ния выбор стартовой модальности диагностики 
и  мониторинга заболевания зачастую определяется 
клинической задачей и  доступностью методики 
в конкретном учреждении. 

Выводы. Неспецифический аортоартериит 
Такаясу  — хронический аутоиммунный васкулит 

с  тяжелыми системными осложнениями. Специ фи -
ческих лабораторных маркеров заболевания не суще-
ствует, его проявления на ранней стадии неспецифич-
ны или практически отсутствуют. 

Современные методы визуализации играют 
ключевую роль в  диагностике и  мониторинге лече-
ния болезни Такаясу. 

Согласно современным рекомендациям, методом 
первой линии диагностики является МРТ/МРА. 
Равноценной альтернативой служит КТ/КТА, имею-
щая преимущества на  поздней стадии заболевания 
и  при предоперационном планировании. УЗИ слу-
жит альтернативным методом первичной диагности-
ки при вовлечении брахиоцефальных артерий и вис-
церальных ветвей аорты, а также ведущим инстру-
ментом долгосрочного мониторинга. Применение 
новых методик, таких как ДЭКТ и КУ-УЗИ, расши-
ряет возможности методов. 

Стандартизация критериев активности заболева-
ния по  данным методов структурной визуализации 
остается предметом исследований. ПЭТ-КТ позво-
ляет производить прямую оценку активности болез-
ни Такаясу. 

ЦСА в настоящее время не рекомендована в каче-
стве метода рутинной диагностики, может приме-
няться в качестве навигационного инструмента при 
эндоваскулярных вмешательствах. 

Заключение. Использование каждого из описан-
ных в  настоящем обзоре методов в  соответствии 
с  решаемой клинической задачей вносит значимый 
вклад в комплексную диагностику заболевания, что 
позволяет выработать оптимальную тактику лече-
ния, направленную на снижение рисков осложнений 
и улучшение качества жизни пациентов. 

Разработка и  внедрение новых перспективных 
методик визуализации, их клиническая апробация 
говорят о  неугасающем интересе к  проблеме диаг-
ностики и лечения болезни Такаясу. 
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ВВЕДЕНИЕ: Метод протонной магнитно-резонансной спектроскопии (МР-спектроскопия, МРС) позволяет определять 
концентрации метаболитов тканей в  области интереса. Используемые в  клинике импульсные последовательности МР-
спектроскопии решают две главные проблемы: локализации вокселя и подавления сигнала воды. Полученные таким обра-
зом спектры являются наложением всех сигналов из  области интереса, поэтому наиболее достоверно можно получить 
информацию только о небольшом количестве метаболитов, имеющих наибольшие концентрации. Остальные метаболиты 
имеют низкую концентрацию и/или имеют сложное расщепление пиков и при этом перекрыты более интенсивными сиг-
налами. Метод выявления этих метаболитов в  клинически доступных системах (<3T)  — спектральное редактирование. 
В данной лекции кратко представлены методы спектрального редактирования, рассмотрены методы постобработки таких 
спектров и основные результаты исследований с применением спектрального редактирования. Методами спектрального 
редактирования показано, что концентрации g-аминомасляной кислоты, лактата, аспартата, N-ацетиласпартата и N-аце-
тиласпартилглутамата, 2-гидроксиглутарата, глутатиона, глутамата изменяются при различных заболеваниях. 
Рассмотренные в данной лекции методы и результаты исследований позволят клиницистам предположить и апробировать 
новые подходы к диагностике заболеваний центральной нервной системы. 
ЦЕЛЬ: Описать методы редактирования спектра 1H-МРС в исследованиях на людях и представить некоторые основные 
результаты применения этих измерений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Использование наиболее эффективных методов редактирования, оптимизирующих информацию в про-
тонных спектрах головного мозга человека,— технически крайне сложный процесс. Однако применение упоминаемых 
в лекции методик редактирования позволяет получить уникальную и неоценимую информацию о внутриклеточных концент-
рациях ряда важнейших метаболитов, что, безусловно, повышает уровень понимания процессов метаболизма головного 
мозга в норме и при различных заболеваниях. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: J-связь, усреднение по времени эха, редактирование разности J, PRESS с постоянным временем, 
квантовая фильтрация, метаболиты, магнитно-резонансная спектроскопия (МРС) 
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SPECTRAL EDITING IN 1HMAGNETIC RESONANCE SPECTROSCOPY: A LECTURE 
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INRODUCTION: Proton magnetic resonance spectroscopy (MR spectroscopy, MRS) allows determining tissue metabolite concen-
trations in the region of interest. Clinically used MR spectroscopy pulse sequences solve two main problems: voxel localization and 
water signal suppression. The spectra obtained in this way are a superposition of all signals from the region of interest, so the most 
reliable information can be obtained only about a small number of metabolites with the highest concentrations. The remaining 
metabolites have low concentrations and/or have complex peak splitting, and are overlapped by more intense signals. Spectral editing 
is a method for identifying these metabolites in clinically available systems (<3T). This review briefly presents spectral editing meth-
ods, discusses post-processing methods for such spectra, and discusses the main results of studies using spectral editing. Spectral 
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editing methods have shown that the concentrations of g-aminobutyric acid, lactate, aspartate, N-acetylaspartate and N-acetylas-
partylglutamate, 2-hydroxyglutarate, glutathione, and glutamate change in various diseases. The methods and research results con-
sidered in this review will allow clinicians to suggest and test new approaches to diagnosing diseases of the central nervous system. 
OBJECTIVE: To describe methods for editing the 1H MRS spectrum in human studies and to present some of the main results 
of the application of these measurements. 
CONCLUSION: Using the most effective editing methods to optimize information in human brain proton spectra is a highly com-
plex technical process. However, the application of the editing techniques discussed in this lecture allows us to obtain unique and 
invaluable information on the intracellular concentrations of several key metabolites, which undoubtedly enhances our under-
standing of brain metabolism in health and disease. 

KEYWORDS: J-coupling, echo time averaging, J-difference editing, constant-time PRESS, quantum filtering, metabolites, 
magnetic resonance spectroscopy (MRS) 
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Введение. Протонная магнитно-резонансная 
спектроскопия (1H-МРС)  — это неинвазивный 
метод, позволяющий количественно определять кон-
центрации ряда важнейших метаболитов. Сигналы, 
генерируемые спинами ядер элементов в различном 
химическом окружении, распределяются вдоль оси 
химического сдвига [1]. Каждое вещество имеет 
характерный набор подобных сигналов, который 
называется его спектром. Поскольку обычно в ткани 
большое количество метаболитов, то и  суммарный 
спектр будет представлять собой большое скопление 
групп сигналов. Однако в  спектре головного мозга 
некоторые метаболиты имеют выделяющиеся сигна-
лы, одиночные пики (синглеты). Среди них: N-ацети-
ласпартат (NAA), креатинсодержащие соединения 
(Cr), миоинозитол (mI) и холинсодержащие соедине-
ния (Cho). Каждое из этих веществ имеет собствен-
ный метаболический путь и соответственно отражает 
характерную информацию: NAA  — маркер нейро-
нов, mI  — глиальный маркер, Cho  — метаболизм 
мембран, Cr — энергетический метаболизм [2].  

Поскольку из-за  их большой интенсивности их 
легче всего измерять, то существует достаточное 
количество работ, исследовавших концентрации этих 
веществ при различных заболеваниях при помощи 
МРС. Однако ограниченное количество исследуе-
мых метаболитов дает неполный объем информа-
ции  — решением этой проблемы является измере-
ние других метаболитов с менее интенсивными сиг-
налами. Малоинтенсивные сигналы перекрыты 
вышеупомянутыми интенсивных сигналами NAA, 
Cr, mI и  Cho. И  поэтому, чтобы измерить спектры 
других метаболитов, необходимо выделить их 
из интенсивных сигналов. 

Различие сигналов протонов в разных химических 
группах определяется двумя основными механизма-
ми. В первом из них различия плотности электрон-
ных орбиталей атомов водорода из-за  химических 
связей приводит к  изменению напряженности маг-
нитного поля, что создает основной механизм отли-

чия частот сигналов в  спектре 1,5–3  Т, который 
называется химическим сдвигом. С увеличением 
напряженности основного поля увеличивается 
и  разность частот ядер протонов в  какой-нибудь 
химической группе и, например, в  молекуле воды, 
поэтому для исключения влияния основного поля 
используют величину химического сдвига, который 
не зависит от величины напряженности магнитного 
поля. Так как эта величина относительная по опре-
делению, её измеряют в  миллионных долях (м.д.).  

Второй механизм отличия сигналов связан с спин-
спиновым взаимодействием между разными химиче-
скими группами. Величина взаимодействия спин-
спинового взаимодействия (еще называются скаляр-
ным или  J-взаимодействием, J-coupling) опреде-
ляется величиной J, измеряемой в Гц и не зависящей 
от  внешнего магнитного поля. При наличии этого 
взаимодействия сигналы распадается на  несколько 
пиков. В  результате некоторые метаболиты присут-
ствуют на  потенциально выявляемых уровнях 
(порядка 1 миллимоль, мМ), но не могут быть связа-
ны с  каким-либо отдельным явно видимым пиком 
в спектре in vivo. В настоящей лекции описан подход 
к  решению данной проблемы, который называется 
методикой спектрального редактирования. Самые 
частые подходы редактирования спектра используют 
известные отношения J-связей внутри интересую-
щих молекул, чтобы выделить их сигналы, исключив 
более интенсивные перекрывающие сигналы. 

Однако следует отметить, что для измерения 
метаболитов с низкой концентрацией не обязатель-
но нужно использовать методику спектрального 
редактирования. МР-сканеры с  сверхвысокой 
напряженностью магнитного поля (≥7 Тл) обес-
печивают улучшенное спектральное разделение 
метаболитов из-за более низкой ширины сигналов. 
Несмотря на  их преимущества, количество подоб-
ных сверхвысокопольных сканеров мало в  мире, 
и  такие томографы отсутствуют в  Российской 
Федерации. Поэтому существует необходимость 
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в применении методов спектрального редактирова-
ния в  клинической и  исследовательской практике. 
Результаты исследований в поле 7Т могут использо-
ваться для верификации полученных результатов. 

Существует целый ряд метаболитов, которые 
можно измерить при помощи методики спектрального 
редактирования: аскорбиновая (Asc) и g-аминомасля-
ная (GABA) кислоты, лактат (Lac), аспартат (Asp), N-
ацетил-аспартил-глутамат (NAAG), 2-гидроксиглута-
рат (2HG), глутатион (GSH), глутамат (Glu), глутамин 
(Gln), глицин (Gly), серин (Ser). В настоящей лекции 
перечислены основные методы редактирования спек-
тра 1H-МРС, необходимые изменения импульсных 
последовательностей для их реализации, а  также 
представлены основные результаты применения этих 
измерений для некоторых из метаболитов. 

Цель. Подробное описание методов редактирова-
ния спектра 1H-МРС в  исследованиях на  людях 
и  представление некоторых основных результатов 
применения этих измерений. 

Методы спектрального редактирования протон-
ной МРС. Используя широкое определение методики 
спектрального редактирования как «метода, упро-
щающего 1H-МР-спектр», в  табл. 1 представлены 
импульсные последовательности, результаты которых 
будут обсуждаться в данной лекции. Для упрощения 
данной лекции физические основы работы каждого 
метода опущены (см. соответствующие ссылки). 

Применение импульсной последовательности со 
спектральным редактированием начинается с настрой-

ки параметров импульсной последовательности (ИП) 
на томографе. Разные методы требуют вмешательства 
различного уровня сложности: изменения нескольких 
параметров в  протоколе ИП, изменение параметров 
в  сервисных настройках томографа, моделирование 
импульсов и программирования ИП. Последний спо-
соб требует специальных навыков и  знаний, что 
осложняет применение. Необходимые дополнитель-
ные шаги также указаны в таблице. 

Поскольку вид получаемых спектров изменяется 
при спектральном редактировании, возникает 
необходимость в дополнительных процедурах пред-
варительной обработки спектров и  другой количе-
ственной обработке. Более подробно о ней расска-
зано ниже. В  табл. 1  кратко описана сложность 
дополнительной обработки спектров. 

Аналитические инструменты для количествен-
ной оценки и корректировки сигнала. Для анализа 
редактированных спектров зачастую необходимы 
дополнительные шаги предварительной обработки 
и  специальные базисные сеты, содержащие значе-
ния метаболитов для количественной обработки [7]. 
Одной из первых программ, использовавших специ-
альный протокол обработки редактированных спек-
тров, является ПО Gannet [9]. В целом, для обработ-
ки редактированных спектров, в том числе и предва-
рительной, часто используют FSL-MRS и Osprey [9, 
10]. Некоторые этапы предварительной обработки 
есть и в программе LCmodel, которая, однако, в пер-
вую очередь ценится исследователями за  свои воз-
можности в количественном анализе [10]. Для ана-
лиза редактированных сигналов в ряде из вышеопи-
санных методов, в частности MQF и асимметричном 
PRESS, необходимы программы собственной разра-
ботки, поэтому они редко используются. 

Для методов оптимизации TE Spin Echo (SE), TE-
усреднения, асимметричного PRESS достаточно 
просто моделировать спектры (можно выполнить, 
например, при помощи mrs-cloud [11]). Для фильт-

ра многоквантовой когерентности необходимо более 
сложное моделирование, учитывающие дополни-
тельные градиенты. 

В 2021  году эксперты рекомендовали использо-
вать для количественной обработки спектральных 
данных методы, применяющие для аппроксимации 
базисные функции [12]. Однако для некоторых 
методов, например, MEGA, в котором целевые сиг-
налы метаболитов не перекрыты, и спектр зачастую 
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имеет мало сигналов (из-за избирательного выделе-
ния отдельных линий в  мультиплете), возможно 
использование более простого подхода аппроксима-
ции отдельных сигналов (функции Гаусса, Лоренца 
и другие модели). 

LCModel является самым доступным и  часто 
используемым программным обеспечением для ана-
лиза спектроскопических данных, в  том числе 
MEGA-редактированных, TE-усредненных, пара-
метрически оптимизированных последовательно-
стей. LCModel имеет автоматизированную предоб-
работку спектров, не  имеет ретроспективной кор-
рекции частоты и  зависит от  предварительной 
информации об индивидуальных спектрах метаболи-
тов с параметрами набора, используемого для отре-
дактированных сигналов [13]. Показано, что пред-
варительная обработка спектров MEGA-PRESS для 
измерения ГАМК другими программами с  количе-
ственной обработкой в LCmodel демонстрирует луч-
шую достоверность полученных результатов [14]. 

GANNET — это специально разработанная про-
грамма для редактированных спектров с  открытым 

исходным кодом на основе MATLAB [9]. В ней есть 
готовые скрипты для обработки спектров других 
метаболитов: GSH, NAA, NAAG, Lac и  т.д. 
Преимуществом Gannet является использование 
простой гауссовой функции для аппроксимации 
спектров. 

Метаболиты, которые можно оценивать с помо-
щью методики редактирования. Метаболиты, спек-

тральные сигналы которых обычно необходимо 
редактировать, имеют много общих характеристик: 
низкую или среднюю концентрацию, сигналы с таким 
же химическим сдвигом, как и у более интенсивных 
пиков в спектре (см. рисунок). Обычно их спиновые 
системы имеют J-связь, что позволяет отделить дан-
ные сигналы от других спектральных линий. 

Аспартат (Asp), N-ацетил аспартат (NAA) и  N-
ацетил-аспартил-глутамат (NAAG). Аспартат, 
или аспарагиновая кислота — эндогенная заменимая 
аминокислота, участвующая в синтезе белков. Asp — 
возбуждающий аминокислотный нейротрансмиттер, 
присутствующий в  концентрации приблизительно 
1 мМ, который был обнаружен in vivo в мозге чело-
века с помощью МР-спектроскопии [15]. На основе 
исследований 1H-МРС предполагается, что уровень 
Asp изменяется при различных расстройствах, таких 
как болезнь Альцгеймера, ишемия и  обсессивно-
компульсивное расстройство [16]. Однако учитывая 
низкую концентрацию аспартата и сильное перекры-
тие резонансных сигналов с сигналами NAA, количе-
ственная оценка Asp путем аппроксимации базовы-

ми спектрами в  обычных локализованных спектрах 
имеет низкую достоверность. Учитывая его роль как 
нейротрансмиттера и  тесную метаболическую связь 
с  циклом Кребса и  другими метаболитами, более 
детальное измерение Asp с  использованием как 
стандартных подходов, так и методики спектрального 
редактирования J-связи является одной из актуаль-
ных задач в области МР-спектроскопии [17]. 
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Рисунок. Молекулярная структура метаболитов (слева), которые можно оценить с помощью спектрального 
редактирования. Справа от каждой структуры — спектр соответствующего метаболита. Стрелками на спектре 
и структуре обозначены взаимодействующие сигналы и соответствующие этим сигналам протоны в структуре 
Figure. Molecular structure of metabolites (left) that can be assessed using spectral editing. To the right of each 

structure is the spectrum of the corresponding metabolite. Arrows on the spectrum and structure indicate interacting 
signals and the corresponding protons in the structure



N-ацетиласпартат (NAA) является второй по кон-
центрации в  головном мозге аминокислотой. NAA 
считается маркером нейронов, так как синтез данно-
го метаболита происходит только в нейронах, а его 
катаболизм происходит в  основном в  олигодендро-
цитах. В  опухолях (но не  глиального) нейронного 
происхождения выявлено статистически значимое 
повышение интенсивности сигнала NAA [18]. 
Установлено, что концентрации NAA достоверно 
снижаются при легких ЧМТ, депрессии, психозе, 
болезни Альцгеймера [19]. NAA синтезируется 
в  результате ацетилирования Asp. Последующее 
объединение NAA с глутаматом приводит к синтезу 
N-ацетиласпартил глутамата (NAAG). Функции 
NAAG включают ингибирование синаптического 
высвобождения GABA, глутамата и дофамина, регу-
лирование экспрессии рецепторов GABA и  сниже-
ние уровней циклического AMФ (адезинмонофос-
фат) [20]. В  исследовании больных шизофренией 
была показана корреляция между уровнями NAAG 
в  центре полуовального мозга и  тяжестью симпто-
мов; также обнаружена прямая корреляция интен-
сивности сигнала NAAG и  возраста [21]. При рас-
стройствах аутистического спектра наблюдается 
уменьшение NAAG. 

Сигналы NAA и NAAG сильно пересекаются, при 
этом больший вклад в суммарный сигнал в спектре 
1H МРС мозга имеет NAA, из-за  концентрации 
большей, чем NAAG [22]. Спектр магнитного резо-
нанса ядер протона NAA состоит из  сигналов 
метильной группы ацетила (2,04  м.д.) и  протонов 
CH2 и  CH групп аспартата (дублет дублетов при 
2,49 м.д., 2,67 м.д. и 4,38 м.д.). Благодаря высокой 
концентрации NAA и синглету при d=2,04 м.д., NAA 
можно измерить при помощи стандартных для кли-
нической практики импульсных последовательно-
стей (в том числе PRESS, STEAM). Однако данный 
сигнал содержит и  сигнал NAAG, который имеет 
аналогичное с  NAA химическое строение. 
Спектральное редактирование способно разделить 
сигналы NAA, NAAG и Asp, благодаря a-протонам 
аспартатной части NAAG (d=4,61  м.д.), NAA 
(d=4,38  м.д.) и  самого Asp (d=3,89  м.д.). Они 
имеют J-связь с b-протонами аспартила находящи-
мися при d=2,67–2,80 м.д. (J=3,86–3,88 Гц) [15]. 
Необходимые химические сдвиги для получения 
NAA, NAAG и Asp указаны в табл. 2 [19]. 

Глутамат (Glu). Глутамат — основной возбуждаю-
щий нейротрансмиттер головного мозга. Глутамат 
имеет несколько метаболических ролей [23], также он 
тесно связан с циклом трикарбоновых кислот. Синтез 
глутамата происходит при помощи фосфат-активиро-
ванной глутаминазы (PAG) из глутамина. Уровни глу-
тамата, как и NAA, могут характеризовать состояние 
нейронов. Снижение Glu часто наблюдается при 
дегенеративных заболеваниях. В то же время высво-
бождение глутамата из клеток в больших количествах 
является нейротоксичным. Выброс глутамата из вези-

кул в процессе нейронной активации обнаружен при 
зрительной [24] и  тепловой стимуляции. Высокий 
уровень глутамата наблюдается при ряде патологиче-
ских расстройств, включая боковой амиотрофический 
склероз, ЧМТ, психоз [25]. Понижение концентра-
ции глутамата наблюдается при шизофрении (с повы-
шением глутамина) [26]. 

Глутамат и  глутамин имеют схожие химические 
структуры и, соответственно, схожие спектры, 
поэтому данные метаболиты измеряются вместе, 
и сумма обозначается как Glx [27]. Из-за значитель-
ного перекрытия спектральных линий глутамата 
и глутамина раздельный анализ данных метаболитов 
без  использования дополнительных методов редак-
тирования крайне затруднен. Усреднение спектров 
при различных TE позволяет оценивать эти метабо-
литы отдельно друг от  друга и  показывает, что 
в сером веществе концентрация Glu более высокая, 
чем белом веществе мозга [28]. Помимо TE-усред-
нения, применение методики оптимального выбора 
времени эха [29] или использование асимметричной 
последовательности PRESS [30] также используется 
для выделения сигнала глутамата. Несмотря на  то, 
что эти варианты позволяют дифференцировать глу-
тамат и глутамин при оптимальных условиях с высо-
кокачественными данными, результативность этих 
методов в  неоптимальных условиях в  клинических 
исследованиях не  до  конца определена. Обычно 
редактирование специально для оценки глутамата 
используется относительно нечасто, потому что 
оценка Glx (общий глутамат + глутамин) дает хоро-
шие результаты и воспроизводимость [31]. 

ГАМК (GABA). ГАМК (g-аминомасляная кисло-
та)  — основной тормозной нейромедиатор цент-
ральной нервной системы. Из нейронов коры голов-
ного мозга около 20% являются тормозными и  в 
большинстве из  них нейромедиатором является 
ГАМК. Предполагается, что ГАМКергическое тор-
можение имеет особенную роль в  модулировании 
обработки информации в коре головного мозга [32]. 
Высокая распространенность ГАМК в  коре позво-
лила хорошо изучить роль данного метаболита как 
в  норме, так и  при различных патологических 
состояниях. В исследованиях с применением функ-
циональной магнитно-резонансной томографией 
(фМРТ) установлено, что ГАМК имеет обратную 
корреляцию с BOLD-ответом и исходной перфузией 
[33]. Аналогично глутамату ГАМК выбрасывается 
из  везикул, что наблюдалось при помощи МРС 
в  ответ на  короткий зрительный стимул [34]. 
Изменения концентрации ГАМК, оцененные при 
помощи МРС, исследованы при естественном 
физиологическом старении [35], неврологических 
заболеваниях и психиатрических расстройствах [36], 
эпилепсии [37], ЧМТ [17], аутистических расстрой-
ствах и хронической боли [38]. 

ГАМК имеет три метиленовые группы, которые 
появляются в спектре 1H-МРС при 3 м.д., 2,3 м.д. 
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и  1,9  м.д. Наиболее распространенным методом 
исследования ГАМК является импульсная последо-
вательность MEGA-PRESS. Для обнаружения сиг-
нала ГАМК при 3  м.д. (2CH2), который связан 
с пиком при 1,9 м.д. (3CH2), редактирующие частот-
но-селективные импульсы применяются (ON-
серия) в область 1,7 м.д. для воздействия на спины 
при 1,9 м.д. для модуляции связанных с ними спина-
ми при 3  м.д. без  воздействия на  перекрывающий 
пик Cr. В OFF-серии импульс применяется симмет-
рично сигналу воды в область 7,46 м.д. Затем в раз-
ностном спектре пик Cr вычитается, а сигнал GABA 
сохраняется [39]. У  данного метода есть ограниче-
ние  — совместное редактирование макромолеку-
лярного резонанса при 1,7 м.д., поэтому метод обыч-
но называют GABA+MM (или просто GABA+). 

Для исключения вклада сигнала макромолекул 
используется повышение селективности импульсов 
редактирования (путем увеличения длительности 
частотно-селективного импульса (ЧСИ) и размеще-
ние редактирующего импульса OFF-серии на часто-
те 1,5  м.д. симметрично пику макромолекул при 
1,7  м.д. Измеренный таким образом сигнал ГАМК 
называется GABA–. Он имеет повышенную специ-
фичность к измерению концентрации ГАМК и мень-
ше подвержен влиянию групповых отличий из-
за  отсутствия вклада ММ. В  ряде исследований 
изменения уровня ГАМК обнаружены при анализе 
GABA- и не обнаружены при анализе GABA+ [17, 
40]. Однако сигнал GABA  — менее интенсивный, 
в большей степени восприимчив к нестабильностям, 
вызванным движениями пациента и  дрейфу резо-
нансной частоты из-за  узкой частотной ширины 
импульсов редактирования [8], поэтому необходимо 
с особой осторожностью применять метод подавле-
ния макромолекул. 

Лактат (Lac). Лактат является продуктом анаэ-
робного метаболизма. Поскольку основной энерге-
тический выход происходит через аэробный путь 
в цикле Кребса, появление сигнала лактата в спек-
тре головного мозга часто свидетельствует о патоло-
гических изменениях метаболических процессов. 
Доказано, что лактат является важным промежуточ-
ным продуктом метаболизма, в  частности в  голов-
ном мозге, согласно астроцитарно-нейронной лак-
татной гипотезе, лактат перемещается между астро-
цитами и нейронами для возмещения высоких энер-
гетических потребностей нейронов [41]. При 
инсульте и  опухолях часто детектируется увеличен-
ный сигнал лактата из-за повышенного анаэробного 
метаболизма. Наличие высокого уровня лактата 
может быть полезным для оценки ответа на  тера-
пию. У здоровых добровольцев повышение лактата 
выявлено при инспираторной гипоксической нагруз-
ке. Молекула лактата является спиновой системой 
AX3 с  дублетом при 1,33  м.д. и  квартетом при 
4,1  м.д. Сигналы макромолекул при 1,24  м.д. 
и 1,43 м.д. при низкой концентрации лактата не поз-

воляют обнаружить лактат в  здоровом мозге. Для 
выделения сигнала лактата используют импульсные 
последовательности с  высокими временами эха, 
MEGA-PRESS, MQF и перенос поляризации. 

2-гидроксиглутарат (2HG). Молекула 2-гидро-
ксиглутарата структурно схожа с a-кетоглутаратом 
(a-KG), который является интермедиатом цикла 
Кребса. В  здоровом мозге 2HG имеет низкую кон-
центрацию. Мутации изоцитрат дегидрогиназы 1 
и 2, характерные для глиомы 2 и 3 грейда согласно 
ВОЗ, приводят к  образованию 2-HG [42]. В  связи 
большой корреляцией между мутациями IDH и пол-
ным уровнем выживаемости выявление 2HG имеет 
прогностическое значение [6]. Таким образом, точ-
ное обнаружение 2HG in vivo с  помощью МРС 
может стать неинвазивным диагностическим и про-
гностическим инструментом для улучшения клини-
ческого лечения пациентов с глиомами, мутировав-
шими в гене IDH. 

Молекула 2HG имеет 5 протонов от  2CH, 3CH2 
and 4CH2 групп, с резонансами при 4,02, 1,83, 1,98, 
2,22 и 2,27 м.д. Сигналу группы 2CH при 1,9 м.д. свя-
зан с сигналом метилена 3CH2 при 4,02 м.д., что дает 
возможность получать сигнал 2HG при помощи спек-
трального редактирования. Для выделения сигнала 
2HG используются следующие методы  — PRESS 
[43], редактирование J-связи резонанса 4,02 ppm [6] 
и двумерную корреляцию сдвига MRS [44]. 

Глутатион (GSH). Глутатион играет важную роль 
в  антиоксидантных процессах, необходимых для 
поддержания жизни [45]. Помимо этого, GSH 
необходим для синтеза и деградации белков, а также 
для образования дезоксирибонуклеотидных предше-
ственников ДНК. Концентрация GSH в  мозге 
составляет порядка 2–3 мМ. Снижение концентра-
ции GSH приводит к митохондриальной дисфункции 
и  пониженному уровню NAA [46]. Уровень GSH 
обычно снижается с возрастом, а также при инсуль-
те, шизофрении [47], депрессии [48]. 

GSH  — это трипептид, состоящий из  глутамата, 
цистеина и  глицина [15]. По этой причине GSH 
имеет сложный спектр с  резонансными линиями 
от цистеиновой части при 2,93, 2,98 и 4,56 м.д. и от 
глутамата при 2,15, 2,55 и 3,77 м.д., а также с пиком 
глицина при 3,77  м.д. В  методе спектрального 
редактирования целями редактирования являются 
либо J-связь между пиками при 2,95 м.д. и 4,56 м.д. 
цистеиновой части, либо J-связь между сигналами 
при 3,77 м.д. и 2,1 м.д. глициновой части [49]. Для 
оценки GSH применяются методы MEGA-PRESS, 
переноса поляризации и  многоквантовой фильтра-
ции. В  импульсной последовательности MEGA-
PRESS чаще всего используются редактирующие 
импульсы при 4,56 м.д. и измерение пика при 2,95 
ppm в разностном спектре [50]. Несмотря на то, что 
спектр значительно упрощается, пики NAA при 2,45 
и  2,67  м.д. редактируются вместе, что усложняет 
количественную оценку. Исследования показали, 
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что более длинные времена эха 120 мс или 131 мс 
ведут к увеличению сигнала GSH [50]. 

Заключение. Различные методики МРС позво-
ляют измерить концентрации метаболитов для 
исследования состояния тканей при патологических 
состояниях. В  данной лекции мы описали методы 
редактирования, оптимизирующие информацию 
в протонных спектрах головного мозга человека, что 
позволяет получить данные о  многих метаболитах, 
сигналы которых крайне трудно достоверно выде-

лить с  помощью стандартных методов спектроско-
пии. Следует отметить, что использование наиболее 
эффективных методов технически крайне сложный 
процесс. Однако применение упоминаемых в лекции 
методик редактирования позволяет получить уни-
кальную и  неоценимую информацию о  внутрикле-
точных концентрациях ряда важнейших метаболи-
тов, что, безусловно, повышает уровень понимания 
процессов метаболизма головного мозга в  норме 
и при различных заболеваниях. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА В КЛАССИФИКАЦИИ 
ПАТОЛОГИЙ ПОЗВОНОЧНИКА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ: 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР 
1,2К. О. Васильев^*, 1В. Л. Лукинов^, 1,2В. В. Рерих^ 

1Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии имени Я. Л. Цивьяна, г. Новосибирск, Россия 
2Новосибирский государственный медицинский университет, г. Новосибирск, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Большой объем информации, в том числе растущая численность населения и количество исследований значи-
тельно повышает нагрузку на врача любой специальности, в частности на врача-рентгенолога. Цифровизация исследова-
ний позволяет облегчить процессы диагностики, ведь грамотное программное обеспечение помогает специалисту быстрее 
обнаружить патологический процесс, а значит быстрее начать столь необходимое лечение. Одной из наиболее быстро раз-
вивающихся и важных моделей программного обеспечения для этих целей являются нейросети. 
ЦЕЛЬ: Определение возможностей нейросетей в вертебрологии на современном этапе их развития в области такой функ-
ции нейросетей, как классификация. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: При помощи протокола PRISMA был произведен поиск в  базе данных Pubmed за  период 
с января 2017 по 31 декабря 2023 г. при помощи ключевых слов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Для систематического обзора было отобрано 34 статьи, в которых описывалась такая функция нейросетей, 
как классификация. 
ОБСУЖДЕНИЕ: По результатам анализа источников литературы сделаны выводы о полезности применения искусственно-
го интеллекта на современном этапе развития в вертебрологии в такой функции, как классификация. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Для такой функции нейросети, как классификация, в отношении патологических изменений позвоночника 
не все так однозначно. В выявлении дегенеративных изменений хорошие результаты касаются в основном только централь-
ного стеноза позвоночного канала, а результаты выявления стенозов боковых карманов и фораминальных стенозов неопре-
деленные. Что касается переломов позвоночника, то здесь наметился абсолютный лидер — GoogleNet. За GoogleNet лиди-
рует две сети — DCNN собственной разработки (Germann C. et al.) и комбинации многослойного перцептрона и методик 
3D-радиомики (Chiari-Correia N.S. et al.). В задачи классификации опухолей позвоночника выделяется только одна сеть — 
ResNet 50, результаты же прочих архитектур значительно отстают и нуждаются в дальнейшей доработке. 
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POSSIBILITIES OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN CLASSIFICATION 
OF SPINAL PATHOLOGIES AT THE PRESENT STAGE OF DEVELOPMENT: 

A SYSTEMATIC REVIEW 
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2Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia 

INTRODUCTION: A large amount of information, including a growing population and the number of studies significantly increases 
the workload of a doctor of any specialty, including a radiologist. Digitalization of research makes it possible to facilitate diagnostic 
processes, because competent software helps a specialist to quickly detect a pathological process, and therefore — to start much-
needed treatment faster. One of the most developing and important software models for these purposes is neural networks. 
OBJECTIVE: To determine the capabilities of neural networks in vertebrology at the current stage of their development in the 
field of such a neural network function as classification. 
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MATERIALS AND METHODS: Using the PRISMA protocol, a search was performed in the Pubmed database for the period 
from January 2017 to December 31, 2023 using keywords. 
RESULTS: For the systematic review, 34 articles were selected that described such a neural network function as classification. 
DISCUSSION: Based on the analysis of literature sources, conclusions were drawn about the usefulness of using artificial intel-
ligence at the current stage of development in vertebrology in such a function as classification. 
CONCLUSION: The classification function of neural networks for pathological changes in the spine is not so clear-cut. Good 
results in detecting degenerative changes are primarily limited to central spinal stenosis, while the results for detecting lateral 
recess and foraminal stenosis are inconclusive. For spinal fractures, GoogleNet has emerged as the clear leader. Two networks 
follow GoogleNet: a proprietary DCNN (Germann C. et al.) and a combination of a multilayer perceptron and 3D radiomics tech-
niques (Chiari-Correia N. S. et al.). Only one network, ResNet 50, excels in the classification of spinal tumors, while the results 
of other architectures lag significantly behind and require further refinement. 

KEYWORDS: artificial intelligence, neural networks, vertebrology, spine, classification. 
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Введение. Большой объем информации, в  том 
числе растущая численность населения и количество 
исследований значительно повышает нагрузку 
на  врача любой специальности, в  частности 
на  врача-рентгенолога. Цифровизация исследова-
ний позволяет облегчить процессы диагностики, 
ведь грамотное программное обеспечение помогает 
специалисту быстрее обнаружить патологический 
процесс, а значит — быстрее начать столь необходи-
мое лечение [1]. Также искусственный интеллект 
помогает снизить количество ошибок при анализе 
большого количества данных, стандартизировать 
протоколы исследований, а  еще интегрироваться 
с системой PACS и телемедициной [2]. 

Нейросетевые технологии активно внедряются 
в  лучевую диагностику, демонстрируя различную 
степень успешности в разных медицинских специа-
лизациях: в неврологии и нейрохирургии [3], онко-
логии [4], кардиологии [5], пульмонологии [6]. 

Несмотря на  широкое применение нейросетей, 
вертебрология является той частью медицины, где 
применение высокого интеллекта не получило такого 
широкого распространения, как в  других областях. 
Основными причинами являются недостаток инфор-
мации ввиду сложного анатомического строения 
позвоночника, трудности дифференциальной диагно-
стики некоторых патологий, дефицита базы данных, 
разнообразия протоколов визуализации позвоночни-
ка, недостаток цифровой грамотности, а  также 
ограниченное количество врачей-вертебрологов [7]. 

Цель. Определить возможности нейросетей 
в вертебрологии на современном этапе их развития 
в области такой функции нейросетей, как классифи-
кация. 

Материалы и  методы. Выполнен систематиче-
ский обзор источников литературы по  методу 
 PRISMA-ScR [8] за  период с  января 2017 по  31 
декабря 2023 г. при помощи базы данных Pubmed.  

Ключевые слова, по которым производился поиск 
в  аннотации или  заголовке: («deep learning» OR 
«neural network» OR «artificial Intelligence») AND 
(«spine») AND («classification»). Виды лучевых 
методов исследования, при помощи которых прово-
дилось обучение в  описываемых в  статьях: рентге-
нография, компьютерная томография и  магнитно-
резонансная томография. Ключевые слова были 
выбраны в связи с их вероятностью наличия в заго-
ловке интересующих статей. После поиска 
по ключевым словам литературные источники были 
детально изучены. 

Результаты. По заданным ключевым словам пер-
вично был отобран 201 источник литературы. 
Публикаций после удаления дубликатов — 103. При 
скрининге были исключены статьи в количестве 48 
по следующим критериям: аннотации без  полно-
текстных статей. Далее полнотекстные статьи были 
оценены на приемлемость, с исключением источни-
ков, попадающих под следующие критерии: относя-
щиеся к искусственному интеллекту, но без исполь-
зования нейросетей; без  использования лучевых 
методов диагностики; не содержащие данные о клас-
сификации; не  содержащие в  классификации упо-
минаний о  следующих нозологиях: дегенеративные 
изменения позвоночника, травмы позвоночника, 
опухоли позвоночника. Итоговое количество статей, 
включенных в  обзор  — 34. Среди них 1 статья 
I  уровня доказательности (систематический обзор: 
[9], остальные 33 — III и IV уровня доказательности. 
Этапы отбора представлены на  рис.  1. Итоговое 
количество статей, относящихся к  дегенеративным 
изменениям — 13, к переломам — 15, к опухолевой 
патологии — 6. Распределение источников литера-
туры по нозологиям представлено на рис. 2. 

Обсуждение. Классификация. Задачей класси-
фикации является определить принадлежность 
выявленных изменений к  какому-либо классу [10]. 
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В  отношении применения нейросетей, например, 
к магнитно-резонансной томографии позвоночника, 
таким примером является бинарная классификация 
стеноза позвоночного канала: стеноз присутствует 
или  стеноз отсутствует [11]. В  данной ситуации 
используется только два класса (наличие или отсут-
ствие), но их количество, в зависимости от постав-
ленной задачи, может увеличиваться. 

Существует множество методов классификации, но 
все они основаны на принципах машинного обучения. 
Где-то используются методы поверхностного обуче-
ния [12], но в  большинстве случаев используется 

именно глубокое обучение. Методов машинного 
поверхностного обучения достаточно много. К  ним 
относятся: линейный дискриминантный анализ, логи-
стическая регрессия, наивный бейсовский классифи-
катор, метод опорных векторов, метод k-ближайших 
соседей, решающие деревья, в том числе случайный 
лес и  метод градиентного бустинга [13]. К  методам 
глубокого обучения относятся нейросети. 

Основные разделы, которые будут описаны в рам-
ках классификации: дегенеративные изменения, 
переломы и  опухоли. Источники литературы и  ана-
лизируемые параметры представлены в таблице. 

Дегенеративные изменения. Среди всего мно-
гообразная дегенеративной патологии позвоночника 
нейросети используется преимущественно для оценки 
дегенеративного стеноза позвоночного канала [14–
21], но также встречаются работы по оценке дегенера-
тивных листезов [16], грыж и протрузий [15, 17], деге-
неративных изменений структуры межпозвонкового 
диска по Pfirrmann, снижения высоты межпозвонко-
вых дисков, дефектов замыкательных пластинок, 
изменений костного мозга тел позвонков по  Modic 
[16], остеофитов, фораминального стеноза [22]. В 12 
из  13 статей использовалась модальность МРТ, в  1 
из  13 упоминалась рентгенография. В  6 из  3 работ 
использовались комбинации нейросетей, причем 
в одном случае комбинация сразу из четырех нейросе-
тей [22]. В оставшихся 5 из 13 работ использовалась 
одна нейросеть. Среди архитектур в  3 из  13 работ 
использовалась комбинации U-Net с другими сетями 
(где U-Net отвечает за  сегментацию, а  вторая сеть 
непосредственно за классификацию), в 6 из 13 работ 
Faster R-CNN и  ее модификации, в  1 из  13  — 
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Рис. 1. Этапы поиска и отбора источников литературы для систематического обзора 
Fig. 1. Stages of searching and selecting literature sources for a systematic review

Рис. 2. Распределение источников литературы по нозо-
логиям 

Fig. 2. Distribution of literature sources by nosology
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SpineNet, в 1 из 13 — Recurrent Generative Adversarial 
Network, в 2 из 13 — CNN собственной разработки. 

