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Цель исследования: предложить удобный онлайн-калькулятор для количественной дифференциаль-
ной диагностики солидно-псевдопапиллярной опухоли (СППО) и нейроэндокринной неоплазии (НЭН) по 
данным МСКТ с внутривенным контрастированием.

Материал и методы. Ретроспективное исследование включало 76 пациентов в период с января 2014 г. 
по март 2018 г. Окончательная группа из 62 пациентов была разделена на 2 подгруппы: СППО и НЭН. 
Два рентгенолога независимо друг от друга проанализировали данные МСКТ. Посредством бинарной логи-
стической регрессии были выведены две многопараметрические прогностические модели для дифферен-
циальной диагностики между гиперваскулярными НЭН и СППО, гиповаскулярными НЭН и СППО. Для оцен-
ки прогностического значения количественных характеристик и определения оптимальных пороговых 
значений для дифференциальной диагностики были использованы ROC-кривые.

Результаты. 30 пациентов с НЭН составили 1-ю группу. 32 пациента с СППО составили 2-ю группу. 
Для I прогностической модели выбор порогового значения 34% дал максимальную чувствительность и спе-
цифичность 96,7% и 93,8% соответственно. Значения, превышающие пороговое значение, коррелируют 
с НЭН, равные и меньше порогового значения коррелируют с СППО. Для II прогностической модели выбор 
порогового значения в 50% дал максимальную чувствительность и специфичность 100% и 100%. Значения, 
превышающие пороговое значение, коррелируют с НЭН, равные и меньше порогового значения коррели-
руют с СППО.  

Заключение. Были разработаны две диагностические модели для дифференциальной диагностики 
между гиперваскулярными, гиповаскулярными НЭН и СППО. Модели позволяют провести дифференци-
альную диагностику с помощью оценки количественных значений плотности по данным МСКТ с внутривен-
ным контрастированием. Был создан онлайн-калькулятор для рутинного использования в практике. 
Калькулятор доступен по ссылке http://pancreas-calculator.com. 
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Сокращения
ДИ – доверительный интервал
НЭН – нейроэндокринная неоплазия поджелу-

дочной железы  
НЭР – нейроэндокринный рак поджелудочной 

железы
КП – коэффициент плотности
СППО – солидно-псевдопапиллярная опухоль
AUC – площадь под ROC-кривой
M – среднее арифметическое
Me – медиана
Q1–Q3 – нижний и верхний квартили
ROC – receiver operating characteristic 

ROI – region of interest  
SD – стандартное отклонение
Se – чувствительность модели
Sp – специфичность модели
HU – Hounsfield units  

Основные моменты
• Мы создали две прогностические модели для 

дифференциальной диагностики нейроэндокрин-
ных и солидно-псевдопапиллярных опухолей под-
желудочной железы.

• I модель предназначена для дифференци-
альной диагностики гиперваскулярных нейроэн-

Objectives. To propose an multidetector computed tomography-based tool for quantitative differentiation 
between pancreatic neuroendocrine tumour (PNET) and solid pseudopapillary neoplasm (SPN) in clinical practice.

Methods. The retrospective study included 76 patients from January 2014 to March 2018. The final cohort 
of sixty-two patients was divided into two groups: PNET and SPN. Two radiologists independently analyzed MDCT 
data. We constructed two multivariable prognostic models for differential diagnosis between hypervascular PNETs 
and SPN, nonhypervascular PNETs and SPN via binary logistic regression. We used the receiver operating charac-
teristic (ROC) curves to evaluate the prognostic value of any quantitative characteristics and to determine optimal 
cut- off values for differential diagnosis.

Results. Thirty patients with PNET comprised the first group. Thirty-two patients with SPN comprised the 
second  group. For the first prognostic model selecting a cut-off value of 34% yielded the maximum sensitivity 
and specificity of 96.7% and 93.8%, respectively. Values larger than the cut-off value correlated with PNET. For the 
second prognostic model, selecting a cut-off value of 50% yielded the maximum sensitivity and specificity of 100% 
and 100%. Values larger than the cut-off value correlated with PNET.

Conclusion. We developed two diagnostic models for differential diagnosis between hypervascular, nonhyper-
vascular PNETs and SPN. The models allow for increased confidence in the diagnosis. Finally, we created an on-line 
calculator for easy routine use http://pancreas-calculator.com).  

Keywords: multidetector computed tomography, pancreas; neuroendocrine tumors, pancreatic neoplasms
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докринных и солидно-псевдопапиллярных опухо-
лей поджелудочной железы.

• II модель предназначена для дифференци-
альной диагностики гиповаскулярных нейроэндо-
кринных и солидных псевдопапиллярных опухолей 
поджелудочной железы.

• Простой в использовании онлайн-калькуля-
тор находится в свободном доступе по ссылке 
http://pancreas-calculator.com

Введение
По данным американского национального эпи-

демиологического исследования за 40 лет (с 1974 
по 2013 г.) наиболее частым гистологическим ти-
пом опухоли поджелудочной железы является 
аденокарцинома (NOS, not otherwise specified) 
(69,27%) [1]. Второе место занимает протоковая 
аденокарцинома (10,27%), третье место – функ-
ционально неактивная нейроэндокринная нео-
плазия поджелудочной железы (НЭН) (4,49%). 
Частота возникновения солидно-псевдопапилляр-
ной опухоли (СППО) составляет 0,14%. СППО – 
это редкая опухоль поджелудочной железы с низ-
ким злокачественным потенциалом, преимущест-
венно поражающая молодых женщин [2].

Функционально неактивные НЭН встречаются 
чаще, чем их гормонально активный аналог. Они не 
вызывают гиперпродукцию гормонов и соответст-
вующие эндокринные синдромы. Возникновение 
симптоматики обусловлено инвазией в окружаю-
щие ткани и метастазированием [3–5]. Кроме 
того , хотя большинство НЭН характеризуется мед-
ленным развитием, часть обладает злокачествен-
ным потенциалом [3–5]. Известны редкие случаи 
трансформации высокодифференцированной 
НЭН (G1–G2) в низкодифференцированную (G3) 
или даже недифференцированный нейроэндо-
кринный рак поджелудочной железы (НЭР) [6, 7]. 
По данным мировой литературы, НЭН поджелудоч-
ной железы являются злокачественными в 40–90% 
случаев [6, 7].

В 2010 г. ВОЗ классифицировала СППО подже-
лудочной железы как потенциально злокачествен-
ное новообразование [8]. Однако СППО имеет 
благоприятный прогноз с большой продолжитель-
ностью жизни [9]. Поскольку СППО редко бывает 
агрессивной и обладает низким злокачественным 
потенциалом с благоприятным прогнозом после 
полной резекции, ее следует дифференцировать 
от других, более агрессивных опухолей, таких как 
нейроэндокринные [2].

СППО считается идеальной мишенью для ми-
нимально инвазивного хирургического вмеша-
тельства, то есть резекции [10]. С другой стороны, 
алгоритм ведения пациентов с функционально 

неактивными НЭН поджелудочной железы остает-
ся предметом дискуссий, особенно если размер 
образования составляет менее 2 см [11]. Следует 
отметить, что подходы варьируются от консерва-
тивного ведения до хирургического вмешательст-
ва различного объема [12, 13].

Выбор правильной тактики требует точной 
диаг ностики различных опухолевых образований. 
Ранее было описано большое количество КТ-
признаков для дифференциальной диагностики 
[14–17]. По данным литературы, МРТ имеет более 
высокую точность, чем КТ, для дифференциации 
кистозного и мягкотканного компонента СППО 
[18, 19]. ПЭТ-КТ с 2-дезокси-2-[18F]-D-глюкозой 
(18F-FDG) имеет низкую точность для дифферен-
циальной диагностики доброкачественных и зло-
качественных СППО [20]. Для оценки злокачест-
венного потенциала НЭН поджелудочной железы 
при 18F-FDG ПЭТ-КТ может быть полезным порого-
вое значение SUVmax ≥ 2,0 [21]. V. Prasad и соавт. 
[22] доказали возможность использования ПЭТ-
КТ с 68Ga-DOTATOC для скрининга пациентов с бо-
лезнью фон Хиппеля–Линдау. Тем не менее раз-
личные неспецифические проявления и схожая 
диагностическая картина СППО и функционально 
неактивной НЭН поджелудочной железы усложня-
ют предоперационную диагностику.

Цель исследования
Предложить удобный онлайн-калькулятор для 

количественной дифференциальной диагностики 
СППО и НЭН по данным КТ с внутривенным кон-
трастированием.

Материал и методы
Пациенты
Локальный этический комитет одобрил данное 

ретроспективное исследование, поэтому пись-
менное информированное согласие было опу-
щено. В исследование были включены 76 пациен-
тов с опухолями поджелудочной железы, отобран-
ные за период с января 2014 г. по март 2018 г. 
Критерии включения в исследования были следу-
ющими: гистологически подтвержденный диагноз 
СППО или НЭН; наличие дооперационных данных 
мультифазной МСКТ органов брюшной полости; 
временн�ой промежуток между МСКТ и хирургиче-
ским вмешательством не более 30 сут; отсутствие 
местного лечения или химиотерапии до операции. 
Таким образом, исключены пациенты (n = 9) без 
предоперационной мультифазной МСКТ. У 5 па-
циентов мультифазная МСКТ была проведена за 
более чем 30 сут до оперативного вмешательства, 
они также были исключены из исследования. 
Итоговая совокупность пациентов (n = 62) была 
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разделена на 2 группы. В 1-ю группу вошло 30 че-
ловек с гистологически и иммуногистологически 
подтвержденным диагнозом НЭН поджелудоч-
ной железы. 2-ю группу составили 32 пациента 
с гистологически и иммуногистологически под-
твержденным диагнозом СППО поджелудочной 
железы.

Возраст пациентов в группе НЭН варьировал 
от 25 до 69 лет (M = 47,97 ± 2,29 года) и от 17 до 
74 лет в группе СППО (M = 39,34 ± 2,32 года). 
В группу НЭН вошло 13 (43,3%) мужчин и 17 (56,7%) 
женщин. В группе СППО было 4 (12,5%) мужчины 
и 28 (87,5%) женщин.

Техническое оборудование
Исследования МСКТ были выполнены на 64-сре-

зовых аппаратах Philips Brilliance CT или 256-срезо-
вых Brilliance iCT (Philips Medical Systems). 
Параметры сканирования были следующими: тол-
щина среза 1 мм, питч 1, скорость вращения труб-
ки 0,75 с, напряжение на трубке 120 кВ, автомати-
ческая модуляция тока (150–500 мАс). После на-
тивной фазы сканирования внутривенно вводился 
йодсодержащий контрастный препарат (Optiray 
350, шприцы по 100 мл, Liebel-Flarsheim Canada 
Inc.) с помощью двухколбового инжектора из рас-
чета 1,6 и 1,5 мл на 1 кг массы тела пациента соот-
ветственно со скоростью 4–5 мл/с. За введением 
контрастного вещества болюсно с той же скоро-
стью вводился физиологический раствор (40–
50 мл). Артериальная, венозная и отсроченная 
фазы сканирования были получены через 10, 35 
и 180 с после того, как плотность в аорте достигла 
100 единиц Хаунсфилда (HU). Интервал времени 
между МСКТ и операционным вмешательством 
составил менее 30 дней.

Анализ изображений
Два рентгенолога с 5-летним и 30-летним ста-

жем независимо друг от друга проанализировали 
результаты МСКТ всех пациентов. Рентгенологи 
знали о наличии опухоли в поджелудочной железе, 
но не знали о результатах гистологических иссле-
дований. Через 2 нед рентгенологов попросили 
еще раз просмотреть данные всех пациентов. 
Анализ изобра жений включал в себя несколько 
параметров: локализация опухоли (головка/крюч-
ковидный отрос ток/перешеек/тело/хвост подже-
лудочной железы), однородность в венозной фазе 
(гомогенная/гетерогенная), наличие кальцинатов 
(да/нет), дилатация главного панкреатического 
протока >3 мм (да/нет) и характер накопления 
контрастного препарата опухолью относительно 
нормальной ткани железы (гипо-, изо- или гипер-
денсный). Опухоль считалась гетерогенной при 

нали чии в структуре кальцинатов, кистозных или 
некротических изменений. В каждую фазу сканиро-
вания устанавливалась зона интереса (ROI) > 10 мм2 
отдельно в опухоли и нормальной ткани поджелу-
дочной железы, затем измерялась плотность в HU. 
Кальцинаты, области кистозных или некротичес-
ких изменений, сосуды и главный панкереати-
ческий проток исключались из области измерения 
плотности. Для каждой фазы сканирования рас-
считывался коэффициент плотности (КП) опухоли 
к плотности нормальной ткани поджелудочной 
железы следующим образом: значение HU опухо-
ли, разделенное на значение HU нормальной тка-
ни поджелудочной железы.

Мы также разделили все НЭН на гипервас-
кулярные и гиповаскулярные. Если плотность опу-
холи в артериальной фазе была по крайней мере 
на 10 HU выше, чем окружающая паренхима желе-
зы, то опухоль считалась гиперваскулярной, если 
менее 10 HU – гиповаскулярной.

Статистический анализ
Статистический анализ результатов исследо-

вания выполнялся с использованием программы 
IBM SPSS, версия 20. Описание и сравнение коли-
чественных показателей выполнялось с учетом 
распределения, соответствие которого нормаль-
ному оценивалось с помощью критерия Шапиро–
Уилка. При подтверждении нормальности распре-
деления данные описывались с помощью средней 
арифметической (M), стандартного отклонения 
(SD) и 95% доверительного интервала (95% ДИ). 
Сравнение выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента. При отсутствии нормальности распре-
деления указывались значения медианы (Me), 
нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3), показате-
ли сравнивались с помощью критерия Манна–
Уитни. Сравнение показателей в динамике выпол-
нялось с использованием критерия Уилкоксона. 
Номинальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей, сравне-
ние выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона. 

Построение многофакторной прогностической 
модели для дифференциальной диагностики срав-
ниваемых типов опухоли выполнялось при помощи 
метода бинарной логистической регрессии. Отбор 
независимых переменных производился методом 
пошаговой прямой селекции с использованием 
в качестве критерия исключения статистики 
Вальдовского. Статистическая значимость полу-
ченной модели определялась с помощью крите-
рия χ2. Мерой определенности, указывающей 
на ту часть дисперсии, которая может быть объяс-
нена с помощью логистической регрессии, служил 
показатель R2 Найджелкерка.
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Для оценки прогностической значимости коли-
чественных признаков, в том числе значений рег-
рессионных моделей, и определения оптималь-
ного разделяющего значения (“cut-off“ value) при 
дифференциальной диагностике сравниваемых 
типов опухоли применялся метод анализа ROC-
кривых. Качество моделей оценивалось по значе-
ниям площади под ROC-кривой (AUC).

Результаты
Согласно полученным данным, распределение 

пациентов сравниваемых групп по полу имело 
статис тически значимые различия (p = 0,007). 
Различия исследуемых групп по возрасту были 
также статистически значимы (p = 0,01).  

В группе НЭН 9 (30%) опухолей были локализо-
ваны в головке поджелудочной железы, 2 (6,7%) – 
в крючковидном отростке, 2 (6,7%) – в перешейке, 
8 (26,7%) – в теле и 9 (30%) – в хвосте поджелудоч-
ной железы. В группе СППО 13 (40,6%) опухолей 
были локализованы в головке железы, 0 – в крюч-
ковидном отростке и перешейке, 5 (15,6%) – в те-
ле и 14 (43,8%) – в хвосте железы.

В группе НЭН кальцинаты в структуре опухоли 
были обнаружены в 7 (23,3%) случаях, дилатация 
главного панкреатического протока – в 2 (6,7%), 
однородная структура опухоли – в 10 (33,3%). 
В группе СППО кальцинаты в структуре опухоли 
были выявлены в 13 (40,6%) случаях, дилатация 
главного панкреатического протока – в 5 (15,6%), 
однородная структура опухоли – в 7 (21,9%).

Не было выявлено различий между НЭН и СППО 
по локализации, наличию кальцинатов, дилатации 
главного панкреатического протока или гетеро-
генности опухоли (p > 0,05). Средний размер НЭН 
составил 18,5 мм (Q1–Q3: 14,0–30,0 мм), средний 
размер СППО – 56,0 мм (Q1–Q3: 28,5–79,0 мм). 
Различия в размерах были статистически значи-
мыми (р < 0,001). КП в нативную, артериальную, 
венозную и отсроченную фазы были статисти-
чески значимыми между исследуемыми группами 
(табл. 1).

Было выявлено, что в артериальную фазу КПНЭН 
увеличивался, тогда как КПСППО уменьшался (рис. 1). 
Поэтому мы решили оценить взаимосвязь между 
типом опухоли и динамикой КП в нативную и арте-
риальную фазы (табл. 2). НЭН были в основном 
гиперденсными с увеличением КП НЭН между на-
тивной и артериальной фазами в 60% случаев. И 
наоборот, СППО были в основном гиподенс ными, 
снижение КПСППО наблюдалось в 87,5% случаев. 
В то же время изменения в КП для обоих гистоло-
гических типов были статистически значимыми 
(р = 0,03 и р < 0,001 соответственно). Это наблю-
дение было подтверждено статистически значи-

мыми результатами критерия χ2 Пирсона (р < 0,001). 
Шансы случаев увеличения КП в артериальную 
фазу по сравнению с нативной фазой при НЭН 
были  в 10,5 раза выше, чем при СППО (95% ДИ: 
2,92–37,04).

На следующем этапе исследования был прове-
ден анализ ROC-кривых, характеризующих про-
гностическую значимость КП для определения ти-
па опухоли (рис. 2). При сравнении всех четырех 
моделей, созданных с использованием ROC-
анализа, было выявлено, что КП в артериальной 
фазе имел наибольшее прогностическое значе-
ние, КП в венозной фазе был на втором месте, 
на третьем – КП в нативной фазе (табл. 3).

Все КП в нативной, артериальной, венозной и 
отсроченной фазах были статистически значимы-
ми (см. табл. 3). При значениях показателей, рав-
ных или превышающих значения в точках cut-off 
в каждую из фаз сканирования, прогнозировался 
гистологический тип опухоли – НЭН, при меньших 
значениях – СППО. 

Отдельно было проведено сравнение КП в на-
тивную, артериальную, венозную и отсроченную 
фазы между гиперваскулярными и гиповаскуляр-
ными НЭН (табл. 4). Согласно полученным дан-
ным, значения коэффициентов контрастирования 
опухоли в венозную и отсроченную фазы сканиро-
вания не имели статистически значимых различий 
в зависимости от степени артериального усиле-
ния (p > 0,05).

Нами предпринята попытка разработать про-
гностическую модель, позволяющую определять 
гистологический тип опухоли на основании ряда 
качественных и количественных признаков, с по-
мощью метода бинарной логистической регрес-
сии. В результате было получено следующее урав-
нение (1):

P1 = 1 / (1 + e−z) • 100%
z = −14,068 + 2,713 • X1 + 5,704 • X2 + 6,899 • X3,  (I)

где P1 – вероятность гистологического типа 
НЭН (%), X1 – КП в нативной фазе, X2 – КП в арте-
риальной фазе, X3 – КП в венозной фазе, е – мате-
матическая константа, приблизительно равная 
2,71828.

Исходя из значений коэффициентов регрес-
сии, увеличение КП в каждую из фаз сканирования 
является признаком НЭН.

Прогностическая модель (I) была статисти-
чески значимой с р < 0,001 (коэффициент детер-
минации Найджелкерка R2 составил 81,3%). Мы 
определили пороговые значения с помощью ана-
лиза ROC-кривой (рис. 3). Площадь под кривой 
составила 0,971 ± 0,022 (95% ДИ: 0,928–1,0). 
Выбор порогового значения 34% дал максималь-
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Таблица 1. Коэффициенты плотности в разные фазы сканирования между группами пациентов с НЭН поджелудочной 
железы и СППО

      Фаза сканирования                                 НЭН                               СППО  p
  Me Q1–Q3 Me Q1–Q3
 КПнативная фаза 1,07 0,92–1,20 0,814 0,72–0,91 <0,001*
 КПартериальная фаза 1,16 1,03–1,42 0,602 0,52–0,65 <0,001*
 КПвенозная фаза 1,18 0,95–1,30 0,807 0,66–0,89 <0,001*
 КПотсроченная фаза 1,07 0,93–1,28 0,91 0,81–1,04 0,006*

* – статистически значимо при р < 0,05.

Рис. 1. Динамика коэффициентов плотностей в нативной, артериальной, венозной и отсроченной фазах сканирова-
ния для НЭН и СППО.

Таблица 2. Динамика коэффициентов плотностей в нативной и артериальной фазах сканирования

                            Фаза сканирования                       Динамика КП 
 Опухоль                            КПнативная фаза                       КПартериальная фаза повышение,  снижение,  p
  Me Q1–Q3 Me Q1–Q3 % % 

 НЭН 1,07 0,92–1,20 1,16 1,03–1,42 60,0 40,0 0,03*
 СППО 0,81 0,72–0,91 0,60 0,52–0,65 12,5 87,5 <0,001*

* – статистически значимо при р < 0,05.  
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Рис. 2. ROC-кривые, отображающие взаимосвязь между гистологическим типом опухоли и коэффициентами плот-
ности в нативной (а), артериальной (б), венозной (в) и отсроченной (г) фазах сканирования.

Таблица 3. Результаты анализа ROC -кривой

    Параметры модели
 Фаза сканирования 

AUC p
 пороговое 

Se, % S, %    значение
 КПнативная фаза 0,828 ± 0,057 <0,001* 0,91 80,0 81,2
 КПартериальная фаза 0,949 ± 0,031 <0,001* 0,75 96,7 90,6
 КПвенозная фаза 0,922 ± 0,034 <0,001* 0,92 90,0 87,5
 КПотсроченная фаза 0,705 ± 0,067 0,006* 0,97 70,0 62,5

* – статистически значимо при р < 0,01.
AUC – площадь под кривой; Se –чувствительность модели; Sp – специфичность модели. 
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ную чувствительность и специфичность в 96,7 
и 93,8% соответственно. При превышении порого-
вого значения более вероятна НЭН, при значении, 
равном или ниже порогового, – СППО. Модель I 
правильно определила 29 НЭН из 30 и 30 СППО 
из 32. 