Основными метриками качества, используемыми 
в  литературе при оценке дегенеративных измене-
ний, являются: диагностическая точность, средняя 
классовая точность, чувствительность и  специфич-
ность. В  трех работах также встречается площадь 
под ROC-кривой (AUC ROC) [20, 21] и в трех рабо-
тах — каппа Gwen [14, 16, 21]. 

Имеются сложности для прямого сравнения 
эффективности описанных нейросетей в  связи 
с  непостоянством наборов метрик в  различных 
исследованиях. Так, точность классификации в отно-
шении стеноза позвоночного канала в  двух из  трех 
работ была на достаточно высоком уровне — 96,2% 
(Han Z. et al. [19]) и  98,09% (Lehnen N.C. et al. 
[15]). Такой параметр, как средняя классовая точ-
ность, представленный в двух работах, в отношении 
стеноза позвоночного канала достигает высоких 
показателей только у  одного из  авторов  — 95,4% 
[16] с нейросетью SpineNet, в то время как у второго 
автора показатель данного параметра оказывается 
на низком уровне — 70,6% [17]. 

Чувствительность и специфичность описываемых 
сетей в  классификации патологии позвоночного 
канала наибольшей оказалась у  одного из  авто-
ров — 90,9% и 98,5% соответственно [14] с комби-
нации сетей Faster R-CNN (Resnet 101) + СNN. От 
него незначительно отстают Z. Merali и  соавт. [20] 
(88,0% и  89,9%), Z. Han и  соавт. [19] (86,00% 
и  89,10%) соответственно с  сетями ResNet-50 
и Recurrent Generative Adversarial Network. 

При сравнении возможностей искусственного 
интеллекта и врачей [14–16, 18, 20, 23–26] практи-
чески всегда возможности нейросетей находятся 
на уровне врача-эксперта. Лишь в одном из исследо-
ваний [15] показатели точности нейросети прибли-
жались к показателям опытного врача, но проигры-
вали в  выявлении малозначимой патологии позво-
ночного канала. 

Общие выводы касательно применения искус-
ственного интеллекта в  классификации дегенера-
тивных изменений позвоночника следующие: в теку-
щем виде алгоритмы ИИ могут использоваться для 
автоматического анализа и  поиска патологических 
изменений, однако они не  могут полностью заме-
нить врача и  требуют проверки находок экспертом 
для отсева ложноположительных результатов, осо-
бенно в  случае незначительных выбуханий диска 
или  листезов. Искусственный интеллект может 
выступать в роли «второго мнения», брать на себя 
рутинную работу по  первичному анализу и  сорти-
ровке снимков, что позволяет врачу сконцентриро-
ваться на более сложных случаях. 

Переломы. Возможности нейросетей в  выявлении 
переломов позвоночника набирают популярность 
за  исследуемые шесть лет. Для их классификации 
используются как комбинации нейросетей в  8 из  16 
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источников, так и одна нейросеть в остальных 7 из 16. 
В указанных работах используется большое количество 
архитектур: в  5 из  16 источников  — это ResNet, в  2 
из 16 — Faster RCNN. Все остальные уникальные архи-
тектуры нейросетей представлены в единичном экзем-
пляре. Лучевые модальности, используемые в литера-
туре, представлены в следующем соотношении: рентге-
нография — 5 из 15, КТ — 7 из 15, МРТ — 3 из 15. 

В качестве сравниваемых метрик в 13 из 15 работ 
используется диагностическая точность, в  10 
из  15  — чувствительность и  специфичность. 
Абсолютным лидером по  точности является 
GoogleNet (Dong Q. [27]) с показателем 99,5%, при 
этом учитывается, что в  качестве лучевого метода 
исследования использовалась классическая рентге-
нография. Однако, несмотря на  высокую точность, 
показатели чувствительности оказались умеренны-
ми, что приемлемо для скринингового исследования, 
но часть переломов при этом все равно может быть 
пропущена. За GoogleNet лидируют две сети  — 
DCNN собственной разработки (Germann C. et al. 
[28]) и  комбинации многослойного перцептрона 
и методик 3D-радиомики (Chiari-Correia N.S. et al. 
[29]) с  показателями точности в  96,2% и  93,3% 
соответственно. В обеих работах в качестве метода 
лучевой диагностики использовалась МРТ. 

Возможности бинарной классификации (наличие 
или отсутствие перелома) всегда оказываются выше, 
чем при мультиклассовой (определение типа перело-
ма) классификации. В качестве примера можно при-
вести работу S. A. Doerr и соавт. [30] с комбинацией 
нейросетей R-CNN + Faster R-CNN. Точность 
выявления перелома составляет 95,1%, но только 
при бинарной классификации, точность же выявляе-
мой морфологии повреждения составляет 86,3%. 

Существует проблема при классификации остео-
поротических переломов [31–36]. В  то время как 
нейросеть успешно справляется с  обнаружением 
остеопоротических переломов, определение их дав-
ности — остроты или консолидации — остается для 
неё сложной задачей. Между тем, именно эта инфор-
мация имеет критическое значение для клинициста. 

При сравнении возможностей искусственного 
интеллекта и  врачей-рентгенологов [28, 37–41] 
в большинстве случаев возможности нейросетей нахо-
дятся на уровне опытного врача, но в одной из статей 
(Liu B. et al. [40]) нейросеть TSCCN, написанная 
на  основе ResNet-18, показала объективно лучшие 
результаты в  отношении точности и  специфичности. 

В целом, выводы по  использованию искусствен-
ного интеллекта при переломах позвоночника сле-
дующие: авторы рекомендуют применять нейросети 
для классификации переломов в качестве помощни-
ка врача-рентгенолога, а  именно для снижения 
нагрузки на врачей, проведения скрининга, приори-
тизации списков исследования. 

Опухолевое поражение. Литературных источни-
ков по  применению нейросетей для классификации 

опухолей позвоночника не  так много. Во всех пред-
ставленных случаях [42–47] используются различные 
архитектуры. В  1⁄6 работ используется комбинация 
нейросетей (CNN+convolutional long short term 
memory network (CLSTM)) [42], в  остальных 5⁄6  — 
одна нейросеть. В  качестве сравниваемых метрик 
качества в  2⁄6 статей используется диагностическая 
точность и в 1⁄6 — чувствительность и специфичность, 
в  3⁄6  — диагностическая точность, чувствительность 
и  специфичность. Среди модальностей преобладает 
МРТ — 5⁄6; в 1⁄6 части работ используется КТ. 

В двух статьях, выполненных одной исследователь-
ской группой (Hallinan J.T.P.D. et al. [44, 46]) для 
двух модальностей (МРТ и КТ) с нейросетью ResNet 
50, показатели чувствительности и  специфичности 
были на  довольно высоком уровне: 97,6% и  98,1% 
для МРТ и 96,45% и 93,26% для КТ. При сравнении 
с врачом нейросеть на МРТ и КТ показала результаты 
на уровне опытного врача и даже превосходила неко-
торых специалистов с  небольшим опытом. Таким 
образом, основной клинический тезис двух статей 
заключается в том, что такая модель искусственного 
интеллекта может служить системой автоматического 
оповещения, которая повышает выявляемость опухо-
левого стеноза позвоночного канала на  ранних эта-
пах. В целом, описанная архитектура нейросети обла-
дает высоким потенциалом для дальнейшего исследо-
вания и возможного применения в работе врача. 

Результаты оставшихся четырех работ имеют 
довольно низкие метрики качества и  не могут 
на данный момент рассматриваться в качестве при-
менения в клинической практике. 

Заключение. На основании полученных данных 
для такой функции нейросети, как классификация, 
в отношении патологических изменений позвоночни-
ка не все однозначно. В выявлении дегенеративных 
изменений хорошие результаты касаются в основном 
только центрального стеноза позвоночного канала 
[14–16, 19], а результаты выявления стенозов боко-
вых карманов и фораминальных стенозов неопреде-
ленные. Что касается переломов позвоночника, то 
здесь наметился абсолютный лидер  — GoogleNet 
[27]. За GoogleNet лидирует две сети  — DCNN 
собственной разработки (Germann C. et al. [28]) 
и комбинации многослойного перцептрона и методик 
3D-радиомики (Chiari-Correia N.S. et al. [29]). 
В  задачи классификации опухолей позвоночника 
выделяется только одна сеть — ResNet 50 [44, 46], 
результаты же прочих архитектур значительно 
отстают и нуждаются в дальнейшей доработке. 

Нейросети играют важную роль в классификации 
некоторой патологии позвоночника, позволяя авто-
матически анализировать медицинские изображе-
ния, такие как рентгенограммы, компьютерные 
и магнитно-резонансные томограммы. 

По нашему мнению, при направленном развитии 
нейросетей вероятность их использования для клас-
сифицирования вертебральной патологии будет 

39

№ 2 (17) 2026 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



выше, и  потому это будет большим подспорьем 
в работе врача-рентгенолога в скрининге, а в даль-

нейшем и в более точной верификации морфологи-
ческих изменений с количественной их оценкой. 
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Уважаемые коллеги! 
Библиотека журнала «Лучевая диагностика и терапия» пополнилась руководством для врачей, 
которое предназначено для подготовки врачей — лучевых диагностов и врачей-клиницистов 
по вопросам современных подходов к получению и анализу лучевых изображений, в соответ-
ствии с критериями, принятыми в международной клинической практике, а также требования-
ми, предъявляемыми к формированию структурированных отчетов. Такой подход обеспечива-
ет повышение качества выполняемых исследований, интерпретации изображений и достовер-
ности заключений, а также способствует улучшению междисциплинарной коммуникации. 
Настоящее издание является логическим продолжением руководств для врачей 
«Современные стандарты анализа лучевых изображений» (2017), «Современные классифи-
кации RADS и принципы построения заключения» (2018), «Современные стандарты анали-
за лучевых изображений и принципы построения заключения» (2019), «Современные стан-
дарты анализа лучевых изображений и алгоритмы построения заключения» (2020–2025). 
При его подготовке были использованы материалы, обсуждавшиеся на одноименной 

Международной ежегодной телеконференции 12 декабря 2025 г. (Санкт-Петербург). 
Руководство для врачей «Современные стандарты анализа лучевых изображений и принципы построения заключения. 
Том IX» может использоваться для подготовки в системе последипломного и дополнительного профессионального образова-
ния, а также в системе ОМС и ДМС для контроля качества оказываемой медицинской помощи. 

Приобр ести  книг у  можно  
на сайте издательства https://www.bmoc-spb.ru.
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МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
НОСОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1А. Р. Кормилина^, 2Н. С. Серова^, 1М. Г. Тухбатуллин^*, 1Р. С. Байбиков^ 
1Казанская государственная медицинская академия, Казань, Россия 

2Первый Московский государственный университет (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Полость носа представляет собой сложную анатомическую структуру. Перегородка носа (ПН), состоящая 
из хрящевых, костных элементов и слизистой оболочки, делит полость на две симметричные части, ее средняя толщина 
составляет около 2 мм. От 75 до 80% населения земного шара страдают от различных форм деформации носовой перего-
родки. Хирургические вмешательства на данной анатомической структуре являются одной из наиболее часто выполняемых 
оториноларингологических операций, при этом нежелательные исходы операций варьируются в пределах от 10 до 27%. 
Наиболее распространенными осложнениями являются перфорация перегородки, ее флотация, вторичная деформация 
в передних отделах, а также деформация наружного носа. 
ЦЕЛЬ: Улучшение диагностики патологических состояний перегородки носа. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Всего проведены УЗИ ПН у  128 пациентов (72 женщин и  56  мужчин в  возрасте от  18 
до 69 лет). В контрольную группу входили 30 субъектов без патологии ПН. В первую группу входили 52 пациента с перфо-
рацией ПН. Вторая группа состояла из 46 пациентов с искривлениями ПН. Исследования проведены на ультразвуковых 
аппаратах экспертного уровня (i-800, Canon; Resona 7, Mindray) линейными датчиками частотой в  диапазоне от  3 
до 20 МГц. Многокомпонентное (мультипараметрическое) УЗИ включало: В-режим, режим цветового дуплексного скани-
рования (ЦДС), ультразвуковая эластография сдвиговой волной (УЭСВ). В серошкальном В-режиме изучали структуру, 
контуры, эхогенность ПН. Артериальные сосуды ПН изучали с применением режима ЦДС, определяли параметры крово-
тока: максимальная линейная скорость кровотока в см/сек — Vmax, минимальная линейная скорость кровотока в см/сек — 
Vmin, индекс резистентности сосудов  — Ri в  ед. Определены доминирующие артерии (ДА) в  сосудистом сплетении ПН 
с обеих сторон, параметры кровотока в которых были максимальными по сравнению с остальными артериями. Для опре-
деления эластичности ПН (в кПа) применяли режим УЭСВ. 
Статистика: анализ проводили в программном пакете SPSS версии 21.0. Оценку нормальности распределения выборок 
проводили с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Хрящевая часть ПН в норме визуализируется в виде однородной изоэхогенной структуры, с четкими конту-
рами. Перфоративные отверстия ПН, различные по  размерам, визуализируется в  виде анэхогенных участков с  четкими 
контурами. Средние значения Vmax в ДА составили 26,000 (14,000–38,000) см/сек (р<0,001 с обеих сторон). Медиана Ri 
в ДА составляла 0,5650 (0,3500–0,6900) ед. (р<0,001 с обеих сторон ПН). Результаты гемодинамических показателей ДА 
первой группы (перфорация ПН) показали, что кровоток у 4 обследуемых значительно отличались от показателей конт-
рольной группы. Параметры кровотока в ДА второй группы (искривления ПН) не отличались от показателей контрольной 
группы. В контрольной группе значения жесткости ПН составили (±стандартное отклонение [SD]) 36,49±4,40 кПа и эти 
значения показали рост по мере увеличения возраста обследуемых. Значения жесткости при перфорации хрящевой части 
ПН были достоверно выше таковых в норме (43,05±3,44 кПа; р<0,001). 
ОБСУЖДЕНИЕ: В серошкальном В-режиме четко удается визуализировать хрящевой отдел ПН и определить те ультра-
звуковые критерии, которые характерны для нормы и для патологических состояний. УЗИ позволяет четко определить раз-
меры, контуры и локализацию перфоративного отверстия. Для нормального приживления перемещаемого эндоназального 
лоскута при пластических операциях на ПН большое значение имеет состоятельность сосудов, которые питают данный лос-
кут. ЦДС сосудов в сосудистом сплетении ПН с выделением параметров ДА позволяет прогнозировать приживляемость 
перемещаемых эндоназальных лоскутов. Изучение эластичности хрящевого отдела ПН достоверно показывает повышение 
его жесткости с возрастом. Значения жесткости повышаются при перфорации ПН (43,05±3,44 кПа; р<0,001), что объ-
ясняется нарушением васкуляризации ПН при данной патологии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Мультипараметрическое УЗИ ПН позволяет достоверно получать результаты о состоянии ее хрящевого 
отдела, выявить деформации и  дефекты перегородки, изучить параметры сосудов, участвующих в  кровоснабжении ПН, 
эластичность ПН в норме и при патологии. 
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MULTIPARAMETRIC ULTRASOUND EXAMINATION OF THE NASAL SEPTUM: 
A PROSPECTIVE STUDY 

1Alsu R. Kormilina^, 2Natalia S. Serova^, 1Munir G. Tukhbatullin^*, 1Rashit S. Baybikov^ 
1Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia 

2First Moscow State University (Sechenov University), Moscow, Russia 

INTRODUCTION: The nasal cavity is a complex anatomical structure. The nasal septum (NS), consisting of cartilage, bone elements 
and mucous membrane, divides the cavity into two symmetrical parts, its average thickness is about 2 mm. From 75 to 80% of the 
world’s population suffer from various forms of deformity of the NS. Surgical interventions on this anatomical structure are one of the 
most frequently performed otorhinolaryngological operations, while undesirable surgical outcomes vary from 10 to 27%. The most 
common complications are septal perforation, septal flotation, secondary anterior deformity, and external nasal deformity. 
OBJECTIVE: Improving the diagnosis of pathological conditions of the nasal septum. 
MATERIALS AND METHODS: A total of 128 patients (72 women and 56 men aged 18 to 69 years) were subjected to ultrasound 
of the NS. The control group included 30 subjects without NS pathology. The first group included 52 patients with NS perfora-
tion. The second group consisted of 46 patients with NS curvatures. The studies were carried out on expert-level ultrasound 
devices (i-800, Canon; Resona 7, Mindray) linear sensors with a frequency range of 3 to 20 MHz. Multicomponent (multipara-
meter) ultrasound included: B-mode, color duplex scanning mode (CDS), ultrasonic shear wave elastography (SWE). In the 
gray-scale B-mode, the structure, contours, and echogenicity of the NS were studied. The arterial vessels of the NS were studied 
using the CDS mode, the parameters of blood flow were determined: the maximum linear velocity of blood flow in cm/sec — 
Vmax, the minimum linear velocity of blood flow in cm/sec — Vmin, the index of vascular resistance — Ri in units. Dominant 
arteries (DA) in the vascular plexus of the NS on both sides were determined, the parameters of blood flow in which were maxi-
mum in comparison with the rest of the arteries. To determine the elasticity of the NS (in kPa), the SWE mode was used. 
Statistics: analysis was carried out in the SPSS software package version 21.0. The normality of the sample distribution was 
assessed using the Kolmogorov-Smirnov criterion. 
RESULTS: The cartilaginous part of the NS is normally visualized as a homogeneous isoechogenic structure, with clear contours. 
Perforated openings of the NS, different in size, are visualized as anechoic areas with clear contours. The mean Vmax values in 
DA were 26,000 (14,000–38,000) cm/sec; (p<0.001 on both sides). The median Ri in DA was 0.5650 (0.3500–0.6900) units; 
(p<0.001 on both sides of the NS). The results of the hemodynamic parameters of the DA of the first group (NS perforation) 
showed that the blood flow in 4 subjects differed significantly from the parameters of the control group. The parameters of blood 
flow in the DA of the second group (NS curvature) did not differ from the parameters of the control group. The study of the elas-
ticity of the cartilaginous part of the NS reliably shows an increase in its stiffness with age. The stiffness values increase with per-
foration of the NS (43.05±3.44 kPa; p<0.001), which is explained by impaired vascularization of the NS in this pathology. 
DISCUSSION: In the grayscale B-mode, it is possible to clearly visualize the cartilaginous part of the NS and determine those 
ultrasound criteria that are characteristic of the norm and for pathological conditions. Ultrasound allows you to clearly determine 
the size, contours and localization of the perforated opening. For normal survival rate of the relocated endonasal flap during plas-
tic surgery on NS, the parametrs of the vessels that nourish this flap is important. Parameters of DA allow to predict the survival 
rate of the relocated endonasal flaps. The study of the elasticity of the cartilaginous part of the NS reliably shows an increase in 
its stiffness with age. The stiffness values increase with NS perforation (43.05±3.44 kPa; p<0.001), which is explained by 
impaired vascularization of the NS in this pathology. 
CONCLUSION: Multicomponent ultrasound of the NS allows you to reliably obtain results about the state of its cartilaginous 
region, to identify deformities and defects of the septum, to study the parameters of the vessels involved in the blood supply of the 
NS, the elasticity of the NS in normal and pathological conditions. 
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Введение. Полость носа представляет собой 
сложную анатомическую структуру, ограниченную 
спереди ноздрями и  соединенную через хоаны 
с носоглоткой. Эта структура играет ключевую роль 
в  анатомии и  физиологии, обеспечивая связь 
с  внешней средой и  внутренними дыхательными 
путями. Анатомическое строение полости носа 
характеризуется наличием участков сужения и рас-
ширения, что придает ей воронкообразную форму. 
Основание полости носа сформировано нёбными 
костями и  верхней челюстью, обеспечивая 
жесткость и  стабильность каркаса. ПН, состоящая 
из  хрящевых, костных элементов и  слизистой обо-
лочки, делит полость на  две симметричные части 
и образует медиальную стенку. Ее средняя толщина 
составляет около 2 мм. Центральная часть носовой 
перегородки представлена хрящевой тканью, кото-
рая начинается от  кончика носа и  поддерживается 
двумя костными структурами, обеспечивающими 
стабильность и  форму перегородки. В  передней 
части носовой перегородки расположен четырёх-
угольный хрящ, имеющий характерную форму. На 
границе хрящевой и костной тканей находится сеп-
тальный бугорок (organum Zuckerkandli), рудимен-
тарный орган, который в  современной анатомии 
не  имеет функционального значения. Колумелла 
представляет собой видимую часть мягких тканей 
носовой перегородки, разделяющую ноздри и вклю-
чающую подвижную перегородку. Эта структура 
обеспечивает симметрию и функциональность носо-
вого дыхания. Анатомия хрящевой перегородки 
характеризуется наличием гиалинового хряща, кото-
рый обеспечивает необходимую жесткость и  эла-
стичность. Питание хряща осуществляется через 
надхрящницу, что обеспечивает его регенеративные 
способности при травматических повреждениях [1]. 

Среди патологических состояний носовой перего-
родки можно выделить искривление, гребневидную 
деформацию, шип и  S-образное искривление. 
Искривление перегородки представляет собой 
изменение положения хрящевого или костного кар-
каса относительно средней линии, что приводит 
к сужению носового хода. Этиологическими факто-
рами могут быть врожденные дефекты, травмы 
или  деформации, связанные с  процессом роста [2]. 
Согласно данным современных исследований, от 75 
до  80% населения земного шара страдают от  раз-
личных форм деформации носовой перегородки. 
Вследствие этого хирургические вмешательства 
на данной анатомической структуре являются одной 
из наиболее часто выполняемых оториноларинголо-
гических операций в мировой медицинской практи-
ке. Тем не менее несмотря на высокий уровень про-

фессионализма специалистов, нежелательные исхо-
ды операций варьируются в пределах от 10 до 27%. 
Наиболее распространенными осложнениями 
являются перфорация перегородки, её флотация, 
вторичная деформация в передних отделах, а также 
деформация наружного носа. Формирование стой-
кой перфорации перегородки носа оказывает значи-
тельное негативное влияние на  качество жизни 
пациентов, что, в свою очередь, приводит к повтор-
ным обращениям за  медицинской помощью [3–8]. 

Сосудистая сеть носа характеризуется наличием 
анастомозов между ветвями наружной и внутренней 
сонных артерий. В передних отделах носовой перего-
родки эти анастомозы включают основно-нёбную 
артерию (ветвь внутренней челюстной артерии) 
и  передние и  задние решетчатые артерии (ветви 
глазничной артерии) и  образуют сплетение 
Киссельбаха–Литтла. Наличие обширных сосуди-
стых анастомозов объясняет высокую частоту носо-
вых кровотечений, однако механизмы рецидивов 
после снижения артериального давления требуют 
дальнейшего изучения [9–11]. 

Современные исследования в области ринологии 
предоставляют новые возможности для комплекс-
ного изучения носа как сложного органа. 
Комплексный подход к изучению анатомии и физио-
логии носа позволяет выявить особенности его 
строения и  функциональные характеристики. 
Однако методы лучевой диагностики, включая ульт-
развуковое исследование, остаются недостаточно 
разработанными, что ограничивает понимание пато-
логических процессов и оценку состояния ПН. 

Цель. Улучшение диагностики патологических 
состояний перегородки носа. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом Казанской государственной 
медицинской академии  — филиала ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России, протокол № 04/11, 
от 5 ноября 2025 г. Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. Всего проведены УЗИ ПН 
у 128 пациентов (72 женщин и 56 мужчин в возрасте 
от 18 до 69 лет). Исследования проводились на базе 
ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» 
Минздрава Республики Татарстан. Исследование 
соответствует этическим стандартам Хельсинкской 
декларации. В контрольную группу входили 30 субъ-
ектов без патологии ПН. В первую группу входили 52 
пациента с перфорацией ПН. Вторая группа состояла 
из 46 пациентов с искривлениями ПН. Исследования 
проведены на ультразвуковых аппаратах экспертного 
уровня (i-800, Canon; Resona 7, Mindray) линейными 
датчиками частотой в  диапазоне от  3 до  20 МГц. 
Многокомпонентное (мультипараметрическое) УЗИ 
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включало: В-режим, режим цветового дуплексного 
сканирования (ЦДС), ультразвуковая эластография 
сдвиговой волной (УЭСВ). Перед исследованием, для 
улучшения визуализации, в полость носа поочередно 
вводили 1–2  мл стерильный ультразвуковой гель. 
Дыхание проводилось через другую ноздрю или через 
рот. УЗИ носовой перегородки проводили последова-
тельно с  обеих сторон. В  серошкальном В-режиме 
изучали структуру, контуры, эхогенность ПН. 
Артериальные сосуды ПН изучали по общепринятым 
методам с  применением режима ЦДС, определяли 
параметры кровотока: максимальная линейная ско-
рость кровотока в  см/сек  — Vmax, минимальная 
линейная скорость кровотока в  см/сек  — Vmin, 
индекс резистентности сосудов — Ri в ед. Для опреде-
ления эластичности ПН (в кПа) применяли режим 
УЭСВ. 

Статистический анализ проводили в  про-
граммном пакете SPSS версии 21.0. Оценку нор-
мальности распределения выборок проводили 
с  помощью критерия Колмогорова–Смирнова. 
В качестве параметров описательной статистики для 
нормально распределенных непрерывных показате-
лей рассчитывали среднее арифметическое (стан-
дартное отклонение), для ненормально распределен-
ных — медиану и размах вариации. Статистическая 
значимость различия средних значений показателей 
в двух группах при нормальном распределении пока-
зателей оценивалась путем использования критерия 
Стьюдента, между тремя или  более группами  — 
путем однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA). При ненормальном распределении 
сравниваемых переменных использовали критерий 
Уилкоксона. Оценку корреляций нормально распре-
деленных выборок производили с  использованием 
коэффициента Пирсона, ненормально — коэффици-
ентов Спирмена или Кендалла. 

Результаты. УЗИ ПН в  В-режиме показало сле-
дующие данные. Хрящевая часть ПН в норме визуа-
лизируется в виде однородной изоэхогенной структу-
ры, с  четкими контурами. Септальный бугорок 
на границе хрящевой и костной тканей визуализиру-
ется в виде гиперэхогенного участка с четкими конту-
рами. Колумелла, которая представляет собой види-
мую часть мягких тканей носовой перегородки визуа-
лизируется как гипоэхогенная структура с  четкими 
контурами (рис.  1). Эхографическая картина при 
искривлениях ПН зависит от типа искривлений. При 
S-образном искривлении визуализируется деформа-
ция перегородки в  виде отклонения от  средней 
линии. При искривлениях в  виде гребня или  шипа 
в  хрящевом отделе ПН визуализируются гиперэхо-
генные участки разных размеров и локализаций. 

Перфоративные отверстия ПН, различные 
по  размерам, визуализируется в  виде анэхогенных 
участков с четкими контурами (рис. 2). 

В режиме ЦДС изучены параметры кровотока 
в сосудистом сплетении ПН, с определением домини-

рующих артерий (ДА) с обеих сторон ПН, параметры 
кровотока которых были максимальными по сравне-
нию с  остальными артериями. Значения Vmax и  Ri 
в  ДА с  обеих сторон достоверно не  различались 
(р=0,103 и  0,982 соответственно). Средние значе-
ния Vmax ДА составили 26,000 (14,000–38,000) 
см/сек (р<0,001 в обоих случаях). Медиана Ri в ДА 
составляла 0,5650 (0,3500–0,6900), р<0,001 
в обоих случаях. Однако значения Vmin справа были 
достоверно меньше, чем слева (11,000 [7,000–
17,000]) и  11,000 [9,000–17,000] см/сек соответ-
ственно, р=0,041). 

У обследуемых контрольной группы в ДА диапазон 
максимальной скорости кровотока составлял 15–35 
см/сек, Ri составлял от 0,5 до 0,60 ед. (рис. 3). 

Результаты гемодинамических показателей ДА 
в первой группе (перфорация ПН) до вмешательств 
на ПН представлены в табл. 1, с выделением пока-
зателей кровотока у 4 обследуемых, которые значи-
тельно отличались от  показателей контрольной 
группы. Параметры кровотока в ДА во второй груп-
пе (искривления ПН) не отличались от показателей 
контрольной группы. 

УЭСВ ПН показала следующие результаты. 
В  контрольной группе значения жесткости ПН 
составили (±стандартное отклонение [SD]) 
36,49±4,40  кПа (рис.  4) и  эти значения показали 
рост по  мере увеличения возраста обследуемых. 
Данная зависимость хорошо описывается линейной 
моделью (r2=0,95): Stiff=0,31×Age+15,516, где: 
Stiff — жесткость хрящевой части новой перегород-
ки (кПа), Age — возраст (годы). 
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Рис. 1. Эхограмма хрящевого отдела перегородки носа. 
Стрелкой указана колумелла 

Fig. 1. Echogram of the cartilaginous part of the nasal 
septum. The arrow indicates the columella

Рис. 2. Эхограмма в В-режиме. Перфоративное отвер-
стие в хрящевом отделе перегородки носа, размерами 

0,78×0,55 см 
Fig. 2. Echogram in B-mode. A perforated hole in the 

cartilaginous part of the nasal septum, with dimensions of 
0.78×0.55 cm



В первой группе обследуемых значения жесткости 
ПН показали, что линейная зависимость значений 

жесткости ПН от возраста обследуемых значительно 
нарушается и  r2 Пирсона составляет всего 0,679 
(р<0,001), что не позволило точно моделировать дан-
ную зависимость. Значения жесткости при перфора-

ции хрящевой части ПН были достоверно выше тако-
вых в  норме (43,05±3,44  кПа; р<0,001). 
Определены пограничные значения для верхней гра-
ницы нормальной жесткости ПН. При использовании 
в  качестве пограничных значений верхней границы 
нормы таковых, превышавших рассчитанные нор-
мальные для соответствующего возраста на  +2 SD 
(8,8), значения чувствительности и  специфичности 
составили 100% и  100%, соответственно (табл. 2). 
Значение площади под ROC-кривой составило 1,000. 

Во второй группе обследуемых наблюдалось 
повышение жесткости хрящевого отдела ПН 
(38,08±2,24; р<0,01) в  случаях выраженных 
искривлений ПН в виде гребневидной деформации, 
образовании шипа (рис. 5). 

Чувствительность при этом составила 82% 
(истинноположительный результат 42 случая, лож-
ноотрицательный результат 9 случаев; ИПР/ИПР+ 
+ЛОР; (42/42+9)×100=82%), специфичность 
составила 75% (истинноотрицательный результат 
6 случаев, ложноположительный результат 2 случая; 
ИОР/ИОР+ЛПР; (6/6+2)×100=75%). 

Обсуждение. До недавнего времени для исследо-
вания полости и перегородки носа преимущественно 
использовались рентгенография и КТ, реже применя-
лась МРТ. Внедрение в  клиническую практику 
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Рис. 3. Эхограмма в режиме ЦДС, вариант нормы. 
Доминирующая артерия сосудистого сплетения перего-

родки носа, Vmax=30,14 см/сек, Ri=0,53 ед. 
Fig. 3. Echogram in color duplex scanning, normal vari-
ant. Dominant artery of the vascular plexus of the nasal 

septum, Vmax=30.14 cm/s, Ri=0.53 units

Рис. 4. Эластограмма хрящевого отдела перегородки носа у обследуемого Т., 69 лет. Жесткость составляет 
от 35,0 кПа до 39,5 кПа 

Fig. 4. Elastogram of the cartilaginous part of the nasal septum in the examined T., 69 years old. The hardness ranges 
from 35.0 kPa to 39.5 kPa



 современных ультразвуковых технологий позволило 
значительно шире использовать УЗИ для исследова-
ния полости и перегородки носа. В серошкальном В-
режиме четко удается визуализировать хрящевой 

отдел ПН и определить те ультразвуковые критерии, 
которые характерны для нормы и для патологических 
состояний. Среди патологических состояний ПН 
часто встречается перфорация ее хрящевого отдела. 
УЗИ позволяет четко определить размеры, контуры 
и  локализацию перфоративного отверстия. Для 
закрытия дефекта ПН в клинической практике часто 
используют эндоназальный лоскут слизистой оболоч-
ки, который выкраивают выше перфоративного 
отверстия и  закрывают дефект путем перемещения 
свободного лоскута. Для нормального приживления 
перемещенного лоскута слизистой оболочки большое 
значение имеет состоятельность сосудов, которые 
питают данный лоскут [12]. Для прогнозирования 
приживления перемещенного лоскута важны пара-
метры кровотока в  тканях, расположенных выше 
перфоративного отверстия, откуда и  будет выкраи-
ваться эндоназальный лоскут для закрытия дефекта 
ПН. ЦДС сосудов в сосудистом сплетении ПН с выде-
лением параметров ДА позволяет четко прогнозиро-
вать приживляемость данных лоскутов слизистой 
оболочки. Есть прямая зависимость параметров кро-

вотока в тканях вышележащих отделов полости носа 
(откуда выкраивается лоскут) и  в ДА сосудистого 
сплетения ПН [13]. С учетом этой зависимости 
можно с  большой точностью прогнозировать при-

живление перемещаемых эндоназальных лоскутов 
при пластических операциях на ПН. Как показывают 
проведенные исследования, одним из  условий для 
возникновения перфораций ПН является нарушение 
ее васкуляризации. При снижении Vmax в ДА сосуди-
стого сплетения ПН (менее 15 см/сек) и повышении 
Ri (более 0,59 ед.) значительно ухудшаются условия 
для нормального приживления перемещенных эндо-
назальных лоскутов, используемых для закрытия 
дефекта ПН. Изучение эластичности хрящевого отде-
ла ПН достоверно показывает повышение его 
жесткости с  возрастом. Значения жесткости повы-
шаются при перфорации ПН (43,05±3,44  кПа; 
р<0,001), что также объясняется нарушением васку-
ляризации ПН при данной патологии. Искривления 
ПН мало влияют на  ее васкуляризацию, однако 
искривления в виде «шипа» повышают ее жесткость. 

Заключение. Многокомпонентное УЗИ ПН поз-
воляет достоверно получать результаты о состоянии 
ее хрящевого отдела, выявить деформации и дефек-
ты перегородки, изучить параметры сосудов, уча-
ствующих в кровоснабжении ПН, эластичность ПН 
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Рис. 5. Эластограмма у пациента М., 46 лет, с искривлением перегородки носа в виде шипа (стрелка), где опре-
деляется повышенная эхогенность и жесткость (точки Т7 и Т8) от 37,7 до 39,3 кПа 

Fig. 5. The elastogram of patient M., 46 years old, with a curvature of the nasal septum in the form of a spike (arrow), 
where increased echogenicity and stiffness (points T7 and T8) are determined from 37.7 to 39.3 kPa



в  норме и  при патологии. Результаты проведенных 
исследований будут способствовать лучшему пони-

манию патологических процессов в ПН и ее состоя-
ния в определенный период наблюдения. 
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НАТИВНОЕ Т1КАРТИРОВАНИЕ И ФРАКЦИЯ ВНЕКЛЕТОЧНОГО ОБЪЕМА 
ПЕЧЕНИ И СЕЛЕЗЕНКИ В СТРАТИФИКАЦИИ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ ПО 

КЛАССАМ ШКАЛЫ ЧАЙЛДПЬЮ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Цирроз печени является конечной стадией хронических заболеваний печени и  сопровождается развитием 
портальной гипертензии, что приводит к  изменению количественных магнитно-резонансных (МР)-показателей печени 
и  селезенки. Неинвазивные методики, включая нативное Т1-картирование и  расчет фракции внеклеточного объема 
(ФВО), рассматриваются как перспективные инструменты стратификации тяжести заболевания, однако их сравнительная 
диагностическая эффективность при распределении пациентов по классам шкалы оценки тяжести и компенсации цирроза 
Чайлд-Пью изучена недостаточно. 
ЦЕЛЬ: Оценить и сравнить диагностическую эффективность нативного Т1-картирования и ФВО печени и селезенки при 
стратификации цирроза печени по классам шкалы оценки тяжести и компенсации цирроза Чайлд-Пью. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективное исследование включало обследование 50 пациентов с подтвержденным цир-
розом печени, которым выполнена мультипараметрическая магнитно-резонансная томография (МРТ) с нативным Т1-кар-
тированием (протоколы MOLLI 4(1)3(1)2 и  5(3)3) и  расчетом ФВО печени и  селезенки. Пациентов стратифицировали 
по классам Чайлд-Пью: A (n=31), B (n=13), C (n=6). 
Статистика: Проведен межгрупповой анализ (критерии Крускала–Уоллиса, Манна–Уитни с поправкой Бенджамини-
Хохберга, FDR), корреляционный анализ Спирмена и ROC-анализ с расчетом площади под кривой (AUROC) и попарным 
сравнением кривых (тест Делонга). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Выявлены статистически значимые межгрупповые различия для всех количественных МР-показателей 
(p≤0,002; FDR <0,05). ФВО печени продемонстрировала наивысшую дискриминационную способность (AUROC 1,000 — 
A vs C; 0,985 и 0,954 — A vs B; 0,986 — B vs C). Нативное Т1-картирование печени характеризовалось умеренной эффек-
тивностью (AUROC 0,728–0,893). Нативное Т1-картирование селезенки показало более низкие и вариабельные значения 
AUROC (0,436–0,857). ФВО селезенки уступала ФВО печени по диагностической эффективности (AUROC 0,812–0,971). 
Наиболее сильная корреляция с  суммарным баллом по  шкале Чайлд-Пью отмечена для ФВО печени (r 0,879–0,892; 
p<0,001). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Полученные данные отражают более высокую специфичность ФВО печени по сравнению с интегральны-
ми показателями нативного Т1-картирования в отношении функциональной тяжести цирроза печени по шкале Чайлд-Пью. 
ФВО селезенки преимущественно характеризует гемодинамические проявления портальной гипертензии и  менее тесно 
связана с нарастанием печеночно-клеточной недостаточности. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ФВО печени является наиболее точным и информативным количественным МР-показателем при страти-
фикации цирроза по классам шкалы Чайлд-Пью, превосходя по диагностической ценности Т1-картирование печени, ФВО 
селезенки и Т1-картирование селезенки. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цирроз печени, шкала Чайлд-Пью, фракция внеклеточного объема, Т1-картирование, магнитно-
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NATIVE T1 MAPPING AND LIVER AND SPLENIC EXTRACELLULAR VOLUME 
FRACTION IN THE STRATIFICATION OF LIVER CIRRHOSIS ACCORDING TO 

CHILDPUGH CLASSES: A RETROSPECTIVE STUDY 
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INTRODUCTION: Liver cirrhosis represents the end stage of chronic liver diseases and is associated with the development of 
portal hypertension, leading to alterations in quantitative magnetic resonance (MR) parameters of the liver and spleen. Non-
invasive techniques, including native T1 mapping and extracellular volume fraction (ECV) calculation, are considered promising 
tools for disease severity stratification; however, their comparative diagnostic performance in classifying patients according to the 
Child-Pugh grading system remains insufficiently investigated. 
OBJECTIVE: To evaluate and compare the diagnostic performance of native T1 mapping and liver and splenic extracellular vol-
ume fraction for stratifying liver cirrhosis according to Child-Pugh classes. 
MATERIALS AND METHODS: This retrospective study included 50 patients with confirmed liver cirrhosis who underwent mul-
tiparametric magnetic resonance imaging (MRI) with native T1 mapping (MOLLI 4(1)3(1)2 and 5(3)3 protocols) and calcula-
tion of liver and spleen extracellular volume fraction (ECV). Patients were stratified according to Child-Pugh classes: A (n=31), 
B (n=13), and C (n=6). 
Statistics: Intergroup analysis was performed using the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests with Benjamini-Hochberg cor-
rection (FDR), along with Spearman correlation analysis and ROC analysis with calculation of the area under the curve 
(AUROC) and pairwise comparison of ROC curves using the DeLong test. 
RESULTS: Statistically significant intergroup differences were observed for all quantitative MRI parameters (p≤0.002; FDR 
<0.05). Liver extracellular volume fraction (ECV) demonstrated the highest discriminative performance (AUROC 1.000 for A vs 
C; 0.985 and 0.954 for A vs B; 0.986 for B vs C). Native liver T1 mapping showed moderate diagnostic efficiency (AUROC 
0.728–0.893). Native spleen T1 mapping yielded lower and more variable AUROC values (0.436–0.857). Spleen ECV was infe-
rior to liver ECV in diagnostic performance (AUROC 0.812–0.971). The strongest correlation with the total Child-Pugh score 
was observed for liver ECV (r 0.879–0.892; p<0.001). 
DISCUSSION: The findings indicate higher specificity of liver ECV compared with integral native T1 mapping parameters in 
reflecting the functional severity of cirrhosis according to the Child-Pugh classification. Spleen ECV primarily reflects hemody-
namic manifestations of portal hypertension and is less closely associated with progression of hepatocellular insufficiency. 
CONCLUSION: Liver ECV is the most accurate and informative quantitative MR parameter for stratifying cirrhosis according to 
Child-Pugh classes, outperforming native liver T1 mapping, spleen ECV, and spleen T1 mapping in diagnostic value. 