В связи с ранее выявленной взаимосвязью 
гисто логических типов опухоли с направлением 
изменения КП в артериальную фазу была рас-
смот рена возможность повышения диагности-
ческой эффективности модели для определения 
наиболее вероятного типа опухоли с учетом дан-
ного фактора. Максимальная специфичность 
II модели составила всего 75% (3 случая из 4), по-
этому мы вернулись к I модели.

Однако вторую модель (II) возможно использо-
вать для дифференциальной диагностики гипова-
скулярных НЭН (диагностическая точность 100%).

P2 = 1 / (1 + e−z) • 100%
          z = −5798,7 + 2685,8 • X1 + 4207,4 • X2,    (II)

где P2 – вероятность опухоли PNET (%), X1 – КП 
в артериальной фазе, X2 – КП в венозной фазе, 

е – математическая константа, приблизительно 
равная 2,71828.

Прогностическая модель (II) была статистиче-
ски значимой (p < 0,001) и учитывала до 100% 
факторов, дифференцирующих сопоставляемые 
типы опухоли. Выбор порогового значения в 50% 
дал максимальную чувствительность и специфич-
ность 100 и 100%. Значения, превышающие поро-
говое, коррелируют с НЭН, тогда как значения ни-
же или равные пороговому коррелируют с СППО. 
Все 40 пациентов с гиповаскулярными образова-
ниями были правильно идентифицированы.

Обсуждение
Мы определили несколько количественных 

критериев для дифференциальной диагностики 
НЭН и СППО, включая пороговые значения КП 
в артериальной, венозной и отсроченной фазах 
сканирования (0,75, 0,92 и 0,97 соответственно). 
Анализ ROC-кривой показал, что КП в артериаль-
ную фазу имеет наибольшее прогностическое зна-
чение, за которым следуют КП в венозную фазу и 
КП в нативную фазу сканирования. Были созданы 
две диагностические модели для дифференциаль-
ной диагностики между гиперваскулярными, гипо-
васкулярными НЭН и СППО с помощью бинар ной 
логистической регрессии. Наконец, мы разработа-
ли онлайн-калькулятор для использования в рутин-
ной практике (http://pancreas-calculator.com).

В обзоре P.F. Yu и соавт. (553 пациента из 241 
публикации) было выявлено, что по данным КТ 
с внутривенным контрастным усилением СППО 
характеризуется слабым накоплением контраст-
ного препарата, наличием кистозного компонента 
в центре образования и мягкотканного компонен-
та на периферии [23]. X. Zheng и соавт. также 
обратили внимание на гиповаскулярность СППО 
относительно нормальной паренхимы поджелу-
дочной железы [24]. Мы наблюдали сходные зако-
номерности динамики КП в нашем исследовании 
с максимальной разницей между нативной и арте-
риальной фазами.

МСКТ с внутривенным контрастированием 
обла дает высокой диагностической точностью 
и коррелирует со степенью дифференцировки 

Таблица 4. Коэффициенты плотности для разных подтипов НЭН (гиперваскулярный и гиповаскулярный)

                                         Подтип НЭН
    Фаза сканирования                        гиперваскулярный                        гиповаскулярный  p
  среднее ± SD 95% ДИ среднее ± SD 95% ДИ
 КПартериальная фаза 1,49 ± 0,39 1,29–1,68 0,95 ± 0,13 0,87–1,03 <0,001*
 КПвенозная фаза 1,24 ± 0,26 1,11–1,37 1,13 ± 0,23 0,99–1,27 0,26
 КПотсроченная фаза 1,16 ± 0,27 1,02–1,3 1,02 ± 0,18 0,91–1,13 0,108

* – статистически значимо при р < 0,05.

Рис. 3. ROC-кривая, отображающая взаимосвязь между 
типом опухоли и первой прогностической моделью.
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НЭН по данным гистологического исследования 
[25–27]. В нескольких исследованиях было уста-
новлено, что повышение степени васкуляризации 
по гистологическим данным и повышенное нако-
пление контрастного препарата в артериальную 
фазу при МСКТ были ассоциированы с опухолями 
более низкой степени дифференцировки, а опу-
холи более высокой степени дифференцировки 
демон стрировали меньшую васкуляризацию 
и меньшее накопление контрастного препарата 
[28, 29]. Мы разделили группу НЭН на 2 подтипа: 
гипер- и гиповаскулярные, поэтому были созданы 
две диагностические модели. Для I прогностиче-
ской модели выбор порогового значения 34% дал 
максимальную чувствительность и специфичность 
96,7 и 93,8% соответственно. Значения, превыша-
ющие пороговое значение, коррелируют с НЭН. 
Для II прогностической модели выбор порогового 
значения 50% дал максимальную чувствительность 
и специфичность 100 и 100%. Значения, превыша-
ющие пороговое значение, коррелируют с НЭН.

Наше исследование имело несколько ограни-
чений. Мы сравнили только два гистологических 
типа опухолей. Исследование было ретроспек-
тивным, поэтому, возможно, имела место систе-
матическая ошибка отбора. Группа пациентов 
была  относительно небольшой. Мы не оценивали 

диагностическую точность МРТ. Следовательно, 
для подтверждения результатов нашей работы 
необходимы дальнейшие исследования с боль-
шей популяцией и мультимодальным подходом 
(УЗИ, МСКТ, МРТ).

Заключение
Мы разработали две диагностические модели 

для дифференциальной диагностики между гипер-
васкулярными, гиповаскулярными НЭН и СППО. 
Модели легко применимы в рутинной практике, 
что позволяет повысить точность дифференци-
альной диагностики между НЭН и СППО.  
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Introduction
According to the 40-year long American SEER 

study (Surveillance, Epidemiology and End Results), 
adenocarcinoma NOS (not otherwise specified) is 
the most frequent histological type of pancreatic tu-
mour (69.27%) [1]. Ductal adenocarcinoma (10.27%) 
was the second one, nonfunctioning pancreatic neu-
roendocrine tumour (PNET) ranks was the 3rd 
(4.49%). The incidence of solid pseudopapillary neo-
plasm (SPN) was 0.14%. SPN is a rare pancreatic tu-
mour with low malignant potential predominantly af-
fecting young women [2].

Nonfunctioning PNETs are more common than 
their hormonally active counterpart. They do not pro-
duce syndromes of hormonal excess. Instead, they 
become symptomatic by invading surrounding tissue 
and seeding metastases [3–5]. Moreover, most PNETs 
are indolent, but have malignant potential [3–5]. 
Evolution of a well-differentiated (G1–G2) PNET into a 
high-grade tumour (G3) or even a poorly differentiated 
pancreatic neuroendocrine cancer (PNEC) is possible, 
albeit rare [6, 7]. Published studies indicate that the 
PNETs are malignant in 40–90% of cases [6, 7].

In 2010, WHO classified SPN as a potential malig-
nant neoplasm [8]. Even when aggressive, SPN tend 
to possess a low malignant potential and offer a fa-

vorable prognosis with a long life expectancy [9]. 
Because SPN is rarely aggressive and has a low-grade 
malignant potential with an excellent prognosis after 
complete resection, it should be differentiated from 
other, more aggressive tumors, such as endocrine 
tumors [2]. 

SPN is considered an ideal target for minimally in-
vasive surgical treatment, i.e., resection [10]. On the 
other hand, management of nonfunctioning PNETs 
remains an object of debate, especially if the lesion is 
less than 2 cm in size [11]. It should be noted that ap-
proach ranges from conservative to varying degrees 
of surgical intervention [12, 13]. 

Choosing the right therapeutic strategy needs ac-
curate diagnosis of different tumour entities. Many 
qualitative CT signs have been described, which may 
help to suggest a specific diagnosis [14–17]. Magnetic 
resonance imaging (MRI) has higher accuracy than 
CT in differentiating the cystic or solid component of 
SPN and can be correlated with PNET aggressiveness 
[18, 19]. Combined positron emission tomography 
and computed tomography (PET/CT) with 2-deoxy-
2-[18F] fluoro-D-glucose (18F-FDG) has low accura-
cy for differential diagnosis of benign and malignant 
SPT based on 18F-FDG accumulation [20]. SUVmax ≥ 
2.0 in 18F-FDG PET/CT might be useful for assess-
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ing the malignant potential of PNET [21]. Vikas 
Prasad et al. [22] proved the role 68Ga-DOTATOC 
PET/CT for the screening of patients with von Hippel–
Lindau disease (vHLD). However, various non-specif-
ic presentations and a similar diagnostic pattern of 
SPNs and PNENs made the preoperative diagnosis 
challenging. 

Our goal was to propose an on-line CT-based tool 
for differential diagnosis between PNET and SPN in 
clinical practice, based on attenuation measure-
ments.

Materials and methods
Patient cohort
The institutional review board approved this retro-

spective study and written informed consent was 
waived. We included seventy-six patients from January 
2014 to March 2018 into the study. The inclusion cri-
teria were as follows: histopathologically verified PNET 
or SPN, preoperative contrast-enhanced multi-phasic 
MDCT, no local treatment or chemotherapy before the 
surgery. Therefore, we excluded nine patients without 
preoperative MDCT and five patients with a time inter-
val from visualization to surgery of more than 30 days. 
The final cohort of sixty-two patients was divided into 
two groups. Thirty patients with PNET comprised the 
first group. Thirty two patients with SPN comprised 
the second group. All tumours in the final cohort were 
histologically and immunohistochemically verified. 
Patient age in the PNET group ranged from 25 to 69 
years (M = 47.97 ± 2.29 years) and from 17 to 74 
years in the SPN group (M = 39.34 ± 2.32 years). The 
PNET group included 13 men (43.3%) and 17 women 
(56.7%). The SPN group included 4 men (12.5%) and 
28 women (87.5%).

Imaging technique
We performed abdominal MDCT on a Philips 

Brilliance CT 64-slice or Brilliance iCT 256-slice CT 
units (Philips Medical Systems). The scanning param-
eters were as follows: slice thickness 1 mm, beam 
pitch 1, tube rotation speed 0.75 sec, tube voltage 
120 kV, automatic tube current modulation (150–500 
mAs). After the unenhanced scan, the iodine contrast 
media (Optiray 350, prefilled syringes 100 ml, Liebel-
Flarsheim Canada Inc) was administered intravenous-
ly via a dual-head pump injector, amounting to 1.6 and 
1.5 ml per kilogram of body weight, respectively, with 
a flow rate of 4–5 ml/sec. The bolus of contrast agent 
was followed by saline chaser bolus (40–50 ml), in-
jected at the same rate. We obtained arterial, venous 
and delayed phase scans at 10, 35 and 180 seconds 
after the aortic attenuation reached 100 Hounsfield 
units (HU). Time interval between MDCT and surgery 
was less than 30 days.

Image analysis
Two radiologists with 5 years and 30 years of expe-

rience independently analyzed CT scans of all pa-
tients. They were blinded to the results of pathological 
studies. After two weeks, radiologists were asked to 
review the data of all patients once again. Image analy-
sis included several characteristics: tumour location 
(head/uncinate process/neck/body/tail), homogenei-
ty in portal phase (homogeneous/heterogeneous), 
calcification (yes/no), main pan creatic duct dilatation 
>3 mm (yes/no) and enhancement pattern relative to 
normal pancreas (hypo-, iso- or hyperattenuating). 
A tumor was considered heterogeneous in the pres-
ence of calcifications, cystic or necrotic changes. 
We measured tumour and pancreatic density in HU 
by carefully placing an oval region of interest (ROI) 
of >10 mm2 on each phase. Calcifications, areas 
of cystic or necrotic changes, vessels and pancreatic 
duct were avoided. We calculated the by-phase 
tumour -to-pancreas density ratio (DR) as follows: HU 
value of tumour divided by HU value of normal pancre-
atic tissue.

We also divided all PNETs into hypervascular and 
nonhypervascular.If tumour density in the arterial 
phase was at least 10 HU higher than the surrounding 
pancreatic parenchyma, we considered the lesion 
hypervascular subtype, if less than 10 HU - nonhyper-
vascular subtype.

Statistical analysis
We utilized IMP SPSS (version 20) for statistical 

analysis. Shapiro-Wilk test determined the normality. 
We used mean (M), standard deviation (SD) and 95% 
confidence interval (95% CI) for descriptive statistics 
in the cases of normal distribution. Comparative anal-
ysis was performed with the Student's t-test. We used 
the median (Me), lower and upper quartile (Q1–Q3) 
and Mann–Whitney U test in the cases of abnormal 
distribution. Nominal data were described with abso-
lute values, relative percentages. We used Pearson's 
chi-squared test to compare the nominal data.

We constructed a multivariable prognostic model 
via binary logistic regression. Independent variables 
were selected via a step-by-step approach with the 
Wald test as the exclusion criterion.

The model’s statistical significance was tested 
with the χ2 criterion. We used the coefficient of deter-
mination (Nagelkerke's R2) to evaluate the goodness 
of fit of the logistic regression model.

We used the receiver operating characteristic 
(ROC) curves to evaluate the prognostic value of any 
quantitative characteristics and to determine optimal 
cut-off values for differential diagnostics. Model per-
formance was evaluated by calculating area under the 
curve (AUC).
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Results
In both populations (PNET and SPN) there is a fe-

male predominance, however more obvious for SPNs, 
and the difference was significant (p = 0.007). The age 
distribution of patient groups was also statistically 
significant (p = 0.01).

In the PNET group, 9 tumors (30%) were located in 
the head of pancreas, 2 (6.7%) – in the uncinate pro-
cess, 2 (6.7%) – in the neck, 8 (26.7%) – in the body, 
and 9 (30%) in the tail of the

pancreas. In the SPN group, 13 tumors (40.6%) 
were located in the head of the gland, 0 in the in unci-
nate process and neck, 5 (15.6%) in the body and 
14 (43.8%) in the tail of the pancreas.

In the PNET group, calcifications in the structure 
of the tumor were detected in 7 cases (23.3%); 
main pancreatic duct dilatation- in 2 cases (6.7%); 
homogeneous structure of tumor – in 10 cases 
(33.3%). In the SPN group, calcifications in the 
structure of the tumor were detected in 13 cases 
(40.6%); main pancreatic duct dilatation – in 5 cas-
es (15.6%); homogeneous structure of tumor – 
in 7 cases (21.9%).

There was no difference between PNETs and 
SPNs for the localization, presence of calcifications, 
main duct dilatation or tumor heterogeneity 
(p > 0.05). Median PNET size was 18.5 mm (Q1–Q3: 
14.0–30.0 mm), median SPN size was 56.0 mm (Q1–
Q3: 28.5–79.0 mm). The differences in size were 
statistically significant (p < 0.001). The density ratios 
(DR) in the unenhanced, arterial, venous and delayed 
phases were statistically significant between the 
groups (Table 1).

During the arterial phase DRPNET increased 
while DRSPN decreased (Fig.1). Therefore, we de-
cided to evaluate the relationship between tumour 
type and DR dynamics in the unenhanced and arte-
rial phases (Table 2). PNETs were mostly hyperat-
tenuating with an increase in DR between unen-
hanced and arterial phases in 60% of cases. 
Conversely, SPNs were predominantly hypoattenuat-
ing with a decrease in DR observed in 87.5% of cas-
es. At the same time, changes in the density ratios 
for both histological types were statistically signifi-
cant (p = 0.03 and p < 0.001, respectively). This ob-
servation was supported by the statistically significant 
results of Pearson's chi-squared test (p < 0.001). The 
likelihood ratio of DR increase in the arterial phase 
compared to the unenhanced phase was 10.5 times 
higher for PNET than SPN (95% CI: 2.92–37.04).

We performed ROC curve analysis to evaluate the 
prognostic value of DR in unenhanced, arterial, portal 
and delayed phases for differentiation between PNET 
and SPN (Fig. 2). When comparing all four models 
created using ROC analysis, we determined that the 

density ratio in the arterial phase had the highest 
prognostic value, the density ratio in the venous phase 
being second, and the density ratio in the native phase 
being third (Table 3).

All DR in unenhanced, arterial, portal and delayed 
phases were statistically significant (Table 3). We de-
termined cut-off values for differential diagnosis. 
Lesions with DR higher than the cut-off value were 
classified as PNET and vice versa. Therefore, we ob-
served statistically significant differences between 
PNET and SPN and their density ratios. We also sepa-
rately compared the DR in unenhanced, arterial, por-
tal and delayed phases of hypervascular and nonhy-
pervascular PNET subtypes (Table 4).

DR@venous and DRdelayed were similar between 
these subtypes (p > 0.05).

We proceeded to construct an MDCT-based mul-
tivariable prognostic model for differentiation be-
tween PNET and SPN via binary logistic regression. 
The method yielded the following equation (I):

P1 = 1 / (1 + e−z) • 100%
z = −14,068 + 2,713 • X1 + 5,704 • X2 + 6,899 • X3,  (I)

where P1 is the probability of tumour being PNET (%), 
X1 is DR in the unenhanced phase, X2 is DR in the arte-
rial phase, X3 is DR in the venous phase, e – a mathe-
matical constant, approximately equal to 2.71828.

As mentioned above, DR increase indicates a high-
er likelihood of the lesion being a PNET.

Prognostic model (I) was statistically significant 
with p < 0.001 (Nagelkerke's R2 was 81.3%). We 
deter mined the cut-off values by using ROC curve 
analysis (Fig. 3). Area under the curve was 0.971 ± 
0.022 (95% CI: 0.928–1.0). Selecting a cut-off value 
of 34% yielded the maximum sensitivity and specificity 
of 96.7% and 93.8%, respectively. Values larger than 
the cut-off value correlated with PNET, whereas values 
lower or equal to the cut-off value correlated with SPN.

Model I correctly identified 29 PNETs out of 30 and 
30 SPNs out of 32. We tried to increase the model’s 
prognostic value by accounting for the PNETs DR dy-
namics between enhanced and arterial scan phases. 
The maximum specificity of the second iteration was 
only 75% (3 cases out of 4), so we reverted to the first 
model.

However, the second model (II) targeted nonhy-
pervascular PNETs via DR dynamics and had a very 
high diagnostic accuracy (100%).

P2 = 1 / (1 + e−z) • 100%
          z = −5798,7 + 2685,8 •  X1 + 4207,4 • X2,    (II)

where P2 is the probability of tumour being PNET (%), 
X1 is DR in the arterial phase, X2 is DR in the venous 
phase, e – a mathematical constant, approximately 
equal to 2.71828.
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Table 1. Density ratios between patient groups and imaging phases

         MDCT phase                                 PNET                               SPN  p
  Me Q1–Q3 Me Q1–Q3
 DRunenhanced 1.07 0.92–1.20 0.814 0.72–0.91 <0.001*
 DRarterial 1.16 1.03–1.42 0.602 0.52–0.65 <0.001*
 DRvenous 1.18 0.95–1.30 0.807 0.66–0.89 <0.001*
 DRdelayed 1.07 0.93–1.28 0.91 0.81–1.04 0.006*

* – statistically significant with p < 0.05.

Fig. 1. Density ratio dynamics in the unenhanced, arterial, venous and delayed phases for PNET and SPN. 

Table 2. Density ratio dynamics in the unenhanced and arterial phases

                                MDCT phase                       DR dynamics 
            Tumor                           DRunenhanced                              DRarterial  Increase,  Decrease,  p
  Me Q1–Q3 Me Q1–Q3 % % 

 PNET 1.07 0.92–1.20 1.16 1.03–1.42 60.0 40.0 0.03*
 SPN 0.81 0.72–0.91 0.60 0.52–0.65 12.5 87.5 <0.001*

* – statistically significant with p < 0.05.  
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Fig. 2. ROC curves depicting the relationship between the tumour histological type and density ratios in the unenhanced (а), 
arterial (б), venous (в) and delayed (г) phases.

Table 3. ROC curve analysis results

    Model parameters
           MDCT phase AUC p Cut-off value Se, % S, %

 DRunenhanced 0.828 ± 0.057 <0.001* 0.91 80.0 81.2
 DRarterial 0.949 ± 0.031 <0.001* 0.75 96.7 90.6
 DRvenous 0.922 ± 0.034 <0.001* 0.92 90.0 87.5
 DRdelayed 0.705 ± 0.067    0.006* 0.97 70.0 62.5

* – statistically significant with p < 0.01.
AUC – area under the curve; Se – model sensitivity; Sp – model specifitivity.
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The second prognostic model was statistically sig-
nificant with p < 0.001 (Nagelkerke's R2 was 81.3%). 
Selecting a cut-off value of 50% yielded the maximum 
sensitivity and specificity of 100% and 100%. Values 
larger than the cut-off value correlated with PNET, 
whereas values lower or equal to the cut-off value cor-
related with SPN. All 40 patients with nonhypervascu-
lar lesions were correctly identified. Therefore, our 
models allow for MDCT-based preoperative differen-
tial diagnosis between PNET and SPN with very a high 
degree of accuracy.

Discussion
We determined several quantitative criteria for dif-

ferential diagnostics between PNET and SPN includ-
ing DR cut-off values in the arterial, venous and de-
layed scan phases (0.75; 0.92 and 0.97 respectively). 
ROC curve analysis showed that DRarterial had 
the highest prognostic value followed by DRvenous 
and DRunenhanced. We constructed two diagnostic mod-
els for differential diagnosis between hypervascular, 
nonhypervascular PNETs and SPN via binary logistic 
regression. Finally, we developed an on-line calcula-

tor for easy routine use (http://pancreas-calculator.
com).

In the review by Yu et al. (553 patients from 
241 publications) revealed that dynamic contrast-en-
hanced MDCT in cases of SPN can show a less en-
hanced tumour, typical cystic spaces in the center, 
and enhanced solid areas in the periphery [23]. Zheng 
et al. also note the tumour hypovascularity relative 
to the normal parenchyma of the pancreas [24]. 
We observed similar patterns with DR dynamics in our 
study with the maximum decrease between unen-
hanced and arterial phases. Contrast-enhanced 
MDCT has high diagnostic accuracy and correlation 
with histopathological tumour grade [25–27]. Several 
studies found that greater histological vascularity and 
greater arterial enhancement on MDCT were associ-
ated with lower-grade tumors, and higher-grade 
tumours  demonstrated less vascularity and less 
enhan cement [28, 29]. We discerned between hyper-
vascular and nonhypervascular PNET subtypes. 
Therefore, two diagnostic models were created. For 
the first prognostic model selecting a cut-off value 
of 34% yielded the maximum sensitivity and specificity 
of 96.7% and 93.8%, respectively. Values larger than 
the cut-off value correlated with PNET. For the second 
prognostic model, selecting a cut-off value of 50% 
yielded the maximum sensitivity and specificity of 
100% and 100%. Values larger than the cut-off value 
correlated with PNET.

Our study had several limitations. We compared 
only two tumour types. The study was retrospective, 
so there may have been a selection bias. The patient 
cohort was relatively small. We did not evaluate the 
diagnostic accuracy of magnetic resonance imaging, 
which may show different contrast enhancement 
dyna mics. Therefore, further studies with a larger 
study population and multiple imaging modalities (so-
nography, MDCT, MRI) are required in order to validate 
the findings of our study.

Conclusion
We developed two diagnostic models for differential 

diagnosis between hypervascular, nonhypervascular 
PNETs and SPN. The models are readily applicable in 
routine practice, allow for increased confidence in non-
invasive differentiation between PNET and SPN.

Fig. 3. ROC curve depicting the relationship between the 
tumour type and the first prognostic model.

Table 4. Density ratios in various PNET subtypes

                                         PNET subtype
     MDCT phase                                 Hypervascular                             Nonhypervascular  p
  mean ± SD 95% CI mean ± SD 95% CI
 DRarterial 1.49 ± 0.39 1.29–1.68 0.95 ± 0.13 0.87–1.03 <0.001*
 DRvenous 1.24 ± 0.26 1.11–1.37 1.13 ± 0.23 0.99–1.27 0.26
 DRdelayed 1.16 ± 0.27 1.02–1.3 1.02 ± 0.18 0.91–1.13 0.108

* – statistically significant with p < 0.05.
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Панкреатический свищ при проксимальной 
резекции поджелудочной железы: 
корреляция компьютерно-томографических 
и морфологических предикторов
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Цель исследования: определить возможности компьютерной томографии с контрастным усилением в 
оценке степени фиброза и количества ацинарных структур в паренхиме поджелудочной железы для про-
гнозирования тяжелого течения послеоперационного периода при проксимальных резекциях поджелудоч-
ной железы.

Материал и методы. В отделении абдоминальной хирургии в 2016–2019 гг. было выполнено 196 пан-
креатодуоденальных резекций. Ретроспективно было отобрано 49 пациентов. Пациенты были разделены 
на 2 группы в соответствии с течением послеоперационного периода. Послеоперационный период проте-
кал гладко в 41 (84%) случае. Клинически значимый панкреатический свищ развился в 8 (16%) случаях. 
По данным дооперационной компьютерной томографии (КТ) с контрастным усилением оценивали структу-
ру дистального отдела железы, плотность дистального отдела железы в нативную фазу сканирования (HU), 
коэффициент накопления контрастного вещества паренхимой (КН), коэффициент накопления контрастно-
го препарата в венозную (КНвен.) и выделительную (КНвыдел.) фазы, коэффициент относительного вымывания 
контрастного вещества (L/E). Гистологически оценивали количество фиброза, жира и ацинарных клеток 
в срезе удаленной железы.  

Результаты. “Мягкая” структура поджелудочной железы (r = 0,747, p = 0,000), значения коэффициента 
КН (r = 0,631, p = 0,000), плотность дистального отдела железы в нативную фазу сканирования (r = 0,568, 
p = 0,000) положительно коррелировали с тяжелым течением послеоперационного периода и количеством 
ацинарных клеток. Значения коэффициента КНвыдел. положительно коррелировали с количеством фиброза 
(r = 0,562, p = 0,000) в железе и отрицательно с течением послеоперационного периода. Риск развития 
панкреатического свища в 3 раза выше при значениях КН больше 1, чувствительности 75%, специфичности 
73%. Риск развития панкреатического свища в 3 раза выше при значениях КНвыдел. менее 0,45, чувствитель-
ности 75%, специфичности 63%.

Заключение. КТ с контрастным усилением позволяет оценить структуру паренхимы железы, количест-
во фиброза и ацинарных клеток на дооперационном этапе для выделения группы повышенного риска тяже-
лого течения послеоперационного периода. 

Ключевые слова: компьютерная томография с контрастным усилением, ацинусы, фиброз, послеоперацион-
ные осложнения, панкреатический свищ, коэффициент накопления контрастного вещества, коэффициент 
вымывания контрастного вещества
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Введение
Панкреатический свищ (ПС) является одним из 

осложнений послеоперационного панкреатита 
в хирургической панкреатологии [1, 2]. Меж ду-
народная исследовательская группа по хирургии 
поджелудочной железы (ПЖ), опубликовала 
в 2005 г. определение и классификацию ПС, кото-
рые широко используются [3]. ПС определяется 
как любое доступное измерению отделяемое по 
страховочному дренажу с уровнем амилазы более 
чем в 3 раза выше верхней границы нормы сыво-
роточной амилазы. Авторы выделили 3 типа сви-

щей: А – не оказывает влияния на течение после-
операционного периода, В – приводит к ослож-
ненному течению послеоперационного периода, 
однако  состояние пациента стабильное, С – при-
водит к тяжелым послеоперационным осложнени-
ям, полиорганной недостаточности, при которой 
необходимы интенсивная терапия и/или повтор-
ное хирургическое вмешательство [3]. В 2016 г. 
была пересмотрена классификация ПС, принято 
решение выделять лишь клинически значимые 
свищи, влияющие на общее состояние больно-
го, – типы В и С. Тип А свищей был переименован 

Pancreatic fistula in proximal pancreas resection: 
correlation of computed tomography 
and morphological predictors
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Purpose: identification of the possibilities of computer tomography with contrast enhancement in evaluated 
of the degree of fibrosis and number of acinar structures in the pancreatic parenchyma at the preoperative period 
to predict the development of postoperative complications.

Material and methods. In the department of abdominal surgery in 2016–2019, 196 pancreatoduodenal resec-
tions were performed. Retrospectively selected group of patients (49). Patients were divided into 2 groups according 
with the postoperative period. The postoperative period was uncomplicated in 41 (84%) cases. Сlinically significant 
pancreatic fistula was in 8 (16%) cases. According to preoperative computed tomography with contrast enhance-
ment, we evaluated: the structure of the pancreas; the density of the pancreas in the native phase of the scan (HU), 
parenchyma accumulation coefficient; parenchyma accumulation coefficient in the venous phase; parenchyma 
accumulation coefficient in the excretory phase; coefficient of relative washout of contrast enhancement of paren-
chyma. According histological we evaluated the number of fibrosis and acinar, fat cells in the section pancreas.

Results. “Soft” structure of the pancreas (r = 0.747, p = 0.000), parenchyma accumulation coefficient 
(r = 0.631, p = 0.000), the density of the pancreas in the native phase of the scan (r = 0.568, p = 0.000) positively 
correlated with complicated postoperative period and the number of acinar cells. Parenchyma accumulation coef-
ficient in the excretory phase (r = 0.562, p = 0.000) positively correlated with the fibrosis pancreas and in the nega-
tively correlated with the complicated postoperative period. The risk of developing pancreatic fistula is 3 times 
higher with values parenchyma accumulation coefficient greater than 1, sensitivity 75%, specificity 73%. The risk of 
developing pancreatic fistula is 3 times higher with values parenchyma accumulation coefficient in the excretory 
phase less than 0.45, sensitivity 75%, specificity 63%.

Conclusions. Computed tomography with contrast enhancement allows the structure pancreas, the number 
of fibrosis and acinar cell sat the preoperative period to pick out the high-risk patient group to the development 
of postoperative complications.

Keywords: computed tomography with contrast enhancement; acinar cells; fibrosis; postoperative complications; 
pancreatic fistula; parenchyma accumulation coefficient; parenchyma accumulation coefficient in the excretory phase
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и в настоящее время называется “биохимической 
несостоятельностью” (biochemical leakage) [4]. 
Частота развития клинически значимого ПС до сих 
пор остается высокой и достигает 30–50% [4–7].

“Мягкая” структура ПЖ является наиболее 
обще признанным фактором риска осложненного 
течения послеоперационного периода [7–10]. 
Авторы сходятся во мнении, что малое количество 
фиброза в железе является фактором риска раз-
вития клинически значимого ПС. В исследованиях 
по изучению фиброза ПЖ было показано, что боль-
шое количество фиброза в структуре железы свя-
зано со сниженным риском развития ПС [11, 12]. 

Другим важным фактором риска является уз-
кий проток ПЖ, который, как правило, ассоцииро-
ван с “мягкой” структурой железы [10, 13]. 

Часть исследователей в своих трудах показали, 
что структура ПЖ зависит от первичного образо-
вания. Так, было показано, что при протоковой 
аденокарциноме в структуре железы чаще боль-
шее количество фиброза, нежели в ситуациях 
с кистозными опухолями или аденокарциномой 
ампулярной области [14, 15]. 

Ферментативная активность ПЖ является ве-
дущим фактором риска осложненного течения 
послеоперационного периода и зависит от коли-
чества ацинарных клеток [16, 17]. Оценка количе-
ства фиброза и ацинарных клеток необходима для 
выделения группы риска пациентов с тяжелым те-
чением послеоперационного периода, однако 
возможна лишь в послеоперационном периоде 
при гистологическом исследовании. 

Важной задачей является выделение группы 
пациентов повышенного риска по развитию ослож-
ненного течения послеоперационного периода на 
дооперационном этапе. 

Применение методов лучевой диагностики для 
оценки фиброза в структуре железы на доопера-
ционном этапе было описано в некоторых работах, 
большая часть которых посвящена изучению роли 
магнитно-резонансной томографии в оценке фиб-
роза железы [18–21]. Немногочисленные работы 
были посвящены оценке фиброза в структуре ПЖ 
при помощи компьютерной томографии (КТ) с 
контрастным усилением [22, 23]. Однако авторы 
не пришли к единому мнению, какие из 
КТ-параметров наиболее достоверно отражают 
степень фиброза в структуре железы. 

Цель исследования 
Определение возможности КТ с контрастным 

усилением в оценке степени фиброза и количест-
ва ацинусов в паренхиме ПЖ для прогнозирования 
возникновения после панкреатодуоденальной ре-
зекции (ПДР) ПС.

Материал и методы
В отделении абдоминальной хирургии ФГБУ 

“НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” в 2016–
2019 гг. было выполнено 196 ПДР. Проведен рет-
роспективный анализ 49 больных, перенесших 
ПДР, выполненную постоянной хирургической 
бригадой, с идентичным периоперационным ве-
дением пациентов. 

Критерием включения являлось наличие пол-
ного объема данных предоперационной КТ с кон-
трастным усилением органов брюшной полости, 
с наличием нативной, артериальной, венозной, 
выделительной фаз сканирования, гистологиче-
ских препаратов среза культи ПЖ. 

Оценивали течение послеоперационного пери-
ода, выделяя клинически значимый ПС. В 8 случа-
ях развился клинически значимый ПС.

По данным дооперационной КТ с контрастным 
усилением оценивали плотность дистального от-
дела ПЖ в нативную фазу сканирования (HU) путем  
измерения ROI на уровне верхних брыжеечных 
сосудов, избегая попадания в зону измерения 
образований, сосудистых структур и клетчатки.

По данным плотности в артериальную и веноз-
ную фазы сканирования вычисляли предложенный 
нами коэффициент накопления контрастного ве-
щества: КН = HUарт./HUвен. При значениях коэф-
фициента более 1 структуру железы определяли 
как “мягкая”, при значениях коэффициента менее 
1 – как “твердая”. 

Также вычисляли коэффициент относительного 
вымывания контрастного вещества паренхимой 
(L/E), предложенный Y. Hashimoto и соавт. [22], как 
отношение разницы плотностей в венозную фазу 
(HUвен.) и нативную фазу (HUнатив.) к разнице плот-
ностей в артериальную (HUарт.) и нативную фазы. 
L/E = HUвен. – HUнатив./HUарт. – HUнатив. 

Коэффициент накопления контрастного веще-
ства в венозную фазу сканирования (КНвен.), пред-
ложенный нами, как отношение разницы плотно-
стей в венозную (HUвен.) и нативную фазы (HUнатив.) 
к плотности в венозную фазу сканирования. 
КНвен. = HUвен. – HUнатив./HUвен.

Коэффициент накопления контрастного веще-
ства в выделительную фазу сканирования (КНвыдел.), 
предложенный J.H. Kang и соавт. [23], как отноше-
ние разницы плотностей в выделительную (HUвыдел.) 
и нативную фазы (HUнатив.) к плотности в выде-
лительную фазу сканирования. КНвыдел. = HUвыдел. – 
HUнатив./HUвыдел. 

При срочном гистологическом исследовании 
удаленной ткани культи ПЖ выполнялось опреде-
ление количества ацинусов, количества фиброз-
ной и жировой ткани (%). Изготавливали срезы 
ткани, окрашенные гематоксилином и эозином. 
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Для оценки количества каждого составляющего 
среза визуально определяли занимаемую ими 
площадь в ткани ПЖ. Оценка проводилась двумя 
патологоанатомами независимо друг от друга. 
Результат выражали в процентах от общей площа-
ди среза. Суммарно площадь всех трех компонен-
тов составляла 100%. 

Полученные данные при гистологическом ис-
следовании сравнивали с параметрами КТ и оце-
нивали корреляционные связи. Оценивали влия-
ние гистологических данных и КТ-параметров на 
течение послеоперационного периода. 

Статистическая обработка данных была прове-
дена с использованием пакета программы IBM 
SPSS Statistics v23. Для сравнения параметров по 
группам применяли критерий Манна–Уитни. Для 
оценки корреляции параметров с течением после-
операционного периода применяли метод 
Пирсона. Использовали ROC-анализ для выявле-
ния значения параметров в качестве прогностиче-
ского фактора для предсказания ПС. Был вычи-
слен параметр – площадь под кривой (AUC) для 
определения качества модели (0,9–1,0 – отлич-
ное, 0,8–0,9 – очень хорошее, 0,7–0,8 – хорошее, 
0,6–0,7 – среднее, 0,5–0,6 – удовлетворительное, 
до 0,5 – неудовлетворительное).  

Результаты
Послеоперационный период протекал гладко 

в 41 (84%) случае. Структура железы была “мяг-
кой” в 10 (24%) случаях, “твердой” в 31 (76%) 
(рис. 1). Гендерный состав и возраст пациентов 
представлены в табл. 1. Средние значения КТ-
параметров и гистологические приведены 
в табл. 2. Гистологическое строение среза “твер-
дой” железы представлено на рис. 2. 

Клинически значимый ПС развился в 8 (16%) 
случаях. Структура железы была “мягкой” в 5 
(63%) случаях (рис. 3), “твердой” в 3 (37%). 
Гендерный состав и возраст пациентов представ-
лены в табл. 1. Средние значения КТ-параметров 
и гистологические представлены в табл. 2. Гисто-
ло гическое строение среза “мягкой” железы 
представлены на рис. 4. 

Таблица 1. Гендерный состав и возраст по группам 
Table 1. Gender composition and age by group 

          Параметры                                Группа
   ПС без ПС

 Возраст, годы 61,8 ± 8,4 60,5 ± 10,3
 Пол: мужчины 4 (25%) 18 (44%)
  женщины 12 (75%) 23 (56%)

Таблица 2. Сравнительная характеристика КТ-пара-
метров и гистологического исследования по группам 
Table 2. Comparative characteristics of CT and histology 
parameters in groups 

   Группа
          Параметры 

ПС без ПС критерий 
    p

 Плотность 36,2 ± 11,9 34 ± 8,9 p > 0,05
 в нативную 
 фазу (HU)
 КН 1,04 ± 0,3 0,9 ± 0,2 p < 0,05
 КНвен. 0,56 ± 0,11 0,6 ± 0,09 p > 0,05
 L/E 1,08 ± 0,56 1,3 ± 0,85 p < 0,05
 КНвыдел. 0,40 ± 0,19 0,5 ± 0,16 p > 0,05
 Фиброз в срезе, % 20 ± 23 35 ± 26 p < 0,05
 Ацинусы в срезе  57,5 ± 29,6 46 ± 29,5 p < 0,05
 железы, %
 Жир в срезе  22,5 ± 16,7 29 ± 13,5 p > 0,05
 железы, %

Рис. 1. Аксиальные КТ-изображения с контрастным усилением: “твердая” структура поджелудочной железы. а – 
венозная фаза сканирования; б – выделительная фаза сканирования.

Fig. 1. Axial CTi-mages with contrast enhancement: “firm” pancreasstructure. а – venous phase of the scan; б – excretory 
phase of the scan.

а б
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Рис. 2. Поперечный срез под-
желудочной железы. ×100. 
Определяются преобладание 
межацинарного фиброза, 
немногочисленные ацинарные 
структуры в паренхиме подже-
лудочной железы. Окраска 
гематосилином и эозином. 

Fig. 2. Cross section of the 
pancreas, original magnification 
of 100. The determined of 
interacinar fibrosis, a few acinar 
structures in the pancreatic 
parenchyma are determined. 
Hematosilinandeosin.

Рис. 3. Аксиальные КТ-изображения с контрастным усилением: “мягкая” структура поджелудочной железы. а – 
артериальная фаза сканирования; б – венозная фаза сканирования.

Fig. 3. Axial CT images with contrast enhancement: “soft” pancreas structure. а – arterial phase of the scan; б – venous 
phase of the scan.  

а б

Рис. 4. Поперечный срез под-
желудочной железы. ×100. 
Определяется преобладание 
ацинарных структур поджелу-
дочной железы над фиброзной 
и жировой тканью. Окраска 
гематосилином и эозином. 

Fig. 4. Cross section of the 
pancreas, original magnification 
of 100.The determined of the 
domination of acinar structures 
of the pancreas over fibrous and 
adipose tissue. Hematosilin and 
eosin. 
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Корреляция гистологических 
и рентгенологических параметров

Количество ацинусов положительно коррели-
рует с “мягкой” структурой железы (r = 0,747, 
p = 0,000), со значениями КН (r = 0,631, p = 0,000), 
с плотностью в нативную фазу сканирования 
(r = 0,568, p = 0,000). Отрицательно коррелирует 
с количеством фиброза в (r= -0,895, p = 0,000) и 
жира (r = −0,475, p = 0,001), со значениями КНвыдел. 
(r = −0,673, p = 0,000), L/E (r = −0,468, p = 0,000), 
КНвен. (r = −0,450, p = 0,000).

Количество фиброза положительно коррели-
рует с “твердой” структурой железы (r = 0,747, 
p = 0,000), КНвыдел. (r = 0,562, p = 0,000), с L/E 
(r = 0,399, p = 0,004), с КНвен. (r = 0,365, p = 0,010). 
Отрицательно коррелирует со значениями КН 
(r = −0,510, p = 0,000), плотностью железы в натив-
ную фазу сканирования (r = −0,444, p = 0,001).

Жировая клетчатка не показала значимых кор-
реляций ни с одним из КТ-параметров. 

Влияние параметров КТ и гистологического 
исследования на развитие клинически 
значимого панкреатического свища

Развитие клинически значимого ПС положи-
тельно коррелирует с количеством ацинарных 
клеток (r = 0,320, p = 0,003), “мягкой” структурой 
железы (r = 0,374, p = 0,000), со значениями КН 
(r = 0,322, p = 0,003), плотностью железы в натив-
ную фазу сканирования (r = 0,218, p = 0,039).

Отрицательно коррелирует со значениями ко-
эффициентов КНвыдел. (r = −0,251, p = 0,020), коли-
чеством фиброза в структуре железы (r = −0,251, 
p = 0,002).

Коэффициенты КНвен. и L/E не показали значи-
мой корреляции с развитием клинически значи-
мого ПС. 

Также были рассчитаны критические значения 
параметров, влияющих на развитие клинически 
значимого ПС с наибольшей чувствительностью 
и специфичностью, хорошей моделью AUC кривой 
(табл. 3).

Таким образом, были выделены параметры 
с большей площадью под ROC-кривой с высокими 
значениями чувствительности и специфичности – 
количество ацинусов, значения коэффициентов 
КН и КНвыдел. Количество фиброза в железе пара-
метр с высокой специфичностью – 94%, но низкой 
чувствительностью – 44%. 

Обсуждение
В эпоху точной медицины предоперационная 

оценка вероятности послеоперационных ослож-
нений имеет большое значение в хирургии. Оценка 
операционного риска позволяет выработать и при-
менить терапевтические и хирургические методы 
для группы пациентов высокого риска осложнен-
ного течения послеоперационного периода.

Клинически значимый ПС ПЖ остается наибо-
лее опасным осложнением после ПДР и актуаль-
ной проблемой хирургии ПЖ из-за высокого риска 
аррозионных кровотечений и увеличения леталь-
ности в послеоперационном периоде [24]. 