KEYWORDS: liver cirrhosis, Child-Pugh score, extracellular volume fraction, T1 mapping, magnetic resonance imaging, portal 
hypertension 
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Введение. Цирроз печени представляет собой 
терминальную стадию хронических заболеваний 
печени и характеризуется выраженным нарушением 
архитектоники паренхимы, развитием портальной 
гипертензии и  прогрессированием печеночно-кле-
точной недостаточности [1]. Прогноз заболевания 
определяется не только наличием цирроза как тако-
вого, но и степенью функциональной недостаточно-
сти печени [2, 3]. В клинической практике стратифи-
кация цирроза осуществляется по  шкале оценки 

тяжести и компенсации цирроза Чайлд-Пью, вклю-
чающей совокупность клинических и лабораторных 
критериев. Данная шкала широко используется для 
оценки прогноза и  определения тактики ведения 
пациентов [4, 5]. 

При этом шкала Чайлд-Пью отражает преимуще-
ственно функциональное состояние печени и не дает 
количественной характеристики структурных 
и гемодинамических изменений. В этой связи пред-
ставляет интерес сопоставление клинической стра-
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тификации по  классам Чайлд-Пью с  количествен-
ными МР-показателями, отражающими морфоло-
гические и  микроциркуляторные изменения [6, 7]. 

Мультипараметрическая МРТ обеспечивает неин-
вазивную количественную оценку тканевых характе-
ристик печени и селезенки. Нативное Т1-картирова-
ние печени отражает интегральные изменения вре-
мени продольной релаксации, связанные с тканевым 
составом, воспалительными изменениями и  пере-
стройкой внеклеточного матрикса [8, 9]. ФВО рас-
считывается по данным T1-картирования до и после 
внутривенного контрастирования с  учетом гематок-
рита и  позволяет количественно оценить долю 
интерстициального пространства в ткани. Поскольку 
прогрессирование фиброза сопровождается накоп-
лением внеклеточного матрикса, увеличение данного 
показателя закономерно связано с  выраженностью 
структурной перестройки паренхимы печени. В усло-
виях цирроза это делает ФВО потенциально более 
специфичным количественным маркером тяжести 
морфологических изменений, чем интегральные 
показатели нативного T1-картирования [10, 11]. 
Аналогичные показатели селезенки могут отражать 
системные и гемодинамические проявления порталь-
ной гипертензии при циррозе печени [12]. 

Возможности количественных МР-показателей 
в  стратификации цирроза печени по  классам шкалы 
Чайлд-Пью и  их сравнительная диагностическая 
эффективность остаются недостаточно изученными 
и требуют уточнения. Анализ доступной отечественной 
литературы не  выявил публикаций, непосредственно 
посвященных сравнительной оценке нативного T1-кар-
тирования и ФВО печени и селезенки при стратифика-
ции цирроза печени по классам шкалы Чайлд-Пью. 

С учетом различий в патофизиологической основе 
анализируемых показателей сформулирована гипо-
теза о том, что ФВО печени, непосредственно свя-
занная с  увеличением внеклеточного пространства 
при фиброзной перестройке паренхимы, будет точ-
нее соответствовать клинической стратификации 
цирроза по  шкале Чайлд-Пью, чем нативное T1-
картирование печени. В  то же время показатели 
селезенки, отражающие преимущественно гемоди-
намические проявления портальной гипертензии, 
будут обладать меньшей специфичностью в отноше-
нии функциональной тяжести цирроза. 

Цель. Оценить и  сравнить диагностическую 
эффективность нативного Т1-картирования и ФВО 
печени и  селезенки при стратификации цирроза 
печени по классам шкалы оценки тяжести и компен-
сации цирроза Чайлд-Пью. 

Материалы и методы. Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом ГБУЗ «ГКБ им. 
В. П. Демихова ДЗМ» (протокол № 4 от 19.11.2025). 
Информированное согласие было получено от  всех 
участников, включенных в исследование. 

Проанализированы данные 50 пациентов с  цир-
розом печени, обследованных на  высокопольном 

МР-томографе Magnetom Vida 3 Тл (Siemens, 
Германия) в  ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России. Всем пациентам выполнена 
мультипараметрическая МРТ с получением количе-
ственных показателей Т1-картирования и  ФВО 
печени и  селезенки. Мужчины составили 52% 
(n=26), женщины — 48% (n=24); медианный воз-
раст — 50 [45; 58,8] лет. 

Этиологию цирроза устанавливали на  основании 
совокупности данных анамнеза, лабораторных пока-
зателей и  результатов инструментальных методов 
исследования: вирусные гепатиты В и С — 38 паци-
ентов (76%), аутоиммунные заболевания печени — 6 
пациентов (12%), метаболически-ассоциированная 
жировая болезнь печени  — 6 пациентов (12%). 
Пациенты стратифицированы по шкале оценки тяже-
сти и  компенсации цирроза Чайлд-Пью (класс A  — 
31 пациент, 62%; B — 13 человек, 26%; C — 6 паци-
ентов, 12%) на  основании клинико-лабораторных 
данных на  момент МР-исследования. Медианный 
суммарный балл составил 7 [6; 9] (диапазон 5–13). 

Оценку времени Т1-релаксации проводили с при-
менением модифицированной последовательности 
восстановления инверсии Лука-Локера (Modified 
Look-Locker Inversion Recovery, MOLLI) с кардио-
синхронизацией по пульсу на одной задержке дыха-
ния. Использовали протоколы MOLLI 4(1)3(1)2 
и  MOLLI 5(3)3, отличающиеся схемой инверсион-
ных импульсов и распределением сердечных циклов 
между фазами регистрации сигнала и его восстанов-
ления. Количество сердечных циклов, в  течение 
которых осуществляется сбор изображений после 
инверсионного импульса, обозначается цифрами 
вне скобок, тогда как значения в  скобках соответ-
ствуют числу циклов, отведенных на восстановление 
продольной намагниченности перед следующей 
инверсией (recovery time). Выбор анализируемых 
протоколов T1-картирования определялся возмож-
ностями программного обеспечения МР-томографа 
с  включением обоих вариантов, реализованных 
на данной платформе. 

Такое распределение фаз измерения и восстанов-
ления сигнала определяет длительность задержки 
дыхания, чувствительность методики к частоте сер-
дечных сокращений и потенциальную точность рас-
чета времени Т1-релаксации. 

Значения Т1-релаксации печени рассчитывали 
как среднее по  зонам измерения в  сегментах S2, 
S4a, S7 и  S8 (10–20 см2) с  исключением сосудов 
и очаговых образований. В селезенке формировали 
три зоны интереса (5–10 см2). Зоны измерения 
с  сохранением геометрии переносили на  постконт-
растные карты для расчета ФВО (рис. 1). 

ФВО рассчитывали по формуле: 
ФВО=(1–Hct)×(DR1органа/DR1аорты), где 

Hct — гематокрит, представленный в долях единицы 
(л/л). Параметр DR1 отражает изменение скорости 
продольной релаксации ткани после введения 
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 контрастного вещества и определяется как разность 
величин R1post и  R1pre. Скорость продольной 
релаксации (R1) вычисляли как величину, обратную 
времени Т1 (R1=1/Т1; с–1) до  и  через 10  минут 
после внутривенного контрастирования. Расчет 

выполняли отдельно для печени и селезенки в рам-
ках каждого примененного протокола картирования. 
Показатели гематокрита в  исследуемой выборке 
находились в физиологически допустимом диапазо-
не и не характеризовались выраженными различия-
ми между стадиями фиброза, что исключает значи-
мое влияние данного параметра на  межгрупповое 
сопоставление ФВО. 

В исследовании применялись два внеклеточных 
гадолинийсодержащих контрастных средства  — 
гадопентетат димеглюмин (Магневист®) и гадодиа-
мид (Омнискан®). Оба препарата характеризуются 
близкими значениями продольной релаксивности 
при напряженности магнитного поля 3 Тл  — 3,8 
и  3,9  л×ммоль–1×с–1 соответственно. Различие 
между указанными величинами не  превышает 3%, 
что указывает на практически идентичные релакса-
ционные свойства и  не предполагает клинически 
значимого влияния типа контрастного средства 
на  расчет ФВО в  рамках данной работы. 
Контрастирование выполняли внутривенно болюсно 
в стандартной дозе 0,1 ммоль/кг массы тела с после-
дующим введением 0,9% раствора натрия хлорида. 

Статистическую обработку проводили в IBM SPSS 
23.0. Данные представлены в  виде медианы и  меж-
квартильного размаха. Межгрупповые различия оце-
нивали с  использованием критерия Крускала–
Уоллиса (Kruskal-Wallis) с последующими попарны-
ми сравнениями по  Манна–Уитни (Mann-Whitney). 
Диагностическую эффективность определяли мето-
дом ROC-анализа при разграничении классов А–В, 
В–С и  А–С с  расчетом площади под  ROC-кривой 

(AUROC) с  определением 95% доверительных 
интервалов методом бутстрэп-перестановок (2000 
итераций) и  сравнением кривых по  тесту Делонга 
(DeLong). Рассчитывали чувствительность (Se), спе-
цифичность (Sp), положительную (PPV) и  отрица-

тельную (NPV) прогностическую ценность, а  также 
пороги для стратегий исключения (rule-out) и  под-
тверждения (rule-in). Для учета множественных 
сравнений применяли коррекцию Бенджамини–
Хохберга (Benjamini-Hochberg) (FDR<0,05). 

Результаты. Анализ количественных МР-показате-
лей печени и селезенки у пациентов с циррозом печени 
выявил статистически значимые различия в зависимо-
сти от класса по шкале Чайлд-Пью (табл. 1). При меж-
групповом анализе по  критерию Крускала–Уоллиса 
для всех количественных показателей выявлен стати-
стически значимый эффект межгрупповых различий 
(p≤0,009), сохранявшийся после коррекции уровня 
значимости по  методу Бенджамини–Хохберга 
(FDR<0,05). Величина эффекта (e2) для всех количе-
ственных МР-показателей превышала порог крупного 
эффекта (e2>0,14). Значения e2 составили 0,22–0,23 
для Т1-картирования печени, 0,17–0,24 для Т1-карти-
рования селезенки, 0,33–0,47 для ФВО селезенки 
и 0,63–0,67 для ФВО печени. 

Для нативного Т1-картирования печени по прото-
колу MOLLI 4(1)3(1)2 медианные значения после-
довательно увеличивались от  852,2  мс в  классе A 
до  994,0  мс в  классе C (p=0,002; FDR=0,002). 
Аналогичная направленность зарегистрирована для 
протокола MOLLI 5(3)3 (p=0,001; FDR=0,002). 
При попарном сопоставлении для нативного Т1-
картирования печени статистически значимые раз-
личия сохранялись при сравнении классов A–B 
и A–C по обоим протоколам (FDR<0,05), тогда как 
различия между классами B–C статистической 
устойчивости не демонстрировали. 
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Рис. 1. Пример измерений до и после контрастирования по протоколу MOLLI 5(3)3, используемых для расчета 
фракции внеклеточного объема 

Fig. 1. Example of T1 measurements before and after intravenous contrast administration using the MOLLI 5(3)3 
protocol for extracellular volume fraction calculation



Для нативного Т1-картирования селезенки 
по протоколу MOLLI 4(1)3(1)2 медианные значения 
увеличивались от 1255,5 мс в классе A до 1383,7 мс 
в  классе C (p=0,009; FDR=0,012). По протоколу 
MOLLI 5(3)3 значения изменялись с  1331,2 
до  1470,3  мс (p=0,002; FDR=0,004). При попар-
ном сопоставлении различия между классами B-C 
статистической устойчивости не  демонстрировали. 

ФВО печени характеризовалась наиболее выра-
женным межклассовым градиентом. По протоколу 
MOLLI 4(1)3(1)2  медианные значения возрастали 
с 32,1% в классе А до 44,7% в классе С (p<0,001; 
FDR<0,001). По протоколу MOLLI 5(3)3  — 
с  34,1% до  46,4% (p<0,001; FDR<0,001). При 
попарном анализе значений ФВО печени статисти-
чески значимые различия сохранялись для всех пар 
сравнения (А–В, В–C и A–C) по обоим протоколам 
Т1-картирования (p≤0,004; FDR≤0,006) (рис.  2). 

Для ФВО селезенки по  протоколу MOLLI 
4(1)3(1)2  медианные значения увеличивались 
с 30,9% в классе A до 39,8% в классе C (p<0,001; 
FDR<0,001). По протоколу MOLLI 5(3)3 значения 
составили 31,0% и 35,7% соответственно (p<0,001; 
FDR<0,001). При попарном сопоставлении разли-
чия между классами B-C статистической устойчиво-
сти не сохранялись. 

Для количественной оценки дискриминативной 
способности исследуемых показателей при разгра-
ничении классов Чайлд-Пью выполнен ROC-ана-
лиз. При разграничении классов A и B ФВО печени 
демонстрировала наиболее высокую диагностиче-
скую эффективность. По протоколу MOLLI 
4(1)3(1)2 AUROC для ФВО печени составила 0,985 
(95% ДИ 0,944–1,000), по  протоколу MOLLI 

5(3)3  — 0,954 (95% ДИ 0,858–1,000). Нативное 
Т1-картирование печени характеризовалось уме-
ренной дискриминативной способностью: AUROC 
0,747 и 0,728 соответственно. ФВО селезенки зани-
мала промежуточное положение (AUROC 0,898 
и 0,855). Для нативного Т1-картирования селезенки 
AUROC составила 0,687 и 0,795 соответственно. 

При разграничении классов B и  C ФВО печени 
сохраняла высокую диагностическую эффективность 
по обоим протоколам (AUROC 0,986). Нативное Т1-
картирование печени демонстрировало более низкие 
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Рис. 2. Распределение значений фракции внеклеточного 
объема печени по классам шкалы Чайлд-Пью по дан-

ным протоколов MOLLI 4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 
Fig. 2. Distribution of liver extracellular volume fraction 
across Child-Pugh classes using the MOLLI 4(1)3(1)2 

and MOLLI 5(3)3 protocols



показатели (AUROC 0,718 и 0,776). ФВО селезенки 
характеризовалась умеренной дискриминативной 
способностью (AUROC 0,653 и 0,528), тогда как Т1-
картирование селезенки показало вариабельные 
и  более низкие значения AUROC (0,705 и  0,436 
соответственно). 

Наиболее выраженное разграничение зареги-
стрировано при сравнении классов A и  C. ФВО 
печени обеспечивала максимальную диагностиче-
скую эффективность (AUROC 1,000 по обоим про-
токолам). Нативное Т1-картирование печени 
демонстрировало AUROC 0,899 и  0,893, а  ФВО 
селезенки  — 0,988 и  0,889. Для Т1-картирования 
селезенки AUROC составила 0,857 и 0,833 соответ-
ственно (рис. 3). 

Анализ стратегий исключения и  подтверждения 
принадлежности к  более высокому классу Чайлд-
Пью показал наибольшую стабильность ФВО пече-
ни. Для разграничения классов A и  B по  протоколу 
MOLLI 4(1)3(1)2 порог 35,52% обеспечивал одно-
временно чувствительность 91,7% и специфичность 
100% (PPV 100%; NPV 96,4%). При использовании 
протокола MOLLI 5(3)3 специфичность составляла 
96,3%, NPV — 96,3%. Сопоставление классов B и C 
также подтвердило высокую устойчивость показате-
ля: ФВО печени позволяла реализовать стратегию 
подтверждения (Sp=100%) при порогах 45,10% 
и 45,70% соответственно (PPV 100%; NPV 92,3%). 
Максимальная диагностическая эффективность заре-
гистрирована при сравнении классов A и C: при поро-
говых значениях 40,6% (MOLLI 4(1)3(1)2) и 41,2% 
(MOLLI 5(3)3) достигались Se=100% и  Sp=100% 
по обоим протоколам картирования. 

Для нативного Т1-картирования печени, ФВО 
селезенки и  Т1-картирования селезенки выполне-
ние критериев Se≥85% и  Sp≥95% зависело 
от сравниваемых классов. При разграничении A–B 
и  B–C данные критерии не  достигались. При 
сравнении A–C нативное Т1-картирование печени 

обеспечивало Se≥85% и  Sp≥95% при порогах 
717 мс и 701 мс соответственно, тогда как для ФВО 
селезенки и  Т1-картирования селезенки одновре-
менное достижение указанных показателей не обес-
печивалось. 

Прямое сравнение площадей под  ROC-кривыми 
по  тесту Делонга подтвердило статистически более 
высокую диагностическую эффективность ФВО 
печени по сравнению с нативным Т1-картированием 
печени во всех вариантах попарного сопоставления 
классов Чайлд-Пью. Для протокола MOLLI 
4(1)3(1)2 различия AUROC между нативным Т1-
картированием и  ФВО печени составили –0,238 
при сравнении классов А–В (p<0,001), –0,205 при 
сравнении классов В–С (p=0,006) и  –0,095 при 

сравнении классов А–С (p=0,015). Для протокола 
MOLLI 5(3)3 соответствующие различия составили 
–0,226 (p<0,001), –0,210 (p=0,004) и  –0,107 
(p=0,012), что также подтверждало преимущество 
ФВО печени. 

При сравнении ФВО селезенки и  ФВО печени 
статистически значимое снижение AUROC для 
ФВО селезенки выявлено только при разграниче-
нии классов В–С по обоим протоколам Т1-картиро-
вания: DAUROC составила –0,333 для MOLLI 
4(1)3(1)2 (p=0,010) и  –0,458 для MOLLI 5(3)3 
(p<0,001). При сопоставлении классов А–В и А–С 
различия между ФВО селезенки и  ФВО печени 
не были статистически значимыми. 

Нативное Т1-картирование селезенки демонстри-
ровало умеренную дискриминативную способность 
при стратификации классов Чайлд-Пью, однако 
величины AUROC были ниже по сравнению с ФВО 
печени и сопоставимы либо несколько ниже значе-
ний, полученных для нативного Т1-картирования 
печени. При попарном сравнении AUROC нативно-
го Т1-картирования селезенки и нативного Т1-кар-
тирования печени статистически значимых различий 
не  выявлено (p>0,05 после FDR-коррекции), что 
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Рис. 3. ROC-кривые фракции внеклеточного объема печени при разграничении классов Чайлд-Пью A-B, B-C 
и A-C по данным протоколов MOLLI 4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 

Fig. 3. ROC curves of liver extracellular volume fraction for discrimination between Child-Pugh classes A-B, B-C, and 
A-C using the MOLLI 4(1)3(1)2 and MOLLI 5(3)3 protocols



указывает на сопоставимую, но ограниченную про-
гностическую ценность данных параметров 
по сравнению с ФВО печени. 

Прямое сравнение AUROC ФВО селезенки 
и нативного Т1-картирования печени не выявило ста-
тистически значимых различий ни в одном варианте 
попарного сопоставления (p≥0,109; FDR≥0,292). 
Аналогичная закономерность отмечалась и при сопо-
ставлении нативного Т1-картирования селезенки 
с ФВО селезенки, где различия носили количествен-
ный, но не статистически значимый характер. 

При корреляционном анализе выявлена статисти-
чески значимая положительная связь между сум-
марным баллом по  шкале Чайлд-Пью и  количе-
ственными МР-показателями (табл. 2). Наиболее 
высокая сила корреляции зарегистрирована для 
ФВО печени (r 0,879–0,892; p<0,001; FDR 
<0,001). Для ФВО селезенки коэффициент корре-
ляции составил 0,632–0,709, для нативного Т1-кар-
тирования печени — 0,589–0,602, а для нативного 
Т1-картирования селезенки — 0,495–0,550. 

Во всех вариантах попарного сопоставления кли-
нических классов цирроза печени по шкале Чайлд-
Пью максимальные значения AUROC последова-
тельно регистрировались для ФВО печени. 
Нативное Т1-картирование печени демонстрирова-
ло более умеренную дискриминативную способ-
ность. ФВО селезенки характеризовалась промежу-
точными либо сниженными значениями AUROC 
в  зависимости от  сравниваемых классов, тогда как 
Т1-картирование селезенки демонстрировало наи-
меньшие и  наиболее вариабельные показатели 
диагностической эффективности, особенно при раз-
граничении смежных клинических классов. 

Обсуждение. В настоящем исследовании показа-
но, что количественные МР-показатели печени 
и  селезенки характеризуются различной дискрими-
нативной способностью при стратификации цирроза 
печени по  классам шкалы Чайлд-Пью. Наиболее 
выраженные и  устойчивые различия зарегистриро-
ваны для ФВО печени, тогда как Т1-картирование 

печени, ФВО селезенки и Т1-картирование селезен-
ки демонстрировали более ограниченную диагности-
ческую эффективность, прежде всего при разгра-
ничении смежных классов. 

Последовательное увеличение медианных значе-
ний Т1-картирования печени и ФВО печени по мере 
перехода от класса A к классу C отражает нараста-
ние структурной перестройки паренхимы печени при 
нарастании печеночно-клеточной недостаточности. 
Для Т1-картирования печени ограничение разделе-
ния смежных классов может быть связано с интег-
ральной природой Т1-релаксации и  зависимостью 
показателя от  совокупности факторов, включая 
объем внеклеточного матрикса, воспалительные 
изменения и  жировую инфильтрацию, что ранее 
обсуждалось в контексте влияния тканевого состава 
на значения Т1 печени [13, 14]. В отличие от этого, 
ФВО печени обеспечивала статистически значимые 
различия для всех пар сравнения и  максимальные 
значения AUROC, включая полное разграничение 
классов A и C по обоим протоколам картирования, 

что согласуется с опубликованными данными о при-
менении ФВО для оценки тяжести цирроза [15, 16]. 

Преимущество ФВО печени по сравнению с Т1-
картированием печени может быть объяснено боль-
шей биологической специфичностью показателя 
[17, 18]. Используемые внеклеточные контрастные 
препараты в  поздней интерстициальной фазе рас-
пределяются преимущественно во внеклеточном 
пространстве, вследствие чего расчет ФВО основы-
вается на  фармакокинетически детерминированной 
модели распределения контрастного вещества 
и обеспечивает более прямую связь с морфологиче-
ской перестройкой паренхимы печени, чем интег-
ральные показатели Т1. Дополнительным подтвер-
ждением клинической релевантности ФВО печени 
является высокая сила корреляции данного показа-
теля с  суммарным баллом по  шкале Чайлд-Пью, 
превосходящая соответствующие коэффициенты 
для ФВО селезенки и показателей Т1-картирования 
печени и селезенки [15, 16]. 
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Селезенка является органом, структурные измене-
ния которого при циррозе во многом обусловлены пор-
тальной гипертензией и  гемодинамическими пере-
стройками. ФВО селезенки демонстрировала меж-
групповой градиент при переходе от класса A к классам 
B и C, однако при разграничении смежных классов ее 
дискриминативная способность была менее устойчи-
вой, чем у  ФВО печени. С учетом того, что шкала 
Чайлд-Пью преимущественно отражает функциональ-
ную оценку печени, полученные результаты позволяют 
предположить, что ФВО селезенки в большей степени 
отражает вклад системных гемодинамических измене-
ний, чем нарастание печеночно-клеточной недостаточ-
ности [19]. Т1-картирование селезенки также демон-
стрировало статистически значимые межгрупповые 
различия и умеренную корреляцию с суммарным бал-
лом по шкале Чайлд-Пью, однако его дискриминатив-
ная способность уступала ФВО печени и была наиме-
нее устойчивой при разграничении смежных клиниче-
ских классов, что соответствует представлению о пре-
имущественно вторичном характере изменений 
паренхимы селезенки при циррозе печени [12]. 

В совокупности полученные данные подтвер-
ждают, что ФВО печени является наиболее инфор-
мативным количественным МР-показателем при 
стратификации цирроза печени по  классам шкалы 
Чайлд-Пью. Т1-картирование печени, ФВО селе-
зенки и  Т1-картирование селезенки отражают 
дополнительные аспекты структурных и  системных 

изменений при циррозе печени, однако их вклад 
в разграничение клинических классов уступает ФВО 
печени, особенно при сравнении смежных групп. 

Ограничения исследования. Исследование 
включало ограниченное число пациентов с  цирро-
зом печени. Распределение по классам Чайлд-Пью 
было неравномерным, что могло повлиять на устой-
чивость оценки дискриминативной способности 
показателей при сравнении смежных клинических 
групп. Оценка показателей выполнялась в  рамках 
одного томографа и двух протоколов Т1-картирова-
ния, что ограничивает экстраполяцию результатов 
на другие платформы и импульсные последователь-
ности Т1-картирования с  иными параметрами 
и алгоритмами постпроцессинга. 

Заключение. Фракция внеклеточного объема 
печени продемонстрировала наибольшую диагно-
стическую эффективность при стратификации цир-
роза по классам шкалы оценки тяжести и компенса-
ции цирроза Чайлд-Пью и обеспечивала устойчивое 
разграничение клинических групп. 

Нативное Т1-картирование печени, ФВО селе-
зенки и Т1-картирование селезенки характеризова-
лись более ограниченной дискриминативной спо-
собностью, особенно при сравнении смежных клас-
сов, при этом показатели селезенки демонстрирова-
ли большую вариабельность и  меньшую 
устойчивость диагностических характеристик 
по сравнению с ФВО печени. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ СЕМИОТИКА ИЗМЕНЕНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПОСЛЕ 
МАЛОИНВАЗИВНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ: НАБЛЮДАТЕЛЬНОЕ 
АНАЛИТИЧЕСКОЕ ПРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1,2Е. А. Марущак^*, 2Е. А. Зубарева^, 1Е. П. Фисенко^ 
1Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского, Москва, Россия 

2Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Рост заболеваемости доброкачественными новообразованиями молочных желез (МЖ), а также совершен-
ствование и  активное внедрение в  хирургическую практику новых высокотехнологичных оперативных методик привело 
к  увеличению количества резекций, выполняемых с  помощью технологии вакуумной аспирационной биопсии (ВАБ). 
Возможности ВАБ постоянно расширяются: в настоящее время успешно и безопасно проводится резекция крупных и мно-
жественных новообразований, что обусловлено в том числе совершенствованием методологии выполнения на разных эта-
пах процедуры ультразвукового исследования (УЗИ), являющегося ее неотъемлемой частью. 
ЦЕЛЬ: Изучение ультразвуковой семиотики изменений молочной железы в разные сроки после вакуумной аспирационной 
резекции доброкачественных новообразований. 
МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ: За период 2017–2024  гг. включительно в  дневном стационаре НКЦ № 2 РНХЦ им. акад. 
Б. В. Петровского (ранее ЦКБ Российской академии наук) были выполнены ВАБ под контролем ультразвукового исследова-
ния 986 пациенткам. Всего было удалено 1433 новообразования. Количество одновременно удаляемых новообразований 
у одной пациентки варьировало от 1 до 7. Размер удаляемых образований достигал максимально 54 мм. Помимо интраопе-
рационного УЗИ, пациенткам выполняли динамические исследования после операции: на 1-е сутки (все пациентки), а также 
в отдаленном периоде (1 контрольное УЗИ — 273 пациентки; 2 и более контрольных УЗИ — 47 пациенток). 
Статистика: анализ данных выполняли с  использованием программного обеспечения Excel 2019 (Microsoft, США) 
и JMP Pro 17 (SAS, США). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: УЗИ в  раннем послеоперационном периоде было выполнено всем 986 пациенткам, у  которых в  общей 
сложности было удалено 1433 новообразования МЖ. Количество геморрагических осложнений, представленных гемато-
мами размерами от 1,5 до 3 см, составило 2,63% (26 пациенток). После 1-го динамического УЗИ остаточная ткань удален-
ного новообразования первично была заподозрена у 83 из 319 явившихся на него женщин (83 остаточных фрагмента на 490 
удаленных новообразований, что составило 16,93%). В  дальнейшем при динамических УЗИ это процент снизился 
до 14,28% (70 случаев) — у 13 пациенток остаточная ткань была исключена при исследовании в более поздние сроки. 
Выполнение УЗИ в  динамике у  пациенток с  подозрением на  остаточную ткань при исследовании в  сроки до  6  месяцев 
от операции позволило в более поздние сроки исключить солидное образование во 2-й группе пациенток в 29% случаев. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Основной задачей УЗИ в ранние сроки после операции являлся контроль геморрагических осложнений, 
дифференцировка же вероятной остаточной ткани новообразования на фоне отека затруднена и должна выполняться в более 
поздние сроки. Характерной картиной изменений ткани МЖ в течение первых месяцев после вмешательства является нали-
чие гипоэхогенной «незрелой» рубцовой ткани в ложе, часто имеющей звездчатую форму и затрудняющей дифференцировку 
вероятной остаточной ткани новообразования. В течение следующих месяцев ткани в области ложа становятся более ком-
пактными по  размерам и  контурам, эхогенность их повышается, а  структура более соответствует соединительной ткани. 
К 6-му месяцу можно наблюдать различные варианты исхода репаративных процессов в области операции, отличающиеся 
значительной вариабельностью: от практически интактной ткани, соответствующей неизмененной железе (что наблюдается 
в большинстве случаев после ВАБ), до формирования различных по форме и структуре рубцов. В эти сроки на фоне хорошей 
визуализации возможно убедительно дифференцировать вероятную остаточную ткань новообразования. Наиболее сложны-
ми в плане дифференциальной диагностики при УЗИ являются структурные изменения в ложе опухоли, представляющие 
собой гипоэхогенное образование неправильной звездчатой формы, имитирующее злокачественное новообразование. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Для ультразвуковой семиотики структурных изменений МЖ на различных этапах ВАБ характерны осо-
бенности, связанные как с  технологией вмешательства, так и  с ходом заживления ложа удаленного новообразования. 
Знание вариабельности ультразвуковой картины в разные сроки после выполнения ВАБ и выполнение УЗИ в динамике 
помогает избежать диагностических ошибок в части дифференцировки остаточной ткани или рецидива новообразования. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультразвуковая диагностика; молочная железа; ВАБ; вакуумная аспирационная биопсия; ультразву-
ковая семиотика; послеоперационные изменения 
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ULTRASONIC SEMIOTICS OF BREAST CHANGES AFTER MINIMALLY 
INVASIVE SURGICAL TREATMENT OF BENIGN NEOPLASMS: 

A OBSERVATIONAL ANALYTICAL: A PROSPECTIVE COHORT STUDY 
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INTRODUCTION: The increase in the incidence of benign breast tumors, as well as the improvement and active introduction of 
new high-tech surgical techniques into medical practice, has led to an increase in the number of resections performed using vac-
uum aspiration biopsy (VAB) technology. The capabilities of VAB are constantly expanding: large and multiple tumors can now 
be successfully and safely resected, thanks in part to the improvement of ultrasound (US) methodology at various stages of the 
procedure, which is an integral part of the procedure. 
OBJECTIVE: is to examine the ultrasound semiotics of breast changes at different time intervals after vacuum aspiration resec-
tion of benign neoplasms. 
MATERIALS AND METHODS: For the period 2017–2024 inclusive in the day hospital of NCC No. 2 of the Russian National 
Research Center named after Academician B. V. Petrovsky (formerly the Central Design Bureau of the Russian Academy of 
Sciences) performed ultrasound-controlled VAB in 986 patients. A total of 1,433 neoplasms were removed. The number of simul-
taneously removed neoplasms in one patient ranged from 1 to 7. The size of the removed formations reached a maximum of 54 
mm. In addition to intraoperative ultrasound, the patients underwent dynamic studies after surgery: on the 1st day (all patients), 
as well as in the long-term period (1 follow-up ultrasound — 273 patients; 2 or more follow-up ultrasounds — 47 patients. 
Statistics: data analysis was performed using Excel 2019 (Microsoft, USA) and JMP Pro 17 (SAS, USA) software. 
RESULTS: Ultrasound was performed in the early postoperative period in all 986 patients, who had a total of 1433 breast neo-
plasms removed. The number of hemorrhagic complications, represented by hematomas ranging from 1.5 to 3 cm in size, was 
2.63% (26 patients). After the 1st dynamic ultrasound, residual tissue of the removed neoplasm was initially suspected in 83 of 
the 319 women who attended the examination (83 residual fragments out of 490 removed neoplasms, which accounted for 
16.93%). Subsequently, during dynamic ultrasounds, this percentage decreased to 14.28% (70 cases) — in 13 patients, resid-
ual tissue was excluded during later examinations. Performing ultrasound scans in patients with suspected residual tissue up to 
6 months after surgery allowed for the exclusion of solid tumors in 29% of cases in the second group of patients. 
DISCUSSION: The main objective of ultrasound in the early postoperative period was to control hemorrhagic complications, 
while the differentiation of the possible residual tumor tissue against the background of edema is difficult and should be performed 
at a later time. A characteristic pattern of changes in the breast tissue during the first months after the intervention is the pres-
ence of hypoechoic «immature» scar tissue in the bed, often having a star-shaped appearance and making it difficult to differen-
tiate the possible residual tumor tissue. Over the following months, the tissues in the bed area become more compact in size and 
contour, their echogenicity increases, and their structure becomes more consistent with connective tissue. By the 6th month, 
various outcomes of the reparative processes in the surgical area can be observed, with significant variability: from almost intact 
tissue corresponding to the unchanged gland (which is observed in most cases after VAB), to the formation of scars with different 
shapes and structures. At this time, it is possible to convincingly differentiate the likely residual tissue of the neoplasm against 
the background of good visualization. The most difficult in terms of differential diagnosis in ultrasound are structural changes in 
the tumor bed, which are a hypoechoic formation of an irregular stellate shape, mimicking a malignant neoplasm. 
CONCLUSION: The ultrasound semiotics of structural changes in the mammary glands at various stages of breast-conserving sur-
gery have specific features related both to the intervention technology and to the course of healing of the bed of the removed neoplasm. 
Knowledge of the variability of the ultrasound picture at different times after performing breast-conserving surgery and performing 
ultrasound in dynamics helps to avoid diagnostic errors in terms of differentiation of residual tissue or recurrence of the neoplasm. 

KEYWORDS: ultrasound diagnostics; breast; VAB; vacuum aspiration biopsy; ultrasound semiotics; postoperative changes 
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Введение. В настоящее время изучение доброка-
чественных новообразований молочных желез 
(МЖ) у  женщин остается актуальной проблемой, 
что обусловлено их значительной распространен-
ностью, ростом заболеваемости во всех возрастных 
группах, а также возможностью малигнизации. Так, 
у женщин в возрасте до 30 лет их частота составляет 
25%, старше 40  лет  — достигает 50% [1–3]. 
А. П. Надеев и соавт. на основании результатов 3380 
биоптатов МЖ определили, что доброкачественные 
опухоли преобладали у  женщин в  возрасте от  20 
до 49 лет, а самым распространенным гистологиче-
ским вариантом при этом являлась фиброаденома 
(71%) [4]. Кроме того, у многих женщин доброкаче-
ственные новообразования МЖ имеют быстрый 
рост, сопровождаются болевыми ощущениями, 
а  также психологическим и  эстетическим диском-
фортом [5]. Другую распространенную группу доб-
рокачественных заболеваний МЖ составляет доб-
рокачественная дисплазия МЖ (ДДМЖ), объеди-
няющая ряд заболеваний, которые имеют много-
образную клиническую и морфологическую картину 
и  «…характеризуются широким спектром пролифе-
ративных и регрессивных изменений тканей молоч-
ной железы». Ее частота составляет более 50%, 
а  в  репродуктивном возрасте достигает 75–80%. 
Максимальная заболеваемость регистрируется 
в  возрасте 40–44  лет, с  последующим медленным 
снижением к  65  годам. Некоторые формы ДДМЖ 
ассоциированы с  повышенным риском развития 
рака МЖ и  согласно национальным клиническим 
рекомендациям, ряд вариантов ДДМЖ подлежит 
оперативному лечению (среди них атипическая про-
токовая, плоская и дольковая эпителиальная гипер-
плазия, радиальный рубец и  другие формы) [5]. 
В  рекомендациях зарубежных медицинских 
сообществ показания еще шире, учитывают факто-
ры риска, такие как носительство мутаций в  генах 
BRCA 1, BRCA 2, отягощенный семейный анамнез 
по раку МЖ, предстоящие процедуры экстракорпо-
рального оплодотворения [6]. 

Таким образом, востребованность хирургического 
лечения доброкачественных новообразований МЖ 
и ДДМЖ не только не теряет свою актуальность, но 
и  является основным двигателем в  развитии и  все 
большем распространении малоинвазивных вариан-
тов операций. Одним из самых успешных и высоко-
технологичных способов удаления образований МЖ 
является вакуумная аспирационная биопсия (ВАБ), 
прошедшая эволюционный путь от диагностического 
пособия до объема полной эксцизии опухоли [7, 8]. 
Эта методика, помимо высокой эффективности 
и безопасности, обладает значительными преимуще-
ствами перед традиционными открытыми вмеша-
тельствами, среди которых самыми значимыми для 
женщин является отличный косметический эффект 
и  отсутствие периода реабилитации [8–12]. Так, 
Y. Jiang и соавт. приводят данные выполненных 4867 

процедур ВАБ под  ультразвуковым контролем, 
в результате которых были удалены доброкачествен-
ные новообразования МЖ размерами от 6 до 62 мм 
в  среднем за  10,3  мин, при этом полное иссечение 
было достигнуто в 99,7%, а частота рецидивов соста-
вила всего 4,4% [13]. R. A. Cochrane и соавт. обнару-
жили, что косметический эффект и  удовлетворен-
ность пациенток после органосохраняющей опера-
ции коррелируют с  процентом удаленного объема 
МЖ: наилучший косметический эффект и  удовле-
творенность наблюдались при удалении менее 10% 
объема органа, что соответствует объему ВАБ [14]. 
A. Lakoma и  соавт. высказывают предположение 
о  том, что, учитывая положительный профиль 
эффективности и безопасности, а также косметиче-
ский результат, экономическую эффективность 
и техническую простоту процедуры, ВАБ может стать 
новым «золотым стандартом» хирургического лече-
ния доброкачественных опухолей МЖ [8]. 

Одной из актуальных проблем остается трактовка 
ультразвуковой картины МЖ после выполнения 
процедуры ВАБ, имеющая свои особенности на раз-
ных сроках после вмешательства [15]. Наиболее 
важной задачей ультразвукового исследования 
(УЗИ) является констатация наличия или  отсут-
ствия геморрагических осложнений в  момент 
и после завершения ВАБ, оценка объема удаленной 
ткани и  верификация остаточной ткани опухоли 
в  отдаленный период, процент которой по  данным 
ряда авторов соответствует 3–5% [11–13]. 
P. Thurley и  соавт. приводят данные о  том, что при 
динамических УЗИ в  послеоперационном периоде 
в 30% случаев выявлялась остаточная опухоль [16]. 
Важной задачей УЗИ в  отдаленном послеопера-
ционном периоде является дифференцировка руб-
цовых изменений в  ложе новообразования и  реци-
дива опухоли с учетом ее вероятной злокачественно-
сти [17]. Однако в настоящий момент не существует 
общепринятого и  строго определенного набора 
«ультразвуковых семиотических» признаков для 
конкретного состояния ткани МЖ в  разные сроки 
после выполнения ВАБ-резекции. 

Цель. Изучение ультразвуковой картины измене-
ний тканей МЖ в разные сроки после ВАБ-резек-
ции доброкачественных новообразований. 

Материалы и методы. Исследование было одоб-
рено локальным этическим комитетом РНЦХ им. 
акад. Б. В. Петровского (протокол № 5 от  23  мая 
2025). Информированное согласие получено 
от каждого пациента. 

С 2017 по 2024 г. включительно в ФГБНУ РНЦХ 
им. акад. Б. В. Петровского (ранее Центральная кли-
ническая больница Российской академии наук  — 
ЦКБ РАН) были выполнены ВАБ под  контролем 
интраоперационного УЗИ 986 пациенткам. 
В  настоящее исследование вошли пациентки 
с выполненными динамическими УЗИ в ранние (тот-
час после процедуры, 1-е сутки после процедуры) 
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и отдаленные сроки после оперативного вмешатель-
ства. Согласие пациенток на  осмотр, медицинское 
вмешательство, обработку данных получено. Все 
новообразования МЖ у  пациенток, направляемых 
на ВАБ с лечебной целью, ранее были морфологиче-
ски верифицированы как доброкачественные. 
В исследование не вошли пациентки с верифициро-
ванным раком молочной железы, моложе 18  лет, 
а также пациенты мужского пола. 