Несмотря на большое количество публикаций, 
в которых авторы предлагали различные техники 
формирования и герметизации анастомоза 
[25, 26], применение внутренних и наружных стен-
тов [27], антисекреторных препаратов [28], едино-

Таблица 3. Критические значения гистологических и КТ-параметров с наибольшей чувствительностью и спе ци-
фичностью
Table 3. Critical values of histological and CT parameters with the highest sensitivity and specificity

              Параметры Критические  Риск Площадь Чувствительность,  Специфичность, 
  значения развития под AUC % %

 Количество ацинусов Более 72,5% 2,56 AUC – 0688, 63 76
    Cutoff – 72,5%,  
    RR=2,56  
 Количество фиброза Менее 6% 6,7 AUC – 0,660, 44 94
    Cutoff – 6%,  
    RR = 6,7  
 Плотность железы  Более 35,5 HU 2 AUC – 0,650, 62 65
 в нативную фазу   Cutoff–35,5HU,  
    RR = 2  
 КН Более 1 2,90 AUC – 0,688,  75 73
    Cutoff – 1,  
    RR = 2,90  
 КНвыдел. Менее 0,45 2,83 AUC – 0,675, 75 63
    Cutoff – 0,45,  
    RR = 2,83  
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го мнения достигнуто не было, а частота ПС до сих 
пор остается высокой. 

Структура и ферментативная активность ПЖ 
являются ведущими факторами риска осложнен-
ного течения послеоперационного периода. 

Оценкой структуры ПЖ на дооперационном 
этапе по данным методов лучевой диагностики 
занимались различные группы ученых. 

Например, описаны работы по применению 
магнитно-резонансной томографии с контраст-
ным усилением (dMRI) в оценке фиброза в струк-
туре железы. Было показано, что быстрое нако-
пление, а затем вымывание контрастного препа-
рата связано с малым количеством фиброза 
в структуре железы, тогда как медленное накоп-
ление контрастного вещества к поздним фазам 
исследования связано с большим количеством 
фиброза в структуре железы [21]. Применение 
магнитно-резонансной томографии на доопера-
ционном этапе ограничено из-за длительности 
исследования, зачастую отсутствия необходимого 
оборудования или технических трудностей.

Нами также было подтверждено, что при боль-
шем количестве фиброза в паренхиме железы 
накоп ление контрастного препарата выше в позд-
ние фазы, что отражают коэффициенты КНвен., L/E 
и КНвыдел. 

Применение КТ с контрастным усилением  на 
дооперационном этапе более воспроизводимый и 
широко используемый метод. 

В исследовании Y. Hashimoto и соавт. было по-
казано, что коэффициент L/E, вычисленный как 
отношение разницы плотностей венозной и натив-
ной фаз к разнице плотностей артериальной и на-
тивной фаз, коррелировал с частотой развития 
клинически значимого свища (1,09 против 0,86, 
р < 0,0001). Количество фиброза отрицательно 
коррелировало с частотой развития клинически 
значимого свища [22]. 

J.H. Kang и соавт. оценивали аналогичный коэф-
фициент L/E, однако в данном исследовании коэф-
фициент не показал статистически значимых разли-
чий и не являлся прогностическим фактором разви-
тия клинически значимого ПС [23]. В исследовании 
авторы при разделении пациентов на группы при-
меняли устаревшую классификацию ISGPS 2005 г., 
не исключая такое состояние, как “биохимическая 
несостоятельность” (ранее свищ тип А), что могло 
повлиять на полученные результаты. 

В проведенном нами исследовании коэффи-
циент L/ E, вычисленный по аналогии с вышепри-
веденными авторами, положительно коррелирует 
с количеством фиброза и отрицательно коррели-
рует с количеством ацинарных клеток. Однако 
коэф фициент L/E не показал значимой корреля-

ции с развитием ПС, что, вероятно, обусловлено 
малым количеством наблюдений пациентов с кли-
нически значимым ПС. 

В работе C.B. Nahm и соавт. проводили корре-
ляцию КТ-данных с количеством ацинарных клеток 
и фиброза в структуре железы при гистологиче-
ском исследовании. Было показано, что в группе 
пациентов с клинически значимым ПС количество 
ацинарных клеток больше (70% против 40%, p = 
0,009), а количество фиброза меньше (15% против 
30%, p = 0,028), чем в группе сравнения. Были вы-
явлены КТ-параметры с наибольшей корреляцией 
с ацинарным индексом: коэффициент отношения 
венозной фазы к нативной (PV / NC) отрицательно 
коррелировал (r = -0,586, р < 0,001), значения 
плотности в нативную фазу сканирования положи-
тельно коррелировали (r = 0,619, p < 0,001) [29].

В отличие от предыдущих исследований, в на-
стоящей работе оценивались различные КТ-
параметры и коэффициенты, вычисленные для 
каждой из фаз динамической КТ, и сопоставлялись 
с количеством фиброза, ацинусов и жира при ги-
стологическом исследовании.

Коэффициент КНвен., вычисленный несколько 
по другой формуле, чем в исследовании C. Nahm 
и соавт. [29], однако, по сути, отражающий паттерн 
накопления контрастного вещества парен химой 
железы, также отрицательно коррелировал с коли-
чеством ацинарных клеток, положительно коррели-
ровал с количеством фиброза. КНвен. не показал 
значимой корреляции с развитием ПС, вероятно, 
это обусловлено малой выборкой пациентов. 

В работах J.H. Kang и соавт. [23] и H. Maehira и 
соавт. [30] отношение плотности в артериальную 
фазу к нативной фазе не показало статистически 
значимых различий в группе пациентов с клиниче-
ски значимым ПС.

Коэффициент A/P, вычисленный по схожей 
формуле с коэффициентом КН, в работе H. Maehira 
и соавт. был значительно выше в группе с клиниче-
ски значимым свищом (3,02 (2,65–3,28) против 
2,84 (2,55–3,58) p < 0,001). Авторы также привели 
критическое значение коэффициента 1,19, при 
котором чувствительность 81,2%, специфичность 
75,9%, площадь под ROC-кривой 0,811. Однако 
авторы не проводили корреляцию коэффициентов 
с количеством ацинусов по данным гистологичес-
кого исследования.

В нашем исследовании коэффициент КН поло-
жительно коррелировал с количеством ацинусов 
и с развитием клинически значимого ПС. Более 
того, коэффициент КН показал наиболее сильные 
корреляционные связи как в прогнозировании ко-
личества ацинусов, так и в прогнозировани и по-
слеоперационных осложнений. Критическая точка 
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значений КН – 1, чувствительность 75%, специ-
фичность 73%, площадь под ROC-кривой 0,688. 

Коэффициент КНвыдел. положительно коррели-
рует с фиброзом, отрицательно коррелирует 
с развитием клинически значимого ПС. Соот вет-
ственно коэффициент КНвыдел. отражает количест-
во фиброза в структуре железы. Значения коэф-
фициента показали наиболее сильные корреля-
ционные связи в прогнозировании количества 
фиброза и послеоперационных осложнений. При 
значениях коэффициента КНвыдел. менее 0,45 риск 
осложненного течения послеоперационного пери-
ода возрастает в 2 раза, чувствительность 75%, 
специфичность 63%. В исследовании J.H. Kang 
и соавт. [23] значения КНвыдел. также были прог-
ностически значимыми в группе с клинически зна-
чимым ПС, чувствительность 77%, специфичность 
69%. 

Плотность железы в нативную фазу сканирова-
ния также отражает структуру железы и количест-
во ацинусов и фиброза. Данные плотности в на-
тивную фазу положительно коррелируют с количе-
ством ацинусов и отрицательно с фиброзом. Риск 
развития осложненного течения послеоперацион-
ного периода в 2 раза выше при значениях плотно-
сти более 35,5 HU, чувствительность 62%, специ-
фичность 65%. В работе C. Nahm и соавт. [29] 
также было показано, что количество ацинусов и 
плотность железы в нативную фазу сканирования 
положительно коррелируют (r = 0,619, p < 0,001). 
В группе с клинически значимым ПС значение 
плотности было значимо выше (44 HU против 
33 HU, p < 0,001). Критические значения плотно-
сти в нативную фазу, по данных авторов, менее 
40 HU, чувствительность 70%, специфичность 73%. 

Таким образом, при помощи данных КТ с кон-
трастным усилением на дооперационном этапе 
возможно выделить группы высокого риска тяже-
лого течения послеоперационного периода, а так-
же предсказать гистологическую структуру парен-
химы. 

Заключение
Частота послеоперационных осложнений по-

сле проксимальных резекций поджелудочной же-
лезы нерешенная проблема в хирургии поджелу-
дочной железы.

Ведущим фактором риска развития осложнен-
ного течения послеоперационного периода явля-
ется структура поджелудочной железы и ее фер-
ментативная активность за счет большого количе-
ства ацинарных клеток и малого количества фи-
броза. По данным КТ на дооперационном этапе 
возможно оценить структуру поджелудочной же-
лезы. При большом количестве ацинарных клеток 

в паренхиме железы накопление контрастного 
вещест ва в артериальную фазу выше, чем в веноз-
ную и выделительную фазы, что отражает коэффи-
циент КН. При большем количестве фиброза в па-
ренхиме железы накопление контрастного веще-
ства выше в венозную и отсроченную фазы, чем 
в артериальную фазу, что отражают коэффициен-
ты КНвен., L/ E, КНвыдел. Наиболее значимыми пара-
метрами, коррелирующими с количеством ацину-
сов, фиброзом и тяжелым течением послеопера-
ционного периода, являются плотность железы 
в нативную фазу сканирования, КН, КНвыдел., “мяг-
кая” структура железы. 

Участие авторов
Гальчина Ю.С. – проведение исследования, сбор 

и статистическая обработка данных, написание текста.
Кармазановский Г.Г. – концепция и дизайн исследо-

вания, утверждение окончательного варианта статьи.
Калинин Д.В. –  сбор и обработка данных, подготов-

ка и редактирование текста.
Кондратьев Е.В. – анализ и интерпретация получен-

ных данных, ответственность за целостность всех ча-
стей статьи.

Горин Д.С. – подготовка и редактирование текста.
Галкин Г.В. – подготовка и редактирование текста.
Кригер А.Г. – концепция и дизайн исследования, ут-

верждение окончательного варианта статьи.

Authors’ participation
Galchina Yu.S. – conducting research, collection and 

statistical analysis of data, writing text.
Karmazanovsky G.G. – concept and design of the study, 

approval of the final version of the article.
Kalinin D.V. – collection and analysis of data, text 

preparation and editing.
Kondratyev E.V. – analysis and interpretation of the 

obtained data, responsibility for the integrity of all parts of 
the article.

Gorin D.S. – text preparation and editing.
Galkin G.V. – text preparation and editing.
Kriger A.G. – concept and design of the study, approval 

of the final version of the article.

Список литературы [References]
1. Hashimoto Y., Traverso L.W. Incidence of pancreatic 

anastomoticfailure and delayed gastric emptying after 
pancreatoduodenectomyin 507 consecutive patients: use 
of a web-based calculator toimprove homogeneity of 
definition. Surgery. 2010; 147: 503–515.  
https://doi.org/10.1016/j.surg.2009.10.034

2. Pedrazzoli S., Liessi G., Pasquali C., Ragazzi R., Berselli M., 
Sperti C. Postoperative pancreatic fistulas: preventing 
severe complicationsand reducing reoperation and mor-
tality rate. Ann. Surg. 2009; 249: 97–104. 
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31819274fe

3. Bassi C., Dervenis C., Butturini G., Fingerhut A., Yeo C., 
Izbicki J., Neoptolemos J., Sarr M., Traverso W., Buchler 
M.. Postoperativepancreatic fistula: an international study 



37MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

group (ISGPF) definition. Surgery. 2005; 138: 8e13. 
https://doi.org/10.1016/j.surg.2005.05.001

4. Bassi C., Marchegiani G., Dervenis C., Sarr M., Hilal M.A., 
Adham, M., Allen P., Andersson R., Asbun H.J., 
Besselink M.G., Conlon K., Chiaro M.D., Falconi M., 
Fernandez-Cruz L., Castillo C.F., Fingerhu A., Friess H., 
Gouma D., Buchler M. The 2016 update of the Inter-
national Study Group (ISGPS) definition and grading of 
postoperative pancreatic fistula: 11 years after. Surgery. 
2017; 161 (3): 584–591.  
https://doi.org/10.1016/j.surg.2016.11.014

5. Murakami Y., Uemura K., Hayashidani Y., Sudo T., 
Hashimoto Y., Nakagawa N., Ohge H., Sueda T. No mor-
tality after 150 consecutive pancreatoduodenectomies 
with duct-to-mucosa pancreaticogastrostomy. J. Surg. 
Oncol. 2008; 97: 205–209.  
https://doi.org/10.1002/jso.20903

6. Poon R.T., Fan S.T., Lo C.M., Ng K.K., Yuen W.K., Yeung C., 
Wong J. External drainage of pancreatic duct with a stent 
to reduce leakage rate of pancreaticojejunostomy after 
pancreaticoduodenectomy: a prospective randomized trial. 
Ann. Surg. 2007; 246: 425–433; discussion 433–425.  
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181492c28

7. Pratt W.B., Maithel S.K., Vanounou T., Huang Z.S., 
Callery M.P., Vollmer C.M. Jr. Clinical and economic 
validation of the International Study Group of Pancreatic 
Fistula (ISGPF) classification scheme. Ann. Surg. 2007; 
245: 443–451.  
https://doi.org/10.1097/01.sla.0000251708.70219.d2

8. Wellner U.F., Kayser G., Lapshyn H., Sick O., Makowiec F., 
Höppner  J., Hopt U.T., Keck T. A simple scoring system 
based on clinical factors related to pancreatic texture 
predicts postoperative pancreatic fistula preoperatively. 
HPB (Oxford). 2010; 12: 696–702.  
https://doi.org/10.1111/j.1477-2574.2010.00239.x

9. Kawai M., Kondo S., Yamaue H., Wada K., Sano K., 
Motoi F., Unno M., Satoi S., Kwon A.H., Hatori T., 
Yamamoto M., Matsumoto J., Murakami Y., Doi R., Ito M., 
Miyakawa S., Shinchi H., Natsugoe S., Nakagawara H., 
Ohta T., Takada T. Predictive risk factors for clinically-
relevant pancreatic fistula analyzed in 1,239 patients with 
pancreaticoduodenectomy: multicenter data collection as 
a project study of pancreatic surgery by the Japanese 
Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery. J. Hepato-
biliary Pancreat. Sci. 2011; 18: 601–608.  
https://doi.org/10.1007/s00534-011-0373-x

10. El Nakeeb A., Salah T., Sultan A., El Hemaly M., Askr W., 
Ezzat H., Hamdy E, Atef E., El Hanafy E., El-Geidie A., 
Abdel Wahab M., Abdallah T. Pancreatic anastomotic 
leakage after pancreaticoduodenectomy. Risk factors, 
clinical predictors, and management (single center 
experience). Wld J. Surg. 2013; 37: 1405–1418.  
https://doi.org/10.1007/s00268-013-1998-5

11. Hashimoto Y., Traverso L.W. Pancreatic anastomotic 
failure rate after pancreaticoduodenectomy decreases 
with microsurgery. J. Am. Coll. Surg. 2010; 211: 510–521. 
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2010.06.018

12. Nakamura H., Murakami Y., Uemura K., Hayashidani Y., 
Sudo T., Ohge H., Sueda T. Predictive factors for exocrine 
pancreatic insufficiency after pancreatoduoden ectomy 
with pancreaticogastrostomy. J. Gastrointest. Surg. 
2009; 13: 1321–1327.  
https://doi.org/10.1007/s11605-009-0896-5

13. Braga M., Capretti G., Pecorelli N., Balzano G., Doglioni C., 
Ariotti R., Di Carlo V.A prognostic score to predict major 
complications after pancreaticoduodenectomy. Ann. 

Surg. 2011; 254: 702–707.  
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31823598fb

14. Uchida E., Tajiri T., Nakamura Y., Aimoto T., Naito Z. 
Relationship between grade of fibrosis in pancreatic 
stump and postoperative pancreatic exocrine activity 
after pancreaticoduodenectomy. J. Nippon Med. School. 
2002; 69 (6): 549–556.  
https://doi.org/10.1272/jnms.69.549

15. Takahashi N., Fletcher J.G., Hough D.M., Fidler J.L., 
Kawashima A., Mandrekar J.N., Chari S.T. Autoimmune 
pancreatitis: differentiation from pancreatic carcinoma 
and normal pancreas on the basis of enhancement 
characteristics at dual-phase CT. Am. J. Roentgenol. 
2009; 193: 479–484.  
https://doi.org/10.2214/AJR.08.1883

16. Laaninen M., Bläuer M., Vasama K., Jin H., Räty S., 
Sand J., Nordback I., Laukkarinen J. The risk for immediate 
postoperative complications after pancreatico duoden-
ectomy is increased by high frequency of acinar cells 
and decreased by prevalent fibrosis of the cut edge 
of pancreas. Pancreas. 2012; 41 (6): 957–961.  
https://doi.org/10.1097/MPA.0b013e3182480b81

17. Sugimoto M., Takahashi S., Kojima M., Kobayashi T., 
Gotohda N., Konishi M. In patients with a soft pancreas, 
a thick parenchyma, a small duct, and fatty infiltration are 
significant risks for pancreatic fistula after pancreatico-
duodenectomy. J. Gastrointest. Surg. 2017; 21 (5): 846–
854. https://doi.org/10.1007/s11605-017-3356-7

18. Dinter D.J., Aramin N., Weiss C., Singer C., Weisser G., 
Schoenberg S.O., Post S., Niedergethmann M. Prediction 
of anastomotic leakage after pancreatic head resections 
by dynamic magnetic resonance imaging (dMRI). 
J. Gastrointest. Surg. 2009; 13: 735–744.  
https://doi.org/10.1007/s11605-008-0765-7

19. Kim T., Murakami T., Takamura M., Hori M., Takahashi S., 
Nakamori S., Sakon M., Tanji Y., Wakasa K., Nakamura H. 
Pancreatic mass due to chronic pancreatitis: correlation 
of CT and MR imaging features with pathologic findings. 
Am. J. Roentgenol. 2001; 177: 367–371.  
https://doi.org/10.2214/ajr.177.2.1770367

20. Lee S.E., Jang J.Y., Lim C.S., Kang M.J., Kim S.H., 
Kim M.A., Kim S.W. Measurement of pancreatic fat by 
magnetic resonance imaging: predicting the occurrence 
of pancreatic fistula after pancreatoduodenectomy. 
Ann. Surg. 2010; 251: 932–936.  
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181d65483

21. Tajima Y., Matsuzaki S., Furui J., Isomoto I., Hayashi K., 
Kanematsu T. Use of the time-signal intensity curve from 
dynamic magnetic resonance imaging to evaluate 
remnant pancreatic fibrosis after pancreaticojejuno-
stomy in patients undergoing pancreaticoduodenectomy. 
Br. J. Surg. 2004; 91: 595–600.  
https://doi.org/10.1002/bjs.4461

22. Hashimoto Y., Sclabas G.M., Takahashi N., Kirihara Y.,  
Smyrk T. C., Huebner M.,  Farnell M.B. Dual-phase 
computed tomography for assessment of pancreatic 
fibrosis and anastomotic failure risk following pancreato-
duodenectomy. J. Gastrointest. Surg. 2011; 15: 2193. 
https://doi.org/10.1007/s11605-011-1687-3

23. Kang J.H., Park J.S., Yu J.S., Chung J.J., Kim J.H., 
Cho E.S., Yoon D.S. Prediction of pancreatic fistula after 
pancreatoduodenectomy by preoperative dynamic CT and 
fecal elastase-1 levels. PloS one. 2017; 12 (5): e0177052. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0177052

24. Petrova E., Lapshyn H., Bausch D., D'Haese J., Werner J., 
Klier T., Nüssler N.,Gaedcke C.J., Ghadimi M., Uh W., 



38 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2020, том 24, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Belyaev O., Kantor O., Bake M., Keck T., Wellner U.F. 
Risk stratification for postoperative pancreatic fistula 
using the pancreatic surgery registry StuDoQ| Pancreas 
of the German Society for General and Visceral Surgery. 
Pancreatology. 2019; 19 (1): 17–25.  
https://doi.org/10.1016/j.pan.2018.11.008

25. Qin H., Luo L., Zhu Z., Huang J. Pancreaticogastrostomy 
has advantages over pancreaticojejunostomy on pan-
creatic fistula after pancreaticoduodenectomy. A meta-
analysis of randomized controlled trials. Int. J. Surg. 2016; 
36: 18–24. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2016.10.020

26. Tani M., Kawai M., Hirono S., Hatori T., Imaizumi T., 
Nakao A., Egawa S., Asano T., Nagakawa T., Yamaue H. 
Use of omentum or falciform ligament does not decrease 
complications after pancreaticoduodenectomy: nation-
wide survey of the Japanese Society of Pancreatic 
Surgery. Surgery. 2012; 151: 183–191.  
https://doi.org/10.1016/j.surg.2011.07.023

27. Moriya T., Clark C.J., Kirihara Y., Kendrick M.L., Reid 
Lombardo K.M., Que F.G., FarnellM.B. Stenting and the 
rate of pancreatic fistula following pancreatico duoden-

ectomy. Arch. Surg. 2012; 147: 35–40.  
https://doi.org/10.1001/archsurg.2011.850

28. Ma L.W., Dominguez-Rosado I., Gennarelli R.L., Bach P.B., 
Gonen M., D’Angelica M.I., DeMatteo R.P., Kingham T.P., 
BrennanM.F., Jarnagin W.R., Allen P.J. The Cost of Post-
operative Pancreatic Fistula Versus the Cost of Pasireotide: 
Results from a Prospective Randomized Trial. Ann. Surg. 
2016; 265: 11–16.  
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000001892

29. Nahm C. B., Lui I., Naidoo C. S., Roseverne L., Alzaabi S., 
Maher R., Mann G.,Blome S., GillA. J., Samra J. S., 
Mittal, A. Density and enhancement of the pancreatic 
tail on computer tomography predicts acinar score and 
pancreatic fistula after pancreatoduodenectomy. HPB. 
2019; 21 (5): 604–611.  
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2018.09.014