Возраст пациенток составил от  18 до  81  года 
(медиана 37 [31; 44] лет). У  986 пациенток было 
удалено 1433 новообразования МЖ. Количество 
одновременно удаляемых новообразований у одной 
пациентки составляло от  1 до  7 в  одной МЖ. 
Количество пациенток с  удаленным единичным 
новообразованием составило 715, с  двумя  — 167, 
с тремя и более — 104. Из них операции на одной 
молочной железе выполнены у  877 женщин, на  2 
одномоментно — у 109 женщин. Размер образова-
ний при этом варьировал от небольших (до 10 мм) 
до максимально достигающих 54 мм по длинной оси 
(медиана 13,0 [10,0; 18,0] мм). 

В последующем всем пациенткам выполняли 
динамическое УЗИ в  раннем послеоперационном 
периоде на 1-е сутки после операции (явка на дан-
ное УЗИ составила 100%). 319 пациенткам 
(32,35% из 986 оперированных женщин) выполне-
но УЗИ в отдаленном послеоперационном периоде. 
Из них одно контрольное УЗИ проведено у  273 
(85,57%) пациенток (группа 1); 2 и более контроль-
ных УЗИ  — у  47 (14,73%) пациенток (группа 2). 
Следует отметить, что всем пациенткам было реко-
мендовано выполнение УЗИ в  отдаленном после-
операционном периоде, однако хотя бы на  одно 
исследование явились только 319 человек, которые 
и составили группы 1 и 2. 

В группе 1 сроки УЗИ составили от 1 до 60 меся-
цев. В группе 2 контрольное УЗИ выполняли мини-
мум дважды. Сроки первого УЗИ составили от  1 
до 14 месяцев, повторного — от 6 до 60 месяцев. 

Все УЗИ на  разных этапах и  сроках лечения 
выполняли на  УЗ-сканерах VolusonE8 Expert 
(General Electrik, США) с использованием матрич-
ного мультичастотного линейного датчика ML 6–15 
МГц и Canon Aplio I900 (Сanon, Япония) с исполь-
зованием линейного мультичастотного матричного 
датчика i18LX5 6–18 МГц. Помимо серошкального 
B-режима использовали режимы цветового доппле-
ровского картирования, энергического картирова-
ния, (ЦДК, ЭДК), оценки микроваскуляризации 
(SMI) и компрессионной эластографии. При выпол-
нении УЗИ описывалась УЗ-картина для каждой 
области ВАБ-резекции новообразования в  каждой 
оперированной МЖ; при этом интерпретация дан-
ных не  менялась в  зависимости от  объема вмеша-
тельства. 

ВАБ-резекции выполняли роботизированными 
зондами-иглами 7 или  10 G под  контролем УЗИ 

на  маммотоме второго поколения EnCorENSPIRE 
(BARD, США). 

В качестве способа профилактики геморрагиче-
ских осложнений использовалась лазерная интер-
стициальная коагуляция с  помощью аппарата 
лазерного хирургического МЕДИОЛА-АЛМОХ-
0,1/0,25-«ЛАМИ», ООО «Опттехника» (Россия). 

Статистический анализ данных выполняли 
с использованием программного обеспечения Excel 
2019 (Microsoft, США) и JMP Pro 17 (SAS, США). 
Количественные показатели описывали в  виде 
медианы квартилей, среднего значения, минималь-
ного и максимального значения. Качественные при-
знаки представлены в виде долей и частот выявле-
ния признака (%). 

Результаты. 
1. Задачи УЗИ и  ультразвуковая картина 

в ранние сроки после ВАБ-резекции доброкаче-
ственных новообразований молочной желе-
зы. Тотчас после выполнения ВАБ-резекции ново-
образования проводили оценку состояния ткани 
МЖ в  ложе удаленной опухоли путем полипози-
ционного УЗИ на предмет отсутствия кровотечения 
и полного удаления ткани. УЗ-картина МЖ в зоне 
резекции при этом соответствует диффузному отеку 
ткани в  виде понижения ее эхогенности без  четких 
границ и  контуров, без  наличия патологических 
отграниченных жидкостных и  солидных включений 
(рис.  1, а). При выполнении интраоперационного 
гемостаза с  использованием лазерной коагуляции 
под  контролем УЗИ в  режиме реального времени 
тотчас после резекции условия УЗ-визуализации 
улучшаются. Данный эффект обусловлен тем, что 
после коагуляции ложа удаленного образования 
происходит вапоризация жидкости (в том числе 
и  анестетика), хорошо контролируемая при УЗИ 
путем визуализации эхогенных полос (рис. 1, б). 

После выполнения гемостаза менее выражен отек 
тканей, что позволяет более точно оценить ложе и, 
в случае необходимости, выполнить дополнительные 
туры режущей иглой в зонах, вызывающих сомнение 
на предмет остаточной ткани. После этого наклады-
вается эластическая компрессия, и следующее УЗИ 
выполняется на другой день после операции. 

Задачи УЗИ на следующий день после операции 
прежние: контроль геморрагических осложнений 
и наличия остаточной ткани удаленного новообразо-
вания. Однако при выполнении УЗИ в  эти сроки 
ткани МЖ в  зоне резекции по-прежнему отечны, 
при этом явления отека в первые сутки могут нарас-
тать, что затрудняет дифференцировку и в ряде слу-
чаев может создать ложную картину наличия фраг-
мента опухоли. Кроме того, детальное УЗИ в ранний 
послеоперационный период затруднено болевыми 
ощущениями пациентки, сохраняющимся в неболь-
шом количестве включением пузырьков газа после 
вапоризации и  наличием повязок в  местах ввода 
роботизированной иглы, а  именно эти зоны пред-
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ставляют наибольший интерес для визуализации. 
Также в первые дни после операции может наблю-
даться диффузное усиление васкуляризации ткани 
МЖ в зоне резекции. 

Гематомы МЖ в ложе удаленных новообразований 
визуализируются как анэхогенные или гипоэхогенные 
образования с четкими границами, размеры которых 
уменьшаются со временем, и могут быть представле-
ны как жидкой кровью, так и сгустками (рис. 2). 

Таким образом, основной задачей УЗИ тотчас 
после операции является контроль геморрагических 
осложнений и полноты выполнения резекции ткани 
опухоли, чему способствует улучшение условий УЗ-
визуализации на фоне применения лазерной коагу-
ляции. На следующий день после операции задачи 
УЗИ ограничиваются в основном контролем гемор-
рагических осложнений, а  исключение остаточной 
ткани должно выполняться в  более поздние сроки. 

УЗИ в раннем послеоперационном периоде было 
выполнено всем 986 пациенткам, у которых в общей 

сложности было удалено 1433 новообразования 
МЖ. Количество геморрагических осложнений, 
представленных гематомами размерами от  1,5 
до 3 см, составило 2,63% (26 пациенток). 

2. Задачи УЗИ и  ультразвуковая картина 
в отдаленные сроки после ВАБ-резекции доб-
рокачественных новообразований молочной 
железы. Задачами УЗИ в отделанном послеопера-
ционном периоде является контроль остаточной 

ткани новообразования, а  также оценка рубцовых 
изменений в  его ложе. Регресс отека позволяет 
выполнить тщательный полипозиционный осмотр 
ткани МЖ. 

В группе 1, где было выполнено только 1 УЗИ, 
остаточная ткань была заподозрена у 38 пациенток 
из 272 (13,97%). Размеры предполагаемой остаточ-
ной ткани составили от 5 мм до 39 мм. Сроки УЗИ 
составили от  1 до  60  месяцев. Из них выполнение 
УЗИ в  сроки до  6  месяцев было у  11 пациенток, 
более 6 месяцев — у 27 пациенток. У 11 пациенток, 

65

№ 2 (17) 2026 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 1. Интраоперационное УЗИ. УЗ-картина изменений молочной железы в зоне оперативного вмешательства: 
а — отек ткани молочной железы в зоне операции (желтые метки); б — УЗ-картина вапоризации жидкости при 

осуществлении гемостаза путем лазерной коагуляции (стрелка) 
Fig. 1. Intraoperative ultrasound. Ultrasound image of breast changes in the surgical area: а — swelling of the breast 

tissue in the surgical area (yellow marks); б — ultrasound image of fluid vaporization during hemostasis by laser 
coagulation (arrow)

Рис. 2. УЗ-картина гематом в раннем послеоперационном периоде (пояснения в тексте): a — гематома с форми-
рованием сгустков (желтые метки); б — гематома, представленная жидкостью (желтые метки) 

Fig. 2. Ultrasound image of hematomas in the early postoperative period (explained in the text): a — hematoma with 
clot formation (yellow marks); б — hematoma with fluid (yellow marks)



у  которых наличие остаточной ткани не  вызывало 
сомнений, в  том числе с  учетом того, что УЗИ 
выполнено в сроки более 6 месяцев после операции, 
была проведена повторная ВАБ-резекция с  целью 
ликвидации остаточной ткани. У 10 пациенток были 
подтверждены фрагменты фиброаденомы, у  1  — 
фиброзная ткань. Еще 11 пациенткам с учетом сро-
ков УЗИ, выполненного до 6 месяцев после опера-
ции, и  отсутствием убедительных признаков оста-
точной ткани, было рекомендовано повторить УЗИ 
в динамике, однако пациентки на повторное иссле-
дование не  явились. Остальные 16 пациенток 
с явными признаками наличия остаточной ткани при 
УЗИ в сроки более 6 месяцев отказались от предло-
женного повторного оперативного вмешательства 
и не явились на повторное УЗИ. 

В группе 2 (47 пациенток) контрольное УЗИ 
выполнялось минимум дважды. Сроки первого УЗИ 
составили от  1 до  14  месяцев. Из них при первом 

УЗИ остаточная ткань была заподозрена у 45 паци-
енток (95,74%), что послужило рекомендацией 
к  выполнению повторного УЗИ в  более поздние 
сроки и обусловило заинтересованность и практиче-
ски 100% явку пациенток этой группы на повторное 
исследование. При втором УЗИ (сроки от  6 

до  60  месяцев) остаточная ткань была исключена 
у  13 пациенток из  45 (28,88%). Следует отметить, 
что у всех этих пациенток первое УЗИ было выпол-
нено в  сроки до  6  месяцев, что свидетельствует 
о высокой частоте гипердиагностики резидуального 
солидного образования в этот период. У 32 пациен-
ток наличие остаточной ткани при повторном иссле-
довании было подтверждено (размеры остаточной 
ткани составили от 5 мм до 39 мм). У половины (16 
пациенток) из  них выполнили повторную ВАБ-
резекцию, верифицированы фрагменты фиброаде-
номы. Другие 16 пациенток от  предложенного 
повторного оперативного лечения отказались. У  2 
из  47 пациенток при первом УЗИ, выполненном 
в сроки до 6 месяцев, остаточная ткань при первич-
ном УЗИ, напротив, не  визуализировалась, однако 
была выявлена при втором исследовании в  более 
поздние сроки, что требует дифференцировать дан-
ную ситуацию с рецидивом новообразования. 

Таким образом, после 1-го контрольного УЗИ 
остаточная ткань удаленного новообразования пер-
вично была заподозрена у  83 из  319 женщин (83 
остаточных фрагмента на 490 удаленных новообра-
зований, что составило 16,93%). В дальнейшем при 
динамических УЗИ это процент снизился до 14,28% 
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Рис. 3. Ультразвуковая картина изменений ткани молочной железы в зоне выполнения ВАБ в отдаленный после-
операционный период (пояснения в тексте): а — «незрелый» рубец в зоне операции (желтые метки); б — дина-
мика структурных изменений рубца со временем (желтые метки); в — ниша в гландулярной ткани в зоне резек-

ции образования (стрелка); г — тонкий рубец в зоне резекции (метки) 
Fig. 3. Ultrasound image of changes in breast tissue in the area of VAB in the late postoperative period (explained in 

the text): а — «immature» scar in the surgical area (yellow marks); б — dynamics of scar structural changes over time 
(yellow marks); в — glandular tissue niche in the resection area (arrow); г — thin scar in the resection area (marks)



(70 случаев), так как у  13 пациенток остаточная 
ткань была исключена при повторном исследовании 
в  более поздние сроки. Кроме того, 11 пациенток 
группы 1, у которых УЗИ было выполнено в сроки 
до 6 месяцев после операции и наличие остаточной 
ткани требовало подтверждения при динамическом 
исследовании, на него не явились. 

В результате проведенного динамического наблю-
дения за пациентками после выполнения ВАБ отмече-
но, что УЗ-картина тканей МЖ в  зоне резекции 
значительно варьировала в  зависимости от времени, 
прошедшего после вмешательства. В  ранние сроки 
наблюдали структурную неоднородность, обусловлен-
ную отеком, воспалительной реакцией и элементами 
гематомы. Затем постепенно происходило формиро-
вание рубцовой ткани, которая также имела различ-
ную УЗ-картину в зависимости от сроков, прошедших 
с момента операции. Так, «незрелый» рубец, особен-
но в первые месяцы после операции, имел неправиль-
ную звездчатую форму с нечеткими размытыми грани-
цами; эхогенность его была различная и менялась со 
временем (рис. 3, а). Структура рубца неоднородная 
за счет чередований участков гипо- и гиперэхогенно-
сти с мелкими анэхогенными включениями. За отдель-
ными частями рубца определяли различной выражен-
ности эффект дорсальной акустической тени. Сосуды 
в зоне рубца не визуализировали. 

Со временем рубец становится более «зре-
лым»  — плотным, с  более четкими контурами, 
а  эхогенность может повышаться (рис.  3, б). 
Размеры «зрелой» рубцовой ткани также варь-
ируют, но в  большинстве случаев после малотрав-
матичной ВАБ-резекции рубцовая ткань или  вовсе 
не  определяется (в зоне операции отмечается 
локальное уменьшение объема железистой ткани 
в виде УЗ-паттерна «ниши», выполненной жировой 
тканью, рис.  3, в) или  представлена небольшой 
полоской пониженной эхогенности, повторяющей 
канал хода роботизированной иглы, часто имеющий 
вертикальную ориентацию относительно кожи 
(рис. 3, г, УЗ-паттерн «вертикальной полосы»). 

Дифференциация рубцовой ткани МЖ от опухоле-
вой может быть сложной задачей, так как оба состоя-
ния имеют ряд сходных УЗ-признаков. В  некоторых 
случаях рубец после ВАБ, представленный гипоэхо-
генным звездчатой формы образованием, имитиро-
вал наличие злокачественного новообразования (УЗ-
паттерн «злокачественного новообразования»). На 
рис. 4 представлены варианты ультразвуковой карти-
ны гипоэхогенных рубцов после ВАБ-резекции, 
имеющие вид новообразований МЖ неправильной 
формы, с  нечеткими неровными контурами, неодно-
родной структуры. Подобная УЗ-картина, характер-
ная для послеоперационных изменений в  первые 
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Рис. 4. Ультразвуковая картина рубца после ВАБ-резекции, имитирующего наличие новообразования (поясне-
ния в тексте): а — В-режим+SMI, демонстрирующий отсутствие васкуляризации (в том числе микрокровотока) 
в рубце; б–г — B-режим. Стрелки, желтые метки — рубцовая ткань, имитирующая солидное новообразование 

Fig. 4. Ultrasound image of a scar after VAB resection that mimics the presence of a neoplasm (explained in the text): 
a — B-mode+SMI, demonstrating the absence of vascularization (including micro-blood flow) in the scar; б–г — 

B-mode. Arrows, yellow labels — scar tissue that mimics a solid neoplasm



месяцы после вмешательства, по  набору УЗ-призна-
ков не позволяет исключить злокачественный процесс. 
Проведению дифференциальной диагностики помо-
гают анамнестические данные о  выполнении ВАБ-
резекции, ее сроках, результатах гистологического 
исследования, а  также наличие четкой взаимосвязи 
локализации рубца в ткани МЖ и визуально проекции 
точки ввода роботизированной иглы на коже. 

Помочь отличить картину рубцовой деформации 
на  фоне послеоперационных изменений от  остаточ-
ной ткани могут определенные УЗ-характеристики, 
важнейшей из которых является отсутствие васкуля-
ризации в рубце (рис. 4, а, режим оценки микровас-

куляризации демонстрирует отсутствие локусов кро-
вотока), тогда как истинный солидный компонент 
обычно васкуляризирован. Васкуляризацию более 
четко можно выявить с помощью режима картирова-
ния микрокровотока (SМI), регистрирующего низко-
скоростные потоки крови в опухоли. Так, на рис. 5, а, 
д в режиме ЦДК васкуляризация в солидном образо-
вании не определяется, но выявлена при использова-
нии более чувствительного режима SMI (рис. 5, г, е). 
В  В-режиме истинный солидный компонент имеет 
более четкие контуры и  хорошо дифференцируется 
от окружающих структур, что соответствует паттерну 
«плюс-ткань» (рис. 5, б, в). 
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Рис. 5. Ультразвуковая картина остаточной ткани после ВАБ-резекции (пояснения в тексте): а, д — остаточная 
ткань новообразования, режим ЦДК, нет картирования кровотока; б, в — остаточная ткань новообразования, 

B-режим; г, е — остаточная ткань новообразования, режим детекции микроваскуляризации (SMI), есть картиро-
вание кровотока. Стрелки — остаточная ткань новообразования 

Fig. 5. Ultrasound image of residual tissue after VAB resection (explained in the text): а, д — residual tumor tissue, 
color flow mapping mode, no blood flow mapping; б, в — residual tumor tissue, B-mode; г, е — residual tumor tis-

sue, microvascularization detection mode (SMI), blood flow mapping. Arrows — residual tumor tissue



Важную роль играет УЗИ в  динамике: размеры 
солидного образования, в  отличие от  рубца, могут 
увеличиваться со временем. УЗ-признаком, указы-
вающим на рецидив в ложе удаленного новообразо-
вания, служит появление солидного компонента, 
ранее не  определяемого в  послеоперационном 
периоде, в сочетании с четкой взаимосвязью (лока-

лизацией) образования в  проекции точки входа 
роботизированной иглы визуально на  коже 
или определяемых рубцовых изменений в зоне опе-
рации (рис. 6, а). 

В ряде случаев в области выполненной резекции 
новообразования МЖ можно видеть иные измене-
ния, не связанные с ростом солидного образования, 
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Рис. 6. Иные изменения ткани молочной железы после ВАБ-резекции (пояснения в тексте): а — рецидив ново-
образования в зоне выполненной ранее ВАБ-резекции. Указаны размеры образования и УЗ-паттерна «ниши» 
после ранее удаленной опухоли. Стрелка — ткань новообразования; б — асептический некроз жировой дольки 
(желтые метки); в — УЗ-паттерн рубца в виде «вертикальной полосы» с включением анэхогенной микрокисты. 

Указаны размеры рубца и кисты; г — диффузные фиброзные изменения в зоне операции без формирования рубца 
и/или «ниши»; д — очаг мастопатии с микрокальцинатами в месте выполнения ВАБ-резекции (B-режим+micro-

pure); е — локальный фрагмент дуктоэктазии с неоднородным содержимым в зоне операции (метки) 
Fig. 6. Other changes in the breast tissue after VAB resection (explained in the text): а — recurrence of a neoplasm in 
the area of a previously performed VAB resection. The size of the neoplasm and the ultrasound pattern of the «niche” 

after the previously removed tumor are indicated. The arrow indicates the tissue of the neoplasm; б — aseptic necrosis 
of a fat lobe (yellow marks); в — an ultrasound pattern of a scar in the form of a «vertical stripe» with an anechoic 

microcyst. The size of the scar and the cyst are indicated; г — diffuse fibrotic changes in the surgical area without scar 
formation and/or «niche»; д — Focal mastopathy with microcalcifications at the site of VAB resection (B-

mode+micropure); е — local fragment of ductoectasia with heterogeneous content in the surgical area (marks)



но обусловленные выполненным вмешательством. 
На рис. 6, б представлена УЗ-картина асептическо-
го некроза жировой дольки (подтверждено при мор-
фологической верификации, выполненной в  связи 
с невозможностью исключить новообразование). На 
рис. 6, в представлен УЗ-паттерн рубца в виде «вер-
тикальной полосы», но с  включением анэхогенной 
микрокисты. На рис. 6, г в зоне выполненного вме-
шательства определяются диффузные фиброзные 
изменения без  формирования обособленной струк-
туры рубца или  «ниши». На рис.  6, д представлен 
очаг мастопатии, сформировавшийся в зоне выпол-
ненной резекции крупной фиброаденомы, представ-
ленный сгруппированными мелкими фрагментами 
дуктоэктазии, перемежающимися гиперэхогенными 
включениями фиброзной ткани с включением мик-
рокальцинатов, хорошо определяемыми в  режиме 
micropure. На рис.  6, е, напротив, в  зоне ВАБ-
резекции лоцируется единичный фрагмент расши-
ренного протока с  неоднородным содержимым 
в нем. Следует отметить, что описанные выше изме-
нения носили единичный характер, их встречаемость 
составляла 1–2 случая на всех пациенток, пришед-
ших на контрольное УЗИ. 

Таким образом, оценка ультразвуковой картины 
МЖ в ложе удаленного новообразования у пациен-
ток с  подозрением на  остаточную ткань, является 
сложной диагностической задачей, требующей зна-
ния технологических особенностей выполненного 
вмешательства, использования клинического мыш-
ления, учета анамнестических данных, применения 
дополнительных УЗ-режимов и должна проводиться 
как минимум дважды в динамике, особенно если пер-
вое УЗИ выполнялось в  сроки до  6  месяцев после 
операции. В случае сомнений в наличии опухолевой 
ткани необходимо выполнить дополнительные мето-
ды исследования, в  том числе трепан-биопсию. 
В  сложных диагностических случаях у  4 пациенток 
потребовалось проведение морфологического иссле-
дования для верификации заподозренной остаточной 
ткани, которая была подтверждена у 2 (50%). 

Обсуждение. Консенсусное заявление группы 
по  изучению малоинвазивных методик хирургии 
МЖ гласит, что ВАБ не  только является безопас-
ным методом забора ткани для гистологического 
исследования, но и  подходит для терапевтической 
резекции симптоматических доброкачественных 
образований [19]. 

Несмотря на  растущую востребованность и  рас-
пространенность методики ВАБ-резекции доброка-
чественных новообразований МЖ, в  литературе 
мало данных об  ультразвуковой картине в  разные 
сроки после вмешательства [15]. В  ранние сроки 
после операции основной задачей УЗИ является 
контроль геморрагических осложнений, частота раз-
вития которых зависит от размера и количества уда-
ляемых новообразований, а  также от  выбранного 
способа гемостаза. Так, E. S. Ko и  соавт. в  первую 

неделю от вмешательства наблюдали при УЗИ гема-
томы в 84% случаев, а через 1 месяц гематомы рас-
сосались во всех поражениях, кроме пяти. При этом 
в ложе удаленных новообразований стали отмечать-
ся иные структурные изменения у  90% наблюдае-
мых, в том числе часть из них (11 пациентов из 32) 
имитировали злокачественные. Через 6 месяцев при 
УЗИ было выявлено уже только 23 (71%) ложа 
с различной степенью структурных изменений, при 
этом 6 (19%) содержали остаточную ткань фибро-
аденомы. В  сроки более 6  месяцев после ВАБ-
резекции структурные изменения, определяемые 
при УЗИ, носили менее выраженный характер, чем 
при исследовании в  первый месяц. Статистически 
значимой связи между ультразвуковой картиной 
и  исходными данными характеристик удаляемых 
новообразований и калибра роботизированной иглы 
авторами при этом выявлено не было, за исключе-
нием связи между размерами гематомы и размером 
опухоли [15]. Проанализировав собственный опыт 
наблюдения пациенток после ВАБ-резекции, мы 
получили схожие данные в  части уменьшения про-
цента подозрений на остаточную ткань после выпол-
нения динамических УЗИ в  более поздние сроки. 
При этом процент геморрагических осложнений 
в ранний послеоперационный период был ниже, что, 
по-видимому, объясняется использованием эффек-
тивного способа гемостаза, контролируемого при 
УЗИ в режиме реального времени при осуществле-
нии процедуры [12]. 

Наиболее сложными в плане дифференциальной 
диагностики при УЗИ являются структурные изме-
нения в  ложе опухоли, представляющие собой 
гипоэхогенное образование неправильной звездча-
той формы с нечеткими неровными контурами, ими-
тирующее злокачественное новообразование. 
Большую диагностическую ценность при этом 
имеют УЗ-режимы оценки васкуляризации (особен-
но микроваскуляризации). 

По данным Л. В. Гуюджян и соавт., наблюдавших 
пациенток в  послеоперационном периоде после 
мастэктомии и столкнувшихся с похожей проблемой 
дифференцировки рубцовых изменений и рецидива 
заболевания, для локального фиброза оказались 
характерными следующие УЗ-критерии: понижен-
ная интенсивность и «тяжистая» структура, а также 
отсутствие васкуляризации. Авторы подчеркивают, 
что именно наличие кровотока позволило им диффе-
ренцировать рецидивы рака молочной железы 
от  рубцовых послеоперационных изменений [17]. 
Такая ультразвуковая картина при сопоставлении ее 
с  анамнезом (выполнена ВАБ-резекция, образова-
ние верифицировано как доброкачественное) 
и  нахождении в  проекции точки входа роботизиро-
ванной иглы, требует динамического наблюдения. 
О. В. Бусыгина и соавт. отмечают, что в 10,3% слу-
чаев (27 пациенток) регистрировался гипоэхоген-
ный рубец в  зоне удаления новообразования МЖ, 
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и  в этой ситуации чувствительность традиционного 
УЗИ в  выявлении злокачественных новообразова-
ний в зоне рубца составляла 50%. Для дифференци-
альной диагностики авторы предлагают сложную 
методику динамических УЗИ 1 раз в  6  месяцев, 
заключающуюся в разметке и наблюдении за масси-
вом подозрительной рубцовой ткани [19]. 

S. Huber и  соавт., напротив, приводят данные 
о  том, что ВАБ иглой 11  калибра редко приводит 
к изменениям, которые могут повлиять на ультразву-
ковую картину МЖ при последующем наблюдении 
через 6  месяцев (в  74 динамических наблюдениях 
из  91 выполненных ВАБ-резекций новообразова-
ний) [20], что, по-видимому, обусловлено небольшим 
объемом анализируемой выборки и  небольшими 
размерами подлежавших удалению новообразова-
ний с использованием иглы небольшого калибра. 

Следующей задачей и  одновременно проблемой 
УЗИ в  отдаленном послеоперационном периоде 
является диагностика остаточной ткани или рециди-
ва новообразования МЖ, что представляет слож-
ность с  учетом возможных фиброзных структурных 
изменений в  ложе. По данным Z. L. Wang и  соавт. 
при анализе результатов удаления 79 новообразова-
ний все процедуры были технически успешными, но 
при УЗИ в  последующие периоды после резекции 
оказалось, что только 93,7% (74 из  79) опухолей 
были полностью удалены [21]. C. K. Yom приводит 
данные о том, что в течение 2 лет после ВАБ-резек-
ции остаточные поражения были обнаружены 
у 10% (из 184) пациенток при контрольных УЗИ, но 
через 2 года или более остаточные массы были обна-
ружены уже только у  6,5% пациенток. Рубцовые 
изменения также уменьшились с  36,0% до  15,8% 
за  указанный период наблюдения [22]. По данным 
E. Y. Ko частота полного удаления новообразования 
по  результатам УЗИ сразу после процедуры ВАБ-
резекции составила 95,8%, а частота полного удале-
ния при контрольном УЗИ через 6  месяцев снизи-
лась до 92,3%, что говорит о затрудненной диффе-
ренцировке остаточной ткани в ложе в ранние сроки 
от операции, обусловленной отеком ткани или нали-
чием гематомы [23]. Такие разноречивые данные 
обусловлены особенностями УЗ-визуализации ложа 
в  условиях отека и  текущих репаративных процес-

сов, а  также формирования рубцовых изменений, 
что может приводить как к гипо-, так и к гипердиаг-
ностике остаточной ткани в ранние сроки после вме-
шательства. 

Заключение. Основной задачей УЗИ в  ранние 
сроки после ВАБ-резекции является контроль гемор-
рагических осложнений, тогда как в  поздние сроки 
оценке подлежат формирование рубцовой ткани, 
исключение остаточной ткани и/или рецидива ново-
образования. Удаление доброкачественных ново-
образований МЖ путем ВАБ-резекции может приво-
дить к  структурным изменениям в  области ложа, 
отличающихся значительной вариабельностью. 

Наиболее яркими единицами эхосемиотики при 
этом являются паттерны «злокачественного ново-
образования», «ниши», «вертикальной полосы», 
«плюс-ткань». Знание эхосемиотики этих измене-
ний важно как во избежание ненужных биопсий 
в случаях, когда ультразвуковая картина имитирует 
злокачественные новообразования, так и  для диф-
ференцировки остаточной ткани. 

Ключевым моментом в оценке УЗ-картины, подо-
зрительной на  остаточную ткань новообразования, 
является динамическое наблюдение, особенно если 
первое УЗИ выполнено в  сроки менее 6  месяцев. 
Так, выполнение повторного исследования у  паци-
енток с подозрением на остаточную ткань при пер-
вичном УЗИ в сроки до 6 месяцев позволило исклю-
чить ее у каждой третьей женщины. Таким образом, 
хотя бы одно динамическое УЗИ у пациенток после 
выполнении ВАБ-резекции доброкачественного 
новообразования МЖ в  отдаленном послеопера-
ционном периоде должно быть выполнено в  сроки 
более 6 месяцев после вмешательства. 

Спорная УЗ-картина требует применения допол-
нительных УЗ-режимов, динамического контроля 
зоны интереса, перекрестных методов исследования, 
а в ряде случаев и морфологической оценки процесса. 

С учетом растущего количества пациенток, кото-
рым выполняются малоинвазивные резекции добро-
качественных новообразований МЖ, целесообраз-
но проведение проспективных многоцентровых 
исследований с  единым алгоритмом динамического 
наблюдения женщин в раннем и отдаленном после-
операционном периоде. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
С ДИНАМИЧЕСКИМ КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 

ДИАГНОСТИКЕ МАММОГРАФИЧЕСКИ ВЫЯВЛЯЕМЫХ АСИММЕТРИЙ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ПРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1,2С. Н. Меринов^, 1,2,3Д. В. Пасынков^*, 3М. Г. Тухбатуллин^, 1,2М. А. Михальцова^, 1,2О. В. Бусыгина^, 
1,2Е. А. Романычева^, 2Е. А. Петров^ 

1Марийский государственный университет, Йошкар-Ола, Россия 
2Республиканский клинический онкологический диспансер, Йошкар-Ола, Россия 

3Казанская государственная медицинская академия, Казань, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Рак молочной железы (РМЖ) представляет собой одну из наиболее сложных и актуальных проблем в совре-
менной клинической онкологии, требуя для оптимизации выживаемости комплексного подхода, в котором ключевое значе-
ние имеет раннее выявление заболевания. В настоящее время маммография остается базовым методом скрининга, обладая 
сравнительно высокой чувствительностью, однако специфичность маммографии невелика. Особые сложности возникают 
при интерпретации изменений категории BI-RADS 3, где вероятность злокачественности не превышает 2%. К таким изме-
нениям относятся асимметрии, выявляемые в 1–2% всех маммографических исследований. В то же время привлекает воз-
можность использования магнитно-резонансной томографии (МРТ), характеризующейся отсутствием лучевой нагрузки, 
а также возможностью дифференцирования тканей как по характеристикам МР-сигнала, так и по кинетике накопления 
и вымывания контрастного вещества. 
ЦЕЛЬ: Оценка диагностической ценности магнитно-резонансной томографии (МРТ) молочной железы (МЖ) с динамиче-
ским контрастированием (ДК) в дифференциальной диагностике маммографически выявляемых асимметрий МЖ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Включено 57 пациенток в возрасте 43,13±6,57 года, у которых при выполнении маммографии 
были выявлены асимметрии. Всем пациенткам выполняли сбор анамнеза и клиническое обследование МЖ, а также анализ 
и  оценку результатов других исследований МЖ. МРТ МЖ с  динамическим контрастированием выполняли на  системе 
Siemens Amira (Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Т с контрастным усилением гадобутролом в дозе 7,5 мл 
(1 ммоль) со скоростью 3–5 мл/с. Верификацию изменений осуществляли по результатам цито- и/или гистологического 
исследований либо наблюдения в течение минимум 3 лет. 
Статистика: сравнение нормально распределенных выборок производили с  использованием t-критерия Стьюдента, 
ненормально распределенных  — с  использованием критериев Уилкоксона и  хи-квадрат. Статистическую достоверность 
констатировали при получении значений р<0,05. Рассчитывали также значения чувствительности и  специфичности для 
перекрестных таблиц 2×2. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Истинные асимметрии без объемного образования включали физиологические асимметрии, обусловленные 
неравномерным распределением железистой или фиброзной ткани, и асимметричный отек МЖ. Первый вариант встречался 
наиболее часто (50,86% наблюдений), при этом отмечалось наличие асимметрично расположенных скоплений железисто-
фиброзной ткани в зонах, суммация которых соответствовала наблюдаемым при маммографии изменениям. Асимметричный 
отек МЖ может быть обусловлен как отечно-инфильтративым РМЖ, так и различными вариантами доброкачественного 
отека, встречался достаточно редко (3,51% всех случаев). О злокачественной природе отека свидетельствовали признаки 
метастатического поражения регионарных лимфоузлов либо наличие участков паренхимы, демонстрировавших подозри-
тельную динамику контрастирования. Истинные асимметрии, обусловленные наличием объемного образования, могли быть 
обусловлены РМЖ (12,28% наблюдений) либо доброкачественными образованиями (22,81% наблюдений). 
У 49,12% пациенток отмечалось накопление контраста в зоне асимметрии. ACR I тип кинетической кривой имел место 
в 50,0% случаев и во всех случаях соответствовал доброкачественным изменениям и поэтому характеризовался 100% про-
гностической ценностью положительного результата в  отношении доброкачественной природы асимметрии. ACR II тип 
кинетической кривой был зафиксирован в 25,0% случаев; чувствительность и специфичность данного типа кинетической 
кривой в  отношении асимметрий, обусловленных РМЖ, составили 60,0% и  82,61% соответственно. ACR III тип имел 
место у 25,0% пациенток. Чувствительность и специфичность данного типа кинетической кривой в отношении РМЖ соста-
вили 40,0% (p<0,001) и 78,26% (p=0,053). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Технические асимметрии, обусловленные различиями экспозиции, компрессии или укладки контралате-
ральных МЖ при получении маммографических изображений, по нашему мнению, достаточно легко идентифицируются 
при рутинной скрининговой маммографии и не подлежат дальнейшему анализу, требуя получения технически корректных 
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изображений. Ятрогенные асимметрии (послеоперационные рубцы) встречаются достаточно часто (14,04% в  нашей 
выборке), однако также хорошо идентифицируются при клиническом обследовании. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Общая чувствительность МРТ с  ДК в  диагностике инвазивного РМЖ на  фоне маммографически 
выявляемых асимметрий составила 100%, специфичность — 69,57%. 
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING WITH DYNAMIC CONTRAST 
ENHANCEMENT IN THE DISCRIMINATION OF MAMMOGRAPHICALLY 
REVEALED ASYMMETRIC DENSITY: А PROSPECTIVE COHORT STUDY 

1,2Serguei N. Merinov^, 1,2,3Dmitry V. Pasynkov^*, 3Munir G. Tukhbatullin^, 1,2Marina A. Mikhaltsova^, 
1,2Olga V. Busygina^, 1,2Ekaterina А. Romanycheva^, 2Evgeny A. Petrov^ 

1Mari State University, Yoshkar-Ola, Russia 
2Clinical Oncology Dispensary of Mari El Republic, Yoshkar-Ola, Russia 

3Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia 

INTRODUCTION: Breast cancer (BC) is one of the most complex and significant problems in modern clinical oncology. This 
malignancy demands a multidisciplinary approach to improve survival, in which early detection plays a key role. Currently, mam-
mography remains the only screening modality with relatively high sensitivity, but its specificity is only moderate. It is particularly 
difficult to differentiate BI-RADS 3 findings, for which the probability of malignancy does not exceed 2%. Asymmetric density 
represents one such finding, observed in 1–2% of all mammograms. In this context, magnetic resonance imaging (MRI) — 
which does not use ionizing radiation and allows tissue characterization based on both intrinsic MR signal and contrast uptake 
and wash‑out kinetics — is of particular interest. 
OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic performance of dynamic contrast‑enhanced breast MRI in differentiating mammograph-
ically detected asymmetric densities. 
MATERIALS AND METHODS: We included 57 women (mean age 43.13±6.57 years) who had an asymmetric density on mam-
mography. For all women, we obtained the clinical history and performed a physical breast examination. We also reviewed the 
findings of other breast imaging modalities. Breast MRI was performed using a Siemens Amira 1.5 T scanner (Siemens, 
Germany). For contrast enhancement, we administered gadobutrol (7.5 mL, 1 mmol; infusion rate 3–5 mL/s). Lesion verifica-
tion was achieved by histopathological examination or a minimum 3‑year follow-up. 
Statistics: normally distributed continuous variables were compared using the Student t-test; non-normally distributed variables 
were analyzed with the Wilcoxon signed-rank test or the c2 test, as appropriate. Statistical significance was set at р< 0.05. 
Sensitivity, specificity, and positive predictive value were calculated from 2×2 contingency tables. 
RESULTS: True asymmetric densities without a focal lesion comprised physiological asymmetries caused by uneven distribution 
of glandular or fibrous tissue, as well as asymmetric breast edema. The former was observed in the majority of cases (50.86%). 
These cases demonstrated typical asymmetric islands of glandular and fibrous tissue, the summation of which could produce the 
mammographic finding. Asymmetric breast edema could be caused by inflammatory breast cancer or various benign conditions 
and was found relatively infrequently (3.51% of all cases). Malignant edema was characterized by signs of regional lymph node 
metastasis or by parenchymal areas with suspicious enhancement kinetics. True asymmetric densities caused by focal lesions 
were attributable to breast cancer (12.28%) or benign masses (22.81%). 
Contrast enhancement in the area of asymmetry was observed in 49.12% of patients. Type I (persistent) enhancement was seen 
in 50.0% of cases without malignancy, yielding a positive predictive value for benign asymmetry of 100%. Type II (plateau) 
enhancement was found in 25.0% of cases; its sensitivity and specificity for breast cancer were 60.0% and 82.61%, respectively. 
Type III (washout) enhancement was observed in 25.0% of patients, with sensitivity and specificity for breast cancer of 40.0% 
(p<0.001) and 78.26% (р=0.053), respectively. 
DISCUSSION: Technical asymmetric densities resulting from differences in exposure, compression, or breast positioning during 
mammography are usually easy to recognize and require technically adequate images for interpretation. Iatrogenic asymmetries 
(postsurgical scars) were common (14.04% of our series) but are readily identified on clinical examination. 
CONCLUSION: The sensitivity of dynamic contrast-enhanced MRI for detecting invasive breast cancer in areas of mammo-
graphic asymmetry was 100%, but its specificity was only moderate (69.57%). 
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Введение. Рак молочной железы (РМЖ) представ-
ляет собой одну из  наиболее сложных и  актуальных 
проблем в  современной клинической онкологии. 
В  2020  г. данная патология впервые превзошла рак 
легкого, заняв лидирующие позиции в структуре гло-
бальной онкологической заболеваемости, когда во 
всем мире было зафиксировано более 671 000 леталь-
ных исходов в  общей сложности, примерно около 
2,3  млн впервые диагностированных случаев среди 
женского населения [1, 2]. На территории Российской 
Федерации за  период с  2011 по  2023  г. отмечается 
устойчивая тенденция к  увеличению распространен-
ности данной патологии. Показатель заболеваемости 
возрос с 366,8 до 541,7 случая на 100 000 населения. 
Позитивным является увеличение доли пациенток 
с  I–II стадиями заболевания с 65,0% до 75,2%, что 
коррелирует со снижением годичной летальности 
с  8,7% до  4,8% и  является во многом результатом 
внедрения в  практику популяционных скрининговых 
программ. В  2023  г. в  Российской Федерации было 
зарегистрировано 74 008 новых случаев данного забо-
левания [3]. 

Для оптимизации показателей выживаемости 
пациенток разработан комплексный подход, в кото-
ром ключевое значение имеет раннее выявление 
заболевания. В настоящее время маммография оста-
ется базовым методом скрининга, поскольку доказа-
но, что систематическое проведение данного иссле-
дования способствует снижению смертности 
от РМЖ на 15–25% [4, 5]. Результаты крупных ран-
домизированных клинических исследований и  мета-
анализов подтверждают эффективность маммогра-
фического скрининга в  снижении смертности 
от РМЖ: относительное снижение риска составляет 
12–16% для женщин в возрасте 39–49 лет и дости-
гает 33% для женщин старше 50 лет [6, 7]. 

Однако диагностическая эффективность маммо-
графии демонстрирует значительную вариабельность 
в  зависимости от  структурных особенностей ткани 
молочной железы (МЖ). При жировой паренхиме 
(категории А–В по  классификации Американской 
коллегии специалистов в области лучевой диагности-
ки [ACR]) чувствительность метода приближается 
к 100%, однако при плотной паренхиме (категории 
ACR C–D) информативность его существенно сни-
жается. Кроме того, специфичность маммографии 
составляет 80–90%, при этом достоверная диффе-
ренциальная диагностика возможна лишь при типич-
ных проявлениях доброкачественных (инволютивная 
обызвествленная фиброаденома, жиросодержащие 

образования) и  злокачественных (новообразования 
с  нечеткими, неровными контурами или  спикулизи-
рованные образования высокой плотности непра-
вильной формы) процессов [8]. В остальных клини-
ческих ситуациях маммография позволяет лишь 
предположить диагноз, требуя применения дополни-
тельных диагностических методов [9]. 

Особые сложности возникают при интерпретации 
изменений категории 3 согласно Cистеме анализа 
и протоколирования результатов лучевых исследова-
ний МЖ (Breast Imaging Reporting and Data System 
[BI-RADS]), где вероятность злокачественности 
не  превышает 2%. Это создает дилемму в  выборе 
тактики ведения пациенток: агрессивный подход 
приводит к высокой частоте негативных результатов 
биопсии, в  то время как выжидательная тактика 
сопряжена с риском прогрессирования агрессивных 
форм заболевания. К  таким изменениям относятся 
асимметрии, выявляемые в 1–2% всех маммографи-
ческих исследований [10]. Они представляют собой 
различные варианты изменения плотности ткани 
МЖ, обусловленные как патологическими (преиму-
щественно очаговыми), так и  физиологическими 
(часто локальными диффузными) процессами [11]. 
Дифференциальная диагностика подобных измене-
ний требует применения всего спектра доступных 
диагностических методов, включая биопсию, что 
значительно усложняет диагностику и  часто приво-
дит к получению негативных результатов дорогостоя-
щего многокомпонентного обследования [12]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) МЖ 
представляет собой третий (после ультразвукового 
исследования) по  важности метод диагностики 
в маммологии, демонстрирующий при исследовании 
плотной ткани МЖ чувствительность 71–100% (по 
сравнению с 75–91% при маммографии и 68–85% 
при УЗИ) [13]. Скрининговая МРТ показана жен-
щинам с высоким риском развития РМЖ, включая 
носительниц мутаций BRCA1/BRCA2, наследствен-
ных синдромов, а также перенесших лучевую тера-
пию на область грудной клетки в молодом возрасте 
[14]. Важными преимуществами метода являются 
отсутствие лучевой нагрузки, что позволяет прово-
дить исследования с необходимой частотой, а также 
возможность дифференцирования тканей как 
по характеристикам МР-сигнала, так и по кинетике 
накопления и  вымывания контрастного вещества, 
что недоступно другим методам лучевой диагности-
ки, и  отсутствие выраженной зависимости диагно-
стической ценности от доли рентгеноплотных тканей 
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в  паренхиме [15], что, как представляется, может 
способствовать повышению специфичности диффе-
ренциальной диагностики маммографически 
выявляемых асимметрия МЖ. 

В результате целью исследования являлась оцен-
ка диагностической ценности магнитно-резонансной 
томографии МЖ с динамическим контрастировани-
ем (ДК) в  дифференциальной диагностике маммо-
графически выявляемых асимметрий МЖ. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
Комитетом по  этике Казанской государственной 
медицинской академии (протокол № 02/02 от  26 
февраля 2026 г.). Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. 

Пациенты. В  данный анализ было включено 57 
пациенток в  возрасте 43,13±6,57  года, у  которых 
при выполнении маммографии были выявлены 
асимметрии. Всем пациенткам выполняли сбор 
анамнеза и клиническое обследование МЖ, а также 
анализ и  оценку результатов других исследований 
МЖ (маммографии, УЗИ). Верификацию измене-
ний осуществляли по  результатам цито- и/или 
гистологического исследований либо наблюдения 
в течение минимум 3 лет. 

Протокол МРТ. МРТ МЖ с динамическим конт-
растированием выполняли на  системе Siemens 
Amira (Германия) с  напряженностью магнитного 
поля 1,5 Т. Все исследования выполнялись с исполь-
зованием специальной катушки для исследований 
МЖ. Пациенткам в  пременопаузе исследование 
выполняли на 6–12-й дни менструального цикла. 

Использовали следующий протокол МРТ. 
1. Локалайзер (сагиттальные изображения). 
2. Т1-TSE взвешенные изображения: TR  — 

6,69  мс, TE  — 2,36  мс, толщина среза  — 3,0  мм, 
поле наблюдения (FOV) — 340 мм. 

3. Т1-TSE взвешенные изображения с  жиропо-
давлением: TR — 4,99 мс, TE — 2,36 мс, толщина 
среза — 4,0 мм, расстояние между срезами — 2 мм, 
FOV — 360 мм. 

4. Т2-TSE взвешенные изображения: TR  — 
4000  мс, TE  — 65  мс, толщина среза  — 3,0  мм, 
FOV — 340 мм. 

5. Постконтрастные T1-FL3D-SPAIR с  жиропо-
давлением: TR — 4,84 мс, TE — 2,39 мс, толщина 
среза — 1,5 мм, FOV — 360 мм. Данные изображе-
ния (одно преконтрастное и  не менее четырех 
постконтрастных с интервалом 80 с) получали после 
болюсного введения МР-контрастного препарата 
Гадовист (гадобутрол) в  дозе 7,5  мл (1  ммоль) со 
скоростью 3–5  мл/с. В  качестве постобработки 
получали также субтракционные (каждое постконт-
растное — преконтрастное) изображения. 

6. В качестве дополнительных могли получать 
диффузионно-взвешенные изображения. 

Анализ кинетики накопления контрастного веще-
ства. Согласно лексикону ACR BI-RADS для МРТ 
(2013), начальную фазу кинетической кривой опреде-

ляли как первые 2 минуты после болюсного введения 
контраста. Начальная фаза определялась как медлен-
ная (повышение интенсивности сигнала менее чем 
на 50% после истечения первых 2 минут относительно 
исходного уровня); умеренная (повышение интенсив-
ности сигнала менее чем на  50–100% относительно 
исходного уровня) или  быстрая (повышение интен-
сивности сигнала более чем на  100% относительно 
исходного уровня). Отсроченная фаза контрастирова-
ния определялась как период после истечения первых 
2 минут после введения контраста и классифицирова-
лась как персистирование (если отмечалось повыше-
ние интенсивности сигнала минимум на 10% относи-
тельно таковой в начальной фазе), плато (если интен-
сивность сигнала не  изменялась относительно тако-
вой в  начальной фазе) или  вымывание (если 
отмечалось снижение интенсивности сигнала мини-
мум на 10% относительно таковой в начальной фазе). 

Выделяли четыре типа накопления контраста: 
1) отсутствие контрастирования; 
2) медленное постепенное контрастирование во 

всех фазах (тип ACR I); 
3) быстрое контрастирование в  начальной фазе 

с последующим плато (тип ACR II); 
4) быстрое контрастирование в  начальной фазе 

с последующим вымыванием (тип ACR III) [16]. 
Статистическая обработка. Оценка нормальности 

распределения выборок осуществлялась с использо-
ванием критерия Колмогорова–Смирнова путем 
сравнения со стандартным нормальным распределе-
нием. В качестве параметров описательной статисти-
ки для непрерывных нормально распределенных 
выборок рассчитывали среднее арифметическое 
и стандартное отклонение, для ненормально распре-
деленных — медиану и размах вариации. Для катего-
риальных переменных рассчитывали частоты в  виде 
количества (процента) наблюдений. Сравнение 
частот осуществляли с  помощью критерия c2 для 
перекрестных таблиц 2×2. Статистическую достовер-
ность различия сравниваемых выборок констатиро-
вали при получении значений р<0,05. Все статисти-
ческие анализы выполняли в  программном пакете 
SPSS 13.0. Рассчитывали также чувствительность, 
специфичность, прогностическую ценность положи-
тельного результата (PPV) и  прогностическую цен-
ность отрицательного результата (NPV) МРТ с  ДК 
в  выявлении РМЖ в  зоне маммографически 
выявляемой асимметрии МЖ. 

Результаты. Технические асимметрии, 
обусловленные различиями экспозиции, компрессии 
или укладки контралатеральных МЖ при получении 
маммографических изображений, по  нашему мне-
нию, достаточно легко идентифицируются при рутин-
ной скрининговой маммографии и не подлежат даль-
нейшему анализу, требуя получения технически кор-
ректных изображений [11]. И поэтому подходы к их 
дифференциальной диагностике путем МРТ нами 
не рассматривались. 
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Истинные асимметрии без объемного образова-
ния 

Физиологические асимметрии, обусловлен-
ные неравномерным распределением железистой 
(как правило) или фиброзной ткани ввиду индивиду-
альных особенностей структуры МЖ и/или нерав-
номерной ее инволюции, составляют подавляющее 
большинство всех асимметрий МЖ (50,86%; 29 
из 57 наблюдений). При МРТ данной группы асим-
метрий отмечалось наличие асимметрично располо-
женных скоплений железисто-фиброзной ткани 
в зонах, суммация которых соответствовала наблю-
даемым при маммографии изменениям. Проблемой 
могло быть выявление островков железистой ткани 
без  признаков злокачественного роста, демонстри-
ровавших подозрительную кинетику накопления 
контрастного вещества (рис. 1). 

Асимметричный отек МЖ может быть 
обусловлен как отечно-инфильтративым РМЖ, так 
и  различными вариантами доброкачественного 
отека (например, при хронической сердечной недо-
статочности). Встречается достаточно редко (3,51% 
всех случаев, 2 наблюдения). О злокачественной 
природе отека свидетельствовали, как правило, при-
знаки метастатического поражения регионарных 
лимфоузлов либо наличие участков паренхимы, 
демонстрировавших подозрительную динамику 
контрастирования (рис. 2). 

Истинные асимметрии, обусловленные наличи-
ем объемного образования 

РМЖ (узловые и инфильтративные формы) 
являлся причиной маммографически выявляемых 
асимметрий в  12,28% (7 из  57) наблюдений. 
Поскольку в большинстве случаев наличие асиммет-
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Рис. 1. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: слева 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелка); в — Т2-TSE МР-томограмма с жиро-

подавлением: в зоне асимметрии определяется участок железистой паренхимы с наличием гиперинтенсивных 
включений (расширенных протоков); г — постконтрастное T1-FL3D-SPAIR МР-изображение (через 45 с после 

начала болюса): определяется зона накопления контрастного вещества небольших размеров (4 мм; стрелка);  
д — кривая кинетики контрастирования (II тип; по оси абсцисс — время в секундах) 

Fig. 1. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
left upper-outer quadrant (arrow); в — Т2-TSE MR-image with fat saturation: in the area of asymmetry there is an 
island of glandular parenchyma with hyperintense spots (dilated ducts); г — post-contrast T1-FL3D-SPAIR MR-

image (45 s after the bolus start): there is a small area of contrast uptake (4 mm; arrow); д — Enhancement kinetics 
curve (ACR II type; axis OX — time [seconds])



рии было обусловлено инвазивным РМЖ, в  таких 
случаях регистрировались типичные МР-признаки 
злокачественного процесса (рис. 3). 

Доброкачественные образования (кисты, 
фиброаденомы, гранулемы, абсцессы, гематомы, 
хронические маститы, интрамаммарные лимфоузлы 
и  т.д.) становились причиной асимметрий МЖ 
в  22,81% (13 из  57) наблюдений. В  большинстве 
случаев при этом отмечались типичные признаки 
доброкачественных образований, однако в ряде слу-
чаев, например, при олеогранулемах, ставших при-
чиной асимметрии, могли отмечаться признаки зло-
качественности (рис. 4, 5). 

Динамика контрастирования 
У 28 (49,12%) из  57 пациенток отмечалось 

накопление контраста в зоне асимметрии. При этом 
быстрое накопление контраста (типы ACR II и  III) 
отмечалось в 50,00% (14 из 28) случаев. 

79

№ 2 (17) 2026 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 3. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелки); в — Т2-TSE МР-томограмма: в зоне 
асимметрии определяется гиподенсивное спикулизированное образование (стрелка); г — цветовая карта накоп-
ления контрастного вещества: образование (стрелка) накапливает контрастное вещество; д — кривая кинетики 

контрастирования (II тип; по оси абсцисс — время в секундах) 
Fig. 3. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
right upper-outer quadrant (arrows); в — Т2-TSE MR-image: in the area of asymmetry there is a hypodense specu-
lated lesion (arrow); г — Color map of contrast uptake: the lesion (arrow) uptakes the contrast; д — Enhancement 

kinetics curve (ACR II type; axis OX — time [seconds])

Рис. 2. Т2-TSE МР-томограмма с жироподавлением: 
определяются увеличение размеров и диффузный отек 
паренхимы, подкожной клетчатки и кожи левой молоч-

ной железы у пациентки с отечно-инфильтративным 
раком молочной железы 

Fig. 2. Т2-TSE MR-image with fat saturation: there is an 
edema of parenchyma, subcutaneous fat and skin of the 

left breast in women with inflammatory breast carcinoma. 
The left breast is enlarged



ACR I тип кинетической кривой (медленное 
постепенное накопление контраста) имел место в 14 
из 28 (50,00%) случаев и во всех случаях соответ-
ствовал доброкачественным изменениям, поэтому 
данный тип кинетической кривой характеризовался 
100% прогностической ценностью положительного 
результата в  отношении доброкачественной приро-
ды асимметрии. 

ACR II тип кинетической кривой (быстрое началь-
ное контрастирование и  плато в  отсроченной фазе) 
был зафиксирован в 7 из 28 (25,00%) случаев и в 4 
случаях соответствовал РМЖ, в результате чувстви-
тельность и  специфичность данного типа кинетиче-
ской кривой в отношении асимметрий, обусловленных 
РМЖ, составили 60,0% и 82,61% соответственно. 

ACR III тип (быстрое начальное контрастирова-
ние и  вымывание в  отсроченной фазе) имел место 
у 7 из 28 (25,00%) пациенток, из которых у 2 был 
верифицирован РМЖ. В  результате чувствитель-
ность и  специфичность данного типа кинетической 

кривой в  отношении асимметрий, обусловленных 
РМЖ, составили 40,00% (p<0,001 по  сравнению 
с ACR II типом) и 78,26% (p=0,053 по сравнению 
с ACR II типом; таблица). 

Обсуждение. Полученные в  нашем исследовании 
данные о  высокой чувствительности МРТ с  ДК 
в  выявлении инвазивного РМЖ, проявляющегося 
в  виде асимметрий при маммографии, согласуются 
с  рядом других работ. Это обстоятельство позволяет 
уверенно исключать инвазивный РМЖ при отсут-
ствии накопления контрастного вещества в  области 
интереса или  неподозрительной кинетике этого про-
цесса (I тип), не требуя морфологической верифика-
ции. С другой стороны, довольно давно известна про-
блема относительно низкой специфичности МРТ с ДК 
при исследованиях МЖ, что обусловлено широким 
кругом пролиферативных процессов, характерных для 
данного органа, особенно у женщин молодого возрас-
та, которые встречаются часто и часто дают подозри-
тельные варианты кинетики контрастирования [17]. 
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Рис. 4. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в верхненаружном квадранте определяется область асимметрии (стрелки); в — Т2-TSE МР-томограммы с жиро-

подавлением: в зоне асимметрии определяется участок железистой паренхимы с наличием гиперинтенсивных 
включений; г, д — диффузионно-взвешенное МР-изображение (ep2d_diff_SPAIR с В-фактором=900) и ADC-

карта: образования, выявленные на Т2-изображении, остаются гиперинтенсивными (мелкие кисты; стрелки) 
Fig. 4. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the asymmetric density in the 
right upper-outer quadrant (arrows); в — Т2-TSE MR-image with fat saturation: in the area of asymmetry there is an 
island of glandular parenchyma with hyperintense spots; г, д — diffusion-weighted MR-image (ep2d_diff_SPAIR with 

В-factor 900) и ADC-map: lesions found on Т2-image remain hyperintense (small cysts; arrows)
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Рис. 5. а, б — Маммограммы правой и левой молочной железы в медиолатеральных косых проекциях: справа 
в позадисосковой зоне и в верхненаружном квадранте определяются области асимметрии (стрелки); в, г — T1-

TSE и Т2-TSE МР-томограммы: в зонах асимметрии определяются гипоинтенсивные образования, характеризую-
щиеся I типом кинетики контрастирования (д; по оси абсцисс — время в секундах). Гистология — фиброаденомы 
Fig. 5. а, б — Mediolateral oblique mammography images of right and left breast show the two asymmetric densities 
in the right retroareolar area and in the upper-outer quadrant (arrows); в, г — T1-TSE и Т2-TSE MR-image: in the 
area of asymmetries there were hypodense masses showing ACR I type of contrast enhancement (д; axis OX — time 

[seconds]). Histology report — fibroadenomas



В нашем исследовании подозрительные паттерны 
контрастирования регистрировались и  при отсут-
ствии очаговых образований в зоне асимметрии, т.е. 
при асимметричном распределении рентгеноплот-
ных тканей, основной причиной чего является фиб-
розно-кистозная болезнь (ФКБ) МЖ, при которой 
в 12–71% случаев могут проявляться зоны накоп-
ления контрастного вещества, не связанные с очаго-
вым образованием, часто очагового или региональ-
ного характера, с медленным или умеренно быстрым 
подъемом и  персистирующей или  плато-подобной 
кинетикой отсроченного контрастного усиления 
[18]. Очаговые фиброзно-кистозные изменения 
могут демонстрировать подозрительную кинетику 
накопления контрастного вещества. В одном иссле-
довании патоморфологический диагноз региональ-
ного неузлового усиления был равномерно распре-
делен между фиброзно-кистозными изменениями 
и  злокачественными новообразованиями, при этом 
неузловое усиление характеризовалось прогности-
ческим значением положительного результата 42% 
как для фиброзно-кистозных изменений, так и  для 
злокачественных образований с  компонентом про-
токовой карциномы in situ [19]. В небольшом про-
центе случаев фиброзно-кистозные изменения опи-
сываются как соответствующие протоковому рас-
пределению зоны контрастного усиления, которое 
определяется как линейное неочаговое усиление, 
с  ветвлением или  без  него, направленное к  соску 
и выглядящее как соответствующее системе прото-
ков МЖ. Этот тип распределения регистрируется 
в 3–18% случаев [20]. 

Другой возможной причиной ложноположитель-
ных результатов при МРТ МЖ являются воспали-
тельные изменения, в  частности, инфекционный 
мастит, при котором наиболее частой находкой при 
динамическом контрастном усилении является 
неузловое усиление (82–100%) с  регионарным 
или мультирегионарным характером распределения 
(40–96%) и  медленным или  умеренным подъемом 
с персистирующей или плато-подобной отсроченной 
фазой в  43–98% случаев и  реже  — с  быстрым 
начальном подъемом интенсивности с вымыванием 
(14–55% случаев). Характер контрастного усиле-
ния при остром мастите и  воспалительном РМЖ 
перекрывается, вероятно, из-за  ангиогенеза, 
вызванного как инфекционным воспалением, так 
и опухолью [21–23]. 

Также проблемой дифференциальной диагностики 
может быть псевдоангиоматозная стромальная гипер-
плазия (PASH), наиболее часто проявляющаяся при 
МРТ как не ассоциированная с очаговым образовани-
ем зона накопления контраста, что предположительно 
связано с  наличием щелевидных анастомозирующих 
каналов, перемежающихся с узловой железисто-фиб-
розной тканью [24, 25]. Сопутствующая не ассоции-
рованная с объемным образованием зона накопления 
контрастного вещества может иметь регионарное, 

сегментарное или  очаговое распределение с  плато-
подобной или  персистирующей кинетикой усиления 
и  часто требует биопсии для дифференцирования 
с РМЖ [26, 27]. 

Подозрительные варианты контрастирования 
доброкачественных очаговых изменений в  нашем 
исследования регистрировались при жировых нек-
розах, типично развивающихся после любых травм 
МЖ, включая операционную. Однако известно, что 
и  другие доброкачественные образования могут 
ассоциироваться с подобными вариантами накопле-
ния контраста. Например, интрамаммарные лимфа-
тические узлы, хотя и  обычно характеризуются 
наличием жирового центра, овальной или почкооб-
разной формой и четкими контурами без признаков 
центрального некроза или  утолщения коркового 
слоя, в ряде случаев могут не иметь определяемого 
при МРТ четко выраженного жирового центра из-
за  ограничений пространственного разрешения 
метода. Кроме того, лимфатические узлы часто 
демонстрируют III тип кинетики контрастного усиле-
ния с  интенсивным быстрым начальным подъемом 
и  отсроченным вымыванием, в  результате в  таких 
случаях МРТ не  может быть использована для 
достоверной дифференциации доброкачественного 
лимфатического узла от злокачественного образова-
ния, что обычно требует биопсии [28, 29]. Также 
ложноположительные результаты могут быть 
обусловлены идиопатическим гранулематозным 
маститом, представляющим собой редкий иммуно-
опосредованный хронический воспалительный про-
цесс у женщин репродуктивного возраста, при кото-
ром не  ассоциированное с  очаговым образованием 
контрастное усиление наблюдается в 77% случаев. 
Кинетика усиления его — чаще медленная, или име-
ется умеренно быстрый подъем с последующим пер-
систированием или  плато-подобным отсроченным 
усилением, хотя может наблюдаться и III тип кине-
тической кривой [30]. 

Проблема жировых некрозов носит особенно 
актуальный характер при ятрогенных асимметриях 
(послеоперационных рубцах, которые, как было 
показано ранее, ассоциированы с  повышением 
риска развития РМЖ [31]). Данный тип изменений 
подробно описан ранее [16] и не требует, по нашему 
мнению, отдельной характеристики применительно 
к варианту маммографического отображения. 

Другой проблемой МРТ является относительно низ-
кое пространственное разрешение, что обычно не поз-
воляет уверенную визуализацию РМЖ in situ [17]. 

Ограничения исследования. Определенным 
ограничением нашего исследования может являться 
верификация отсутствия РМЖ данными минимум 3-
летнего динамического наблюдения. Однако этот 
подход широко используется как в  исследованиях, 
так и  в клинической практике, например, для 
обоснования возможности изменения категории BI-
RADS 3 на категорию BI-RADS 2 по данным маммо-
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графии [32], и  хорошо согласуется со сведениями 
о  среднем времени удвоения относительно низко-
агрессивных вариантов РМЖ, составляющем 1126 
дней (3,1  года), 624 дня (1,7  года) и  254 дня 
(0,7  года) для люминального А, люминального 
В  и  нелюминального подтипов РМЖ [33]. Кроме 
того, в  нашем исследовании проводилась дополни-
тельная верификация отсутствия РМЖ по  данным 
УЗИ, в результате вероятность ошибки (т.е. наличия 
РМЖ у  пациенток с  изменениями, расцененными 
как доброкачественные), как ожидается, составляет 
ниже 0,4–1,7% [32]. 

Также небольшой объем выборки исследования 
и частично ретроспективный его характер могут сни-
жать его репрезентативность, однако в нем четко про-
демонстрирована особенность МРТ с ДК в виде низ-

кой специфичности факта выявления подозрительных 
паттернов контрастирования при высокой специфич-
ности отрицательного результата. Вследствие этого 
целесообразным является изучение вариантов коли-
чественной оценки как пространственных, так и вре-
менных характеристик контрастирования, и  попыток 
их классификации с  использованием современных 
инструментов. 

Заключение. В результате общая чувствительность 
МРТ с ДК в диагностике РМЖ на фоне маммографи-
чески выявляемых асимметрий составила 100%, спе-
цифичность — 69,57%. При этом отсутствие призна-
ков накопления контрастного вещества в зоне асим-
метрии либо накопление контраста, описываемое 
кинетической кривой I типа, можно расценивать как 
свидетельство отсутствия инвазивного РМЖ. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТОЧНОСТЬ И СОГЛАСОВАННОСТЬ ИИСЕРВИСОВ 
МЕЖДУ СОБОЙ И С ВРАЧОМЭКСПЕРТОМ ПРИ ОЦЕНКЕ 

МАММОГРАФИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ ПО ШКАЛЕ BIRADS: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ АНАЛИТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: По данным литературы, диагностическая точность маммографических ИИ-сервисов при определении катего-
рии BI-RADS может колебаться в  достаточно широком диапазоне. При этом отсутствуют исследования, посвященные 
оценке согласованности между ИИ-сервисами и врачом-рентгенологом при определении категории BI-RADS. 
ЦЕЛЬ: Оценить диагностическую точность и согласованность трех ИИ-сервисов между собой и с врачом-экспертом при 
оценке маммографических исследований по шкале BI-RADS. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Выполнено смешанное исследование, включавшее ретроспективный диагностический и ана-
литический компоненты. В анализ вошли 99 анонимизированных маммографических исследований. Исследования оцени-
вались врачом-экспертом с определением категории BI-RADS 1–5 отдельно для правой и левой молочной железы; полу-
ченные оценки использовались в качестве референсного стандарта. Набор данных был обработан тремя коммерческими 
ИИ-сервисами, также определявшими категории BI-RADS 1–5. 
Статистика: Статистический анализ проводился на уровне отдельных молочных желёз (n=198). Оценивали ROC AUC, 
чувствительность, специфичность и точность с 95% доверительными интервалами для двух бинарных шкал BI-RADS: BI-
RADS 1–3 против 4–5 и BI-RADS 1–2 против 3–5. Согласованность между ИИ-сервисами и врачом-экспертом оценива-
ли с помощью внутриклассовой корреляции и каппы Коэна. Для сравнения диагностических показателей применяли тест 
Мак-Немара, для оценки различий согласованности — bootstrap-анализ с 5000 повторений. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Оценки диагностической точности представлены в виде диапазонов значений, полученных для отдельных 
ИИ-сервисов, оценки согласованности включают значения, полученные для отдельных пар ИИ-сервисов или пар «ИИ-
сервис + врач». Диагностическая точность ИИ-сервисов по бинарной шкале BI-RADS № 1: ROC AUC — 0,644–0,876, 
точность  — 0,788–0,909, специфичность  — 0,816–0,977, чувствительность  — 0,333–0,883. По бинарной шкале BI-
RADS № 2: ROC AUC — 0,795–0,915, точность — 0,808–0,939, специфичность — 0,818–0,961, чувствительность — 
0,739–0,870. Согласованность между парами ИИ-сервисов по  бинарной шкале BI-RADS № 1 находилась в  диапазоне 
от 0,232 до 0,504, по бинарной шкале BI-RADS № 2 — от 0,416 до 0,663, по полной шкале BI-RADS — от 0,387 до 0,564. 
Согласованность между ИИ-сервисами и врачом-экспертом по бинарной шкале BI-RADS № 1 находилась в  диапазоне 
от 0,288 до 0,641, по бинарной шкале BI-RADS № 2 — от 0,518 до 0,832, по полной шкале BI-RADS — от 0,570 до 0,701. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Диагностическая точность ИИ-сервисов по бинарной шкале BI-RADS № 1 и бинарной шкале BI-RADS 
№ 2 соответствует диапазонам в аналогичных исследованиях. По сравнению с результатами нашего предыдущего исследо-
вания согласованность по  бинарной шкале BI-RADS № 1, бинарной шкале BI-RADS № 2 и  полной шкале оказалась 
в подавляющем большинстве случаев ниже, чем согласованность между врачами-рентгенологами. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Полученные результаты подтверждают данные литературы, свидетельствующие о  широких диапазонах 
колебаний диагностической точности ИИ-сервисов. С учетом различных шкал BI-RADS согласованность ИИ-сервисов 
и врача-эксперта оказалась в подавляющем большинстве случаев ниже, чем согласованность между врачами-рентгеноло-
гами, которую мы оценивали в предыдущем исследовании. 
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DIAGNOSTIC ACCURACY AND AGREEMENT OF AI SERVICES AMONG 
THEMSELVES AND WITH MEDICAL EXPERT IN EVALUATING 

MAMMOGRAPHY USING THE BIRADS SCALE: A RETROSPECTIVE 
ANALYTICAL STUDY 

1,2Avet S. Azaryan^*, 1Margarita Yu. Khrustacheva^, 1,3Lev D. Pestrenin^, 1Yuriy A. Vasilev^, 
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1Anderei S. Gatsuk^ 
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3MIREA — Russian Technological University, Moscow, Russia 
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INTRODUCTION: According to the literature, the diagnostic accuracy of mammographic AI services in determining the BI-
RADS category can vary quite widely. However, there are no studies that evaluate agreement between AI systems and radiolo-
gists in determining the BI-RADS category. 
OBJECTIVE: Evaluation of the diagnostic accuracy and agreement of three AI systems with each other and with an expert reader 
in mammographic examinations through BI-RADS. 
MATERIALS AND METHODS: A mixed study was performed, which included retrospective diagnostic and analytical compo-
nents. The analysis included 99 anonymized mammographic studies. The studies were evaluated by an expert reader with the 
definition of BI-RADS 1–5 categories separately for the right and left breast; the scores obtained were used as a reference stan-
dard. The data set was processed by three commercial AI services, which also identified BI-RADS 1–5 categories. 
Statistics: Statistical analysis was performed at the level of individual breasts (n=198). ROC AUC, sensitivity, specificity, and 
accuracy were evaluated with 95% confidence intervals for two binary BI-RADS scales: BI-RADS 1–3 vs. 4–5 and BI-RADS 1–
2 vs. 3–5. Agreement was calculated using the Pearson and Cohen intraclass correlation method for similar scales and the full 
BI-RADS scale. The McNemar test was used to compare diagnostic parameters, and a bootstrap analysis with 5,000 repetitions 
was used to assess consistency differences. 
RESULTS: Diagnostic accuracy estimates are presented as ranges of values obtained for individual AI services, and consistency 
estimates include values obtained for individual pairs of AI services or pairs of «AI service + reader». Diagnostic accuracy of AI 
services on the BI-RADS binary scale No. 1: ROC AUC — 0.644–0.876, accuracy — 0.788–0.909, specificity — 0.816–0.977, 
sensitivity — 0.333–0.883. According to the BI-RADS No. 2 binary scale: ROC AUC — 0.795–0.915, accuracy — 0.808–
0.939, specificity — 0.818–0.961, sensitivity — 0.739–0.870. Agreement between pairs of AI services on the BI-RADS binary 
scale No. 1 ranged from 0.232 to 0.504, on the BI-RADS binary scale No. 2 — from 0.416 to 0.663, on the full BI-RADS scale — 
from 0.387 to 0.564. Agreement between AI services and an expert reader on the binary scale BI-RADS No. 1 ranged from 0.288 
to 0.641, on the binary scale BI-RADS No. 2 — from 0.518 to 0.832, on the full BI-RADS scale — from 0.570 to 0.701. 
DISCUSSION: The diagnostic accuracy of AI services on the BI-RADS No. 1 binary scale and BI-RADS No. 2 binary scale cor-
responded to the ranges in similar studies. Compared to the results of our previous study, the agreement on the BI-RADS No. 1 
binary scale, BI-RADS No. 2 binary scale, and the full scale was in the vast majority of cases was lower than the agreement 
between radiologists. 
CONCLUSION: In most cases, there were no statistically significant differences between the diagnostic accuracy parameters of 
the AI services calculated for the BI-RADS binary scale No. 1 and No. 2. There were also no statistically significant differences 
in the agreement between pairs of AI services and between AI services and an expert doctor, depending on the type of BI-RADS 
scale. Considering the various BI-RADS scales, the agreement between AI services and an expert reader was in the vast majority 
of cases lower than the agreement between radiologists that we evaluated in a previous study. 
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Введение. Доля впервые выявленных случаев 
рака молочной железы увеличивается с  каждым 
годом, что делает злокачественные новообразования 
(ЗНО) молочной железы самым распространенным 
типом злокачественных новообразований среди 
женщин [1]. При этом в  России наблюдается рост 
активного выявления ЗНО молочных желез 
с 37,2% до 44% [2]. Рак молочной железы остается 
ведущей онкологической патологией у  женского 
населения Российской Федерации, его вклад 
в структуру смертности женщин от злокачественных 
новообразований составляет около 15,9% [1, 3]. 

Маммографический скрининг рака молочной 
железы представляет собой эффективную меру для 
выявления ЗНО на ранней стадии и, таким образом, 
способствует снижению смертности [4]. Все маммо-
графические исследования обязательно оценивают-
ся по шкале BI-RADS. Оценки BI-RADS 1 и 2 соот-
ветствуют отрицательному результату в  отношении 
ЗНО молочной железы. При BI-RADS 3 веро-
ятность наличия ЗНО составляет более 0 и до 2%, 
при таком результате пациентам назначается 
наблюдение с 6-месячным интервалами и динамиче-
ской маммографией. BI-RADS 4 и 5 означают высо-
кую вероятность ЗНО (от 2% до 95% и более 95% 
соответственно) и  направляются к  врачу-онкологу, 
который организует выполнение биопсии патологи-
ческого образования [5]. 

В связи с дефицитом кадров в лучевой диагности-
ке [6] активно разрабатываются базы данных 
с  наличием и  отсутствием ЗНО [7], и  внедряются 
технологии искусственного интеллекта в  том числе 
и для анализа маммографических исследований [8]. 
Однако, по данным научной литературы, диагности-
ческая точность таких ИИ-сервисов может коле-
баться в достаточно широком диапазоне. Так, напри-
мер, согласно ряду публикаций, ROC AUC может 
составлять от 0,613 до 0,994 [9–11]. 

Помимо этого, необходимо отметить, что 
в научной литературе обычно изучается согласован-
ность ИИ-сервисов и врачей-рентгенологов только 
при оценке плотности молочных желез по  шкале 
ACR [12–14], тогда как при оценке вероятности 
ЗНО по шкале BI-RADS согласованность до сих пор 
не изучалась. 

В связи с  вышеизложенным, представляются 
актуальными исследования, направленные на оцен-
ку диагностической точности и согласованности ИИ-
сервисов при оценке маммографических исследова-
ний по шкале BI-RADS. 

Цель. Оценить диагностическую точность 
и  согласованность трех ИИ-сервисов между собой 
и  с врачом-экспертом при оценке маммографиче-
ских исследований по шкале BI-RADS. 

Материалы и  методы. Выполнено смешанное 
исследование (количественный компонент  — ретро-
спективное диагностическое исследование, каче-
ственный компонент — аналитическое исследование). 

Данное исследование основано на  результатах 
Эксперимента по  использованию инновационных 
технологий в  области компьютерного зрения для 
анализа медицинских изображений и  дальнейшего 
применения в  системе здравоохранения города 
Москвы, утвержденного этическим комитетом 
(выписка из протокола № 2 НЭК МРО РОРР от 20 
февраля 2020  года), также зарегистрированного 
на ClinicalTrials (NCT04489992). Информированное 
согласие получено от каждого пациента. 

Набор данных. Из Единого радиологического 
информационного сервиса Единой медицинской 
информационно-аналитической системы Москвы 
(ЕРИС ЕМИАС) случайным образом было отобра-
но и  выгружено 99  маммографических исследова-
ний, выполненных за  период с  13.11.2020 
по 04.10.2021. 

Критерии включения: исследования выполнены 
пациентам женского пола в возрасте старше 18 лет. 

Критерии исключения: маммограммы с артефак-
тами на изображениях, маммограммы без категорий 
BI-RADS; маммограммы с  BI-RADS 0 (поскольку 
это неполная оценка, требующая дополнительной 
визуализации); маммограммы с BI-RADS 6 (данная 
категория подразумевает наличие информации 
о  гистологически подтвержденном ЗНО молочной 
железы, тогда как ИИ-сервисы анализируют только 
изображения и  соответственно не  определяют дан-
ную категорию). 

Перед выгрузкой все исследования были анони-
мизированы. Далее для каждого исследования врач-
эксперт (рентгенолог с  опытом работы не  менее 
5 лет и ученой степенью/званием по специальности 
«Рентгенология») определил категорию по  шкале 
BI-RADS 1–5 для правой и левой молочной железы 

Размер выборки обусловлен имеющимися в нали-
чии исследованиями, полученными при подготовке 
наборов данных. Согласно методу определения объе-
ма выборки, предложенному Т. М. Бобровской 
и  соавт., для оценки диагностической точности ИИ-
сервисов в данном исследовании минимальный объем 
выборки должен составлять 80 исследований [15]. 

ИИ-сервисы. Подготовленный нами набор дан-
ных был обработан тремя ИИ-сервисами российских 
коммерческих компаний (АО «МЕДИЦИНСКИЕ 
ТЕХНОЛОГИИ Лтд» (АО «МТЛ»)  — TrioDM 
(MTL), ООО «Медицинские скрининг системы» — 
Цельс ММГ, ООО «Платформа Третье Мнение» — 
Третье мнение ММГ), которые далее по тексту будут 
представлены в  анонимизированном виде: ИИ-сер-
вис «А», ИИ Сервис «B», ИИ Сервис «C». 

Выбор ИИ-сервисов основывался на данных мат-
рицы зрелости, которая используется в Московском 
эксперименте по  использованию инновационных 
технологий в  области компьютерного зрения для 
анализа медицинских изображений и  дальнейшего 
применения этих технологий в системе здравоохра-
нения (далее  — московский эксперимент). Были 
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выбраны три ИИ-сервиса, которые продемонстри-
ровали наибольшие значения клинической оценки. 

С помощью данных ИИ-сервисов были определе-
ны категории BI-RADS 1–5 для каждой молочной 
железы. 

Статистический анализ. Для оценки диагно-
стической точности ИИ-сервисов были рассчитаны 
следующие параметры с  95% доверительными 
интервалами (ДИ): ROC AUC, чувствительность, 
специфичность, точность. Статистический анализ 
проводился на  уровне отдельных молочных желёз 
(n=198). В  качестве истинных значений (Ground 
Truth) использовались оценки врача-эксперта. 
Расчет параметров был выполнен с  помощью веб-
инструмента, разработанного ГБУЗ НПКЦ ДиТ 
ДЗМ (https://roc-analysis.mosmed.ai). Параметры 
диагностической точности рассчитывались для двух 
бинарных шкал BI-RADS. 

Бинарная шкала BI-RADS № 1: 0 — нет призна-
ков ЗНО (BI-RADS 1, 2, 3), 1 — есть признаки ЗНО 
(BI-RADS 4, 5). 

Бинарная шкала BI-RADS № 2: 0 — нет призна-
ков ЗНО (BI-RADS 1, 2), 1 — есть признаки ЗНО 
(BI-RADS 3, 4, 5). 

Для количественной оценки степени согласованно-
сти между различными ИИ-сервисами и врачом-экс-
пертом при определении риска рака молочной железы 
молочной железы по шкале BI-RADS был применен 
метод внутриклассовой корреляции (Intraclass 
Correlation Coefficient, ICC) Пирсона. В нашем иссле-
довании использовалась двусторонняя модель ICC 
с доверительными интервалами 95%, что соответству-
ет рекомендациям по оценке согласованности между 
различными методами измерений. Также для оценки 
согласованности рассчитывалась каппа Коэна. 

Внутриклассовая корреляция рассчитывалась для 
полной шкалы BI-RADS и для двух бинарных шкал, 
описание которых представлено выше. Значения 

внутриклассовой корреляции интерпретировались 
согласно шкале Landis и Koch: 0,81–1,00 — практи-
чески полная согласованность; 0,61–0,80  — суще-
ственная согласованность; 0,41–0,60  — умеренная 
согласованность, 0,21–0,40  — слабая согласован-
ность, 0,00–0,20  — очень слабая согласованность. 

Для оценки статистической значимости различий 
параметров диагностической точности использовал-
ся тест Мак-Немара, согласованности  — метод 
отбора с возвратом (bootstrap) с количеством выбо-
рок равным 5000. 

Результаты 
1. Результаты оценки маммографических 

исследований врачом-экспертом. Средний воз-
раст пациенток составил 56,0 лет. 

Категории по  шкале BI-RADS 1–5 для правой 
и  левой молочной железы, определенные врачом-
экспертом, представлены в табл. 1. 