30. Maehira H., Iida H., Mori H., Kitamura N., Miyake T., 
Shimizu T., TaniM. Computed Tomography Enhancement 
Pattern of the Pancreatic Parenchyma Predicts Post-
operative Pancreatic Fistula After Pancreatico duoden-
ectomy. Pancreas. 2019; 48 (2): 209–215.  
https://doi.org/10.1097/MPA.0000000000001229 

Для корреспонденции*: Гальчина Юлия Сергеевна – 117997  Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, ФГБУ “НМИЦ хирургии имени 
А.В. Вишневского”. Тел.: +7-926-903-23-57. E-mail: jgalchina@gmail.com 

Гальчина Юлия Сергеевна – аспирант по специальности “лучевая диагностика и лучевая терапия” ФГБУ “Национальный медицинский 
исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-9063-4565. 
E-mail: jgalchina@gmail.com
Кармазановский Григорий Григорьевич – член-корр. РАН, доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением рентгенологии 
и магнитно-резонансных исследований с кабинетом ультразвуковой диагностики ФГБУ “НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” 
Минздрава России, Москва; профессор кафедры лучевой диагностики и терапии медико-биологического факультета ФГБОУ ВО “РНИМУ 
имени Н.И. Пирогова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-9357-0998. E-mail: karmazanovsky@yandex.ru
Калинин Дмитрий Валерьевич – канд. мед. наук, заведующий патологоанатомическим отделением ФГБУ “НМИЦ хирургии имени 
А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва. http://orcid.org/0000-0001-6247-9481. E-mail: dmitry.v.kalinin@gmail.com
Кондратьев Евгений Валерьевич – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отделения рентгенологии и магнитно-резонансных 
исследований ФГБУ “НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-7070-3391. 
E-mail: evgenykondratiev@gmail.com
Горин Давид Семенович – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отделения абдоминальной хирургии ФГБУ “НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-6452-4458. E-mail: Gorin@ixv.ru
Галкин Глеб Всеволодович – аспирант ФГБУ “НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва.  
https://orcid.org/0000-0001-7173-4894. E-mail: iglebgalkin@gmail.com
Кригер Андрей Германович – доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением абдоминальной хирургии ФГБУ “НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-4567-8312. E-mail: kriger@ixv.ru

Contact*: Yulia S. Galchina – 117997 Moscow, Bolshaya Serpuhovskaya str., 27, A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery. 
Phone: +7-926-903-23-57. E-mail: jgalchina@gmail.com 

Yulia S. Galchina – graduate student in the specialty “radiology diagnostics and radiation therapy” of A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center of Surgery, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-9063-4565. E-mail: jgalchina@gmail.com
Grigory G. Kаrmаzаnovsky – сorresponding member of the Russiаn Асаdemy of Sсienсes, Doсt. of Sсi. (Med.), Professor, Heаd of X-ray and mag-
netic resonance studies department with ultrasound of A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery; Professor of radiology depart-
ment of Pirogov Russian national research medical university, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-9357-0998. E-mail: karmazanovsky@yandex.ru
Dmitriy V. Kalinin – Cand. of Sсi. (Med.), Heаd of Pathology department “A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery”, Moscow. 
http://orcid.org/0000-0001-6247-9481. E-mail: dmitry.v.kalinin@gmail.com
Evgenij V. Kondratyev – Cand. of Sсi. (Med.), senior staff scientist of radiology department “A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
of Surgery”, Russia. https://orcid.org/0000-0001-7070-3391. E-mail: evgenykondratiev@gmail.com
David S. Gorin – Cand. of Sсi. (Med.), the senior research of Abdominal Surgery Department of A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
of Surgery, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-6452-4458. E-mail: Gorin@ixv.ru
Gleb V. Galkin – Postgraduate of Abdominal Surgery Department of A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow.  
https://orcid.org/0000-0001-7173-4894. E-mail: iglebgalkin@gmail.com
Andrey G. Kriger – Doсt. of Sсi. (Med.), Professor, Chair of Abdominal Surgery Department of  A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
of Surgery, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-4567-8312. E-mail: kriger@ixv.ru



39MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Брюшная полость | Abdomen

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0763-2020-1-39-47

Сравнительный анализ плотности печени 
по данным КТ и низкодозной КТ 
органов грудной клетки
© Гончар А.П.1*, Гомболевский В.А.1, Елизаров А.Б.1, Кульберг Н.С.1, 2, 

Кляшторный В.Г.1, Чернина В.Ю.1, Босин В.Ю.1, Морозов С.П.1

1 ГБУЗ “Научно-практический клинический центр диагностики и телемедицинских технологий Департамента 
здравоохранения города Москвы”; 125124 Москва, ул. Расковой, 16/26, стр. 1, Российская Федерация

2 Федеральный исследовательский центр “Институт управления” РАН; 119333 Москва, ул. Вавилова, д. 44, корп. 2, 
Российская Федерация

Жировой гепатоз – распространенный вид патологии, своевременное выявление которой позволяет 
избежать прогрессирования заболевания и развития необратимых изменений. Известно, что по данным 
стандартной компьютерной томографии (КТ) и низкодозной КТ (НДКТ) можно достоверно выявлять стеатоз 
средней и тяжелой степеней, в том числе при исследовании органов грудной клетки (ОГК). Таким образом 
внедрение в клиническую практику скрининговых программ с помощью НДКТ позволяет проводить допол-
нительную оценку состояния печени.

Цель исследования: оценка возможностей корректного определения средней плотности печени при 
НДКТ ОГК для выявления признаков жирового гепатоза при проведении скрининговых исследований.

Материал и методы. Проанализированы результаты КТ и НДКТ ОГК 30 000 пациентов, выполненных за 
период 2017–2019 гг. Критериями включения в разработку являлось наличие у пациента данных КТ и НДКТ 
в промежутке менее 27 дней между исследованиями. Исследования, при которых в печени выявлены обра-
зования, пациенты после операций на печени, с анемией, при снижении плотности крови менее 40 HU, 
с опущенными вдоль туловища руками во время исследования и при некорректной сегментации печени при 
обработке изображений не включались в анализ.

Исследования НДКТ и КТ были выполнены на 64-срезовых томографах. Протяженность сканирования: 
от верхушки легких до плевральных синусов. Напряжение при низкодозном протоколе было равно 135 кВ, 
при  стандартном – 120 кВ. Средняя лучевая нагрузка при НДКТ составила 0,6–0,8 мЗв, при стандартной 
КТ – 2,8–4,6 мЗв.

Автоматический анализ изображений проводился с помощью разработанного ПО для автоматического 
измерения плотности печени, статистический анализ – с помощью программы Stata14 (StataCorp LLC, 
College Station, Texas, США).

Результаты. Отобраны результаты исследований 61 пациента, которые соответствовали заданным 
критериям. Соотношение мужчин к женщинам составило 23:38, средний возраст – 53 года.

При сравнительной оценке рентгенологической плотности печени при КТ и НДКТ на всей выборке ста-
тистически значимых отличий не выявлено (p < 0,480), при этом отмечалось незначительное повышение 
средних значений плотности при использовании низкодозных протоколов сканирования: 52,81 HU при 
НДКТ и 51,88 HU при КТ.

Оценка исследований, разбитых на подгруппы в зависимости от плотности печени, показала, что в под-
группе 40–50 HU полученные данные отличаются статистической значимостью (p < 0,0003), тогда как 
в остальных группах подобная взаимосвязь не выявлена (p < 0,753, p < 0,269, p < 0,077).

При НДКТ отмечена средняя антикорреляция между плотностью и среднеквадратическим отклонением 
с коэффициентом -0,686 (p < 0,0001).

Обсуждение. Результат статистического анализа показал, что данные плотности печени при НДКТ 
сопоставимы с КТ. Это позволяет выявлять пациентов с жировым гепатозом средней и тяжелой степеней, 
не повышая дозу лучевой нагрузки.

Анализ влияния шумовых помех на плотность печени при НДКТ показал, что чем выше уровень шума, тем 
интенсивнее снижаются данные плотности печени, что необходимо учитывать при трактовке результатов.

Отсутствие единых значений плотности печени, различающих ее нормальные значения от сниженных, 
затрудняет интерпретацию данных, находящихся в диапазоне 40–50 HU, что требует проведения дальней-
ших исследований. 
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The introduction of LDCT-based screening programs into clinical practice allows an additional assessment of 
the liver. It is known that medium-to-severe steatosis can be detected using LDCT. However, taking into account the 
increased image noise level and the fact that the liver is always only partly in the scan area, the question arises as 
to how accurately the liver density can be determined in LDCT relative to routine CT.

Purpose. Thus, the following objectives of this study have been established:
• To identify the differences between the mean density of the liver as measured by a CT and an LNDT.
• To compare the mean density between CT and LDCT in different patient subgroups depending on the mean 

liver density (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU, and >60 HU).
• To determine the effect of image noise level on the mean liver density values on LDCT compared to CT.
Materials and methods. We analyzed 30000 patient records from 2017 to 2019. 
Inclusion criteria: We included patients with both thoracic non-contrast CT and an LDCT and the time interval 

between the studies of less than 27 days.
Exclusion criteria: The absence of CT-LDCT pair, presence of focal liver lesions, known liver diseases, operated 

liver, anemia with blood density decrease below 40 HU, hands along the body instead of overhead.
Study protocol: LDCT was performed at 135 kV. The routine CT was at 120 kV. Scan length: from lung apex to 

pleural sinuses. The average radiation dose with LDCT was 0.6–0.8 mSv, and 2.8–4.6 mSv with routine CT. All scans 
were performed on two 64-detector units from the same manufacturer.

We measured liver density with the CTLiverExam software algorithm for automatic liver densitometry.
The statistical processing was done using the Stata14 program.
Results. We used data from 61 patients for statistical analysis. The average age was 53 years. The ratio of men 

to women was 23:38.
We did not observe statistically significant differences between CT and LDCT. With a breakdown by the initial 

liver density level, it turned out that in the subgroup 40-50 HU, the differences were statistically significant. No cor-
relation between liver density and standard deviation for CT was revealed (p = 0.338). There was a mild anticorrela-
tion for LDCT with a coefficient of -0.686 (p < 0.0001).

Conclusion. Our study shows that liver density measurement in thoracic LDCT is valid. In the context of lung 
cancer screening programs. An analysis of the image noise/liver density ratio on the LDCT shows an inversely pro-
portional relationship: the higher the noise level, the more significant a “decrease” in liver density. This factor must 
be taken into account when interpreting the results CT and LDCT. 

Ключевые слова: низкодозная компьютерная томография, стандартная компьютерная томография, стеатоз 
печени, автоматическое определение плотности печени
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Введение
Жировое перерождение печени является ши-

роко распространенным видом патологии [1]. Это 
состояние сопровождает такие заболевания, как 
неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), 
вирусные гепатиты, алкогольное поражение пече-
ни. Прогрессирование этих заболеваний может 
привести к циррозу печени и развитию гепатоцел-
люлярного рака (ГЦР). Так, общая заболеваемость 
ГЦР при наличии НАЖБП повышается в 10 раз и 
может варьироваться от 0,25% в общей популяции 
до 7,6% у лиц с выраженным фиброзом или цир-
розом [2]. Своевременное выявление жирового 
гепатоза позволяет избежать прогрессирования 
заболевания и развития в печени необратимых 
изменений. На данный момент не существует па-
тогномоничного лечения, которое бы позволило 
полностью решить проблему. Однако применение 
специальной диеты, добавление физических на-
грузок и уменьшение факторов риска позволяют 
стабилизировать или даже уменьшить степень 
жирового гепатоза [3]. 

Наиболее точными методами диагностики жи-
ровой дистрофии печени являются биопсия и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), коррели-
рующие между собой [4, 5]. Еще одним методом 
выявления стеатоза печени является бесконтраст-
ная компьютерная томография (КТ) и низкодозная 
КТ (НДКТ). При этом необходимо помнить, что 
диагностика стеатоза печени при КТ имеет чувст-
вительность ниже, чем при магнитно-резонанс-
ном исследовании. Таким образом, при КТ и НДКТ 
можно достоверно выявлять стеатоз средней 
и тяжелой степеней при значении рентгенологи-
ческой плотности печени <40 HU, соотношении 
показателей плотностей печени (L) и селезенки 
(S) L/S <0,8–1,0, а также их разницы: L–S < −10 HU 
[6–10].

Известно, что изменение печени при жировом 
гепатозе носит преимущественно диффузный 
харак тер, что создает предпосылки для оценки ее 
рентгенологической плотности при анализе лишь 
отдельных сегментов. На данный момент имеются 
исследования, в которых доказана целесообраз-
ность определения плотности печени с помощью 
КТ органов грудной клетки (ОГК), когда более по-
ловины печени попадает в зону сканирования 
[8, 11, 19]. Также данные литературы свидетельст-

вуют о том, что внедрение в клиническую практику 
скрининговых программ с помощью НДКТ ОГК 
позволяет достаточно достоверно проводить 
оценку состояния печени [12, 13]. Однако с учетом 
повышенного уровня шумообразования при полу-
чении НДКТ-изображений и того факта, что лишь 
часть печени попадает в область визуализации, 
остается до конца нерешенным вопрос: в какой 
мере НДКТ может заменить стандартную КТ?

Цель исследования
Оценка возможностей корректного определе-

ния средней плотности печени при НДКТ для вы-
явления признаков жирового гепатоза при прове-
дении скрининговых исследований.

Задачами исследования являлись:
• выявление различия между показателями 

средней плотности печени, измеренными по дан-
ным КТ и НДКТ;

• проведение сравнения показателей средней 
плотности между КТ и НДКТ в различных подгруп-
пах пациентов в зависимости от средней плотно-
сти печени (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU и >60 HU);

• определение влияния уровня шума изобра-
жений на значения средней плотности печени по 
данным НДКТ по сравнению с КТ.

Материал и методы
Дизайн исследования
Исследование выполнено в ретроспективном 

режиме.

Пациенты
Нами были проанализированы результаты ис-

следований 30 000 пациентов.
Исследования были выполнены в 2017–2019 гг. 

В рамках проекта скрининга рака легкого или в 
рамках профилактического осмотра работников 
медицинских учреждений пациентам выполнялась 
НДКТ. Им же была выполнена КТ по стандартному 
протоколу с целью дообследования.

Критерии включения в разработку состояли 
в наличии нативных КТ и НДКТ ОГК у каждого паци-
ента и со сроками между их проведением менее 
27 дней (рис. 1).

Причинами исключения из выборки служили 
отсутствие пары НДКТ–КТ, наличие инородных 
тел, известные патологические образования в пе-
чени, состояния после операций на печени, ане-

For citation: Gonchar A.P., Gombolevskiy V.A., Elizarov A.B., Kulberg N.S., Klyashtorny V.G., Chernina V.Yu., 
Bosin V.Y., Morozov S.P. Liver density in routine and low-dose computed tomography: the effect of image noise on 
measurement accuracy. Medical Visualization. 2020; 24 (1): 39–47.  
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мия при снижении плотности крови менее 40 HU, 
расположенные вдоль туловища руки во время 
исследования, некорректная сегментация при об-
работке изображений.

Выборка была сформирована последова-
тельно.

Протокол исследования
НДКТ проводилось при 135 кВ, стандартная 

КТ – при 120 кВ.
Областью сканирования являлась зона от вер-

хушки легких до плевральных синусов. Средняя 
лучевая нагрузка при НДКТ составила 0,6–0,8 мЗв, 
при стандартной КТ – 2,8–4,6 мЗв. Все НДКТ и КТ 
выполнялись на двух моделях томографов Toshiba 
Aquilion 64 и Toshiba Aquilion CLX.

Автоматическое измерение плотности печени
Измерение плотности проводилось с помощью 

программы автоматической денситометрии пе-
чени CTLiverExam, которая позволяет оценить 
плотность печени даже в условиях ее частичного 
захвата в область сканирования [14]. Результат 
пакетной обработки изображений выдавался 
в виде  таблицы с данными о средней плотности 
в сегментированной области, стандартного откло-
нения, степени неоднородности.

Сегментация считалась некорректной в тех 
случаях, когда в выделенную область попадали 
желу док, сердце, ребра, правосторонний гидро-
торакс, а также менее 90% печени (рис. 2). 
Результаты подобной сегментации исследова-
ний не использовались для статистического ана-
лиза.

Статистическая обработка

Расчет и обоснование размера выборки
Основной целью данного исследования явля-

лось выявление различий между плотностью пече-
ни на КТ- и НДКТ-изображениях. По предвари-
тельным данным размер этих различий мог дости-
гать 10 HU, а стандартное отклонение этого пока-
зателя варьируется в разных подгруппах пациентов 
от 3 до 12 HU. Исследование проводилось с целью 
выявления величины (δ) различий не более 5 HU 
при мощности 90% и двустороннем уровне значи-
мости 0,05. Для целей расчета размера выборки 
стандартное отклонение (σ) было принято равным 
12 HU. В соответствии с проведенными расчетами 
в исследование было необходимо включить не ме-
нее 63 пациентов. С учетом возможного отсутст-
вия или невалидных данных по плотности печени 
для некоторых пациентов эта цифра увеличилась 
до 70 субъектов. 

Рис. 1. Пример КТ (а) и низкодозной КТ (б). Иссле-
дования были выполнены пациенту с разницей в 19 дней.

Fig. 1. Standart CT (а) and low-dose CT (б). The time 
interval between the studies is 19 days. 

а

б

Рис. 2. Пример некорректной сегментации печени. 
Наличие правостороннего гидроторакса может препят-
ствовать корректному сегментированию печени в связи 
с близкими плотностными характеристиками.

Fig. 2. An example of incorrect segmentation. The presence 
of right-sided hydrothorax may interfere with the correct 
segmentation of the liver due to close density characteristics.
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Методы статистического анализа
В анализ данных были включены все пациенты, 

для которых имелись валидные данные по плот-
ности печени, полученные двумя методами: КТ 
и НДКТ. Для представления результатов были 
исполь зованы методы описательной статистики 
с указанием следующих характеристик:

• число непропущенных значений (N);
• минимальное значение (Min);
• максимальное значение (Max);
• среднее арифметическое (M);
• стандартное отклонение (SD);
• 95% доверительный интервал (ДИ) для сред-

него;
• медиана (Me);
• межквартильный размах (IQR).
Сравнение данных между показателями КТ 

и НДКТ было проведено с помощью парного t-теста . 
Уровнем статистической значимости было принято 
значение 0,05 (двустороннее). Допол нительно бы-
ло проведено сравнение между показателями, по-
лученными разными методами, в различных под-
группах пациентов в зависимости от плотности 
печени (<40 HU, 40–50 HU, 50–60 HU и >60 HU). 

Для анализа корреляции между уровнем шума 
и плотностью печени был проведен расчет коэф-
фициента корреляции Пирсона.

Статистическая обработка была выполнена 
с помощью программы Stata14 (StataCorp LLC, 
College Station, Texas, США).

Результаты
Пациенты
Для исследования были отобраны 76 пациен-

тов с КТ и НДКТ. В последующем 15 из них были 
исключены из исследования в связи с некоррект-
ной сегментацией при обработке изображений. 
Таким образом, для статистического анализа были  
использованы данные 61 пациента (рис. 3), что 
на 2 случая меньше изначально обоснованного 
количества. Вместе с тем такой недобор субъек-
тов, на наш взгляд, не является критичным для 
получения достоверных данных.

Возраст пациентов составил от 21 года до 
83 лет (в среднем 53 года). Мужчин было 23, жен-
щин – 38.

Результаты статистической обработки
При сравнительной оценке рентгенологиче-

ской плотности печени при КТ и НДКТ на всей вы-
борке статистически значимых отличий не выявле-
но (p < 0,480), при этом отмечалось незначитель-
ное повышение средних значений плотности при 
использовании протоколов сканирования с пони-
женной дозой лучевой нагрузки (табл. 1).

Оценка исследований, разбитых на подгруппы 
в зависимости от плотности печени, показала, что 
в подгруппе 40–50 HU полученные данные отли-
чаются статистической значимостью (p < 0,0003) 
(табл. 2), тогда как в остальных группах подобная 
взаимосвязь не выявлена (p < 0,753, p < 0,269, 
p < 0,077).

Сравнительный анализ влияния уровня шума 
на характеристики рентгенологической плотности 
печени показал, что между плотностью и СКО для 

Рис. 3. Схематическое изображение формирования 
выборки пациентов.

Fig. 3. Schematic representation of patient sampling.

30 000 пациентов, про-
шедших НДКТ

76 пациентов

61 пациент

29 924 с разницей
между КТ и НДКТ

>27 дней

15 исследований
с некорректной сег-

ментацией

Таблица 1. Сравнение плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ
Table 1. Comparison of liver density measured on CT and LDCT

 Параметр КТ НДКТ Разница

 N 61 61 61
 Mean 51,88 52,81 0,93
 SD 11,01 13,13 10,26
 95% ДИ (49,06; 54,70) (49,45; 56,17) (−1,69; 3,56)
 Min 18,14 19,57 −39,23
 Max 70,74 74,64 20,83
 Me 53,84 54,11 1,88
 IQR 16,87 15,88 10,69
 P (paired t-test)  0,480
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Таблица 3. Сравнение СКО-показателей плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ
Table 3. Comparison of the standard deviation of liver density measured on CT and LDCT

 Параметр КТ НДКТ Разница

 N 61 61 61
 Mean 24,55 123,55 99,00
 SD 19,23 50,48 49,97
 95% ДИ (19,62; 29,47) (110,62; 136,48) (86,20; 111,80)
 Min 11,81 22,70 −4,04
 Max 167,28 226,36 198,74
 Me 21,57 130,47 110,70
 IQR 6,29 60,30 56,04
 P (paired t-test)  <0,0001

Таблица 2. Сравнение плотности печени, измеренной при КТ и НДКТ, в зависимости от уровня плотности печени 
по КТ
Table 2. Comparison of liver density measured on CT and LDCT, depending on the level of liver density on CT

 Плотность печени, HU Параметр КТ НДКТ Разница

 <40 N 8 8 8
  Mean 33,12 31,67 −1,44
  SD 6,32 12,72 12,46
  95% ДИ (27,83; 38,40) (21,04; 42,31) (-11,86; 8,97)
  Min 18,14 19,57 -15,58
  Max 37,37 54,11 20,83
  Me 34,35 26,62 0,22
  IQR 4,02 19,56 18,28
  P (paired t-test)  0,753

 40–50 N 18 18 18
  Mean 44,83 51,01 6,17
  SD 2,96 6,98 5,85
  95% ДИ (43,36; 46,30) (47,54; 54,47) (3,26; 9,08)
  Min 40,30 37,46 −3,54
  Max 49,85 63,77 15,32
  Me 44,43 51,52 6,37
  IQR 4,22 9,02 9,58
  P (paired t-test)  0,0003 

 50–60 N 17 17 17
  Mean 55,35 57,97 2,62
  SD 2,84 9,68 9,43
  95% ДИ (53,88; 56,81) (52,99; 62,95) (−2,23; 7,47)
  Min 50,43 42,30 -14,70
  Max 59,73 74,64 19,23
  Me 55,41 56,32 3,19
  IQR 3,32 11,93 8,68
  P (paired t-test)  0,269 

 >60 N 18 18 18
  Mean 63,98 59,14 −4,85
  SD 3,09 11,06 10,93
  95% ДИ (62,45; 65,52) (53,64; 64,64) (−10,28; 0,59)
  Min 60,51 21,28 −39,23
  Max 70,74 71,34 8,03
  Me 63,28 61,40 −3,03
  IQR 5,05 8,30 10,27
  P (paired t-test)  0,077 
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КТ корреляция не выявлена (p = 0,338) (табл. 3).  
В то же время, как следует из табл. 3, для НДКТ 
определяется средняя антикорреляция с коэффи-
циентом −0,686 (p < 0,0001).

Обсуждение
В нашей работе мы использовали стандартную 

КТ в качестве референсного стандарта, так как 
этот метод позволяет достоверно определить 
стеа тоз печени средней и тяжелой степеней. 
В связи с тем что промежуток между КТ и НДКТ 
составлял менее 27 дней, это в значительной 
степ ени снижало вероятность развития за этот 
период времени патологий печени, влияющих на 
ее плотностные характеристики.

На сегодняшний день имеются разработанные 
алгоритмы для автоматической сегментации пе-
чени с последующим определением ее рентгено-
логической плотности. Их применение позволяет 
избегать ручного измерения, имеющего уровень 
воспроизводимости ниже относительно автомати-
ческого [9]. В отличие от подавляющего большин-
ства разработок, которые не позволяют проводить 
автоматический анализ изображений с высоким 
уровнем зашумления и частично отсканированной 
печенью в условиях бесконтрастного исследова-
ния ОГК, используемый нами алгоритм отвечал 
необходимым для исследования требованиям 
с учетом специфики НДКТ-изображений [15, 16].

Результаты статистического анализа позволя-
ют сделать вывод, что данные плотности печени 
при НКДТ сопоставимы с результатами КТ, что 
позво ляет выявлять пациентов с жировым пере-
рождением печени средней и тяжелой степеней, 
не повышая дозу лучевой нагрузки. В зарубежной 
литературе отсутствуют работы, в которых прово-
дилось сравнение показателей плотности печени 
по данным КТ и НДКТ. Однако полученные нами 
результаты не противоречат данным зарубежных 
исследователей, проводивших анализ печени 
в скрининговых программах с помощью НДКТ 
[12, 13].

Однако в то время, как низкий уровень шума 
при стандартной КТ не имеет влияния на плот-
ностные характеристики печени, в отношении 
НДКТ наблюдается обратное явление. В результа-
те анализа соотношения шум изображения/плот-
ность печени при НДКТ была выявлена обратно 
пропорциональная связь: чем выше уровень шума , 
тем заметнее снижаются данные плотности, веро-
ятно, за счет эффекта дефицита фотонного пучка. 
Таким образом, следует согласиться с имеющи-
мися в литературе указаниями на существование 
проблемы точности денситометрических измере-
ний [17, 18].

Дополнительно было проведено сравнение по-
казателей плотности печени по данным КТ и НДКТ 
среди подгрупп, разделенных по плотностям. Во 
всех подгруппах, кроме 40–50 HU, значимых раз-
личий не было выявлено, что является обосно-
ванием для более тщательного анализа иссле-
дований, где плотность печени находится в этом 
диапазоне. Это подтверждается отсутствием 
единых  значений плотности печени, разделяющих 
ее нормальные значения от сниженных, в работах 
зарубежных коллег [11, 19].

Увеличение объема выборки, в частности коли-
чества пациентов в подгруппах,  а также наличие 
клинических сведений пациентов, таких как индекс 
массы тела, липидный профиль, данные биопсии 
или МРТ, помогли бы объяснить причины несоот-
ветствия данных НДКТ и КТ в подгруппе 40–50 HU. 
Также это позволит определить более точные гра-
ницы между значениями нормальной и сниженной 
плотности печени.

Заключение
Данная работа показывает, что измерение 

плотности печени является обоснованным в рам-
ках анализа НДКТ ОГК. Таким образом, прове-
дение скрининговых программ по выявлению за-
болеваний легочной системы с помощью НДКТ 
позволяет дополнительно проводить надежную, 
объективную и неинвазивную оценку состояния 
печени и выявлять бессимптомные, но прогности-
чески неблагоприятные печеночные поражения. 
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Динамическая компьютерная томография легких 
с пониженной лучевой нагрузкой
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Цель исследования: оценка возможности применения метода динамической КТ легких 
с пониженной лучевой нагрузкой.

Материал и методы. Исследование основано на применении двух протоколов динамической 
КТ легких у 97 больных с одиночными очагами в легких. КТ-исследование выполняли на компьютер-
ном томографе GE Optima CT660 с болюсным введением 100 мл йодсодержащего контрастного 
препарата со скоростью введения 3,5 мл/с. Нативное исследование проводили от уровня яремной 
вырезки до диафрагмальных синусов. После этого сканировали область очага на 30-й секунде, 
1, 2, 4, 6, 15-й минутах после введения контрастного вещества. В зависимости от используемого 
протокола сканирования пациенты были разделены на 2 группы. Параметры протокола 1-й группы 
пациентов (n = 20): поле облучения (натив/контрастные фазы) 270–340 мм/100–140 мм; напряже-
ние 120 кВ; сила тока 80–400 мА; время вращения трубки 0,6 с; толщина среза 5 мм. Параметры 
протокола сканирования 2-й группы пациентов (n = 50): поле облучения (натив/контрастные фазы) 
270–340 мм/30–45 мм; напряжение 100 кВ; сила тока 80–400 мА; время вращения трубки 0,6 с; 
толщина среза 5 мм. Количественная оценка включала измерение эффективной дозы облучения. 
Качественная оценка каждого исследования включала анализ полученных КТ-сканов с оценкой 
степени “шума” изображения и его влияния на интерпретацию полученных КТ-данных. 

Результаты. В 1-й группе пациентов напряжение на трубке составило 120 кВ, поле облучения 
в нативную фазу находилось в пределах 270–340 мм, при контрастных фазах исследования – в пре-
делах 100–140 мм (124,5 ± 12,8 мм), при этом эффективная доза облучения находилась в пределах 
13,7–21,5 мЗв и в среднем составила 18,1 ± 2,4 мЗв. Во 2-й группе пациентов поле облучения в 
нативную фазу находилось в пределах  270–340 мм, при контрастных фазах исследования – в пре-
делах 30–45 мм (36,0 ± 6,1 мм), эффективная доза облучения при этом варьировала в пределах 
5,1–10,2 мЗв и в среднем составила 7,6 ± 1,7 мЗв.

Заключение. Использование разработанного протокола КТ-исследования при проведении 
динами ческой КТ органов грудной клетки обеспечивает снижение дозы облучения в среднем на 
42% с сохранением адекватной оценки данных о накоплении и вымывании контрастного вещества 
образованием. 

Ключевые слова: компьютерная томография, динамическая КТ, одиночный очаг в легких, эффектив-
ная доза облучения  
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Введение
С момента появления компьютерной томогра-

фии (КТ) – одного из наиболее высокодозных 
рент геновских методов исследования, сообщест-
вами лучевых диагностов разрабатывались прото-
колы, дающие возможность получить необходи-
мую адекватную информацию при более низких 
дозовых нагрузках на пациента [1–12]. За многие 
годы совместной работы радиологов, физиков 
и компаний производителей компьютерных томо-
графов удалось в значительной мере уменьшить 
нежелательное воздействие излучения при КТ 
[13–17]. Кроме того, в 1990 г. Международной ко-
миссией по радиологической защите был принят 
принцип ALARA (As Low As Reasonably Achievable, 

разумно достижимый низкий уровень облучения) 
и изданы рекомендации [18]. Основные положения 
этих рекомендаций заключаются в следующем: 

1. Никакая практическая деятельность, связан-
ная с ионизирующим излучением, не должна осу-
ществляться, если польза от нее для облученных 
лиц или общества в целом меньше ущерба от 
вызванного ею облучения.

2. Для любого отдельного источника в рамках 
данной практической деятельности значения инди-
видуальных доз, число облученных лиц и вероят-
ность подвергнуться облучению, которые не обяза-
тельно случатся, должны поддерживаться на самых 
низких уровнях, какие только могут быть достигнуты 
с учетом экономических и социальных факторов.

Dynamic computed tomography of the lungs 
with reduced radiation load
© Artur P. Petrosian1*, Natalia K. Silanteva1, Dmitry B. Sanin1, Andrey D. Kaprin1, 

Sergey A. Ivanov1, Anna Yu. Usacheva1, Marina F. Proskurina2

1 A. Tsyb Medical Radiological Research Centre – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry 
of Health of the Russian Federation; 10 Marshala Zhukova str., Kaluga Region, Obninsk, 249036, Russian Federation

2  GE Healthcare, Russia  

Aim. To evaluate the possibilities of dynamic lung CT using a low-dose scanning Protocol.
Materials and methods. The study is based on the experience of using two protocols of dynamic lung CT in 

97 patients with single foci in the lungs. CT study was performed on a multispiral computed tomograph GE Optima 
CT660 with bolus administration of 100 ml of iodine-containing drug at a rate of 3.5 ml/sec. Native the study was 
conducted from the level of the jugular notch to the diaphragmatic sinuses. After that, the focus area was scanned 
for 30 seconds, 1, 2, 4, 6, 15 minutes after administration of contrast agent. Depending on the scanning Protocol 
used, the patients were divided into 2 groups. The Protocol of the first group of patients (n = 20) included the follow-
ing parameters: radiation field (Nativ/contrast phase) – 270–340 mm/100-140 mm; voltage – 120 kV; the current 
80–400 mA; rotation time of the tube – 0,6 sec; slice thickness 5 mm. the parameters of the scanning Protocol of the 
second group of patients (n = 50): radiation field (Nativ/contrast phase) – 270–340 mm/30–45 mm; voltage – 
100 kV; the current 80–400 mA; rotation time of the tube – 0,6 sec; the slice thickness is 5 mm. Quantitative assess-
ment included measurement of effective dose. Qualitative assessment of each study included the analysis of the 
CT scans obtained with an assessment of the degree of “noise” of the image and its impact on the interpretation of 
the obtained CT data.

Results. In the first group of patients, the tube voltage was 120 kV, the irradiation field in the native phase was 
within 270–340 mm, in contrast phases of the study-within 100–140 mm (124.5 ± 12.8 mm), while the effective dose 
ranged from 13.7 mSv to 21.5 mSv and averaged 18.1 ± 2.4 mSv. In the second group of patients radiation field in 
the native phase was in the range of 270–340 mm, the contrast phase of the study – in the range of 30–45 mm 
(36.0 ± 6.1 mm), the effective radiation dose was varied in the range of 5.1 mSv – 10.2 mSv and the average was 
7.6 ± 1.7 mSv.

Conclusion. The use of the developed Protocol of CT-study in the dynamic CT of the chest provides a reduction 
in the dose of radiation by an average of 42% while maintaining an adequate assessment of the data on the accu-
mulation and leaching of contrast agent formation. 

Keywords: computed tomography, dynamic CT, solitary pulmonary nodule, effective radiation dose
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3. Облучение отдельных лиц от сочетания всех 
видов практической деятельности должно ограничи-
ваться максимально возможными дозами или конт-
ролем риска в случае потенциального облучения. 

В связи с растущим использованием КТ во всем 
мире актуальность данных рекомендаций в настоя-
щее время возрастает. Согласно опубликованным 
данным Комитета Организации Объединенных 
Наций по действию радиации доля КТ-исследова-
ний во всем мире составила 5%, а вклад в коллек-
тивную дозу облучения населения – 34% [19]. 

Выделяют 3 группы факторов, которые непо-
средственно влияют на дозу облучения при КТ-
исследовании [20]: 

1. Параметры протокола КТ-исследования: 
• сила тока в рентгеновской трубке (мА); 
• время ротации (с); 
• высокое напряжение (кВ); 
• питч-фактор; 
• толщина коллимированного среза (мм); 
• количество повторных сканирований (на-

пример, до и после внутривенного введе-
ния контрастного вещества).

2. Особенности КТ-сканера:
• коллимация и фильтрация рентгеновского 

излучения;
• расстояние между фокусным пятном рен-

тгеновской трубки и изоцентром сканера;
• геометрическая эффективность;
• использование алгоритмов снижения шума 

при реконструкции изображений;
• модуляция силы тока.

3. Характеристики пациента:
• телосложение (масса тела, рост).

Основными параметрами КТ-исследования, 
влияющими на дозу облучения, являются: напря-
жение, сила тока на рентгеновской трубке; время 
ротации (время полного (360°) оборота рентге-
новской трубки и детекторов); толщина среза; 
питч-фактор (отношение сдвига стола за полный 
оборот трубки к коллимации среза). Эффект влия-

ния параметров КТ на дозу облучения представ-
лен в табл. 1.

Следует отметить, что параметры протокола 
исследования, по сути, являются регулируемыми 
и могут быть изменены исследователем в ручном 
режиме, однако при этом необходимо помнить, 
что снижение силы тока, время ротации или, на-
пример, напряжения могут привести к изменению 
качества КТ-изображения. Конструктивные осо-
бенности КТ-сканера и характеристики пациента 
относятся к нерегулируемым факторам.   

КТ является “золотым стандартом” диагнос-
тики заболеваний легких как опухолевой, так и не-
опухолевой природы. Тем не менее при наличии 
высокой чувствительности и точности специфич-
ность метода остается довольно низкой. В связи 
с этим появилась необходимость изучения, внед-
рения и использования современных технологий 
и усовершенствованных методик, одной из кото-
рых является динамическая КТ. Во многих иссле-
дованиях было показано, что применение метода 
динамической КТ позволяет значительно повысить 
диагностическую эффективность метода КТ при  
дифференциальной диагностике доброкачествен-
ных и злокачественных очагов в легких [21–23]. 
К сожалению, до настоящего времени нет круп-
ных многоцентровых исследований, посвященных 
дина мической КТ, которые ответили бы на все 
имеющиеся вопросы. Однако интерес к методике 
в последние годы возрастает, в том числе и в на-
шей стране [24, 25]. В основе методики динами-
ческой КТ лежит  выполнение серии томографи-
ческих срезов через патологическое образование 
до и после введения контрастного вещества 
с час тыми повторениями сканирования. В отделе-
нии компьютерной томографии МРНЦ имени 
А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ “НМИЦ радиологии” 
Минздрава России были разработаны протоколы 
сканирования при динамической КТ, которые вклю-
чали не только фазы для оценки накопления (30 с, 
1, 2 мин), но и фазы для оценки вымывания кон-

Таблица 1. Влияние параметров компьютерной томографии на дозу облучения пациентов
Table 1. Influence of computed tomography parameters on the radiation dose of patients

         Параметр КТ                                                         Эффект

 Напряжение на трубке Напряжение выбирается в соответствии с диаметром тела пациента 
  и задачами диагностики; простой зависимости между напряжением (кВ) 
  и дозой облучения нет
 Фильтрация излучения Предпочтительна более высокая степень фильтрации
 Анодный ток Доза линейно зависит от величины анодного тока
 Время томографии Доза линейно зависит от времени томографии
 Толщина среза, S Доза почти линейно увеличивается с толщиной среза (применимо только 
  для пошаговой томографии)
 Объем томографии, V Доза почти линейно увеличивается с увеличением объема
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трастного вещества (4, 6, 15 мин) образованием 
[26]. Это в свою очередь привело к значительному 
повышению дозы облучения на пациента [27]. 

Цель исследования
Оценка возможности применения метода 

дина мической КТ легких с пониженной лучевой 
нагрузкой.

Материал и методы 
В основу исследования положен наш опыт при-

менения двух различных протоколов динамичес-
кой КТ легких у 97 больных (мужчин – 61, жен-
щин – 36) в возрасте от 29 до 70 лет (в среднем 
62,4 ± 9,4 года) с одиночными очагами в легких. 
КТ-исследование выполняли на мультиспираль-
ном компьютерном томографе GE Optima CT660 
с болюсным введением 80–100 мл йодсодержа-
щего препарата со скоростью 3,5 мл/с. Нативное 
исследование проводили от уровня яремной вы-
резки до диафрагмальных синусов. После этого 
выполняли сканирование области очага на 30-й 
секунде, 1, 2, 4, 6, 15-й минутах после введения 
контрастного препарата.

В зависимости от используемого протокола ска-
нирования пациенты были разделены на 2 группы 
(табл. 2). Протокол сканирования № 1 (n = 20) вклю-
чал следующие параметры: поле облучения (на-
тив/контрастные фазы) 270–340 мм/100–140 мм; 
напряжение 120 кВ; сила тока 80–400 мА; время 
вращения трубки 0,6 с; толщина среза 5 мм. 
Параметры протокола сканирования № 2 (n = 77): 
поле облучения (натив/контрастные фазы)  270–
340 мм/30–45 мм; напряжение 100 кВ; сила тока 
80–400 мА; время вращения трубки 0,6 с; толщина 
среза 5 мм. Обработка полученных данных осу-
ществлялась на рабочей станции Advantage 
Workstation Volume Share 4.6.

Количественная оценка каждого исследования 
включала измерение эффективной дозы облу-
чения, которая была рассчитана по  формуле: 
E = DLP × EDLP, где Е – эффективная доза (мЗв); 
DLP – поглощенная доза за все КТ-исследование 
с учетом длины сканируемой области и количест-

ва повторных сканирований (мГр × см); EDLP – 
нормализованная эффективная доза или коэффи-
циент пересчета, соответствующий конкретной 
анатомической области (мЗв × мГр × см). Кроме 
того, нами было рассчитано значение шума в двух 
протоколах, который определяется как стандарт-
ное отклонение числа КТ-единиц однородного 
объекта в области интереса. Соотношение кон-
траст/шум (contrast-to-noise, CNR) рассчитывали 
по формуле: CNR = (ROIlesion − ROImuscle) / SDnoise, где 
ROIlesion – КТ-плотность очага в легком, ROImuscle – 
КТ-плотность мышцы, выпрямляющей позвоноч-
ник на уровне очага в легком, SDnoise – уровень 
шума. Для расчета данных показателей в арте-
риальную фазу исследования (30 с после введе-
ния контраста) мы устанавливали метку площадью 
0,5 см2 на необходимую зону интереса (Region of 
Interest, ROI): 1) на очаг в легком для измерения 
КТ-плот ности; 2) на мышцу, выпрямляющую по-
звоночник на уровне очага в легком  для измере-
ния КТ-плотности; 3) на аорту на уровне очага 
в легком для измерения уровня шума (SDnoise). 

Качественная оценка каждого исследования 
осуществлялась 2 рентгенологами с опытом ра-
боты 2 и 5 лет и включала анализ полученных 
КТ-сканов с оценкой степени “шума” изображе-
ния и его влияния на интерпретацию полученных 
КТ-данных. Оценку проводили по трехбалльной 
шкале. Шкала была отградуирована следующим 
образом: 1 балл – идеальное изображение (отлич-
но); 2 балла – удовлетворительно; 3 балла – иссле-
дование не имеет диагностической ценности 
(плохо ). Оценки сравнивались, при их расхожде-
нии выставлялась худшая из них.

Для оценки диагностической эффективности 
каждого протокола сканирования при динамиче-
ской КТ нами изучались классические рентгеноло-
гические КТ-симптомы, такие как: 

1) локализация очага (правое/левое легкое); 
2) размер очага (≥3 см / <3 см); форма (окру-

глая/неправильная); 
3) структура (однородная/неоднородная); 
4) контуры (ровные/неровные, четкие/нечет-

кие); 

Таблица 2. Протоколы сканирования при динамической КТ
Table 2. Dynamic CT protocols

                                          Параметры                                                                    
Протокол сканирования

  № 1 (n = 20) № 2 (n = 77)
 Поле облучения (натив/контрастные фазы), мм 270–340 / 100–140 270–340 / 30–45
 Напряжение, кВ 120 100
 Сила тока, мА 80–400 80–400
 Время вращения трубки, с 0,6 0,6
 Толщина среза, мм 5 5
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5) состояние плевры (утолщена/не утолщена/
деформирована); 

6) состояние окружающей легочной ткани (из-
менена/не изменена); 

7) наличие или отсутствие симптомов “лимфо-
генной дорожки” и “прилегания к бронху”. 