Для обеспечения сопоставимости наших резуль-
татов с  результатами, представленными в  научной 
литературе, мы также перевели полную шкалу BI-
RADS в два вида бинарных шкал (табл. 2 и 3). 

2. Параметры диагностической точности 
ИИ-сервисов. Параметры диагностической точно-

сти анализируемых ИИ-сервисов представлены 
в табл. 4. 

При оценке ИИ-сервисов по  обеим бинарным 
шкалам BI-RADS ИИ-сервис «B» продемонстриро-
вал статистически значимо более высокую специ-
фичность по сравнению с ИИ-сервисами «A» и «C» 
при оценке правой молочной железы. При оценке 
левой молочной железы специфичность ИИ-серви-
са «B» также была статистически значимо выше, 
чем у ИИ-сервиса «A». 

Точность ИИ-сервиса «B» оказалась статистиче-
ски значимо выше точности ИИ-сервиса «A» при 
оценке по бинарной шкале BI-RADS № 2 для пра-
вой и левой молочных желез. 
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ROC AUC ИИ-сервиса «C» оказался статистиче-
ски значимо выше, чем у  ИИ-сервисов «A» и  «B» 
только по бинарной шкале BI-RADS № 1 для левой 
молочной железы, тогда как в  остальных случаях 
статистически значимые различия отсутствовали. 

В большинстве случаев чувствительность ИИ-
сервисов статистически значимо не отличалась. 

3. Согласованность ИИ-сервисов. Результаты 
оценки согласованности ИИ-сервисов между собой 
представлены в табл. 5. 

По бинарной шкале BI-RADS № 1 согласован-
ность ИИ-сервисов между собой, оценивавшаяся 
методом внутриклассовой корреляции, находилась 
в диапазоне от 0,232 до 0,504. По бинарной шкале 
BI-RADS № 2 согласованность находилась в диапа-
зоне от 0,416 до 0,663. По полной шкале BI-RADS 
согласованность находилась в  диапазоне от  0,387 
до 0,564. 

При оценке согласованности между ИИ-сервиса-
ми методом внутриклассовой корреляции статисти-

чески значимые различия наблюдались только для 
левой молочной железы (рис. 1). 

Для значений каппы Коэна наблюдалась анало-
гичная картина. В  целом значения каппы Коэна 
практически полностью соответствовали значениям 

внутриклассовой корреляции, но имели более широ-
кие доверительные интервалы (рис. 2). 

Результаты оценки согласованности ИИ-сервисов 
с врачом-рентгенологом представлены в табл. 6. 

По бинарной шкале BI-RADS № 1 согласован-
ность ИИ-сервисов с врачом-экспертом, оценивав-
шаяся методом внутриклассовой корреляции, нахо-
дилась в диапазоне от 0,288 до 0,641. По бинарной 
шкале BI-RADS № 2 согласованность находилась 
в диапазоне от 0,518 до 0,832. По полной шкале BI-
RADS согласованность находилась в  диапазоне 
от  0,570 до  0,701. Был выявлен ряд статистически 
значимых различий между уровнями согласованно-
сти. Так, например, по  бинарной шкале BI-RADS 
№  2 согласованность ИИ-сервиса «B» с  врачом 
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Рис. 1. Согласованность между ИИ-сервисами при оценке маммографических исследований по двум бинарным 
шкалам и полной шкале BI-RADS, рассчитанная методом внутриклассовой корреляции 

Fig. 1. Agreement between AI services in assessing mammographic examinations using two binary scales and the full 
BI-RADS scale, calculated using the intraclass correlation method
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была выше, чем согласованность ИИ-сервисов «A» 
и  «C» с  врачом для правой молочной железы, 

и  выше, чем согласованность ИИ-сервиса «A» 
с врачом для левой молочной железы (рис. 3). 
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Рис. 2. Согласованность между ИИ-сервисами при оценке маммографических исследований по двум бинарным 
шкалам и полной шкале BI-RADS, рассчитанная методом каппы Коэна 

Fig. 2. Agreement between AI services in assessing mammographic examinations using two binary scales and the full 
BI-RADS scale, calculated using Cohen’s kappa method

Рис. 3. Согласованность ИИ-сервисов с врачом-рентгенологом при оценке маммографических исследований 
по двум бинарным шкалам и полной шкале BI-RADS, рассчитанная методом внутриклассовой корреляции 

Fig. 3. Agreement between AI services and a radiologist in assessing mammographic examinations using two binary 
scales and the full BI-RADS scale, calculated using the intraclass correlation method



Для значений каппы Коэна наблюдалась анало-
гичная картина. В  целом значения каппы Коэна 
практически полностью соответствовали значениям 
внутриклассовой корреляции, но имели более широ-
кие доверительные интервалы (рис. 4). 

Обсуждение 
1. Диагностическая точность ИИ-сервисов. 

В  рамках нашего исследования было показано, что 
диапазоны параметров диагностической точности 
ИИ-сервисов по бинарной шкале BI-RADS № 1 были 
следующими: ROC AUC — 0,644–0,876, точность — 
0,788–0,909, специфичность  — 0,816–0,977, чув-
ствительность — 0,333–0,883. При оценке по бинар-
ной шкале BI-RADS № 2: ROC AUC — 0,795–0,915, 
точность  — 0,808–0,939, специфичность  — 0,818–
0,961, чувствительность — 0,739–0,870. 

В ряде научных публикаций авторы представили 
результаты оценки маммографических ИИ-сервисов 
по  шкале, аналогичной бинарной шкале BI-RADS 
№ 1, использовавшейся в  нашем исследовании. 
В  таких работах ROC AUC находился в  диапазоне 
от 0,644 до 0,988, точность — 0,732–0,968, специ-
фичность  — 0,588–0,963, чувствительность  — 
от  0,740, до  0,923 [16–18]. Наши результаты 
в целом соответствуют представленным диапазонам, 
однако один из  ИИ-сервисов продемонстрировал 
аномально низкую чувствительность 0,333. 

Однако в некоторых публикациях авторы при све-
дении полной шкалы BI-RADS к бинарной относят 
категорию 3  к  группе «Есть признаки ЗНО», что 

соответствует бинарной шкале BI-RADS № 2 
в нашем исследовании. В таких работах ROC AUC 
находился в  диапазоне от  0,620 до  0,940, точ-
ность  — 0,720–0,877, специфичность  — 0,370–
0,970, чувствительность — от 0,706, до 0,870 [19–

21]. Наши результаты соответствуют представлен-
ным диапазонам. 

2. Согласованность ИИ-сервисов. По дан-
ным нашего исследования, согласованность ИИ-
сервисов по бинарной шкале BI-RADS № 1 находи-
лась в  диапазоне от  0,232 до  0,504. По бинарной 
шкале BI-RADS № 2 согласованность ИИ-сервисов 
находилась в диапазоне от 0,416 до 0,663. По пол-
ной шкале BI-RADS согласованность ИИ-сервисов 
находилась в диапазоне от 0,387 до 0,564. 

При оценке согласованности между ИИ-сервиса-
ми и  врачом-экспертом по  бинарной шкале BI-
RADS № 1 согласованность находилась в диапазоне 
от  0,288 до  0,641. По бинарной шкале BI-RADS 
№  2 согласованность ИИ-сервисов находилась 
в диапазоне от 0,518 до 0,832. По полной шкале BI-
RADS согласованность ИИ-сервисов находилась 
в диапазоне от 0,570 до 0,701. 

По сравнению с результатами нашего предыдуще-
го исследования, посвященного оценке согласован-
ности между врачами-рентгенологами [22], согласо-
ванность ИИ-сервисов и  врача-эксперта (0,288 
до 0,641) по бинарной шкале BI-RADS № 1 оказа-
лась во всех случаях ниже, чем согласованность 
между врачами-рентгенологами (0,810–0,941). 
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Рис. 4. Согласованность ИИ-сервисов с врачом-рентгенологом при оценке маммографических исследований 
по двум бинарным шкалам и полной шкале BI-RADS, рассчитанная методом каппы Коэна 

Fig. 4. Agreement between AI services and a radiologist in assessing mammographic examinations using two binary 
scales and the full BI-RADS scale, calculated using Cohen’s kappa method



По бинарной шкале BI-RADS № 2 согласован-
ность ИИ-сервисов и  врача-эксперта (0,518 
до  0,832) в  большинстве случаев оказалась ниже 
согласованности между врачами-рентгенологами 
(0,788–0,911). 

По полной шкале BI-RADS согласованность ИИ-
сервисов и врача-эксперта (0,570 до 0,701) во всех 
случаях была ниже, чем согласованность между 
врачами-рентгенологами (0,836–0,963). 

Интересным также представляется тот факт, что 
согласованность ИИ-сервисов и  врача-эксперта 
в нашем исследовании находилась на уровне согла-
сованности опытных рентгенологов (0,682 (95% 
ДИ 0,660–0,703)), полученном в  исследовании 
H. Tan и соавт. [16]. 

Оценивая уровни согласованности ИИ-сервисов 
и  врача-эксперта, полученные в  нашем исследова-
нии, в целом, можно предположить, что более низ-
кая согласованность по сравнению с врачами-рент-
генологами, которую мы получили в  предыдущем 
исследовании, может быть обусловлена тем, что 
ИИ-сервисы работают исключительно с маммогра-
фическими изображениями, тогда как врачи-рентге-
нологи обязательно имеют доступ к  электронным 
медицинским картам пациентов и архиву исследова-
ний (при наличии). 

Согласованность между ИИ-сервисами от  уме-
ренной до  существенной может быть обусловлена 
несколькими факторами: размер и особенности раз-
метки использовавшегося для обучения набора дан-
ных [23], особенности сетевой архитектуры ИИ-
алгоритма [23, 24], пороговые значения [25] и  др. 
Помимо этого, в масштабном исследовании, посвя-
щенном оценке 1537 ИИ-алгоритмов для анализа 
маммографических исследований, было показано, 
что при сопоставимой диагностической точности 
ИИ-алгоритмы могут быть более чувствительными 
к разным видам ЗНО молочных желез [26]. 

Ограничениями исследования можно считать 
использование заключения врача-эксперта в  каче-
стве референсного стандарта без  гистологической 
верификации, относительно небольшой размер 
выборки для оценки согласованности (особенно 

каппы Коэна), а  также невозможность детального 
анализа архитектурных особенностей коммерческих 
ИИ-сервисов. 

Выводы 
1. По бинарной шкале BI-RADS № 1 ROC AUC 

ИИ-сервисов находился в  диапазоне 0,644–0,876, 
точность — 0,788–0,909, специфичность — 0,816–
0,977, чувствительность — 0,333–0,883. По бинар-
ной шкале BI-RADS № 2 ROC AUC ИИ-сервисов 
находился в  диапазоне 0,795–0,915, точность  — 
0,808–0,939, специфичность  — 0,818–0,961, чув-
ствительность — 0,739–0,870. Полученные резуль-
таты подтверждают данные литературы, свидетель-
ствующие о широких диапазонах колебаний диагно-
стической точности ИИ-сервисов. 

2. Согласованность между парами ИИ-сервисов 
находилась в диапазоне от слабой (0,232) до суще-
ственной (0,663). Согласованность между ИИ-сер-
висами и врачом-экспертом находилась в диапазоне 
от слабой (0,288) до практически полной (0,832). 

3. С учетом различных шкал BI-RADS согласо-
ванность ИИ-сервисов и врача-эксперта оказалась 
в  подавляющем большинстве случаев ниже, чем 
согласованность между врачами-рентгенологами, 
которую мы оценивали в предыдущем исследовании. 
Это может быть обусловлено тем, что ИИ-сервисы 
работают только с изображениями одного исследо-
вания, тогда как у врачей всегда есть доступ к архиву 
исследований и  электронной медицинской карте 
пациентов. 

Заключение. ИИ-сервисы продемонстрировали 
вариабельную диагностическую точность при оцен-
ке изменений молочных желез по бинарным шкалам 
BI-RADS, что согласуется с  данными литературы. 
Согласованность между ИИ-сервисами, а  также 
между ИИ-сервисами и врачом-экспертом варьиро-
вала от  слабой до  практически полной. При этом 
в  большинстве случаев она была ниже ранее уста-
новленной межэкспертной согласованности врачей-
рентгенологов, что может быть связано с ограниче-
нием ИИ-сервисов анализом только изображений 
одного исследования без  учета архивных данных 
и информации электронной медицинской карты. 
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Уважаемые коллеги! 
В монографии, подготовленной в виде научных очерков, представлены 
наиболее значимые события становления в России направления народо -
сбережения и охраны здоровья. Исторические события изложены в соче-
тании следующих важных факторов — демографии и  народонаселения, 
прироста и потерь населения, длительности жизни, заболеваний, влияю-
щих на численность населения, и других факторов. Рассмотрены основные 
критерии оценки народосбережения: количественные (рождаемость, чис-
ленность, заболеваемость, потери и др.) и  качественные (удовлетворен-
ность и качество жизни, коэффициент счастья, географические и матери-
альные влияния и др.). Описаны психологические и социальные причины 
воздействия на рождаемость и смертность от разных причин и др. В под-
готовке книги участвовали ведущие специалисты — представители раз-
личных отраслей науки: врачи, эпидемиологи, психологи, биологи и демо-
графы и др. Книга по содержанию и изложению носит междисциплинар-

ный характер, что расширяет круг заинтересованных читателей. Изложенные материалы могут 
быть интересны и познавательны для специалистов, работающих в сфере народосбережения, уче-
ных, преподавателей, студентов университетов и иных читателей. 
 

Подробная информация о книге 
на сайте издательства https://www.bmoc-spb.ru.
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РАДИОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ НАДОСТНОЙ 
МЫШЦЫ ПРИ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ: 

РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
1А. А. Жиляков^, 2В. С. Блинов^, 3П. Ф. Чернавин^, 1А. В. Жиляков^* 

1Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия 
2Верхнепышминская центральная городская клиническая больница имени П. Д. Бородина, Верхняя Пышма, Россия 

3Уральский федеральный университет имени Первого Президента России Б. Н. Ельцина, Екатеринбург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Радиомика рассматривается как инструмент объективного количественного анализа медицинских изображе-
ний, позволяющий описывать тканевые изменения через набор воспроизводимых числовых дескрипторов. Для поражений 
вращательной манжеты плеча наиболее проблемным остается воспроизводимое распознавание промежуточных степеней 
жировой инфильтрации и атрофии надостной мышцы по данным МРТ, поскольку традиционные визуальные шкалы подвер-
жены субъективизму и  дают неоднозначные границы между соседними стадиями. В  связи с  этим актуальна разработка 
радиомико-ориентированного протокола на протонно-взвешенных последовательностях с подавлением жира как на наибо-
лее распространенном клиническом источнике данных. 
ЦЕЛЬ: Определить наиболее информативные радиомические, преимущественно текстурные, параметры на  протонно-
взвешенных МРТ-изображениях надостной мышцы и  на их основе разработать и  внутренне валидировать классифика-
ционную модель машинного обучения (Random Forest) для объективной многоклассовой стратификации выраженности 
дегенеративных изменений. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен ретроспективный анализ 41 МРТ плечевого сустава, выполненных на томографах 
1,5  Тл в  клиниках Екатеринбурга и  Свердловской области. Использовали протонно-взвешенные серии семейства 
TSE/FSE с подавлением жира (PD-FS) стандартного клинического протокола; изображения подвергали унифицированной 
предобработке и  стандартизации. Надостную мышцу сегментировали посрезово с  формированием трехмерной области 
интереса, после чего извлекали радиомические дескрипторы (SlicerRadiomics). Исходный набор включал 427 параметров; 
применяли поэтапное сокращение размерности (удаление неинформативных переменных, корреляционная фильтрация, 
комбинированный отбор предикторов) с  формированием финального набора для моделирования. В  качестве основного 
классификатора использовали Random Forest с балансировкой классов и подбором гиперпараметров; качество оценивали 
5-кратной стратифицированной кросс-валидацией. Дополнительно анализировали поклассовую чувствительность, macro 
F1-score, k и AUC в схеме «один против всех». 
Статистика: статистическая обработка данных и построение моделей машинного обучения осуществлялись с использованием 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics (IBM Corp., Армонк, США) и среды статистических вычислений R (R Core Team, 
2025), а также с применением языка программирования Python (библиотеки scikit-learn, pandas, matplotlib, shap). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: По экспертной оценке, распределение степеней дегенеративных изменений составило: степень 0 — 11 слу-
чаев (26,8%), степень 1 — 5 (12,2%), степень 2 — 20 (48,8%), степень 3 — 5 (12,2%). После предобработки и отбора 
сформирован финальный набор из 43 радиомических предикторов. Внутренняя валидация модели Random Forest показала 
общую точность 63,4%, macro F1-score 45,7% и k=0,42. ROC-анализ в  схеме «один против всех» продемонстрировал 
высокие значения AUC (0,94–1,0) при выраженной неоднородности качества между классами: модель надежнее распозна-
вала наиболее представленную категорию, тогда как промежуточные/малочисленные степени требовали дальнейшего улуч-
шения протокола и расширения выборки. Наибольший вклад в решения модели вносили текстурные параметры после вейв-
лет-преобразования и показатели, отражающие интегральные особенности интенсивности сигнала в области интереса. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Показана принципиальная реализуемость радиомико-ориентированной многоклассовой классификации 
дегенеративных изменений надостной мышцы на протонно-взвешенных МР-изображениях в условиях реальной клиниче-
ской выборки. Полученные результаты подтверждают высокую информативность текстурных признаков, однако выявляют 
ограничение текущей модели при дифференциации соседних и малочисленных степеней, что требует дальнейшей гармони-
зации протокола и расширения данных. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: радиомика, надостная мышца, плечевой сустав, магнитно-резонансная томография, машинное 
обучение 
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RADIOMIC ANALYSIS IN THE ASSESSMENT OF SUPRASPINATUS MUSCLE 
TISSUE STATUS ON MAGNETIC RESONANCE IMAGING: 

A RETROSPECTIVE STUDY 
1Alexander А. Zhilyakov^, 2Vladislav S. Blinov^, 3Pavel F. Chernavin^, 1Andrey V. Zhilyakov^* 

1Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia 
2Verkhnepyshminskaya Central City Clinical Hospital named after P. D. Borodin, Verkhnyaya Pyshma, Russia 

3Ural Federal University named after the First President of Russia B. N. Yeltsin, Yekaterinburg, Russia 

INTRODUCTION: Radiomics provides quantitative image-derived descriptors that may reduce subjectivity in MRI assessment 
of supraspinatus muscle degeneration. In rotator cuff pathology, the major challenge is reliable stratification of intermediate 
grades of fatty infiltration and atrophy, where visual grading is prone to inter-reader variability. Proton-density fat-suppressed 
sequences are routinely acquired in shoulder MRI and may serve as a practical source for radiomics-based modeling. 
OBJECTIVE: To identify the most informative radiomic, predominantly texture-based, features on proton-density fat-suppressed 
MRI of the supraspinatus muscle and, based on these features, to develop and internally validate a Random Forest machine-
learning model for objective multiclass stratification of degenerative changes. 
MATERIALS AND METHODS: A retrospective dataset of 41 shoulder MRI examinations acquired on 1.5 T scanners in multiple 
clinical sites was analyzed. PD-weighted turbo/fast spin-echo fat-suppressed series were selected and processed using a unified 
pre-processing and standardization workflow. The supraspinatus muscle was manually segmented slice-by-slice to create a 
three-dimensional region of interest. Radiomic features were extracted using SlicerRadiomics, followed by stepwise dimension-
ality reduction and a combined feature-selection strategy to form the final predictor set. A Random Forest classifier with class 
balancing and hyperparameter tuning was used as the main model. Performance was assessed with 5-fold stratified cross-vali-
dation using accuracy, macro F1-score, Cohen’s kappa, per-class sensitivity, and one-vs-rest ROC AUC. 
Statistics: statistical data processing and the construction of machine learning models were carried out using IBM SPSS 
Statistics software (IBM Corp., Armonk, USA) and the R statistical computing environment (R Core Team, 2025), as well as 
using the Python programming language (scikit-learn, pandas, matplotlib, shap libraries). 
RESULTS: Expert grading yielded an imbalanced class distribution (grade 0: 11 cases; grade 1: 5; grade 2: 20; grade 3: 5). The 
final modeling set comprised 43 radiomic predictors. Cross-validated performance of the Random Forest model reached an overall 
accuracy of 63.4%, macro F1-score of 45.7%, and Cohen’s kappa of 0.42. One-vs-rest ROC analysis showed high AUC values 
(0.94–1.0), while class-wise sensitivity indicated pronounced heterogeneity, with better recognition of the most prevalent cate-
gory and reduced performance for intermediate/rare grades. Wavelet-based texture features and intensity-related descriptors 
contributed most to model decisions. 
CONCLUSIONS: The study demonstrates the feasibility of radiomics-assisted multiclass classification of supraspinatus muscle 
degeneration on PD fat-suppressed MRI in a real-world clinical dataset. Texture features, particularly wavelet-derived metrics, 
were among the most informative; however, discrimination of adjacent and underrepresented grades remains a limitation and 
requires further protocol harmonization and larger datasets. 

KEYWORDS: radiomics, supraspinatus muscle, shoulder joint, magnetic resonance imaging, machine learning 
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Введение. Патология вращательной манжеты 
плеча, в  частности поражение и  дегенеративные 
изменения надостной мышцы, занимает ведущее 
место среди причин боли и  нарушения функции 
плечевого сустава, значительно снижая качество 
жизни пациентов. Надостная мышца является цент-
ральным элементом в  механизме отведения плеча 
и  обеспечивает стабилизацию головки плечевой 
кости в  гленоидальной впадине лопатки. Для ком-

плексной оценки дегенеративных изменений враща-
тельной манжеты плеча специалисты применяют 
целый арсенал методик, основанных преимуществен-
но на  данных магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [1–3]. Визуальная качественная оценка надо-
стной мышцы включает такие признаки, как танген-
циальный знак (Tangent Sign), описанный Zanetti 
и соавт. в 1998 г., классификацию жировой инфильт-
рации по  Goutallier (1994), систему стадирования 
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атрофии по  Warner (2001), а  также оценку степени 
ретракции ее сухожилия по Patte [1, 4].  

Количественный анализ, обеспечивающий объ-
ективные численные данные, опирается на такие пара-
метры, как Occupation Ratio (отношение площади 
мышцы к  площади ее костной ямки), предложенный 
Thomazeau и  соавт. в  1996  г., и  более современные 
подходы, включая трехмерный волюметрический ана-
лиз мышечных объемов [1, 2, 4]. 

Несмотря на  доказанную клиническую значи-
мость, все перечисленные подходы имеют суще-
ственные ограничения, включая выраженный субъ-
ективизм и  низкую межэкспертную воспроизводи-
мость, что особенно ярко проявляется при анализе 
промежуточных стадий патологии [5–7]. 

Перспективным решением для преодоления ука-
занных ограничений является применение радиоми-
ки  — методики объективного количественного 
машинного анализа изображений с  извлечением 
радиомических (радиомных) дескрипторов [8]. 
Интеграция радиомики с  методами искусственного 
интеллекта (ИИ) уже продемонстрировала высокий 
потенциал для автоматизированной оценки состояния 
надостной мышцы по  данным МРТ [5, 6, 9, 10]. 
Вместе с  тем в  большинстве таких работ в  качестве 
базовой последовательности использовались Т1-
взвешенные изображения, которые оптимальны для 
характеристики жировой инфильтрации и атрофии, но 
обладают ограниченной чувствительностью к внутри-
мышечному отеку, воспалительным изменениям 
и  реактивным изменениям мягких тканей, особенно 
при оценке ранних или смешанных стадий поврежде-
ния вращательной манжеты плеча. Методологические 
обзоры указывают, что диагностическая полезность 
радиомики в  значительной степени определяется 
выбором параметров предобработки и дискретизации, 
а  также тем, какие классы дескрипторов рассматри-
ваются как приоритетные для клинических задач; 
поэтому протокол извлечения признаков должен быть 
детализирован и воспроизводим [11]. 

С практической точки зрения более рациональ-
ным источником данных для построения радиомиче-
ских и  ИИ-моделей являются протонно-взвешен-
ные последовательности, поскольку они также вхо-
дят в  обязательный стандартный протокол МРТ 
плечевого сустава, обеспечивают высокое простран-
ственное и контрастное разрешение структур мягких 
тканей и  костных элементов и  тем самым создают 
более универсальную основу для комплексной оцен-
ки морфологии [12–14]. 

Несмотря на  общий прогресс, последние обзор-
ные статьи указывают на  наличие ряда проблем, 
таких как недостаточная стандартизация методик 
и  ограниченность наборов данных [15, 16]. 
Аналогичные методологические акценты — необхо-
димость протокольной унификации этапов предоб-
работки, дискретизации уровней серого и контроля 
качества радиомических дескрипторов — отражены 

и  в отечественных публикациях по  радиомике [11, 
17]. Ключевой, нерешенной задачей остается отсут-
ствие валидированных радиомических признаков 
и  адаптированных шкал оценки, разработанных 
именно для протонно-взвешенных изображений. 
Сложившаяся методологическая неопределенность 
диктует необходимость проведения исследования, 
направленного на поиск и валидацию информатив-
ного набора радиомических признаков на PD-после-
довательностях с  последующей разработкой на  их 
основе объективной классификационной модели. 

Отдельное значение для клинической применимо-
сти радиомики имеет контур контроля качества, 
включающий проверку корректности сегментации, 
стабильности предобработки и  воспроизводимости 
извлекаемых дескрипторов при вариациях исходных 
данных. В  отечественных работах подчеркивается, 
что без  формализованного QC-подхода радиомиче-
ские признаки могут отражать особенности прото-
кола и аппаратуры, а не состояние ткани [17]. 

Цель. Определить наиболее информативные 
радиомические, преимущественно текстурные, 
параметры на  протонно-взвешенных МРТ-изобра-
жениях надостной мышцы и на их основе разрабо-
тать и внутренне валидировать классификационную 
модель машинного обучения (Random Forest) для 
объективной многоклассовой стратификации выра-
женности дегенеративных изменений. 

Задачи исследования: 
1. Сформировать ретроспективную мультицент-

ровую выборку МРТ плечевого сустава (1,5 Тл) 
и  стандартизировать исходные данные (деперсона-
лизация, критерии включения/исключения, выбор 
сопоставимых PD-FS серий). 

2. Выбрать целевую переменную путем слепой 
независимой экспертной оценки надостной мышцы 
двумя врачами-рентгенологами с последующим кон-
сенсусом и классификацией по 4-балльной порядко-
вой шкале. 

3. Выполнить сегментацию надостной мышцы 
с построением трехмерной области интереса и реа-
лизовать унифицированный протокол предобработ-
ки изображений, включая передискретизацию к изо-
тропному вокселю. 

4. Извлечь радиомические дескрипторы из  сег-
ментированных объемов и  сформировать матрицу 
количественных признаков. 

5. Провести поэтапное сокращение размерности 
(удаление неинформативных параметров, корреля-
ционная фильтрация, комбинированный отбор пре-
дикторов) для формирования финального набора 
признаков для моделирования. 

6. Построить и  внутренне валидировать модель 
Random Forest методом 5-кратной стратифициро-
ванной кросс-валидации с  оценкой качества 
по  accuracy, macro F1-score, k, поклассовой чув-
ствительности и  AUC, а  также интерпретировать 
вклад ключевых предикторов. 
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Материалы и методы. Ретроспективный характер 
исследования определял использование архивных 
МРТ-данных без  дополнительного вмешательства 
в  лечебно-диагностический процесс. Протокол 
исследования был рассмотрен локальным этическим 
комитетом и признан не требующим индивидуально-
го информированного согласия ввиду ретроспектив-
ного анализа деперсонализированных данных (реше-
ние ЛЭК УГМУ № 3 от 18.04.25). Все исследования 
перед включением в анализ были деперсонализиро-
ваны: удалялись персональные идентификаторы 
из  DICOM-заголовков и  любых сопроводительных 
файлов, каждому случаю присваивался код, а доступ 
к ключу сопоставления имели только ответственные 
исследователи; анализ выполнялся на обезличенном 
наборе без клинических персональных данных. 

В исследование включена 41 МРТ плечевого 
сустава, выполненная на  томографах с  напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл в  клиниках 
Екатеринбурга и Свердловской области. Критериями 
включения являлись наличие МРТ плечевого суста-
ва, выполненной на  томографе 1,5 Тл, и  наличие 
протонно-взвешенной серии TSE/FSE с подавлени-
ем жира (PD-FS) в стандартной клинической ориен-
тации, пригодной для сегментации и  последующего 
радиомического анализа. Критериями исключения 
служили выраженные артефакты движения, техни-
ческие дефекты изображения, отсутствие требуемой 
серии, а  также случаи с  неполной визуализацией 
надостной мышцы, не  позволяющей сформировать 
корректную область интереса. 

Для обеспечения сопоставимости данных анализ 
проводился только по унифицированному типу исход-
ных изображений  — протонно-взвешенным сериям 
TSE/FSE с подавлением жира (PD-FS), полученным 
в  рамках стандартного клинического протокола 
1,5  Тл. Геометрия включенных серий была близкой: 
толщина среза составляла 3,0 мм, а пространствен-
ное разрешение в  плоскости изображения находи-
лось в узком диапазоне (медиана 0,332 мм/пиксель; 
межквартильный размах 0,313–0,332  мм/пиксель). 
Для снижения влияния возможных межпротоколь-
ных различий изображения перед извлечением при-
знаков стандартизировали путем передискретизации 
до изотропного размера вокселя 1×1×1 мм; влияние 
геометрических параметров на ключевые радиомиче-
ские признаки дополнительно учитывали при после-
дующем статистическом анализе. 

Обработка изображений выполнялась в  3D Slicer 
(v5.6.2) с импортом DICOM-серий PD-FS и предвари-
тельной проверкой корректности ориентации и  каче-
ства изображения. Сегментацию надостной мышцы 
проводили в сагиттальной плоскости методом ручного 
посрезового оконтуривания с формированием трехмер-
ной маски в  модуле Segment Editor. Для снижения 
вариабельности границ использовали единый подход 
к  визуализации (стабильные настройки окна/уровня 
или эквивалентный режим с минимальной ручной кор-

рекцией), чтобы сохранить сопоставимый контраст 
«мышца–жир» между исследованиями. Детализация 
параметров стандартизации и  извлечения признаков 
приведена исходя из  общепринятого подхода к  повы-
шению воспроизводимости радиомики, где критическое 
значение придается фиксированным правилам дискре-
тизации и унификации этапов предобработки [11]. 

Контур проводили по  фасциальным границам, 
включая весь визуализируемый мышечный объем; 
внутримышечные участки жировой инфильтрации 
не исключали, поскольку они являются частью анато-
мического объема и представляют интерес для радио-
мики. Из области интереса последовательно исклю-
чали кость, бурсу, суставной выпот и иные структуры, 
способные искажать текстурные признаки. Зону 
сухожилия надостной мышцы, включая внутримы-
шечную сухожильную часть и  сухожильные волокна 
у места прикрепления, из ROI исключали, чтобы ана-
лиз отражал характеристики мышечного брюшка. 
Корректность границ контролировали на  соседних 
срезах и  дополнительно проверяли в  ортогональных 
плоскостях, предотвращая «утечки» маски и эффект 
частичного объема. 

После разметки выполняли минимальную постоб-
работку сегмента: допускалось мягкое сглаживание 
без изменения топологии и объема, агрессивные мор-
фологические операции (расширение/эрозия) не при-
меняли. Каждый сегмент проверяли на  непрерыв-
ность и  отсутствие изолированных фрагментов вне 
мышцы, после чего маски сохраняли с  привязкой 
к серии и метаданным исследования для обеспечения 
воспроизводимости. Модуль MONAI Label (v0.8.5) 
использовали для организации рабочего процесса 
и унификации этапов разметки в рамках единого про-
токола. 

Из полученных сегментированных объемов 
радиомические признаки извлекались с  помощью 
модуля SlicerRadiomics (v1.0.0). Рассчитывали при-
знаки первого порядка, отражающие распределение 
интенсивностей вокселей; признаки формы, описы-
вающие трехмерную геометрию сегментированного 
объема; а  также текстурные признаки, характери-
зующие пространственные взаимосвязи между вок-
селями и неоднородность ткани, включая показатели 
на  основе матриц GLCM, GLRLM, GLSZM, 
NGTDM и GLDM. Для повышения чувствительно-
сти к латентным текстурным паттернам извлечение 
признаков выполняли не только на исходных изоб-
ражениях, но и  на их фильтрованных представле-
ниях: применяли дискретное вейвлет-преобразова-
ние с декомпозицией на восемь частотных субдиапа-
зонов и фильтр Laplacian of Gaussian с s=3 мм для 
усиления структур заданного масштаба. 

Итоговый массив признаков экспортировали 
в  формат CSV для дальнейшего анализа. Все при-
знаки стандартизировали методом z-преобразова-
ния (z-score), после чего из набора исключали пре-
дикторы с  нулевой или  околонулевой дисперсией. 
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Пропущенные значения в  данных отсутствовали, 
поэтому процедуры импутации не применялись. 

Для формирования целевой переменной, необходи-
мой для обучения и последующей внутренней валида-
ции моделей, была выполнена экспертная визуальная 
оценка состояния надостной мышцы на МРТ. Оценку 
проводили два независимых врача-рентгенолога 
с  опытом работы в  мышечно-скелетной радиологии 
более 5 лет в слепом режиме, без доступа к клиниче-
ским данным и результатам радиомического анализа. 

Классификация осуществлялась по  краткой 4-
балльной порядковой шкале, разработанной для 
целей данного исследования и  ориентированной 
на  два наиболее клинически значимых морфологи-
ческих компонента, обсуждаемых в  литературе 
и  применяемых в  рутинной практике при анализе 
МРТ вращательной манжеты: степень атрофии 
мышечного брюшка и  выраженность жировой 
инфильтрации. Уровень 0 соответствовал сохранен-
ному мышечному объему без  признаков жировой 
инфильтрации; уровень 1 — минимальным призна-
кам атрофии с  единичными очагами жировых 
включений; уровень 2  — умеренной жировой 
инфильтрации до 50% объема мышечного брюшка; 
уровень 3  — выраженному жировому замещению 
более 50% объема мышцы. При расхождении пер-
вичных оценок проводилась регистрация разногла-
сия с  последующим обсуждением для достижения 
консенсуса; итоговый консенсусный класс исполь-
зовали как целевую метку в моделировании. 

После формирования целевой переменной выпол-
няли сокращение размерности пространства предик-
торов с  целью уменьшения мультиколлинеарности 
и предотвращения переобучения моделей. На первом 
этапе проводили корреляционную фильтрацию с рас-
четом коэффициентов Пирсона и Спирмена для всех 
пар переменных. При высокой взаимной зависимости 
(|r|>0,90) в каждой коррелирующей группе сохраняли 
один представитель, а остальные признаки исключа-
ли, что позволяло уменьшить исходный набор 
без  существенной потери информации. Полученный 
перечень параметров далее использовали как пул кан-
дидатов для последующего отбора наиболее информа-
тивных характеристик в  рамках построения модели. 

На следующем этапе для уточнения структуры 
признаков, наиболее релевантных целевой пере-
менной (степени дегенерации мышцы), применя-
лась комбинация трех алгоритмических методов 
отбора. Первый подход основывался на расчете кор-
реляции каждого признака с  целевой переменной, 
в  результате которого были отобраны признаки 
с  абсолютным значением коэффициента ≥0,61. 
Второй метод представлял собой логистическую 
регрессию с  L1-регуляризацией (LASSO), позво-
ляющую автоматически исключать параметры 
с  нулевыми весами в  модели. В  качестве третьего 
подхода использовалось рекурсивное исключение 
признаков (Recursive Feature Elimination, RFE) 

с  логистической регрессией в  качестве базового 
алгоритма. По завершении каждого метода форми-
ровались подмножества признаков, а  финальный 
набор был составлен путем объединения всех пере-
менных, отобранных хотя бы одним из алгоритмов. 

В качестве основной модели для многоклассовой 
классификации использовали Random Forest 
(ансамбль из 100 деревьев решений) с учетом дисба-
ланса классов посредством автоматической баланси-
ровки весов классов. Подбор гиперпараметров 
выполняли методом сеточного поиска GridSearchCV, 
ограничивая пространство поиска параметрами, 
влияющими на  сложность деревьев и  устойчивость 
ансамбля, чтобы предотвратить переобучение 
на малой выборке. Оценку производительности про-
водили методом пятикратной стратифицированной 
кросс-валидации (StratifiedKFold, k=5), обеспечи-
вающим сопоставимое представительство классов 
в  каждом разбиении. Во избежание утечки данных 
все операции предобработки, включая стандартиза-
цию (z-преобразование), а также процедуры отбора 
переменных и  подбор гиперпараметров, выполняли 
исключительно на  обучающей части соответствую-
щего фолда с  последующим применением получен-
ных преобразований к  отложенной тестовой части 
данного фолда; итоговые показатели рассчитывали 
на совокупности предсказаний, полученных на отло-
женных данных всех фолдов. 

На каждом фолде формировали матрицу ошибок 
(confusion matrix) и агрегировали матрицы путем сум-
мирования по  всем пяти разбиениям, что позволяло 
вычислять метрики на объединенном наборе незави-
симых предсказаний без смещения из-за неодинако-
вых размеров классов в отдельных фолдах. Для коли-
чественной оценки качества использовали общую точ-
ность (accuracy), коэффициент каппа Коэна (k) как 
меру согласия предсказаний модели с экспертной раз-
меткой сверх случайного уровня и macro F1-score как 
усредненную по  классам характеристику качества, 
менее чувствительную к  дисбалансу по  сравнению 
с  accuracy. Дополнительно рассчитывали чувстви-
тельность по каждому классу как долю верно распо-
знанных наблюдений данного класса относительно 
всех истинных наблюдений этого класса, что позволя-
ло выявлять неоднородность качества между степеня-
ми дегенеративных изменений. 

С учетом выраженной несбалансированности 
выборки выполняли ROC-анализ в схеме «один про-
тив всех» с  расчетом AUC для каждой категории 
на  основе вероятностных прогнозов Random Forest. 
Поскольку AUC является порогонезависимой метри-
кой и может демонстрировать высокие значения даже 
при снижении качества на  малочисленных классах, 
интерпретацию AUC проводили совместно с  macro 
F1-score, k и поклассовыми значениями чувствитель-
ности, рассматривая их как взаимодополняющие 
показатели клинической применимости модели. 

На рис. 1 представлен дизайн исследования. 
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Методика статистической обработки данных 
исследования 

Статистическая обработка данных и  построение 
моделей машинного обучения осуществлялись 
с  использованием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics (IBM Corp., Армонк, США) и среды 
статистических вычислений R (R Core Team, 2025), 
а  также с  применением языка программирования 
Python (библиотеки scikit-learn, pandas, matplotlib, 
shap). 

Результаты. Состояние надостной мышцы было 
экспертно оценено в 41 МРТ-исследовании плечево-
го сустава. Степень 0 выявлена у  11 пациентов 
(26,8%), степень 1 — у 5 (12,2%), степень 2 — у 20 
(48,8%), степень 3 — у 5 (12,2%). Таким образом, 
распределение классов характеризовалось выражен-
ным дисбалансом за  счет преобладания степени 2. 

На этапе радиомического извлечения в  модуле 
SlicerRadiomics (v1.0.0) для каждого наблюдения 
сформирован исходный массив из 427 количествен-
ных параметров. Пропущенные значения в  данных 
отсутствовали. Все переменные были стандартизи-
рованы методом z-преобразования. Удаление пока-
зателей с нулевой дисперсией и параметров, не вно-
сящих вклада в  обучение, привело к  сокращению 
массива до 109 переменных. 

Для уменьшения мультиколлинеарности выпол-
нена корреляционная фильтрация внутри набора 
из 109 переменных. Пары с высокой взаимной зави-
симостью (|r|>0,90) рассматривались как избыточ-
ные; из каждой коррелирующей группы сохранялся 

один представитель, после чего размерность набора 
уменьшилась до 74 переменных. 

Для первичной оценки различимости классов 
по отдельным параметрам выполнен однофакторный 
дисперсионный анализ (ANOVA) с расчетом F-кри-
терия относительно целевой порядковой шкалы сте-
пени дегенеративных изменений. По значениям F 
были ранжированы наиболее выраженно различаю-
щие классы характеристики; в  качестве примеров 
с максимальными значениями F выделены wavelet-
HLH_firstorder_InterquartileRange (F=16,15), 
wavelet-HHH_firstorder_Interquart i leRange 
(F=15,82) и  diagnostics_Image-interpolated_Mean 
(F=13,75). Визуализация распределений пяти пара-
метров с наибольшими значениями F представлена 
на рис. 2 и демонстрирует упорядоченное смещение 
медианных значений между степенями при ограни-
ченном перекрытии межквартильных интервалов 
у  части характеристик, что подтверждает их потен-
циал как дискриминирующих маркеров в  рамках 
текущей выборки. 