Далее изучали накопление и вымывание кон-
трастного вещества образованием при помощи 
выбора зоны интереса (область очага) и измере-
ния денситометрической плотности в данной зо-
не. После этого оценивали параметры накопле-
ния и вымывания контрастного вещества в очаге: 

1) характер накопления (без накопления/с рав-
номерным накоплением/с неравномерным нако-
плением/накопление по периферии (симптом 
“ободка”); 

2) величина максимального накопления (или 
“пик” накопления, ед.Н); 

3) время достижения “пика” (мин);
4) “абсолютное вымывание” – разница между 

плотностью “пика” и плотностью очага на 15-й ми-
нуте; 

5) “процент вымывания”, который рассчиты-
вали по формуле: “1 – (плотность очага на 15-й 
минуте сканирования / плотность очага в момент 
“пика”) × 100% [28].  Плотность очага измеряли 
в еди ницах Хаунсфилда (ед.Н).

Все очаги в легких были верифицированы мор-
фологически. Из 20 больных, у которых использо-
вался протокол № 1, у 14 (70%) очаги в легких бы-
ли злокачественной природы, а у 6 (30%) – добро-
качественной. Из 77 пациентов, у которых исполь-
зовался протокол № 2, у 56 (73%) очаги были 
злокачественной природы, а у 21 (27%) – доброка-
чественной. По данным гистологии очаги в легких 
были представлены: аденокарциномой  (n = 47), 
плоскоклеточным раком (n = 15), лимфомой (n = 1), 
нейроэндокринным раком (n = 1), мелкокле точным 
раком (n = 1), метастазами (n = 4), туберкуломой 
(n = 3), гамартомой (n = 9), пневмонией (n = 13), 
пневмосклерозом (n = 3).

Результаты
В 1-й группе пациентов (n = 20) напряжение 

на трубке составило 120 кВ, поле облучения в на-
тивную фазу находилось в пределах 270–340 мм, 
при контрастных фазах исследования – в преде-
лах 100–140 мм (124,5 ± 12,8 мм), при этом эф-
фективная доза облучения находилась в пределах 
от 13,7–21,5 мЗв и в среднем составила 18,1 ± 
2,4 мЗв. Во 2-й группе пациентов (n = 77) поле об-
лучения в нативную фазу находилось в пределах 
270–340 мм, при контрастных фазах исследова-
ния – в пределах 30–45 мм (36,0 ± 6,1 мм), эффек-
тивная доза облучения при этом варьировала 

в пределах 5,1–10,2 мЗв и в среднем составила 
7,8 ± 1,9 мЗв (табл. 3). 

Следует отметить, что уменьшение поля облу-
чения при использовании протокола №2 дости-
галось охватом лишь той зоны легочной ткани, 
в которой визуализировался очаг. При сравнении 
двух групп по дозам облучения были выявлены 
статистически значимые различия (p < 0,05, кри-
терий Манна–Уитни). 

Значение шума при использования обычного 
протокола КТ-сканирования (n = 20) составило 
15,6 ± 0,96, при использовании протокола с пони-
женной лучевой нагрузкой (n = 77) – 22,3 ± 1,15. 
Соотношение контраст/шум при использовании  
протокола № 1 (n = 20) составило -1,29 ± 0,26, при 
использовании протокола № 2 (n = 77)  этот пока-
затель был равен -0,53 ± 0,09. 

Результаты оценки качества КТ-изображения 
исследователями приведены в табл. 4 и 5. 

Как видно из табл. 4, 5, процент удовлетвори-
тельных оценок в группе, где использовался про-
токол №2, чуть выше, чем при использовании 
протокола №1. Следовательно, качество изобра-
жения было несколько хуже при КТ с пониженной 
лучевой нагрузкой. Кроме того, специалисты 
отме чали наличие во 2-й группе исследования 
незна чительного “шума” в виде “зернистости” 
изображения, который, однако, не влиял на оценку 
данных о накоплении и вымывании контрастного 
вещества очагом и не повлиял на интерпретацию 
полученных данных (рис. 1, 2).  

Оценка стандартных КТ-симптомов показала, 
что такие симптомы, как размер ≥3 см, неправиль-
ная форма очага, неоднородная структура, неров-
ность/нечеткость его контуров, изменение меж-
долевой плевры, а также наличие симптомов 
“лимфогенной дорожки” и “прилегания к бронху”, 
наиболее часто встречались при злокачественных 
образованиях (p < 0,01). А такие симптомы, как 
локализация очага, а также изменения окружаю-
щей легочной ткани в виде сгущения легочного 
рисунка, в равной степени встречались как при 
злокачественных, так и при доброкачественных 
процессах (p > 0,05). 

При оценке параметров накопления и вымыва-
ния контрастного вещества независимо от про-
токола сканирования мы получили следующие 
данные: 

1. Характер накопления: отсутствие накопле-
ния контрастного вещества было выявлено лишь 
в очагах доброкачественной природы; среди зло-
качественных образований ни одного очага без 
накопления контраста выявлено не было (p < 0,01). 
Равномерное, неравномерное накопление и симп-
том “ободка” встречались в равной степени как 
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Таблица 3. Сравнительная характеристика двух протоколов динамической КТ
Table 3. Comparative characteristics of 2 dynamic CT protocols

                              Параметры                                                            
Протокол 

  № 1 (n = 20) № 2 (n = 77)
 Напряжение, кВ 120 100
 Поле облучения при контрастных фазах, мм 124,5 ± 12,8 мм 36,0 ± 6,1 мм
 Доза облучения, мЗв 18,1 ± 2,4 7,8 ± 1,9 

Таблица 4. Оценка качества КТ-изображения первым рентгенологом
Table 4. Assessment of CT image quality by the first radiologist

    
Суммарная оценка

  Протокол 1 2 3
  (отлично) (удовлетворительно) (плохо)

 № 1 (n = 20) 18 (90%) 2 (10%) 0 (0%)
 № 2 (n = 77) 43 (86%) 7 (14%) 0 (0%) 

Таблица 5. Оценка качества КТ-изображения вторым рентгенологом
Table 5. Evaluation of CT image quality by the second radiologist

    
Суммарная оценка

  Протокол 1 2 3
  (отлично) (удовлетворительно) (плохо)

 № 1 (n=20) 19 (95%) 1 (5%) 0 (0%)
 № 2 (n=77) 46 (92%) 4 (8%) 0 (0%)

Рис. 1. Динамическая КТ легких при использовании обычного протокола сканирования. Контуры очага в легком 
и его структура хорошо визуализируемы.

Fig. 1. Dynamic CT scan using conventional scanning Protocol. The contours of the pulmonary nodule and its structure 
are well visualized.  

Рис. 2. Динамическая КТ легких с пониженной лучевой нагрузкой. Контуры очага в легком и его структура хорошо 
визуализируемы, однако обращает на себя внимание некоторая “зернистость” изображения.

Fig. 2. Dynamic CT scan using low-dose scanning Protocol. The contours of the pulmonary nodule and its structure are well 
visualized, but some “stipple” of the image attracts attention. 
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при злокачественных, так и при доброкачествен-
ных очагах.

2. “Пик” накопления злокачественных очагов 
в среднем составил 48,4 ± 15,8 ед.Н, доброкачест-
венных – 58,5 ± 22,2 ед.Н (p > 0,05).

3. Время достижения “пика” доброкачествен-
ных очагов было выше времени достижения “пика” 
злокачественных очагов и составило > 6 мин 
(p < 0,05). 

4. Абсолютное вымывание злокачественных 
очагов составило 23,2 ± 11,7 ед.Н (от 7 до 48 ед.Н), 
доброкачественных – 52,2 ± 17,3 ед.Н (от 35 до 
89 ед.Н) (p < 0,05).   

5. Процент вымывания у злокачественных оча-
гов в среднем составил 31,1 ± 10,1% (от 15 до 54%), 
доброкачественных – 56,9 ± 11,2% (от 41 до 79%) 
(p < 0,05).

При сопоставлении данных морфологических 
заключений с результатами КТ-исследований без 
использования контрастирования (n = 97) оказа-
лось, что без использования результатов динами-
ческой КТ чувствительность КТ при выявлении 
злокачественного процесса составила 70%, спе-
цифичность – 84%, точность – 80% (табл. 6).

При подсчете диагностической эффектив-
ности динамической КТ оказалось, что при ис-
пользовании протокола № 1 (n = 20) количество 
истинно положительных результатов в абсолют-
ном количестве составило 13, истинно отрица-
тельных – 5, ложноположительных – 1, ложно-
отрицательных – 1.  При использовании протокола 
№ 2 (n = 77) количество истинно положительных 
результатов в абсолютном количестве составило 
54, истинно отрицательных –17, ложноположи-
тельных – 2, ложноотрицательных – 4.

Диагностическая эффективность протокола 
№ 1 (n = 20) составила: чувствительность 93%, 
специфичность 83%, точность 90%; протокола 
№ 2 (n = 77): чувствительность 93%, специфич-
ность 89%, точность 92%.

Таким образом, снизив напряжение на трубке 
компьютерного томографа до 100 кВ и макси-
мально уменьшив поле облучения при контраст-
ных фазах исследования, нам удалось достигнуть 

снижения эффективной дозы облучения в сред-
нем на 42%, сохранив при этом адекватную оценку 
и интерпретацию КТ-данных о накоплении и вы-
мывании контрастного вещества из очага без сни-
жения диагностической эффективности КТ. 

Обсуждение
Опухоли легких – актуальная проблема совре-

менной онкологии. Распространенность рака лег-
кого составляет 93,8 на 100 000 населения [29–31]. 
КТ – это ведущий метод диагностики патологии 
легких, в том числе опухолевой природы [32]. 
Применение КТ легких с использованием динами-
ческого контрастного усиления (динамической КТ) 
дает в руки врача новые дифференциально-диаг-
ностические признаки, позволяет более надежно 
проводить дифференциальную диагностику зло-
качественных и доброкачественных процессов, 
повышать эффективность диагностики. Однако 
учитывая, что в основе метода динамической КТ 
лежит проведение серии томографических срезов 
через образование до и после введения контраст-
ного вещества с частыми повторениями сканиро-
вания, данный метод диагностики относится к вы-
сокодозным. 

Наиболее распространенными способами сни-
жения лучевой нагрузки на пациента являются: 
снижение напряжения и снижение силы тока на 
рентгеновской трубке [33]. Анализ нашего прото-
кола сканирования грудной клетки выявил значи-
тельное снижение эффективной дозы при умень-
шении параметра произведения тока на время. 
Между дозой облучения, анодным током и време-
нем излучения существует простая зависимость: 
доза прямо пропорциональна произведению тока 
на время (мАс). Таким образом, при снижении 
зна чения (мАс) вдвое, во столько же раз снизится 
доза, но и шум, естественно, увеличится в √

—
2 раз.

Учитывая, что в нашем исследовании мы при-
меняли динамическую КТ при диагностике забо-
леваний легких, и для нас ключевую роль играло 
измерение денситометрической плотности очагов 
на всех фазах исследования, снижение только 
силы  тока или силы тока и напряжения могло при-

Таблица 6. Диагностическая эффективность КТ при выявлении злокачественного процесса
Table 6. Diagnostic effectiveness of CT in detecting a malignant process

   
Диагностическая эффективность

                       Метод КТ-диагностики чувствительность,  специфичность,  точность, 
  % % %
 КТ без динамического контрастирования (n = 97) 70 84 80
 КТ с динамическим контрастированием 93 83 90
 (Протокол № 1) (n = 20)
 КТ с динамическим контрастированием 93 89 92
 (Протокол № 2) (n = 77)
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вести к ошибкам в измерениях и тем самым по-
влиять на окончательный результат диагностики. 

Зона сканирования при КТ легких по стандарт-
ным протоколам обычно начинается от уровня 
яремной вырезки до полного захвата диафраг-
мальных синусов. Охват такой зоны позволяет 
оценить все легочные поля и все структуры средо-
стения и в случае наличия патологических очагов 
четко описать их локализацию. Именно такую зону 
сканирования мы использовали в нативную фазу 
исследования [32, 34]. 

В контрастные фазы исследования нас интере-
совал лишь очаг в легком, который был обнаружен 
нами в нативную фазу, в связи с чем поле сканиро-
вания суживалось до захвата лишь зоны очага. 
При использовании обычного протокола исследо-
вания зона сканирования выбиралась таким обра-
зом, чтобы ее границы отступали на 3 см от обра-
зования. При использовании протокола КТ с пони-
женной лучевой нагрузкой зона сканирования вы-
биралась таким образом, чтобы ее границы 
отступали на 1 см от очага, при этом пациента 
просили не делать резких вдохов и выдохов.

Нами не было отмечено значимой зависимости 
оценки качества КТ-исследования от уровня шума. 
Хоть шум и является объективным показателем и, 
по нашим данным, он был выше при использова-
нии протокола с пониженной лучевой нагрузкой, 
все же воспринимается он крайне субъективно, 
что может приводить к расхождению оценок иссле-
дователей, что и было показано. Кроме того, нали-
чие шума при использовании протокола с понижен-
ной лучевой нагрузкой не повлияло на результат 
исследования, вследствие чего диагностическая 
эффективность динамической КТ и при использо-
вании обычного протокола сканирования, и при 
использовании протокола с пониженной лучевой 
нагрузкой была примерно одинаковой. 

Заключение 
Таким образом, использование разработанно-

го протокола КТ-исследования при проведении 
динамической КТ органов грудной клетки, включа-
ющего уменьшение поля облучения в контрастные 
фазы исследования и напряжения на трубке во 
всех фазах исследования, обеспечивает снижение 
дозы облучения в среднем на 42% с сохранением 
адекватной оценки данных о накоплении и вымы-
вании контрастного вещества образованием.
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КТ в диагностике инфекционных поражений 
легких у пациентов с лимфопролиферативными 
заболеваниями после химиотерапии
© Косичкина А.Б.*, Мищенко А.В., Кулева С.А., Данилов В.В.

ФГБУ “НМИЦ онкологии имени Н. Н.  Петрова”; 197758 Санкт-Петербург, пос. Песочный, Ленинградская область, 
Ленинградская ул., д. 68, Российская Федерация

Цель исследования: определить особенности КТ-семиотики воспалительных поражений легких 
в за ви симости от этиологического агента пневмонии у пациентов с лимфопролиферативными заболевани-
ями (ЛПЗ) после химиотерапии. 

Материал и методы. 52 больным с ЛПЗ, у которых развилась пневмония, была выполнена КТ груди. 
У всех пациентов микробиологическими методами диагностики был верифицирован возбудитель инфек-
ции нижних дыхательных путей.

Результаты. Было установлено, что при вирусной пневмонии в первые 48 ч от начала заболевания 
выявлялись такие характерные КТ-признаки, как утолщение междольковых перегородок и перибронхиаль-
ного интерстиция, частично солидные и солидные очаги, наличие гидроперикарда (p < 0,01). После 48 ч 
достоверно чаще выявляются симптом “матового стекла”, утолщение внутридольковых перегородок, сим-
птом “булыжной мостовой” и наличие гидроперикарда (p < 0,001). При инвазивном микозе легких в первые 
48 ч от начала заболевания выявлялись такие характерные КТ-признаки, как симптом гало (p < 0,01) и пре-
обладание изменений в верхних отделах легких (p < 0,05). После 48 ч достоверно чаще выявляются сим-
птом гало (p < 0,01), хаотичное распределение очагов и очаги солидного типа (p < 0,05).

Заключение. C достаточной степенью достоверности на основе данных КТ можно исключить вирусный 
или грибковый генез инфекции нижних дыхательных путей, что, несомненно, является принципиальным 
основанием для изменения дальнейшей тактики лечения таких пациентов. 

Ключевые слова: КТ, пневмония, лимфопролиферативные заболевания, инфекционные осложнения, высо-
кодозная химиотерапия 
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Computed tomography of lung infections 
in patients with lymphoproliferative diseases 
after chemotherapy
© Anastasia B. Kosichkina*, Andrey V. Mishchenko, 

Svetlana A. Kuleva, Vsevolod V. Danilov

N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology; 68, Leningradskaya str., Pesochny, Saint Petersburg, 197758, 
Russian Federation

Objective: to determine CT features of pneumonia depending on the etiological agent in patients with LHP 
after chemotherapy.

Materials and methods. 52 patients with LPD, who developed pneumonia, underwent chest CT. In all patients, 
the causative agent of lower respiratory tract infection was verified by microbiological diagnostic methods.
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Введение
В настоящее время основным методом лечения 

пациентов с лимфопролиферативными заболева-
ниями (ЛПЗ) является химиотерапия, в частности, 
активно используется высокодозная химиотера-
пия (ВДХТ) с последующей трансплантацией гемо-
поэтических стволовых клеток (ТГСК). Применение 
химиопрепаратов в максимально переносимых 
дозах  значительно повышает эффективность лече-
ния, однако токсическое действие цитостатиков на 
костный мозг неизбежно приводит к росту числа 
осложнений. Наиболее распространенным и опас-
ным последствием ВДХТ с последующей ТГСК яв-
ляется развитие инфекций. В структуре инфекци-
онных осложнений у данной группы больных часто-
та поражения легких варьирует от 15 до 50% [1, 2].

Пневмония у онкогематологических пациентов 
отличается особенностями течения, такими как 
быстрое развитие, скудность клинической карти-
ны, широкий спектр возбудителей и высокая ча-
стота летальных исходов [3]. Кроме того, выра-
женная тромбоцитопения нередко ограничивает 
применение инвазивных диагностических проце-
дур. При подозрении на развитие инфекционного 
процесса пациенту выполняется КТ груди. В слу-
чае выявления признаков пневмонии перед рент-
генологом встает вопрос: возможно ли предполо-
жить этиологию пневмонии? 

Так, по данным ряда исследований специфич-
ным КТ-признаком инвазивного аспергиллеза лег-
ких (ИАЛ) является симптом гало [4, 5]. В работе 
R.E. Greene и соавт. (2007) из 235 иммунокомпро-
метированных пациентов с вероятным и доказан-
ным ИАЛ симптом определялся в 61% случаев [4]. 
При этом автор указывает, что микроскопия и по-
сев бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ) у пациен-
тов с подозрением на микоз обладают низкой 
чувствительностью и специфичностью. Так, часто-

та обнаружения Aspergillus spp. у больных с дока-
занным ИАЛ составляет не более 50% [4]. Также  
имеются сведения о высокой специфичности 
симп тома обратного гало, как признака другого 
опасного микоза – мукормикоза легких [6, 21]. 
Более того, указывается, что одна из наиболее 
распространенных грибковых инфекций – пнев-
моцистная пневмония, также имеет свой “узна-
ваемый” паттерн в виде уплотнения паренхимы 
по типу матового стекла с преимущественной 
лока лизацией в прикорневых и центральных зонах 
[7, 8]. 

Таким образом, потенциальная высокая специ-
фичность отдельных симптомов при КТ для воспа-
лительных поражений, вызванных определенным 
этиологическим агентом, становится крайне пер-
спективной основой для расширения ее клиниче-
ского использования.  С другой стороны, неодноз-
начность такого подхода определяется тем, что 
рентгенологическая картина большинства случа-
ев бактериальных и вирусных пневмоний характе-
ризуется широком спектром диагностических 
признаков. Такая ситуация определяет необходи-
мость всестороннего изучения разнообразия КТ-
семиотики инфекционных легочных осложнений и 
их систематизации. 

Цель исследования
Определить особенности КТ-семиотики воспа-

лительных поражений легких в зависимости от 
этиологического агента пневмонии у пациентов с 
ЛПЗ после химиотерапии.

Материал и методы
КТ груди выполнялась на мультидетекторных 

томографах CT Ingenuity 128 (Philips), Brilliance 64 
(Philips). Применялось сканирование в спираль-
ном режиме со стандартными параметрами: тол-

Results. In the first 48 hours from the onset of the viral pneumonia, thickening of the interlobular septa and of 
peribronchial interstitium, part-solid and solid nodules, and hydropericardium (p < 0.01) were detected. After 
48 hours, ground glass opacity, Intralobular septal thickening, “crazy-paving” pattern and hydropericardium were 
more often detected (p < 0.001). In the first 48 hours from the onset of invasive pulmonary mycosis, a halo sign 
(p < 0.01) and the prevalence of changes in the upper parts of the lungs (p < 0.05) were detected. After 48 hours, 
halo sign (p <0.01), a random distribution of nodules and solid nodules  (p < 0.05) were detected.

Conclusion. Viral or fungal etiology of lower respiratory tract infection can be excluded according to CT data 
with sufficient certainty, and that is undoubtedly a fundamental reason for changing further treatment tactics 
in such patients.

Keywords: CT, pneumonia, lymphoproliferative diseases, infectious complications, high-dose chemotherapy.
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щина среза – 1–2 мм, коллимация – 64 × 0,625, шаг 
среза – 1,0 –1,0 мм, шаг перемещения –0,9 –1,48, 
напряжение составило 120 кВ, сила тока – 190–
450 мА, матрица изображения – 512 × 512.

КТ груди выполнялась всем больным при подо-
зрении на возникновение инфекции в первые 48 ч 
от момента появления симптомов, а выявленные 
признаки расценивались как ранние. При под-
тверждении пневмонии контрольная КТ проводи-
лась через 2–9 дней в зависимости от клиниче-
ской картины. Симптомы, выявленные при повтор-
ной КТ, были обозначены как поздние признаки.

Были проанализированы данные КТ груди 52 
больных с ЛПЗ, у которых развилась пневмония. 
Из 52 пациентов 21 получил ВДХТ с последующей 
аутоТГСК, а 31 – курс стандартной химиотерапии, 
которая осложнилась развитием агранулоцитоза. 
У всех пациентов микробиологическими метода-
ми диагностики был верифицирован возбудитель 
инфекции нижних дыхательных путей. Один боль-
ной был исключен из исследования, так как была 
установлена смешанная инфекция (бактериальная 
и грибковая).