Как показано на рис. 2, для выбранных параметров 
наблюдается упорядоченное смещение медианных 
значений между степенями с ограниченным перекры-
тием межквартильных интервалов для части соседних 
категорий. Такая картина отражает одномерную раз-
личимость классов по  данным переменным и  под-
тверждает их потенциал как дискриминирующих мар-
керов в рамках текущей выборки. Следует подчерк-
нуть, что ANOVA и  графическая визуализация рас-
пределений использовались на  данном этапе как 
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Рис. 1. Дизайн исследования 
Fig. 1. Study design



средство интерпретации и первичного ранжирования 
отдельных параметров, тогда как формирование ито-
гового набора переменных для обучения модели 
выполнялось многофакторно с применением комби-
нированного отбора (корреляционный отбор, LASSO 
и  RFE) на  пуле после корреляционной фильтрации; 
именно объединенный список из  43 предикторов 
использовали на  этапе построения и  валидации 
Random Forest. 

Исходный набор данных для каждого наблюдения 
включал 427  количественных радиомических при-
знаков, характеризующих широкий спектр свойств 
мышечной ткани. С целью построения робастной 
и интерпретируемой модели, а также для минимиза-
ции риска переобучения применен комбинирован-
ный подход, включающий три независимых стати-
стических метода, что позволило выявить наиболее 
значимые предикторы. 

Для формирования компактного набора предикто-
ров, пригодного для построения интерпретируемой 
модели при малом объеме выборки, был применен 
комбинированный подход отбора с  использованием 
трех независимых процедур. На первом шаге оцени-
вали линейную связь с  целевой переменной и  при 
пороговом значении коэффициента корреляции 
Пирсона r≥0,61 выделили 13  кандидатов, включая 
wavelet-HLL_glcm_Correlation и  log-sigma-3–0-
mm-3D_glcm_Contrast. На втором шаге выполняли 
LASSO-регрессию с penalty=’l1’ и solver=’saga’, что 
привело к  выделению 33 параметров с  ненулевыми 
коэффициентами. На третьем шаге применяли 
рекурсивное исключение (RFE) на  базе логистиче-
ской регрессии, получив оптимальный по внутренней 
оценке набор из  10 параметров. Итоговый список 
формировали как объединение уникальных перемен-
ных, отобранных хотя бы одним из трех методов, что 
позволило сократить исходное пространство более 
чем в 10 раз и получить финальный набор из 43 пре-
дикторов. Пересечение результатов трех процедур 
отбора представлено на рис. 3. 

Для построения классификационной модели 
использовали алгоритм Random Forest (ансамбль 
из 100 деревьев решений) с автоматической баланси-
ровкой классов. Подбор ключевых гиперпараметров 
(включая глубину деревьев и  количество листьев) 
выполняли методом GridSearchCV. Диагностическую 
эффективность оценивали при 5-кратной стратифи-
цированной кросс-валидации, обеспечивающей пред-
ставительство классов в каждом разбиении. Итоговая 

общая точность составила 63,4%, macro F1-score — 
45,7%, коэффициент каппа Коэна k=0,42, что соот-
ветствует умеренному уровню согласия между пред-
сказаниями модели и  экспертной разметкой. Анализ 
кривых ROC в  режиме «один против всех» показал 
высокие значения AUC, варьировавшие от 0,94 до 1,0 
для отдельных категорий; интерпретация данного 
результата выполнялась с учетом дисбаланса классов 
и особенностей многоклассовой постановки. Матрица 
ошибок классификации, полученная по итогам кросс-
валидации, приведена на рис. 4. 

Дополнительно проведен анализ качества по клас-
сам, который показал выраженную неоднородность: 
модель демонстрировала высокую чувствительность 
для наиболее представленной категории (степень 2; 
Se=0,9), тогда как для промежуточных/редких кате-
горий степень 1 и степень 3 чувствительность остава-
лась низкой (Se=0,0 для обеих категорий), что отра-
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Рис. 2. Диаграммы распределения значений пяти параметров с наибольшими значениями F-критерия (ANOVA) 
в зависимости от степени жировых изменений в надостной мышце: а — wavelet-

HLH_firstorder_InterquartileRange; б — wavelet-HHH_firstorder_InterquartileRange; в — wavelet-HLL_firstor-
der_InterquartileRange; г — diagnostics_Image-interpolated_Mean; д — diagnostics_Mask-interpolated_Maximum 

Fig. 2. Distribution plots for five features with the highest ANOVA F-values across fatty change grades in the 
supraspinatus muscle: а — feature wavelet-HLH_firstorder_InterquartileRange; б — wavelet-

HHH_firstorder_InterquartileRange; в — wavelet-HLL_firstorder_InterquartileRange; г — diagnostics_Image-inter-
polated_Mean; д — diagnostics_Mask-interpolated_Maximum

Рис. 3. Диаграмма Венна трех методов отбора 
Fig. 3. Venn diagram of three selection methods



жает практическое ограничение текущей конфигура-
ции при стратификации по  всем четырем уровням. 

Интерпретация внутренней структуры модели 
выполнена на основе важности предикторов и SHAP-
оценок. Наибольший средневзвешенный вклад в реше-
ние модели (22% суммарной информативности) вносил 
diagnostics_Image-interpolated_Mean. Две текстурные 
характеристики, сформированные после вейвлет-пре-
образования, суммарно обеспечили 31% вклада. 
Параметр wavelet-HLL_glcm_ClusterProminence 
характеризовался положительной SHAP-оценкой 
(+0,42) при переходе к  более выраженным измене-

ниям, что согласуется с ростом асимметрии распределе-
ния уровней серого. Показатель wavelet-HLL_firstor-
der_RootMeanSquared имел среднюю SHAP-амплиту-
ду +0,38 и отражал увеличение вариабельности интен-
сивностей. На рис.  5 представлены параметры, 
отсортированные по их вкладу в классификацию степе-
ни дегенеративных изменений надостной мышцы. 

Обсуждение. Результаты настоящего исследова-
ния подтверждают высокую информативность 

радиомических признаков, извлеченных из  протон-
но-взвешенных МРТ-изображений надостной 
мышцы, при оценке степени выраженности дегене-
ративных изменений. 

Предложенная в  настоящем исследовании 4-
балльная порядковая шкала не противопоставляет-
ся общепринятым методам оценки состояния надо-
стной мышцы, а  представляет их адаптированную 
интеграцию, ориентированную на задачи машинно-
го обучения и радиомического анализа на протонно-
взвешенных изображениях. Она опирается на те же 
морфологические конструкторы, которые лежат 
в  основе клинической МР-интерпретации: выра-
женность атрофии мышечного брюшка и  степень 
жировой дегенерации. В частности, тангенциальный 
знак и стадирование по Warner концептуально опи-
сывают атрофический компонент, тогда как класси-
фикация Goutallier отражает жировую инфильтра-
цию; в используемой нами градации эти два измере-
ния сведены в  единый уровень выраженности, что 
обеспечивает согласованную оценку «размера» 
и  «качества» ткани в  формате одной порядковой 
целевой переменной, пригодной для обучения клас-
сификационных моделей и  сопоставления с  радио-
мическими признаками. Оценка Patte, характери-
зующая ретракцию сухожилия, в  шкалу намеренно 
не  включалась, поскольку относится к  анатомо-

хирургическим параметрам повреждения и  может 
изменяться независимо от внутримышечных дегене-
ративных изменений. 

На наш взгляд, продемонстрировано, что ряд 
текстурных радиомических характеристик коррели-
рует с  клинически интерпретируемыми степенями 
дегенеративных изменений, заданными экспертной 
стратификацией по данным МРТ. Это важно с мето-
дологической точки зрения, поскольку целевая 
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Рис. 4. Матрица ошибок классификации 
Fig. 4. Confusion matrix

Рис. 5. Ранжирование признаков по степени важности для модели Random Forest 
Fig. 5. Ranking features by importance for the Random Forest model



метка в  настоящей работе отражает интегральную 
визуальную оценку атрофии и жировой инфильтра-
ции, а не морфологический стандарт; тем не менее 
согласованность направления изменений ключевых 
текстурных параметров с  ожидаемыми паттернами 
тканевой гетерогенности поддерживает правдопо-
добность радиомических маркеров как количествен-
ных индикаторов деградации мышечной структуры. 

Наибольшую диагностическую значимость показали 
признаки log-sigma-3–0-mm-3D_firstorder_Skewness, 
wavelet-HHH_firstorder_Variance и  wavelet-LLL_ 
glcm_ClusterShade. Присутствие устойчивой корреля-
ции между их значениями и  стадиями патологических 
изменений подчеркивает связь между радиомическими 
параметрами и  глубиной тканевой перестройки. 
Например, признак Skewness, как мера асимметрии 
распределения интенсивностей сигнала, демонстриро-
вал рост на  фоне увеличения степени жировой 
инфильтрации и  утраты однородности сигнальных 
характеристик. Указанный признак ранее был предло-
жен как потенциальный индикатор тканевой атрофии 
при оценке миопатий и мышечных дистрофий [18, 19]. 

Параметр Cluster Shade продемонстрировал ана-
логичную чувствительность к  выраженности 
деструктивных изменений. Его рост, наблюдаемый 
при переходе от  начальных к  поздним стадиям, 
может свидетельствовать об  усилении текстурной 
асимметрии и  искаженности микроструктурных 
паттернов. Такие изменения особенно характерны 
для сочетанной фиброзно-жировой дегенерации, 
при которой наблюдается очаговое чередование сиг-
нально неоднородных участков. Аналогичные 
наблюдения описаны в литературе при анализе мус-
кулатуры поясничного отдела, где признаки текстур-
ной нестабильности отражали клиническую тяжесть 
боли и функциональные ограничения [20, 21]. 

Радиомические характеристики, такие как 
Skewness и Cluster Shade, не являются абстрактны-
ми или математически изолированными; они связа-
ны наблюдаемыми изменениями структуры ткани. 
Повышение асимметрии распределения интенсив-
ностей и  увеличение локальной неоднородности 
отражают морфологическую трансформацию, вклю-
чающую атрофию, замещение функциональных 
волокон соединительной или  жировой тканью, 
а  также нарушение целостности архитектурного 
рисунка мышцы. 

При интерпретации полученных результатов 
принципиально важно опираться на  показатели 
внутренней валидации, рассчитанные на  отложен-
ных данных в  рамках стратифицированной кросс-
валидации, поскольку метрики на  обучающих дан-
ных не  характеризуют обобщающую способность 
модели и могут быть завышены на малых выборках. 
В  настоящем исследовании совокупность метрик 
(accuracy, macro F1-score, k и поклассовая чувстви-
тельность) указывает на  умеренное согласие пред-
сказаний модели с экспертной разметкой и одновре-

менно демонстрирует выраженную неоднородность 
качества между степенями, что, вероятно, обуслов-
лено дисбалансом классов и частичным перекрыти-
ем радиомических паттернов на промежуточных ста-
диях. Таким образом, модель в текущей конфигура-
ции может рассматриваться как вспомогательный 
инструмент, наиболее надежный для распознавания 
наиболее представленной категории и  для выявле-
ния выраженных изменений при наличии типичных 
радиомических паттернов, тогда как дифференциа-
ция соседних степеней требует расширения выбор-
ки, усиления гармонизации протокола и/или приме-
нения дополнительных стратегий балансировки 
и калибровки вероятностных прогнозов. 

Следует подчеркнуть, что большинство пациентов 
были отнесены ко 2-й степени, что обусловило 
выраженный дисбаланс классов. Такая особенность 
может повлиять на устойчивость модели и ее обоб-
щающую способность при классификации менее 
представленных классов (0, 1 и  3). Для минимиза-
ции данного эффекта необходимо использовать 
стратифицированные методы валидации и  подходы 
к балансировке данных, такие как весовые коэффи-
циенты или  методы синтетического увеличения 
выборки (например, SMOTE). Несмотря на  это, 
устойчивость модели к переобучению была повыше-
на путем предварительного исключения мультикол-
линеарных признаков (r>0,9), что позволило сни-
зить избыточность признакового пространства 
и усилить интерпретируемость результатов. 

Применение радиомики в оценке состояния надо-
стной мышцы представляет собой логичное развитие 
направлений, уже успешно реализованных в онколо-
гии [22, 23], нейрорадиологии [24] и кардиологиче-
ской визуализации [25]. Наши данные подтверждают 
возможность использования радиомических призна-
ков в  области опорно-двигательного аппарата, где 
высокая гетерогенность ткани и  сложность интер-
претации МРТ-изображений требуют более точных 
инструментов оценки. В исследовании D. Lee и соавт. 
было показано, что текстурный анализ МРТ надо-
стной мышцы позволяет оценить степень жировой 
инфильтрации, что в целом согласуется с результата-
ми нашего исследования [26]. 

Клиническое применение выявленных признаков 
может включать автоматизированную стратифика-
цию пациентов для дооперационной оценки риска, 
мониторинга динамики дегенеративных процессов 
или предсказания функционального восстановления 
после хирургического вмешательства. Потенциально 
радиомика может быть интегрирована в  программ-
ное обеспечение рабочих станций МРТ, где после 
сегментации мышцы алгоритм в  режиме реального 
времени оценивает степень повреждения и  сопо-
ставляет ее с  предиктивной шкалой. В  условиях 
роста телемедицины и ограниченных ресурсов такая 
система может значительно повысить эффектив-
ность диагностики и принятия клинических решений. 
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Выявленные в  ходе работы методологические 
ограничения накладывают существенные рамки 
на  клиническую применимость полученных резуль-
татов и требуют крайне осторожной интерпретации. 
Ключевой проблемой является выраженный дисба-
ланс классов в обучающей выборке, который привел 
к ограниченной способности модели дифференциро-
вать крайние, но клинически значимые стадии пато-
логии. Отсутствие внешней валидации на независи-
мой когорте пациентов не позволяет сделать убеди-
тельные выводы об обобщающей способности алго-
ритма и  его эффективности при использовании 
данных из других лечебных учреждений или на дру-
гих МРТ-сканерах. Кроме того, в исследовании при-
сутствовал элемент субъективизма, поскольку стра-
тификация части пациентов проводилась вручную, 
что потенциально могло повлиять на итоговые мет-
рики. Ввиду перечисленных факторов, несмотря 
на обнаружение устойчивого радиомического сигна-
ла, текущая модель не  может быть рекомендована 
для рутинного использования из-за высоких рисков, 
связанных с ее надежностью и воспроизводимостью. 

Систематические обзоры радиомических моделей 
с применением машинного обучения подчеркивают, 
что на малых и несбалансированных выборках пока-
затели качества могут быть нестабильными, а отсут-
ствие внешней валидации существенно ограничивает 
обобщаемость результатов; поэтому при интерпрета-
ции метрик необходимо акцентировать внимание 
на поклассовом качестве и рисках переобучения [27]. 

В настоящей работе основным классификатором 
выступал Random Forest; вместе с тем в качестве пер-
спективного направления дальнейшей работы может 
рассматриваться оценка альтернативных постановок 
многоклассовой классификации, более гибко учиты-
вающих дисбаланс классов и различную «стоимость» 
ошибок. В частности, может быть апробирован алго-
ритм, в котором построение решающего правила фор-
мулируется как задача линейного программирования 
со смешанными (в том числе булевыми) переменными 
и  целевой функцией минимизации числа ошибок 

классификации с  учетом мощности (численности) 
каждого класса. Такая постановка позволяет явно 
регулировать вклад ошибок разных классов и  тем 
самым адаптировать модель к  дисбалансированным 
данным; подход основан на  концепции ансамбля 
линейных разделителей для формирования «универ-
сального» решения в многоклассовой классификации. 

Выводы. 
1. Разработан и  внутренне валидирован радио-

мико-ориентированный инструмент для многоклас-
совой классификации дегенеративных изменений 
надостной мышцы на протонно-взвешенных МР-
изображениях (протокол извлечения радиомических 
дескрипторов + модель Random Forest); показана 
принципиальная возможность количественной стра-
тификации жировой инфильтрации. 

2. Наибольшую информативность продемонстри-
ровали текстурные радиомические признаки, преиму-
щественно вейвлет-производные (ClusterProminence, 
RootMeanSquared, SumSquares), отражающие рост 
тканевой гетерогенности при прогрессировании деге-
нерации. 

3. Качество модели неоднородно из-за дисбалан-
са классов: высокая чувствительность для наиболее 
представленной степени 2 (Se=0,900) сочетается 
с неудовлетворительной идентификацией степеней 1 
и 3 (Se=0,000), поэтому подход применим как вспо-
могательный инструмент для подтверждения выра-
женных изменений и  требует расширения данных, 
гармонизации протокола и  внешней валидации для 
надежной дифференциации соседних степеней. 

Заключение. Радиомический анализ протонно-
взвешенных МРТ-изображений надостной мышцы 
в сочетании с моделью Random Forest продемонстри-
ровал принципиальную применимость для количе-
ственной стратификации дегенеративных изменений 
мышечной ткани. Полученные результаты следует 
рассматривать как предварительные: для клиниче-
ского внедрения необходимы расширение и баланси-
ровка выборки, гармонизация протоколов МРТ 
и внешняя валидация модели на независимых данных. 
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РЕНТГЕНОВСКАЯ ДЕНСИТОМЕТРИЯ КАК ИНСТРУМЕНТ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ 

МАЛЬАБСОРБЦИИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Проявления остеопороза на фоне синдрома мальабсорбции обусловлены нарушением всасывания микроэле-
ментов в тонком кишечнике, что является актуальной проблемой педиатрии. Применение рентгеновской денситометрии 
имеет свои преимущества перед другими вариантами диагностики (такими как ультразвуковая денситометрия и КТ-денси-
тометрия с использованием фантома). Оценка данных по остеопорозу и остеопоротическим переломам у детей представ-
ляет сложности, связанные как с малосимптомностью данной патологии, так и с недостаточным количеством критериев 
диагностики данного заболевания. Одним из  самых значимых осложнений остеопороза являются низкоэнергетические 
переломы, которые способствуют снижению качества жизни и даже могут привести к ранней инвалидизации. Выявление 
факторов риска, своевременная профилактика и заблаговременное начало лечения позволяют улучшить качество жизни 
пациентов в периоде взросления. 
ЦЕЛЬ: Улучшить алгоритм анализа протокола двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в педиатрии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Основными показателями, которые могут охарактеризовать состояние костной ткани пациен-
та, являются минеральная плотность костной ткани (МПК) и  содержание костного минерала. В  клинической практике 
скрининговая диагностика остеопороза основывается именно на  определении их уровня. Для сбора данных МПК были 
выбраны протоколы денситометрического сканирования поясничного отдела позвоночника (позвонков LII–LIV). В процес-
се исследования отсканировано 98 пациентов гастроэнтерологического профиля. Критериями отбора пациентов для прове-
дения двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии были: прием пероральных кортикостероидов более 3 месяцев 
в дозировке более 5 мг/сут, задержка полового созревания, два и более перелома длинных костей скелета к возрасту 10 лет, 
введение золедроновой кислоты хотя бы 1 раз в анамнезе и состояния, приводящие к нарушению всасывания в кишечнике. 
Анализ состояния костного метаболизма производился с учетом как коридорного значения (Z-критерия), так и индивиду-
альной количественной МПК, выраженной в г/см2. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия при корректном алгоритме проведения протокола 
исследования и скорректированной интерпретации полученных значений персонализировано на каждого пациента откры-
вает клиницистам новые диагностические возможности как для оценки первичного состояния костной ткани пациента, так 
и для динамического наблюдения. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Следует отметить, что выполнение двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии методически 
отработано у детей в возрасте от 5 до 17 лет. Особенности проведения данной методики и интерпретации результатов обсле-
дования пациентов младше 5 лет требуют более детального изучения и тестирования методики с целью более качественного 
анализа полученного материала. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Персонализированный подход в анализе результатов двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-
рии позволяет снизить гипердиагностику и корректно зафиксировать стартовую точку для дальнейшего наблюдения набора 
МПК с количественной оценкой в динамике. Стандартизация подхода в анализе остеоденситометрического исследования 
формирует возможность не только оценивать состояние МПК, но и определить качество костного метаболизма, что служит 
профилактикой развития возможных осложнений. 
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XRAY DENSITOMETRY AS A TOOL FOR DETERMINING BONE MINERAL DENSITY 
CHILDREN WITH MALABSORPTION SYNDROME: A PROSPECTIVE STUDY 
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1St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia 
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INTRODUCTION: Osteoporosis manifestations in the context of malabsorption syndrome result from impaired intestinal 
micronutrient absorption, representing a significant challenge in pediatric practice. While various modalities exist, dual-energy 
X-ray absorptiometry offers distinct advantages over ultrasound densitometry or quantitative computed tomography. Interpreting 
osteoporosis and osteoporotic fracture risk in children is particularly complex due to the often oligosymptomatic presentation and 
the limited availability of robust pediatric diagnostic criteria. Low-energy fractures, a major complication, significantly diminish 
quality of life and contribute to premature disability. Early identification of risk factors, coupled with timely prophylactic and ther-
apeutic interventions, is crucial for improving long-term outcomes in this growing population. 
OBJECTIVE: To refine the interpretive algorithm for dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) reports in a pediatric cohort. 
MATERIALS AND METHODS: Bone mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC) serve as the principal surrogate 
markers for assessing bone health. Clinical screening for osteoporosis fundamentally relies on quantifying these parameters. For 
this analysis, we selected DXA scan protocols for total body less head (TBLH) and the lumbar spine (LII–LIV). The study cohort 
comprised 98 pediatric patients with gastroenterological conditions. Indications for DXA evaluation included: chronic oral corti-
costeroid therapy (>3 months duration, >5 mg/day), delayed puberty, a history of two or more long bone fractures by age 10, 
prior administration of zoledronic acid, and conditions associated with intestinal malabsorption. Assessment of bone metabolism 
included the Z‑score and individual quantitative BMD (g/cm2). 
RESULTS: When employing a rigorous, standardized acquisition protocol coupled with patient-specific interpretation of age- and 
sex-appropriate reference data, DXA provides clinicians with enhanced diagnostic capability. This approach facilitates accurate 
baseline assessment of bone mineral status and enables sensitive monitoring of longitudinal changes, thereby guiding therapeu-
tic management in this vulnerable population. 
DISCUSSION: It is important to emphasize that the examination protocol has been methodically validated in children aged 5–
17 years. Nevertheless, the procedural specifics and interpretation of results in patients younger than 5 years warrant further 
investigation and methodological refinement to improve the accuracy of data analysis. 
CONCLUSION: Adopting a personalized analytical approach minimizes the risk of overdiagnosis and allows for precise identifi-
cation of the baseline value for longitudinal monitoring of bone mineral density (BMD) accumulation, including quantitative fol-
low‑up assessments. Standardization of the analytical framework in densitometric studies not only facilitates BMD evaluation 
but also enables assessment of bone metabolism quality and prevention of potential complications. 
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Введение. Костная масса остается основным 
показателем костной плотности, а  двухэнергетиче-
ская рентгеновская абсорбциометрия (dual energy 
X-ray absorptiometry  — DXA) является «золотым 
стандартом» диагностики остеопороза. 

Применение двуэнергетической рентгеновской ден-
ситометрии имеет свои преимущества перед другими 
вариантами лучевой диагностики (такими как ультра-
звуковая денситометрия и КТ-денситометрия с исполь-
зованием фантома). Метод DXA является малоинва-
зивным, требует минимального участия пациента, дает 
возможность количественного анализа компонентного 
состава тела. Показателями качества костного форми-
рования являются минеральная плотность костной 
ткани (МПК) и содержание костного минерала. В про-
цессе полового развития у здоровых детей происходит 

нарастание костной массы и плотности кости, достигая 
максимальных величин к V стадии полового развития 
по  Таннеру [5]. Наиболее интенсивное накопление 
МПК происходит между II и III стадиями полового раз-
вития. В клинической практике скрининговая диагно-
стика остеопороза основывается именно на определе-
нии уровня МПК и  костного минерала, но первосте-
пенное значение отводится именно показателям МПК. 

Несмотря на доступность такого метода исследо-
вания, как традиционная рентгенография, она 
не  является методом скрининговой диагностики 
остеопороза, так как снижение костной массы 
может фиксироваться диагностом, когда потери 
костной ткани составляют более 30–40%. 

Проявления остеопороза на фоне синдрома маль-
абсорбции обусловлены нарушением всасывания 
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микроэлементов в тонком кишечнике, что является 
актуальной проблемой педиатрии. У  25% детей 
с синдром мальабсорбции и при целиакии отмечает-
ся снижение МПК [2, 4], что может привести к дли-
тельной реабилитации при возникновении осложне-
ний. Одним из самых значимых осложнений остео-
пороза являются низкоэнергетические переломы, 
которые ведут к  снижению качества жизни и  даже 
могут привести к  ранней инвалидизации пациента. 
Выявление факторов риска, своевременная профи-
лактика и заблаговременное начало лечения позво-
лят улучшить качество жизни данной группы паци-
ентов в периоде взросления. 

Цель. Улучшить алгоритм анализа протокола 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-
рии в педиатрии. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом ФГБОУ ВО СПбГПМУ МЗ 
РФ, протокол № 60/08, от 24.10.2025 г. Инфор ми -
ро ванное согласие получено от  каждого законного 
представителя. 

В процессе сбора данных было обследовано 98 
пациентов гастроэнтерологического отделения 
с диагнозами по МКБ-10: 

— К52.2 Аллергический и  алиментарный 
гастроэнтерит и колит; 

— K90.9 Нарушение всасывания в  кишечнике 
неуточненное; 

— К50.8 Другие разновидности болезни Крона; 
— K73.2 Хронический активный гепатит, 

не классифицированный в других рубриках; 
— K86.1 Другие хронические панкреатиты; 
— К 51.8 Другие язвенные колиты; 
— К 74.6 Другой и неуточненный цирроз печени; 
— К 90.8 Другие нарушения всасывания 

в кишечнике; 
— К90.0 Целиакия. 
Денситометрия (DXA) выполнялась пациентам 

гастроэнтерологического профиля при наличии 
таких показаний, как: 

1) прием пероральных кортикостероидов более 
3 месяцев в дозировке более 5 мг/сут; 

2) задержка полового созревания; 
3) два и более перелома длинных костей скелета 

к возрасту 10 лет; 
4) введение золедроновой кислоты хотя бы 1 раз 

в анамнезе; 
5) воспалительные заболевания кишечника 

(снижение плотности костей отмечено у 30% детей 
с  воспалительными заболеваниями кишечника 
и хроническими гепатитами) [1]. 

Сбор данных выполнялся с  учетом укладок 
и  режимов сканирования, стандартизированных 
международным обществом по  клинической денси-
тометрии. Низкие и  очень низкие значения МПК 
требуют дополнительного анализа, в который входит 
определение уровня кальция, фосфора, щелочной 
фосфатазы, с-концевого телопептида, остеокальци-

на, паратгормона, пиридинолина, оксипролина 
в биохимическом анализе крови, оценка экскреции 
кальция и  фосфора с  мочой, что поможет врачу 
дополнительно оценить динамику костного метабо-
лизма и назначить необходимую терапию по коррек-
ции остеопении. Также необходимо повторное 
исследование у  данной группы пациентов через 
3  месяца для определения динамики процесса [3]. 

Результаты. Для корректного ответа на  вопрос 
о  состоянии костной ткани пациента следует про-
изводить оценку данных, полученных при протоколе 
сканирования поясничного отдела позвоночника. 
В классическом видении протокола, представленно-
го в  аппаратном обеспечении, врача-рентгенолога 
призывают к анализу области LI–LIV и формирова-
нии ответа на основании Z-критерия, который будет 
характеризовать «нормальное значение МПК» до 2 
стандартных отклонений от  среднего значения 
у  молодых представителей здоровой популяции. 
Далее индивидуальная МПК сравнивается с  рефе-
ренсной базой. Наиболее распространенная база — 
NHANES III (National Health and Nutrition 
Examination Survey  — NHANES), полученная 
по  данным третьего Национального обследования 
состояния здоровья и  питания  — американская 
национальная программа социального исследова-
ния, проводимая Национальным центром статистики 
здравоохранения США с  целью среднестатистиче-
ской оценки состояния здоровья и  питания амери-
канцев. Сравнительная оценка полученных значений 
МПК у детей Российской Федерации должна прово-
диться с базами референсных значений, разработан-
ных в регионе обитания детей, так как культура пита-
ния, продуктовая корзина и  климатические условия 
проживания и рождения детей (течение беременно-
сти и  условия постнатального содержания) сильно 
различаются даже в разных регионах России. Таким 
образом, сравнение с американскими нормативными 
значениями лишает исследование диагностической 
ценности. В  процессе нашей работы при тесном 
сотрудничестве с клиницистами различного профиля 
было выявлено, что полное подчинение алгоритмам 
аппарата приводит к гипердиагностике. 

По этой причине нами было предложено изме-
нить подход в алгоритме описания денситометриче-
ского исследования у детей, а именно для фиксации 
старта терапевтического вмешательства и регистра-
ции состояния костного метаболизма использовать 
индивидуальную МПК, выраженную в  единицах 
измерения г/см2. Особую важность данный метод 
представляет для детей до  5  лет, так как для них 
отсутствуют базы референсных значений и  форми-
рование выводов о норме и снижении МПК на осно-
вании коридорного значения (Z-критерия) для них 
недоступно, но фиксация состояния МПК в количе-
ственном эквиваленте (г/см2) с  возможностью 
динамического наблюдения и  расчета скорости 
набора МПК дает ответ о состоянии реминерализа-
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ции костной ткани в отсроченном периоде, а также 
позволяет оценить влияние препаратов и состояний, 
воздействующих на костную ткань. 

Первостепенно для персонализации анализа 
у пациента должны быть учтены актуальные данные 
костного возраста (на основании проведенной 
не позднее 6 месяцев назад рентгенограммы лучеза-
пястных суставов с  формированием заключения 
о  состоянии ядер окостенения по  методу Greulich-
Pyle [8]) и линейного роста, что позволяет адаптиро-
вать полученные данные на  состояние пациента 
с  учетом его индивидуальной изменчивости. 
Принимая во внимание информацию по базам рефе-
ренсных значений, которая указана выше, хотелось 
бы предложить изменить подход в оценке значений 
МПК у  детей. Рассматривать результатом исследо-
вания не  Z-критерий, а  непосредственно значение 
МПК, выраженное в г/см2. Именно этот показатель 
может дать клиницисту наиболее обширную панель 
понимания процесса реминерализации кости и хода 
лечения пациента. В педиатрии минимальные изме-
нения в  большую и  меньшую сторону позволят 
изменить диету, план лечения и  ведения пациента. 

К сожалению, Z-критерий не  позволяет оценить 
минимальные изменения костного ремоделирования 
и определить тенденцию к набору или потере МПК. 
Следовательно, упускается момент фиксации ответа 
на  терапию вследствие стабилизации или  потери 
МПК, что важно пациентам гастроэнтерологического 
профиля с воспалительными заболеваниями кишеч-
ника и как следствие нарушением всасывания микро-
элементов в тонком кишечнике. Таблицы референс-
ных значений, представленные в методических реко-
мендациях «Возможности костной рентгеновской 

денситометрии в клинической практике» (2015), учи-
тывают МПК области LII–LIV и позволяют произве-
сти корректировку полученных на аппарате значений 
с  учетом региональной принадлежности, формируя 
вывод с учетом всех вводных анамнеза. 

При сопоставлении аппаратных значений с данны-
ми МПК с применением персонализированной кор-
ректировки было выявлено, что совпадение резуль-
татов отмечается только у 29,4% пациентов, у 25,2% 
пациентов аппаратные значения выдавали низкую 
МПК (Z-показатель –2,2 и меньше), а при коррек-
тировке значений на данные линейного роста и кост-
ного возраста значения переходили в коридор между 
нормой и  1 стандартным отклонением. Наиболее 
яркие клинические примеры представлены ниже. 

Пациент 1. Поступил в  клинику университета 
с  синдромом мальабсорбции, тяжелое течение 
(аутоиммунная энтеропатия, тяжелое течение). 
Жалобы на недостаточные весо-ростовые прибавки. 
С  учетом наличия аутоиммунной энтеропатии 
в  терапии начат курс преднизолона 15  мг/сут 
с 2017 года. При денситометрии позвоночника (LII–
LIV) МПК* составила 0,517 г/см2 (по данным Lunar 

Prodigy Advance), Z-показатель составил –2,3 
(рис. 1). 

Без коррекции на данные линейного роста и кост-
ного возраста значения МПК расценивались как 
низкие, и  результаты исследования могли привести 
к  гипердиагностике. После персонализированной 
корректировки значения минеральной плотности 
костной ткани перешли в  коридоры между нормой 
и одним стандартным отклонением, что доказывает 
диагностическую неточность аппаратного расчета 
(таблица). 
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Рис. 1. Денситометрия поясничного отдела позвоночника (LII–LIV) пациента 1 
Примечание: BMD  — минеральная плотность костной ткани (МПК). При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК* 

составила 0,517  г/см2 (по данным Lunar Prodigy Advance), Z-показатель составил –2,3. По данным расчета аппаратного 
обеспечения у пациента определяется низкое значение МПК. 

Fig. 1. Dual‑energy X‑ray absorptiometry (DXA/DEXA) of the lumbar spine (LII–LIV) рatient 1 
Note: BMD (bone mineral density) was measured at 0.517 g/cm2, during lumbar spine densitometry (LII–LIV), as assessed by the Lunar 

Prodigy Advance system. The Z‑score was −2.3. According to the system’s software calculation, the patient has a low BMD value.



Пациент 2. Поступил в  клинику университета 
с жалобами на неустойчивый стул со слизью, перио-
дические боли в животе. Поступил для верификации 
диагноза. Сопутствующий диагноз: «ювенильный 
ревматоидный артрит». Пациенту была проведена 
денситометрия в  2024 и  2025  гг. для динамического 
наблюдения. Используя предложенный алгоритм 
описания с  учетом динамических изменений состоя-
ния МПК было выявлено, что на фоне ЮРА и воспа-
лительных заболеваний кишечника у пациента отме-
чается нарушение костного ремоделирования. При 
этом Z-критерий в 2025 г. при исследовании состав-
лял –1,0, что входит в коридор нормы, и при изолиро-
ванной оценке этого показателя можно было сделать 
вывод, что у пациента нет картины нарушения кост-
ного метаболизма, таким образом, могло быть упуще-
но время для подбора стабилизирующей терапии. 

Обсуждение. Проанализировав подход к методи-
ке исследования минеральной плотности костной 

ткани у детей во всем мире и изучив ситуацию с про-
грессированием остеопении и  остеопороза у  детей 
в  России, исследователи выявили проблему скри-
нинговой диагностики данных состояний у  детей. 
Оценка эпидемиологических данных по остеопорозу 
и  остеопоротическим переломам у  детей представ-
ляет определенные трудности, связанные как 
с  малосимптомностью данной патологии, так и  с 
использованием различных подходов и  критериев 
в  диагностике данного заболевания. Учитывая 
отсутствие унифицированных терминологических 
и  диагностических критериев остеопороза, данные 
о распространенности этой патологии у детей доста-
точно противоречивы, имеет место недостаток круп-
ных эпидемиологических исследований по  данной 
проблеме. Международное общество по  клиниче-
ской денситометрии (The international Society For 
Clinical Densitometry — ISCD) регулярно обновляет 
рекомендации по  коррекции методики проведения 
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Рис. 2. Денситометрия поясничного отдела позвоночника (LII–LIV) пациента 2 
Примечание: BMD — минеральная плотность костной ткани (МПК). При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК* соста-

вила 0,644 г/см2 в 2024 году и 0,646 г/см2 в 2025 году (по данным Lunar Prodigy Advance) Z-показатель в 2025 г. составил –1,0. 
Fig. 2. Dual‑energy X‑ray absorptiometry (DXA/DEXA) of the lumbar spine (LII–LIV) — Patient 2 

Note: BMD (bone mineral density) was 0.644 g/cm2 in 2024 and 0.646 g/cm2 in 2025, as measured by lumbar spine densitometry 
(LII–LIV) using the Lunar Prodigy Advance system. In 2025, the Z‑score was –1.0.



и анализа двухэнергетической абсорбциометрии, но 
выполнение DXA методически отработано у  детей 
в возрасте от 5 до 17 лет, при этом особенности про-
ведения метода и интерпретации результатов у паци-
ентов младше 5 лет требуют более детального изуче-
ния и  тестирования с  целью более качественного 
анализа полученного материала. 

Сложности методики связаны с  эмоциональной 
лабильностью пациентов, сложностями выполнения 
укладок и отсутствием унифицированных норматив-
ных баз. Несмотря на  отсутствие единой методики 
и протоколов описания у детей до 5 лет, есть статьи, 
которые отражают необходимость изучения МПК 
детей начиная с периода новорожденности, так как 
коррекция нарушений костного метаболизма 
на  ранних этапах снижает риск инвалидизации 
пациентов в  отсроченном периоде. Наибольший 
интерес в  изучении этого вопроса представляют 
недоношенные дети, дети с дефицитом витамина D, 
целиакией и  синдромом короткой кишки [6, 7]. 
Именно поэтому с учетом специфики клиники уни-
верситета в  перспективе планируется решать 
вопрос объективной сложности проведения двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
у детей до 5 лет, так как разработка протокола мето-
да для юных пациентов позволит выполнить сбор 

статистических данных и расширить базу референс-
ных значений в РФ. 

Скрининговая диагностика состояний, приводя-
щих к снижению МПК должна начинаться с ранних 
декад жизни, а  ограниченность нормативных баз, 
ввиду их отсутствия, снижает клиническую ценность 
метода DXA и  приводит к  позднему выявлению 
нарушений костного метаболизма с  развитием 
осложнений и  снижением качества жизни пациен-
тов в периоде взросления. 

Заключение. Персонализированный подход в ана-
лизе результатов двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии продемонстрировал клиническую 
значимость и  позволил снизить гипердиагностику, 
корректно зафиксировать стартовую точку для дина-
мического наблюдения набора МПК с количествен-
ной оценкой. Разработка баз до 5 лет необходима, так 
как в прогрессирование и распространенность остео-
пороза возрастают. Стандартизация и унифицирова-
ние индивидуального подхода в  анализе остеоденси-
тометрического исследования формируют возмож-
ность не  только оценивать состояние МПК, но 
и  определить качество костного метаболизма, что 
служит профилактикой развития возможных ослож-
нений на фоне состояний, приводящих к нарушениям 
костного метаболизма. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ СЛОЖНОСТИ ДЕЦИДУАЛИЗИРОВАННОЙ 
ЭНДОМЕТРИОМЫ ЯИЧНИКА, ИМИТИРУЮЩЕЙ ЗЛОКАЧЕСТВЕННУЮ 
ОПУХОЛЬ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ: РОЛЬ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНОЙ 

ТОМОГРАФИИ С КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

1,2А. И. Тащилкин^*, 2С. П. Нарзиева^, 3Н. В. Марченко^, 2А. Н. Тайц^, 2И. А. Ершов^ 
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2Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия 
3Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, Россия 

Децидуализированные эндометриомы при беременности являются редкой находкой и представляют значительную диагно-
стическую проблему, так как имитируют злокачественные новообразования яичников. 
Описан клинический случай пациентки 27 лет на сроке беременности 15 недель с солидно-кистозным образованием левого 
яичника, выявленным при УЗИ. Для дифференциальной диагностики выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ) малого таза с внутривенным контрастированием препаратом гадобутрол (Гадовист) и DWI. 
МРТ выявила образование, соответствующее эндометриоме, с внутрипросветным солидным узлом (максимальный размер 
≈22 мм), демонстрирующим умеренное неоднородное контрастное усиление. Критически важным признаком доброкаче-
ственности процесса явилось отсутствие значимого ограничения диффузии: измеряемый коэффициент диффузии (ADC) 
узла составил 1,5–1,8×10–3 мм2/с. Признаков инвазивного роста, лимфаденопатии или канцероматоза не выявлено. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплексная мультипараметрическая МРТ, включающая анализ морфологии образования, кинетики 
контрастного усиления и, особенно, количественных показателей ADC, является высокоинформативным методом для диф-
ференциальной диагностики децидуализированной эндометриомы и злокачественной опухоли яичника у беременных, что 
позволяет обосновать выбор консервативной тактики ведения и избежать необоснованного оперативного вмешательства. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: децидуализированная эндометриома, беременность, магнитно-резонансная томография, диффу-
зионно-взвешенная визуализация, ADC, дифференциальная диагностика 
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DIAGNOSTIC CHALLENGES OF A DECIDUALIZED OVARIAN 
ENDOMETRIOMA MIMICKING A MALIGNANT TUMOR DURING PREGNANCY: 

THE ROLE OF CONTRASTENHANCED MAGNETIC RESONANCE IMAGING: 
A CLINICAL CASE 

1,2Aleksey I. Tashilkin^*, 2Sabina P. Narzieva^, 3Natalia V. Marchenko^, 2Anna N. Taits^, 2Ivan A. Ershov^ 
1Children’s City Hospital No. 22, St. Petersburg, Russia 

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

Decidualized endometriomas in pregnancy are a rare finding and pose a significant diagnostic challenge as they mimic malignant 
ovarian neoplasms. We describe a clinical case of a 27-year-old patient at 15 weeks of gestation with a solid-cystic mass of the 
left ovary detected on ultrasound. MRI of the pelvis with intravenous contrast enhancement with gadobutrol (Gadovist) and DWI 
was performed for differential diagnosis. MRI revealed a mass consistent with an endometrioma with an intraluminal solid nodule 
(height <11 mm) that showed moderate heterogeneous contrast enhancement. A critically important feature was the absence of 
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significant diffusion restriction: the ADC value of the node was 1.5–1.8×10–3 mm2/s. There were no signs of invasive growth, 
lymphadenopathy, or carcinomatosis. 
CONCLUSION: Comprehensive MRI evaluation, including analysis of morphology (nodule height), contrast enhancement 
kinetics, and especially quantitative ADC values, is a highly informative method for the differential diagnosis of decidualized 
endometrioma and malignant ovarian tumors in pregnant patients, justifying the choice of conservative tactics and avoiding 
unjustified surgical intervention. 

KEYWORDS: decidualized endometrioma, pregnancy, magnetic resonance imaging, diffusion-weighted imaging, ADC, differ-
ential diagnosis 
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Введение. Обнаружение образований яичников во 
время беременности требует тщательной дифферен-
циальной диагностики. Децидуализированные эндо-
метриомы, хотя и редки (в мировой литературе описа-
но около 100 случаев), представляют значительную 
проблему, так как их визуализационные характери-
стики могут имитировать злокачественные опухоли 
[1, 2]. Децидуализация эндометриом  — редкое, но 
клинически значимое явление при беременности, 
характеризующееся трансформацией стромальных 
клеток эндометриоидных очагов под действием проге-
стерона. Распространенность оценивается примерно 
в  12% у  беременных с  эндометриоидными кистами 
[3]. Этот процесс приводит к  формированию солид-
ных васкуляризированных компонентов, радикально 
меняющих визуализационную картину и  имитирую-
щих злокачественность [4]. С другой стороны, злока-
чественная трансформация является редким, но часто 
фатальным осложнением ovarian endometriomas 
и  также может происходить во время беременности 
[5]. Данный случай иллюстрирует диагностические 
сложности и  представляет первое в  отечественной 
литературе подробное описание применения конт-
растной МРТ с комплексной оценкой динамики конт-
растирования и ADC для дифференциальной диагно-
стики децидуализированной эндометриомы. 

Клинический случай 
Пациентка, 27 лет, 1-я беременность (15 недель). 

Анамнез: эндометриома левого яичника диагности-
рована преконцепционно. В первом триместре отме-
чен рост образования с  появлением атипичных 
УЗИ-признаков. 

Обследование: УЗИ: левый яичник размерами 
67×35×65  мм, объем 81,1 см3, неоднородной эхо-
структуры с  двумя гипоэхогенными образованиями 
(54×35×53,6 мм, объем 51,8 см3 и 30×17×19 мм). 
При ЦДК — единичные локусы кровотока по пери-
ферии. Заключение: УЗ-признаки кистозно-изме-
ненного левого яичника у  беременной, нельзя 
исключить субсерозный узел на серозном основании 
с нарушением питания. 

МРТ-исследование проведено на сроке 15 недель 
с  внутривенным болюсным введением гадобутрола 
(Гадовист) по  строгим показаниям после оценки 
риска/пользы и  оформления информированного 
согласия. 

МРТ-характеристики образования левого яичника: 
— размер: ≈72×27 мм; 
— кистозный компонент: гиперинтенсивный сиг-

нал на T1-взвешенных изображениях (ВИ) и T1-ВИ 
с подавлением сигнала от жировой ткани (FS), изо-
гиперинтенсивный сигнал на Т2-ВИ, что характерно 
для содержимого эндометриомы («шоколадная 
киста»); 

— солидный компонент: внутрипросветный узел 
(≈23×22 мм; высота в просвете образования менее 
11  мм) с  гипоинтенсивным сигналом на  T1-ВИ 
(включая FS) и гиперинтенсивным на Т2-ВИ; 

— DWI/ADC: отсутствие достоверного 
ограничения диффузии. Коэффициент диффузии 
(ADC) узла составил 1,5–1,8×10–3  мм2/с (что 
близко к значениям, описанным для децидуализиро-
ванной ткани (≈1,77×10–3  мм2/с), и  значительно 
выше значений, типичных для карцином яичников 
(≈1,13) [6]). 

Контрастное усиление: после введения контраст-
ного вещества и выполнения динамического сканиро-
вания, отмечалось умеренное неоднородное посте-
пенное накопление контрастного вещества с  усиле-
нием МР-сигнала в  солидном узле без  признаков 
инвазивного роста и быстрого вымывания препарата. 

Заключение МРТ: МР-картина образования 
левого яичника (O-RADS_3), требующего диффе-
ренциальной диагностики между децидуализирован-
ной эндометриомой и  злокачественной опухолью. 
Учитывая отсутствие ограничения диффузии, высо-
кий ADC и  отсутствие инвазии, данные свидетель-
ствуют в  пользу доброкачественного процесса. 
Лабораторные данные: CA-125  — 44,9 Ед/мл 
(физиологически повышен), HE4 — в норме. 

Правый яичник не  изменен. Беременность 15 
недель, один плод. Умеренное количество свободной 
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жидкости. Признаков лимфаденопатии, канцерома-
тоза или метастазов не выявлено. 

Дифференциальный диагноз включал: децидуали-
зированную эндометриому, злокачественную опухоль 
яичника, лютеому беременности. Через две недели 
выполнена диагностическая лапароскопия с вылущи-

ванием кисты. Макроскопически: капсула кисты тол-
стая, содержимое «шоколадного» вида. 
Микроскопическое описание: в стенке кисты наблю-
даются обширные участки децидуальной трансформа-
ции, представленные гипертрофированными эндомет-
риоидными стромальными клетками полигональной 
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Рис. 1. МРТ малого таза: а — Т2-ВИ в сагиттальной плоскости; б — Т2-ВИ в корональной плоскости 
Fig. 1. MRI of the pelvis: a — T2-weighted imaging in the sagittal plane; б — T2-weighted imaging in the coronal plane

Рис. 2. Диффузионно-взвешенные изображения малого таза указывают на то, что коэффициент диффузии солид-
ного узла в структуре геморрагической кисты составил 1,5–1,8×10–3 мм2/с: а — ДВИ с высоким b-фактором (b-

1000); б — ИКД с обозначением коэффициента в области геморрагической кисты и в области солидного узла 
Fig. 2. Diffusion-weighted images of the pelvis indicate that the diffusion coefficient of the solid nodule within the 

hemorrhagic cyst was 1.5–1.8×10–3 mm2/s: a — DWI with a high b-factor (b-1000); б — ADC with the coefficient 
marked in the region of the hemorrhagic cyst and in the area of the solid nodule



формы с  обильной эозинофильной цитоплазмой 
и  округлыми ядрами. Митозов нет. Определяются 
очаги гемосидерофагов и кровоизлияний. 

Заключение. Морфологическая картина эндо-
метриоидной кисты яичника с выраженной дециду-
альной трансформацией стромы. 

Обсуждение. Ключевыми диагностическими при-
знаками в пользу децидуализированной эндометрио-
мы в данном случае явились: 1) типичный МР-сиг-
нал кистозного компонента; 2) наличие солидного 
компонента высотой менее 11 мм [6]; 3) умеренное 
неоднородное контрастное усиление без  быстрого 
вымывания; 4) отсутствие инвазивного роста и пери-
тонеальных имплантов; 5) наиболее важный при-
знак — отсутствие значимого ограничения диффузии 
(ADC=1,5–1,8×10–3 мм2/с), что значительно выше 
пороговых значений для злокачественных опухолей 
яичника (обычно <1,0–1,2×10–3 мм2/с) [6, 7]. 

Важно отметить ограничения МРТ-диагностики. 
Исследование чувствительно к  артефактам движе-
ния. Опухоли пограничной злокачественности 

или  карциномы на  ранней стадии могут иметь 
небольшие солидные компоненты, что делает их 
неотличимыми от  децидуализированной эндомет-
риомы. Как демонстрирует данный случай, характер 
контрастного усиления узла при децидуализации 
может частично имитировать таковой при злокаче-
ственной трансформации [8, 9]. Учитывая данные 
МРТ и  отсутствие «красных флагов», было реко-
мендовано консервативное наблюдение. 

Крайне важно проводить мультидисциплинарное 
обсуждение для балансирования рисков для плода 
и матери [10]. Показанием к оперативному лечению 
могли бы послужить лишь осложнения или появле-
ние явных признаков малигнизации. Окончательная 
верификация возможна после родов при инволюции 
децидуализированных изменений [4, 9]. 

Представленный случай подчеркивает высокую 
диагностическую ценность комплексного мультипа-
раметрического МРТ-исследования с использовани-
ем внутривенного контрастирования и  DWI/ADC 
для неинвазивной дифференциальной диагностики 
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Рис. 3. МРТ малого таза (аксиальные срезы), красной стрелкой указана геморрагическая киста, белой стрелкой 
указан участок гипоинтенсивного сигнала на всех Т1-ВИ и гиперинтенсивного на Т2-ВИ в структуре геморраги-
ческой кисты: а — Т1-ВИ без жироподавления; б — Т1-ВИ с жироподавлением: в — Т2-ВИ; г — постконтраст-
ные Т1-ВИ с жироподавлением: отмечается неоднородное накопление контрастного препаратом узлом в структу-

ре геморрагической кисты 
Fig. 3. MRI of the pelvis (axial slices), with a red arrow indicating a hemorrhagic cyst and a white arrow pointing to an 

area of hypointense signal on all T1-weighted images and hyperintense signal on T2-weighted images within the 
structure of the hemorrhagic cyst: a — T1-weighted image without fat suppression; б — T1-weighted image with fat 

suppression; в — T2-weighted image; г — post-contrast T1-weighted images with fat suppression: there is an uneven 
accumulation of the contrast agent in the structure of the hemorrhagic cyst



сложных случаев образований яичников у беремен-
ных и  исключения необоснованных хирургических 
вмешательств. 

Заключение. МРТ с  контрастным усилением 
и оценкой коэффициента диффузии является методом 
выбора для дифференциальной диагностики децидуа-
лизированной эндометриомы и злокачественных опу-
холей яичника у  беременных. Комбинированная 
оценка морфологических особенностей (высота узла) 

и сигнальных характеристик (T1/T2-ВИ, DWI/ADC, 
кинетика усиления) представляет собой наиболее 
надежный диагностический алгоритм [6, 10]. 
Количественная оценка ADC является высокоспеци-
фичным критерием, позволяющим уверенно исклю-
чить малигнизацию и выбрать выжидательную такти-
ку ведения беременной пациентки, избежав необос-
нованного хирургического вмешательства и  связан-
ных с ним рисков. 
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Рис. 4. Постконтрастные динамические Т1-ВИ в аксиальной проекции. Кривая динамического контрастного уси-
ления: тип «плато» в узловом компоненте (Roi 1), отсутствие значимого усиления в кистозном компоненте (Roi 2) 
Fig. 4. Post-contrast dynamic T1-weighted MRI in axial plane. Dynamic contrast enhancement curve: plateau type in 

the nodular component (Roi 1), no significant enhancement in the cystic component (Roi 2)
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Гипофосфатазия является редким метаболическим заболеванием, характеризующимся мутациями гена ALPL и снижением 
активности тканенеспецифичной щелочной фосфатазы, что приводит к нарушению минерализации костной ткани и зубов. 
Клинические проявления зависят от возраста дебюта и тяжести заболевания. При тяжелых перинатальных и инфантильных 
формах отмечаются выраженная гипоминерализация скелета, деформации грудной клетки, дыхательная недостаточность, 
пиридоксин-зависимые судороги, гиперкальциемия, нефрокальциноз, краниосиностоз и высокий риск летального исхода. 
В статье описаны характерные рентгенологические признаки различных форм заболевания, проведена дифференциальная 
диагностика с рахитом. Представлены клинические наблюдения двух пациентов: с перинатальной и детской формой гипо-
фосфатазии, которые были диагностированы с помощью лабораторных, молекулярно-генетических и рентгенологических 
методов исследования. Отмечено, что правильная интерпретация рентгенологических признаков при разных формах гипо-
фосфатазии может иметь решающее значение для своевременной постановки диагноза, начала терапии и  дальнейшего 
контроля эффективности лечения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипофосфатазия, тканенеспецифическая щелочная фосфатаза, мутация гена ALPL, рентгеногра-
фия, рахитоподобные заболевания, остеопороз, остеомаляция, псевдопереломы 

* Для корреспонденции: Басек Илона Владимировна, e-mail: Ilona.basek@mail.ru 

Для цитирования: Басек И.В., Гуркина Е.Ю., Константинова Л.Г., Седова С.С., Горбунова Е.В. Возможности рентгенографии в диагно-

стике различных форм гипофосфатазии: клинический случай // Лучевая диагностика и  терапия. 2026. Т. 17, № 2. С. 123–132, 

doi: http://doi.org/10.22328/2079-5343-2026-17-2-123-132. 

THE ROLE OF RADIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF DIFFERENT FORMS 
OF HYPOPHOSPHATASIA: A CLINICAL CASE 
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Hypophosphatasia is a rare metabolic disorder characterized by mutations in the ALPL gene and reduced activity of tissue-non-
specific alkaline phosphatase, leading to impaired mineralization of bone tissue and teeth. Clinical manifestations depend on the 
age at onset and the severity of the disease. In the severe perinatal and infantile forms, the following features are observed: marked 
skeletal hypomineralization, chest wall deformities, respiratory insufficiency, pyridoxine-dependent seizures, hypercalcemia, 
nephrocalcinosis, craniosynostosis, and a high risk of mortality. This article describes the characteristic radiographic features of 
various forms of the disease and provides a differential diagnosis with rickets. Clinical observations of two patients — one with 
the perinatal form and one with the childhood form of hypophosphatasia — are presented; both were diagnosed using laboratory, 
molecular genetic, and radiographic methods. It is noted that accurate interpretation of radiographic signs in different forms of 
hypophosphatasia can be crucial for timely diagnosis, initiation of therapy, and subsequent monitoring of treatment efficacy. 

KEYWORDS: hypophosphatasia, TNSALP, ALPL mutation, radiography, rickets-like disorders, osteoporosis, osteomalacia, 
pseudofractures 
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Введение. Гипофосфатазия (ГФФ)  — редкое 
наследственное прогрессирующее рахитоподобное 
заболевание, вызванное мутацией в  гене ALPL, 
вследствие которой нарушается синтез тканенеспе-
цифической щелочной фосфатазы (ТнЩФ) [1]. 

К настоящему времени зарегистрировано около 
500 мутаций гена ALPL, наследуемых либо аутосом-
но-доминантным, либо рецессивным способом. Для 
большинства случаев тяжелых форм (летальной 
перинатальной и инфантильной) характерен аутосом-
но-рецессивный тип наследования. Спорадические 
мутации считаются крайне редкими [1, 2]. 

Большинство дефектов гена ALPL представлено 
миссенс-мутациями, в  результате чего снижается 
активность фермента ТнЩФ. Тяжелые формы ГФФ 
возникают, как правило, при наличии гомозиготной 
или компаунд-гетерозиготной мутации в гене ALPL. 
Легкие формы ГФФ возникают вследствие гетеро-
зиготной мутации данного гена. 

Впервые заболевание было выделено J. Rathbun 
в 1948 г, который описал новую скелетную патоло-
гию, характеризующуюся необычными клинически-
ми проявлениями, в том числе судорогами и крайне 
низким уровнем ТнЩФ. В  первую очередь актив-
ность ТнЩФ необходима для минерализации костей 
и зубов, а мутации, приводящие к потере ее актив-
ности, связаны с гипоминерализацией скелета, при-
водящей к  основным клиническим проявлениям 
ГФФ [3]. При взаимодействии с ТнЩФ высвободив-
шийся неорганический фосфат соединяется с иона-
ми кальция и  образует молекулы гидроксиапатита, 
формирующего матрикс костной ткани. При нару-
шении этих процессов снижается содержание гидро-
ксиапатита в костях, что приводит к деминерализа-
ции костей, их искривлению, укорочению, перело-
мам, раннему выпадению зубов. Кроме того, накап-
ливающийся в избытке НПФ играет роль сильного 
ингибитора минерализации костной ткани, что еще 
больше усугубляет костную патологию [4, 5]. 

Кальций, не  использованный для минерализации 
костного матрикса, накапливается в крови, что приво-
дит к  развитию гиперкальциемии, гиперкальциурии, 
и, как следствие, к  нефрокальцинозу, эктопической 
кальцификации в  связках, суставах, глазах и  др. [3]. 

Гипофосфатазия относится к  редким заболева-
ниям, встречается чаще у представителей европеоид-
ной расы, но может поражать также японцев, корен-
ных американцев, китайцев и латиноамериканцев [6]. 

Различная степень потери активности ТнЩФ 
может объяснять разнообразие клинической карти-
ны при манифестации заболевания от минимальных 
проявлений до  летальной формы с  первыми про-
явлениями внутриутробно [7]. 

В европейской популяции легкие формы ГФФ 
регистрируются с частотой 1:6370, из которых клини-
чески манифестируют лишь 4% случаев, в то время 
как тяжелые формы встречаются у  1:100 000–
1:300 000 живорожденных, за исключением популя-
ций с  «эффектом основателя» (провинция 
Манитоба), где частота достигает 1:2500 [1, 4, 8]. 

ГФФ характеризуется широкой вариабельностью 
клинических проявлений и  прогноза для пациен-
та — от легкого течения с незначительным пораже-
нием костей или изолированным поражением зубо-
челюстной системы до тяжелых форм с выраженны-
ми деформациями скелета, частыми переломами, 
поражением нервной, дыхательной систем, почек, 
суставов, приводящим к инвалидизации, а в некото-
рых случаях и к смерти. Манифестация заболевания 
может наблюдаться в любом возрасте. Чем раньше 
начинается заболевание, тем, как правило, тяжелее 
оно протекает [8, 9]. 

В зависимости от  тяжести течения и  возраста 
манифестации различают несколько форм данного 
заболевания. 

— Перинатальная (перинатальная летальная) 
форма может быть диагностирована внутриутробно, 
при ультразвуковом исследовании или  сразу после 
рождения. Клинически проявляется гипоминерали-
зацией костей, тяжелыми деформациями скелета, 
множественными переломами, возникшими внутри-
утробно или  интранатально, гипоплазией легких, 
дыхательной недостаточностью, В6-дефицитными 
судорогами, очень низкими значениями ТнЩФ. 
Характеризуется тяжелым течением и  высокой 
летальностью [1, 2, 10]. 

— Инфантильная форма диагностируется с пер-
вых дней после рождения до 6 месяцев. Также отме-
чается тяжелое течение, выраженная гипоминера-
лизация костной ткани с  деформациями скелета, 
множественные переломы, судороги из-за дефицита 
активной формы витамина B6, гиперкальциемия, 
нефрокальциноз, отставание в физическом и мотор-
ном развитии [1, 2, 11]. 

— При детской форме (развивается в  возрасте 
от 6 мес до 18 лет) рахитоподобные деформации ске-
лета развиваются постепенно, имеют разную сте-
пень выраженности. Отмечается задержка физиче-
ского и моторного развития, боли в костях и мыш-
цах, позднее начало ходьбы, «утиная» походка, 
переломы «без причины», краниосиностоз, харак-
терно раннее выпадение молочных и  постоянных 
зубов с неповрежденными корнями [1, 2, 11]. 

— Для взрослой формы характерны псевдопере-
ломы и многократные, медленно консолидирующие-
ся переломы, хроническая усталость, слабость 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (17) 2026

124



мышц, хондрокальциноз, псевдоподагра, артропа-
тии, сопровождающиеся выраженным болевым 
синдромом, приводящие к  нарушению качества 
жизни и инвалидизации [1, 2]. 

— При одонтогенной форме единственным про-
явлением болезни является патология зубов: раннее 
выпадение зубов с  интактным корнем, гипоплазия 
эмали [1, 2, 12, 13]. 

Клинические признаки, стойкое снижение уровня 
щелочной фосфатазы в крови, данные рентгеногра-
фии и  генетические исследования необходимы для 
диагностики и контроля терапии ГФФ [14, 15]. 

Заболевание имеет прогредиентный характер, при 
отсутствии своевременной диагностики и  лечения 
может сопровождаться развитием тяжелых, инвали-
дизирующих осложнений, выраженным болевым 
синдромом, снижением качества жизни, в  связи 
с чем крайне важной задачей является максимально 
раннее выявление гипофосфатазии и, в  частности, 
визуализация состояния костной ткани [1, 2]. 

Несмотря на  высокую клиническую значимость 
ранней диагностики, гипофосфатазия до  сих пор 
остается заболеванием с  низкой выявляемостью. 
Характерные рентгенологические признаки нередко 
остаются нераспознанными, из-за  чего пациенты 
долгое время наблюдаются с  диагнозом «витамин-
D-дефицитный рахит», «несовершенный остеоге-
нез» или  другими диагнозами и  своевременно 
не  получают патогенетическую ферментозамести-
тельную терапию [1, 2, 14]. Это обусловлено 
не только редкостью патологии, но и недостаточной 
осведомленностью рентгенологов и  педиатров 
о типичных лучевых паттернах ГФФ. 

Цель. Демонстрация возможности рентгеногра-
фии в диагностике различных форм гипофосфатазии 
с акцентом на ключевые дифференциально-диагно-
стические критерии, представленные в  том числе 
на  примере собственных клинических наблюдений. 

Для достижения поставленной цели были опреде-
лены следующие задачи: 

1) выделить рентгенографические паттерны, 
характерные для ГФФ, и  позволяющие отличить 
заболевание от  других состояний, сопровождаю-
щихся гипоминерализацией скелета; 

2) описать рентгенологическую семиотику пери-
натальной и  детской форм ГФФ у  двух пациентов; 

3) сформулировать «большую пятерку» рентге-
нографических дифференциально-диагностических 
различий, доступных для практического применения. 

Гипотеза исследования состоит в том, что знание 
характерных рентгенологических признаков ГФФ 
(таких как «языки пламени» в  метафизах, зоны 
Лоозера, краниосиностоз, хондрокальциноз) и  их 
принципиальных отличий от  рахита позволяет 
значительно сократить время до постановки диагно-
за и  начала ферментозаместительной терапии, что 
напрямую влияет на  прогноз течения заболевания. 

Наиболее информативные методы визуализации 
костной ткани представлены ниже. 

Рентгенография — базовый метод. Рентгеновские 
снимки длинных костей (плечо, предплечье, бедро, 
голень) позволяют выявить снижение минерализа-
ции костной ткани, псевдопереломы. Рентгеновские 
снимки крупных суставов (плечевых, локтевых, 
коленных) необходимы для выявления гипоплазии 
эпифизов (у детей) и кистовидной перестройки кост-
ной структуры метафизов. Рентгенография стоп поз-
воляет выявить стрессовые переломы. На рентгено-
граммах грудной клетки оцениваются состояние 
ребер, форма грудной клетки. Снимки черепа пока-
зывают минерализацию костной ткани, позволяют 
выявить краниосиностоз, признаки повышения внут-
ричерепного давления [12, 16]. 

Компьютерная томография (КТ) в  диагностике 
состояния костной ткани используется реже. 
Является методом выбора при подозрении на стрессо-
вые переломы, при оценке черепа у младенцев, оцен-
ке грудной клетки при перинатальных формах [10]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
информативна для раннего выявления стрессовых 
переломов, оценки отека костного мозга, исключения 
опухолей/воспалений, если диагноз сомнителен [1]. 

Денситометрия (DXA) позволяет оценить мине-
ральную плотность костной ткани и качество кости 
[18, 21]. У  детей денситометрическая плотность 
может быть нормальной, что не исключает наличия 
заболевания. Важно отметить, что показатели DXA 
не всегда отражают тяжесть гипофосфатазии. 

Ортопантомограмма/стоматологическая рент-
генография: обязательна при одонтогенной форме 
заболевания, можно выявить: тонкие корни зубов, 
гипоцементоз, плохую минерализацию [1, 12, 13]. 

Характерные рентгенографические изменения 
костной ткани при гипофосфатазии включают 
деформации и укорочение трубчатых костей, остео-
хондральные выросты длинных трубчатых костей — 
шпоры Боудлера. Также встречается расширение 
зон роста, неравномерность и расширение метафи-
зов с чередованием участков остеосклероза и остео-
пороза в  виде так называемых «языков пламени», 
участков просветления костной ткани, которые 
проецируются от зон роста к диафизам [1, 2]. 

При исследовании черепа может выявляться 
гипоминерализация костной ткани (мембранозный 
череп), краниосиностоз и  симптом «пальцевых 
вдавлений» — признак повышения внутричерепно-
го давления. У  пациентов старшего возраста могут 
определяться хондрокальциноз, псевдопереломы 
и псевдоподагра [20]. 

Разные формы гипофосфатазии имеют свои харак-
терные рентгенологические признаки (рентген/КТ). 

Перинатальная форма  — самые характерные 
рентгенологические находки: резко сниженная 
минерализация костей (кости выглядят почти 
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 «прозрачными»), очень тонкие, укороченные длин-
ные кости, внутриутробные переломы, часто множе-
ственные, деформации костей (особенно бедрен-
ных), широкие V-образные метафизы с неравномер-
ным снижением плотности костной ткани, «рас-
плывчатые» зоны роста, плохое окостенение костей 
черепа, большие роднички, мембранозный череп 
(«craniotabes»), позднее закрытие большого род-
ничка. Узкая грудная клетка, приводит к гипоплазии 
легких и дыхательной недостаточности [1, 2, 10]. 

Инфантильная форма — характерные рентгено-
логические признаки: генерализованная остеопения 
(снижение плотности костей), рахитоподобные 
изменения: чашевидные V-образные метафизы 
с  неравномерным снижением плотности костной 
ткани, расширением зон роста. Также характерны 
переломы или  псевдопереломы тонких длинных 
костей, задержка окостенения костей черепа, иногда 
выраженная, задние отрезки ребер истончены, 
может быть деформация грудной клетки [1, 2, 12]. 

Детская форма — наиболее характерные рентге-
нологические признаки: остеопения умеренной сте-
пени. Часто встречаются рахитоподобные измене-
ния скелета, варусные или вальгусные деформации 
ног, варусная девиация диафизов лучевых костей 
с  формированием подвывиха в  локтевых суставах. 
Определяются зоны функциональной патологиче-
ской перестройки костной ткани в виде поперечной 
исчерченности (линии Лоозера). Наблюдаются раз-
личные деформации черепа, например, уплощение 
затылка, широкие швы. Снижена оссификация 
костей запястья (задержка костного возраста). 
Отмечается кистовидная перестройка в  метафизах 
и  эпифизах, изменение структуры костей по  типу 
«языков пламени», округлой или  вытянутой 
формы;  расширение метафизов, разрежение 
и деформация зон роста (слоистость) [1, 2, 11]. 

Взрослая форма  — самые характерные рентге-
нологические проявления: стрессовые переломы 
плюсневых костей стопы (особенно 5-й плюсневой), 
псевдопереломы (Looser zones) в диафизах бедрен-
ных и большеберцовых костей, остеопения или лег-
кая деминерализация, сакральные стрессовые пере-
ломы. Возможны хондрокальциноз  — отложение 
кальция в  хрящах (более характерно для коленных 
суставов), спондилоз, дегенеративные изменения 
позвоночника (неспецифично) [16]. 

Одонтогенная форма — самые характерные рент-
генологические признаки (рентген/ортопантомограм-
ма) касаются изолированно зубочелюстной системы: 
недостаточная минерализация корней зубов, укоро-
ченные корни, отсутствие цемента или  его тонкий 
слой. Характерно раннее выпадение молочных зубов 
до  возраста 5  лет или  постоянных зубов, обычно 
без  резорбции корней. Гипоминерализация костной 
ткани ограничивается альвеолярными отростками, 
при этом остальная костная ткань челюстей, как пра-
вило, не страдает [12, 13]. 

Клинический пример № 1. Пациент с  перина-
тальной формой гипофосфатазии 

У новорожденного при осмотре обращали на себя 
внимание очень мягкие кости свода черепа, ввиду 
чего большой родничок не определялся, мягкая груд-
ная клетка, очень тонкие ребра и кости предплечья, 
аплазия обеих теменных костей, состояние тяжелое. 
В 1-й день жизни был определен уровень щелочной 
фосфатазы — 28 Ед/л, на 8-й день жизни — 21 Ед/л. 
При биохимическом исследовании крови: гиперкаль-
циемия, гиперфосфатемия. По данным КТ и  МРТ 
кости свода черепа полностью не  определяются, 
выявлены ишемические изменения в  теменной 
и  затылочной долях левого полушария головного 
мозга, субарахноидальные кровоизлияния. На рент-
генограммах выявлены множественные переломы 
трубчатых костей верхних и  нижних конечностей, 
ребер (рис. 1–4). 

При генетическом обследовании выявлена мута-
ция с.302А*G (p.Ala105Val) в  гетерозиготном 
состоянии в гене ALPL, ранее не описанная в базах 
данных. На основании клинико-лабораторных дан-
ных поставлен диагноз: гипофосфатазия, перина-
тальная форма. Начата этиопатогенетическая фер-
ментзаместительная терапия. 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (17) 2026

126

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки ребен-
ка в возрасте 1 месяц в переднезадней проекции. 

Грудная клетка узкая. Задние отрезки ребер тонкие, 
изогнуты («симптом стиральной доски»), деформиро-

ваны. Концевые отделы тел ребер, углы лопаток и тела 
позвонков с признаками гипоминерализации 

Fig. 1. Chest radiograph of a 1-month-old infant in the 
anteroposterior (AP) view. The thorax is narrow. The pos-
terior ribs are thin, curved, and deformed, with a «wash-
board» appearance. The anterior rib ends, scapulae, and 

vertebral bodies show signs of hypomineralization



Клинический пример № 2. Пациент с  детской 
формой гипофосфатазии 

Ребенок с задержкой физического и психомотор-
ного развития. В  3  года самостоятельно не  ходит, 
сидит с круглой спиной. Отмечается позднее проре-
зывание зубов, первый зуб появился в  возрасте 
около 1 г 2 мес, через 1,5–2 мес после прорезыва-
ния произошло атравматическое выпадение двух 
зубов, без  резорбции корня. В  анамнезе частые 
ОРВИ. Наблюдается ортопедом в связи со сколио-
зом, кифотической деформацией грудной клетки. 

В 2 года на МСКТ выявлен саггитальный и венеч-
ный краниосиностоз по поводу которого было про-
ведено оперативное лечение. Тогда же обратили 
внимание на  низкий уровень щелочной фосфатазы 
(11–27 ед/л), рентгенологические признаки гипо-
фосфатазии (рис. 5–7). При ультразвуковом обсле-
довании почек нельзя исключить микролиты. 

Заподозрена гипофосфатазия. При генетическом 
исследовании выявлен патогенный вариант гена 
ALPL — c.1300G>A (p.Val434Met) в гомо-/гемизи-
готном состоянии. 

На основании клинико-лабораторных данных 
поставлен диагноз: гипофосфатазия, детская форма. 
Начата этиопатогенетическая фермент заместитель-
ная терапия. 

Обсуждение. С какими заболеваниями необходи-
мо дифференцировать гипофосфатазию? Ключевые 
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Рис. 2. Рентгенограмма нижних конечностей с захватом 
костей таза в прямой проекции в возрасте 1 месяц. 

Бедренные кости и кости голеней с варусной ангуляцией, 
метафизы с признаками остеомаляции, проецирующиеся 

от метафизов к диафизу («симптом языков пламени»). 
Метаэпифизарные зоны роста бокаловидно расширены, 

гипоминерализованы. В проксимальной трети левой 
большеберцовой кости остеохондральный шип (шпора 

Боудлера). Зоны роста с нечеткостью контуров 
Fig. 2. Anteroposterior Radiograph of the lower extremi-

ties including the pelvis in a 1-month-old infant. The 
femurs, tibiae, and fibulae demonstrate varus angulation; 
the metaphyses show signs of osteomalacia, with flame-

shaped radiolucencies extending from the metaphyses into 
the diaphyses («flame sign»). The growth plates are cup-
shaped widened and hypomineralized. An osteochondral 

spur (Bowdler spur) is present in the proximal third of the 
left tibia. The growth plates have poorly defined margins

Рис. 3. Рентгенограммы левой верхней конечности 
в прямой проекции ребенка в возрасте 1 месяц (а); при-
цельный снимок левой плечевой кости (б). Отмечаются 

выраженные нарушения структуры диафизов костей 
(зоны гипоминерализации чередуются с участками 

остеосклероза). Метафизы с грубой V-образной дефор-
мацией, выраженной остеомаляцией. Метафизарные 

зоны «тюльпанообразной» формы (а, б). В метафизах 
(проксимальном и дистальном) лучевой кости, а также 

в средней трети диафиза шпоры Боудлера 
Fig. 3. Anteroposterior Radiographs of the left upper 

extremity of a 1-month-old infant (a); focused view of the 
left humerus (б). The diaphyses demonstrate marked 

structural abnormalities (alternating zones of hypominer-
alization and osteosclerosis). The metaphyses are severe-
ly osteomalacic with pronounced V-shaped deformity and 
a characteristic tulip configuration (а, б). Bowdler spurs 

are present in the metaphyses (proximal and distal) of the 
radial bone, as well as in the middle third of the diaphysis



рентгенологические «маски» гипофосфатазии для 
дифференциальной диагностики: рахит всех типов, 

оcтеомаляция, несовершенный остеогенез, метафи-
зарные дисплазии, хондродисплазии, метаболиче-
ская остеопатия недоношенных, эндокринные нару-
шения минерализации (врожденный гипотиреоз), 
токсическая или ятрогенная остеомаляция [12, 18]. 

Одно из  основных заболеваний, с  которым 
необходимо проводить дифференциальный диаг-
ноз  — это витамин D-дефицитный рахит [12, 21]. 
Ниже представлена таблица различий. 
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Рис. 4. а — Прямая проекция; б — левая боковая проекция. На краниограммах визуализируются фрагменты 
частично оссифицированных лобной, затылочной и височных костей. Остальные кости свода черепа не минерали-

зованы, не дифференцируются, «craniotabes» (мембранозный череп) 
Fig. 4. a — Аnteroposterior view; б — left lateral view. The craniograms reveal partially ossified fragments of the 

frontal, occipital, and temporal bones. The others bones of the skullcup are unmineralized, undifferentiated, «cran-
iotabes» (membranous skull)

Рис. 5. Рентгенограмма левой верхней конечности 
в боковой проекции ребенка в возрасте 2,5 года. 

Отмечается снижение плотности костной ткани длин-
ных трубчатых костей, расширение и разрыхление зон 

роста плечевой и лучевой костей 
Fig. 5. Radiograph of the left upper extremity in the later-

al view of a 2.5-year-old child. There is decreased bone 
density in the long tubular bones, with widening and 

fraying of the growth plates of the humerus and radius

Рис. 6. Рентгенограмма правой кисти в прямой про-
екции ребенка в возрасте 2,5 года. Отмечается гипоми-
нерализация коротких трубчатых костей. Костный воз-

раст соответствует 20–24 мес 
Fig. 6. Anteroposterior radiograph of the right hand of a 

2.5-year-old child. Hypomineralization of the short tubular 
bones is observed. Bone age corresponds to 20–24 months



Представленные в  таблице критерии были при-
менены при анализе собственных клинических 
наблюдений. У  пациента с  перинатальной формой 
(клинический пример № 1) помимо резкой гипоми-
нерализации, «мембранозного черепа» и  множе-
ственных переломов обращало на  себя внимание 
отсутствие характерных рахитических изменений 
ребер и  диффузной бахромчатости метафизов, что 
в сочетании с крайне низкой активностью щелочной 
фосфатазы (21–28 Ед/л) позволило с  высокой 
вероятностью заподозрить именно ГФФ, а не вита-
мин-D-дефицитное состояние. У пациента с детской 
формой (клинический пример № 2) ключевым диф-
ференциальным отличием являлся выявленный 
краниосиностоз, характерная кистовидная пере-
стройка метафизов. В обоих случаях низкий уровень 
щелочной фосфатазы служил решающим лабора-
торным признаком для установления диагноза ГФФ. 

Таким образом, полученные нами данные под-
тверждают, что знание характерных рентгенологи-
ческих признаков ГФФ и их принципиальных отли-
чий от рахита действительно позволяет значительно 
сократить диагностический путь и  своевременно 

инициировать ферментозаместительную терапию. 
В обоих описанных случаях именно целенаправлен-
ный поиск этих признаков после обнаружения низ-
кого содержания ЩФ привел к постановке верного 
диагноза в ранние сроки. 

Следует подчеркнуть, что рентгенография является 
лишь одним из элементов диагностического комплек-
са, однако ее роль трудно переоценить, особенно 
на  этапе скрининга. Дополнительные методы (КТ, 
МРТ) уточняли состояние черепа и головного мозга, 
а денситометрия, выполненная в ряде случаев, не все-
гда коррелировала с тяжестью поражения, что согла-
суется с литературными данными [18,21]. Дальнейшее 
накопление данных и сопоставление с исходами тера-
пии позволят уточнить место лучевых методов в мони-
торинге минерализации костной ткани при ГФФ. 

Заключение. Рентгенография остается базовым, 
повсеместно доступным и  высокоинформативным 
методом диагностики гипофосфатазии, позволяю-
щим выявить характерные изменения структуры 
и плотности костей. Как показало настоящее наблю-
дение, целенаправленный анализ рентгенограмм 
с  учетом специфических паттернов в  сочетании 

129

№ 2 (17) 2026 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 7. Рентгенограммы нижних конечностей в прямой проекции ребенка 2,5 года (а, б). Отмечается нарушение 
минерализации костной ткани эпифизов и метафизов. Метаэпифизарные зоны расширены и разрыхлены. В эпифизах 
формируется кистовидная дегенерация. В проксимальных метафизах большеберцовых костей отмечается поперечная 

исчерченность. При оценке тазобедренных суставов: шейки бедренных костей широкие, с обеих сторон увеличен 
шеечно-диафизарный угол (coxa valga). Нарушена целостность шейки правого бедра (патологический перелом) 

Fig. 7. Anteroposterior radiographs of the lower extremities of a 2.5-year-old child (а, б). Impaired mineralization of the 
epiphyseal and metaphyseal bone tissue is observed. The metaepiphyseal regions are widened and show decreased struc-
tural density. Cystic degeneration is forming within the epiphyses. Transverse striations are noted in the proximal meta-
physes of the tibiae. Assessment of the hip joints demonstrates widened femoral necks with bilaterally increased femoral 

neck — shaft angles (coxa valga). Cortical disruption of the right femoral neck is present (pathological fracture)



с  клинико-лабораторными данными, прежде всего 
с  определением активности щелочной фосфатазы, 
дает возможность своевременно заподозрить забо-
левание, провести дифференциальную диагностику 
и обосновать необходимость молекулярно-генетиче-
ского исследования. Предложенная в работе рентге-
нографическая «большая пятерка» различий между 
ГФФ и  рахитом является простым практическим 
инструментом, который может использоваться рент-
генологами и  педиатрами в  рутинной клинической 
практике. 

Гипофосфатазия  — редкое, но в  настоящее время 
поддающееся лечению заболевание с  типичными 
и менее типичными рентгенологическими проявления-
ми, знание которых необходимо для ускорения поста-
новки диагноза. С появлением ферментозаместитель-
ной терапии ранняя диагностика приобрела ключевую 
роль, поскольку своевременно начатое лечение спо-
собно существенно улучшить прогноз и  качество 
жизни пациентов, а лучевая визуализация становится 
не только методом выявления, но и инструментом объ-
ективной оценки эффективности проводимой терапии. 
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