Таким образом, были проанализированы дан-
ные 52 больных, среди которых мужчин было – 31, 
женщин – 21. Средний возраст пациентов составил 
44 года (от 18 до 71), медиана возраста – 42 года.

Первым этапом в анализе результатов иссле-
дования было определение качества изображений. 
В случае выявления артефактов, затрудняющих 
интерпретацию КТ-картины, данные не включались 
в дальнейшую оценку.  Изображения сравнивались 
с данными КТ на предыдущих этапах обследования 
для исключения неправильной интер претации име-
ющихся признаков основного заболеваний, по-
следствий ранее перенесенных воспалительных 
процессов и сопутствующей патологии.

Выявленные в результате КТ груди признаки 
были систематизированы в соответствии с терми-
нологией, рекомендуемой Флейшнеровским со-
обществом (The Fleischner Society, 2008).

При оценке данных КТ отмечалось наличие 
или отсутствие признаков, среди которых: консо-
лидация, симптом “воздушной бронхографии”, 
уплотнение паренхимы легкого по типу “матового 
стекла” (СМС), инфильтрация смешанного типа, 
наличие полости, симптом гало, симптом обрат-
ного гало, утолщение внутри- и междольковых пе-
регородок, утолщение перибронхиального интер-
стиция, симптом “булыжной мостовой”, ретикуло-
нодулярный рисунок и очаги. Также отмечалось 
наличие гидроторакса и гидроперикарда, объем 
и характер распределения выпота. 

Очаги классифицировались по локализации: 
центрилобулярные, перилимфатические и рассе-

янные; по структуре: солидные, частично солид-
ные и очаги по типу “матового стекла”; по количе-
ству: единичные (до 3), немногочисленные (3–10) 
и многочисленные (более 10); по размеру – от 1 до 
30 мм.

Объем жидкости в плевральных полостях был 
измерен с использованием дополнительной функ-
ции программы просмотра изображений (Philips 
IntelliSpace Portal), был выделен гидроторакс ма-
лого объема – 500 мл и менее и гидроторакс объ-
емом более 500 мл. Объем жидкости гидропери-
карда не оценивался.

Обнаруженные признаки в легких были охарак-
теризованы как одно- или двусторонние, а также 
отмечено их преимущественное распределение 
в верхних, средних и нижних отделах легкого. 
Кроме того, определена доминирующая зона по-
ражения: прикорневая, центральная и/или субкор-
тикальная.

При выявлении КТ-признаков инфекционного 
процесса в нижних дыхательных путях больным 
выполнялась бронхоскопия с последующим микро-
биологическим исследованием мокроты и БАЛ.

Обследование на аспергиллез также включало 
выявление галактоманнана в БАЛ, сыворотке кро-
ви методом иммуноферментного анализа с при-
менением тест-системы Platelia® Aspergillus (Bio-
Rad Laboratories). 

Для установления возбудителя вирусной пнев-
монии выполнялись серологическое исследова-
ние биологических субстратов и метод полиме-
разной цепной реакции. 

Таким образом, всем больным с ЛПЗ, у которых 
возникли признаки развития инфекции, были про-
ведены КТ груди и микробиологическое исследо-
вание БАЛ, мокроты и/или крови. В анализ были 
включены только КТ-данные пациентов, у которых 
был верифицирован возбудитель инфекции. При 
оценке изображений отмечались наличие или от-
сутствие указанных выше признаков, локализация 
и характер их распределения. 

Полученные данные были внесены в базу 
Microsoft Exсel. Производился статистический 
анализ с применением программ Statistica Ver-
sion 10 (StatSoft, США). 

Для качественных параметров определяли аб-
солютные значения и процентные доли в соответ-
ствующих группах. Сопоставление их частотных 
характеристик выполнялось с использованием 
непа раметрических методов χ2, χ2 с поправкой 
Йетса, критерия Фишера, различия считали до-
стоверными при p < 0,05.

Для описания количественных показателей 
были  определены средние значения; среднее 
квад ратическое отклонение и ошибки; минимум 
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и максимум; медианы и квартили. Сравнение 
их в исследуемых группах осуществлялось с помо-
щью критериев Манна–Уитни, Колмогорова–
Смирнова, медианного χ2 и модуля ANOVA.

Результаты исследования были представлены 
графическими изображениями с использованием 
пакетов Microsoft Exell, Statistica Version 10 и Micro-
soft® 2016.

Результаты
Инфекция нижних дыхательных путей бакте-

риальной природы была выявлена у 23 (44,2%) 
больных, вирусной – у 15 (28,8%), а грибковой – 
у 14 (26,9%) (табл. 1).

Таким образом, возбудителями бактериальной 
пневмонии чаще являлись бактерии рода Sta-
phylo coccus, Klebsiella pneumonia, Pseudomonas 
aerogenosa и стрептококки, что объясняется их 
доминированием на слизистых и коже человека 
в качестве типичной сапрофитной флоры (напри-
мер, S. salivarius, S. еpidermidis, S. mitis/oralis). 
При этом выявление некоторых микроорганизмов, 
наиболее вероятно, является следствием конта-
минации материала. Это подтверждается также 
тем фактом, что, как правило, они обнаруживались 
вместе с другими этиологически значимыми воз-
будителями. 

Вирусная пневмония была вызвана приблизи-
тельно в равном числе случаев как при инфициро-
вании респираторными вирусами, так и при реак-
тивации внутреннего скрытого инфекционного 
агента (ВГЧ-6, ЦМВ).

Среди микозов легких практически во всех слу-
чаях был установлен диагноз вероятного аспер-
гиллеза легких (выявлены предрасполагающие 
факторы, клинические проявления, данные КТ и 
положительные результаты микробиологических 
исследований).

В результате анализа полученных КТ-данных 
были выявлены наиболее часто встречаемые ран-
ние (табл. 2) и поздние признаки (табл. 3) в зави-
симости от этиологии пневмонии.

В результате при вирусной инфекции нижних 
дыхательных путей достоверно чаще, чем при 
пневмониях другой этиологии, выявлялись следу-
ющие ранние признаки: утолщение внутрилегоч-
ного и перибронхиального интерстиция, очаговые 
и диффузные изменения по типу “матового сте-
кла”, солидные и частично солидные очаги, а так-
же наличие выпота в полости перикарда. 

Все перечисленные признаки также достовер-
но чаще обнаруживались при вирусной инфекции 
во время контрольной КТ через 2–9 дней, за 
исключением солидных очагов, которые в этот пе-

риод более характерны для микоза легких. 
Обращает на себя внимание тот факт, что симптом 
“булыжной мостовой” (рис. 1), ретикулонодуляр-
ный рисунок и очаги по типу “матового стекла” при 
повторной КТ оказались специфичными для ви-
русной инфекции.

Также достоверно чаще при вирусной пневмо-
нии отмечались двусторонний гидроторакс объе-
мом более 500 мл и локализация патологических 
изменений в легких с обеих сторон.

При инвазивном микозе легких как при пер-
вом, так и при последующем исследовании 

Таблица 1. Этиологическая структура пневмоний
Table 1. Etiological structure of pneumonia

                Этиотропный фактор Абс.  %

Бактериальная инфекция

 Acinetobacter  2 3,8
  A. baumannii/haemoliticus  
  A. Iwoffi  
 Burkholderia cepacia 1 1,9
 Chryseobacterium  meningosepticum  1 1,9
 Enterecoccus  2 3,8
  E. faecium  
  E. avium  
 Enterobacter aerogenes 1 1,9
 Klebsiella pneumonia 6 11,5
 Pseudomonas aerogenosa 3 5,7
 Staphylococcus  8 15,4
  S. epidermidis 4 7,7
  S. haemolyticus 1 1,9
  S. subspicies schleiferi 1 1,9
  S. simulans 1 1,9
 Streptococcus  3 5,7
  S.anginosus group 1 1,9
  S. mitis/oralis 1 1,9
  S. salivarius 1 1,9
 Всего 23 44,2

Микотическая инфекция

 ИАЛ вероятный 12 23,1
 ИАЛ доказанный 1 1,9
 Liсhtheimia corymbifera 1 1,9
 (сем. Mucoraceae)
 Всего 14 26,9

Вирусная инфекция

 Цитомегаловирус (ЦМВ) 1 1,9
 Респираторно-синцитиальный 2 3,8
 вирус  (РСВ)
 Вирус гриппа A H1N1 4 7,7
 Герпесвирус человека 6 типа (ВГЧ-6) 6 11,5
 Метапневмовирус 1 1,9
 Всего 15 28,8
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чаще , чем при бактериальной и вирусной пнев-
монии, встречались хаотичное распределение 
очагов и симптом гало (рис. 2). Однако при КТ 
больных с грибковой пневмонией в первые 2 дня 
инфекционного процесса наблюдалось прео-
бладание воспалительных изменений в верхних 
отделах легких. Кроме того, при контрольном 
исследовании выявлено, что солидные очаги 

в этот период более характерны для микоза 
легких .

Для бактериальной инфекции нижних дыха-
тельных путей отмечена лишь тенденция к пре-
обладанию распределения изменений в субкор-
тикальных отделах легких и к несколько более 
частому выявлению консолидации паренхимы 
(рис. 3).

Таблица 3. Частота встречаемости поздних КТ-признаков пневмоний различной этиологии
Table 3. The frequency of late CT signs of pneumonia of various etiology

  Бактериальная  Вирусная  Инвазивный  
                                КТ-картина пневмония,  пневмония,  микоз легких,  p
  % % %

 СМС 34,8 93,3 14,3 < 0,001
 Консолидация 60,9 53,3 21,4 < 0,06
 Утолщение междольковых перегородок 8,7 33,3 0,0 < 0,05
 Утолщение внутридольковых перегородок 0,0 46,7 0,0 < 0,001
 Симптом “булыжной мостовой” 0,0 46,7 0,0 < 0,001
 Ретикулонодулярный рисунок 0,0 20,0 0,0 < 0,05
 Хаотичное распределение очагов 4,4 0,0 28,6 < 0,05
 Очаги по типу “матового стекла” 0,0 20,0 0,0 < 0,05
 Частично солидные очаги 4,4 26,7 0,0 < 0,05
 Солидные очаги 0,0 20,0 35,7 < 0,05
 Симптом гало 0,0 6,7 35,7 < 0,01
 Гидроторакс более 500 мл 8,7 13,3 0,0 < 0,05
 Двусторонний гидроторакс 47,8 66,7 7,1 < 0,05
 Гидроперикард 26,1 66,7 0,0 < 0,001
 Двусторонняя локализация изменений 87,0 100,0 64,3 < 0,05
 Преобладание изменений 65,2 93,3 50,0 < 0,05
 в верхних отделах легких
 Преобладание изменений 65,2 50,0 93,3 < 0,05
 в средних отделах

Таблица 2. Частота встречаемости ранних КТ-признаков пневмоний различной этиологии
Table 2. The frequency of early CT signs of pneumonia of various etiology

  Бактериальная  Вирусная  Инвазивный  
                                КТ-картина пневмония,  пневмония,  микоз легких,  p
  % % %

 СМС 39,1 60,0 14,3 <0,05
 Утолщение междольковых перегородок 13,0 46,7 0,0 <0,01
 Утолщение внутридольковых перегородок 13,0 33,3 0,0 <0,05
 Утолщение перибронхиального интерстиция 17,4 53,3 0,0 <0,01
 Хаотичное распределение очагов 4,4 0,0 28,6 <0,05
 Очаги по типу “матового стекла” 13,0 40,0 0,0 <0,05
 Частично солидные очаги 8,7 40,0 0,0 <0,01
 Солидные очаги 0,0 40,0 28,6 <0,01
 Симптом гало 0,0 6,7 35,7 <0,01
 Гидроперикард 4,4 40,0 0,0 <0,01
 Преобладание изменений 26,1 46,7 71,4 <0,05
 в верхних отделах легких
 Преобладание изменений 100,0 80,0 92,9 <0,08
 в субкортикальных отделах
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Обсуждение
В данном исследовании были выделены наибо-

лее часто встречающиеся ранние и поздние КТ-
признаки вирусной и грибковой пневмоний. 

При вирусных поражениях легких у иммуноком-
прометированных пациентов наиболее характер-
ными ранними рентгенологическими признаками 
оказались: СМС – в 60% случаев, утолщение пери-
бронхиального интерстиция и междольковых пе-
регородок – в 53,3 и 46,7% наблюдений соответст-
венно, очаговые изменения – в 40% случаев. 
Среди поздних признаков вирусной пневмонии 
достоверно чаще встречались: СМС – в 93,3% слу-
чаев, утолщение внутридольковых и междолько-
вых перегородок – в 46,7 и 33,3% наблюдений со-
ответственно, двусторонняя локализация измене-
ний – в 100% случаев. Схожие данные представле-
ны в работах зарубежных авторов [9–13]. 

Однако в работе W.T. Miller Jr. и соавт. (2011) 
указывается, что при пневмонии, вызванной РСВ, 
по сравнению с бактериальными пневмониями 
достоверно чаще определялись сочетание сим-
птома “дерево в почках”, утолщения стенок брон-
хов и перибронхиальные участки консолидации 
паренхимы легкого [14].

В настоящем исследовании эти признаки не 
оказались характерными для вирусного инфекци-
онного процесс в целом, что может быть обуслов-
лено особенностью патогенеза РСВ инфекции. 

Так, T. Franquet и соавт. (2003) отмечают, что 
для вирусной пневмонии типичными являются 
очаги размером до 10 мм при сравнении с бакте-
риальным или грибковым поражением [15]. В на-
шем исследовании диаметр очагов при вирусной 
пневмонии также не превышал 10 мм и в среднем 
был меньше, чем при инфекционных процессах, 
вызванных другими возбудителями, но статисти-
чески значимой разницы в представляемом ис-
следовании получено не было.

Однако в настоящей работе выделены специ-
фические поздние признаки вирусной пневмонии, 
так в 46,7% случаев выявлялся симптом “булыж-
ной мостовой”, а в 20% –ретикулонодулярный ри-
сунок и очаги по типу “матового стекла”. Частично 
подобные же данные приводят в своей работе 
E. Marchiori и соавт. (2009), которые также отмеча-
ют, что симптом “булыжной мостовой” ассоцииро-
ван с инфекционными легочными осложнениями 
после проведения ВДХТ с ТГСК, но при этом авто-
ры не анализировали связь признака и  этиологи-
ческой структуры пневмоний  [16].

Кроме того, необходимо отметить, что в боль-
шинстве работ, встречаемых в литературе, не учи-
тывалось время появления различных признаков 
воспалительных изменений в паренхиме легкого, 

Рис. 1. КТ груди, аксиальный срез. Пациент с вирусной 
пневмонией, в нижних долях легких отмечается сим-
птом “булыжной мостовой”.

Fig. 1. Axial chest CT scan. A patient with viral pneumonia, 
“crazy-paving” pattern in the lower lobes of the lungs.  

Рис. 2. КТ груди, аксиальный срез. Больной с инвазив-
ным аспергиллезом легких, в SIV правого легкого выяв-
ляется симптом “гало” (стрелка).

Fig. 2. Axial chest CT scan. A patient with invasive pulmonary 
aspergillosis, halo sign in SIV of the right lung (arrow).  

Рис. 3. КТ груди, аксиальный срез. Больной бакте-
риальной пневмонией, в нижней доле левого легкого 
участок консолидации с симптомом “воздушной брон-
хографии”.

Fig. 3. Axial chest CT scan. A patient with bacterial 
pneumonia, a pulmonary consolidation with air bronchogram 
in the lower lobe of the left lung.
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а также не рассматривалась связь инфекционного 
процесса с наличием выпота в плевральных поло-
стях и полости перикарда.

При грибковой пневмонии при ранней КТ до-
стоверно чаще, чем при инфекциях другой этиоло-
гии, определялись симптом гало (p < 0,01), хао-
тичное распределение очагов (p < 0,05) и прео-
бладание изменений в верхних отделах легких 
(p < 0,05). При повторном исследовании более 
характерными для микоза легких, чем для вирус-
ной и бактериальной пневмоний, были солидные 
очаги (p < 0,05) и преобладание изменений в сред-
них отделах (p < 0,05), кроме того, сохранялись 
значимыми для дифференциальной диагностики 
грибковой инфекции такие КТ-признаки, как хао-
тичное распределение очагов (p < 0,05) и симптом 
гало (p < 0,01).

Симптом гало, или ореола, известен как ран-
ний и высокоспецифичный КТ-признак ИАЛ по 
данным многих авторов [4, 5, 17, 18]. Однако в ли-
тературе не встречается данных о преимущест-
венной локализации очагов, что может иметь ди-
агностическое значение. В то же время значимым 
аспектом данной работы является тот факт, что 
ранее описанный “классический” поздний при-
знак микоза легких – симптом “полумесяца”, или 
“серпа”, не встретился ни в одном КТ- исследова-
нии [4, 5]. Этот феномен может быть объяснен 
тем, что в условиях глубокой нейтропении в парен-
химе легких не формируется воспалительный кле-
точный инфильтрат, отграничивающий очаг пора-
жения.

В данном исследовании не было выявлено 
харак терных признаков поражения легких бакте-
риальной природы. Как ранний симптом можно 
отметить тенденцию к несколько более частому 
расположению патологических изменений в суб-
кортикальных отделах легких (p < 0,08). В поздний 
период при бактериальной пневмонии часто выяв-
лялась консолидация паренхимы легких (p < 0,06). 
В литературе также не отмечено специфических 
рентгенологических признаков бактериальной ин-
фекции нижних дыхательных путей [19, 20]. 

Таким образом, с достаточной степенью досто-
верности на основе данных КТ можно исключить 
вирусный или грибковый генез инфекции нижних 
дыхательных путей, что, несомненно, является 
принципиальным основанием для изменения 
дальнейшей тактики лечения таких пациентов.

Заключение
КТ является методом выбора в диагностике 

инфекционных поражений легких у пациентов 
с лимфопролиферативными заболеваниями по-
сле химиотерапии. Было установлено, что при ви-

русной пневмонии в первые 48 ч от начала заболе-
вания достоверно чаще, чем при инфекциях дру-
гой этиологии, выявлялись такие КТ-признаки, как 
утолщение междольковых перегородок и пери-
бронхиального интерстиция, частично солидные 
и солидные очаги, наличие гидроперикарда 
(p < 0,01). После 48 ч достоверно чаще встреча-
лись симптом “матового стекла”, утолщение вну-
тридольковых перегородок, симптом “булыжной 
мостовой” и наличие гидроперикарда (p < 0,001). 
При инвазивном микозе легких в первые 48 ч от на-
чала заболевания определялись такие КТ-признаки, 
как симптом гало (p < 0,01) и преобладание изме-
нений в верхних отделах легких (p < 0,05). После 
48 ч достоверно чаще выявляются симптом гало 
(p < 0,01), хаотичное распределение очагов и оча-
ги солидного типа (p < 0,05).
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По данным литературы, анализ функциональной манитно-резонансной томографии (фМРТ) в состоя-
нии покоя (RS) является информативным методическим подходом к исследованию базового уровня функ-
циональной активности здорового и больного мозга. Усреднение данных по группам наблюдений при раз-
ных формах церебральной патологии зачастую неприемлемо. Ранее нами был освоен и применен алгоритм 
независимых компонент (ICA) в программном обеспечении FSL для визуализации и анализа индивидуаль-
ных сетей покоя фМРТ здоровых людей. 

Цель исследования: анализ индивидуальных сетей покоя фМРТ, сопряженных с состоянием двига-
тельной активности и сознания, у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ).

Материал и методы. Группы наблюдений: 23 пациента с ТЧМТ, сопровождавшейся разной степенью 
угнетения сознания и двигательных нарушений в форме гемипареза (основная), и 17 здоровых испытуемых 
(контроль). У каждого записывали фМРТ 3 Тл в состоянии покоя с закрытыми глазами. Проводили группо-
вой (в норме) и индивидуальный (в норме и при патологии) фМРТ-анализ RS с использованием программ-
ных средств FSL (алгоритм ICA) и SPM8 в среде MATLAB. Для сетей DMN и Sensorimotor определяли топо-
графию активированных зон мозга, представленность сетей в группах наблюдений, общий объем и интен-
сивность их активации.

Результаты. Воспроизводимые при групповом и индивидуальном анализе фМРТ здоровых людей осо-
бенности топографии, а также усредненные количественные показатели сетей покоя были использованы 
в качестве эталонных для патологии. 

В контексте двигательной активности рассматривали сенсомоторную сеть RS. Ее топография близка 
к норме у большинства пациентов без или с легким гемипарезом. Нарастание этого дефекта сопровожда-
ется уменьшением интегральных количественных показателей сети, сочетающимся с асимметричной 
редукцией (отсутствием активации в контралатеральной моторной коре) при грубом гемипарезе.

В контексте сознания анализировали особенности сети DMN у пациентов с ТЧМТ при разном его уров-
не: от ясного до хронического вегетативного состояния. Выявлено, что снижение уровня сознания сопро-
вождается редукцией корковых составляющих DMN, в первую очередь лобных (anterior DMN), не выражен-
ной при вегетативном состоянии. Активациия каудального компонента DMN (в частности, задней цингуляр-
ной коры) у пострадавших с угнетенным сознанием сохраняется: отчетливая и даже несколько усиленная 
по сравнению с нормой при обратимой его форме, менее выраженная – при хронической.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют об информативности фМРТ-анализа индивидуаль-
ных сетей покоя в контексте изучения церебральных структурно-функциональных основ сознания и двига-
тельной активности, а также диагностики состояния этих функций при ТЧМТ. 

Ключевые слова: ФМРТ, состояние покоя, тяжелая черепно-мозговая травма, нейронные сети, гемипарез, 
угнетение сознания
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According to the literature, fMRI analysis at resting state (RS) is an informative methodological approach to the 
study of the basic level of a healthy and diseased brain’s functional activity. Averaging data over observation groups 
for various forms of cerebral pathology is often unacceptable. Previously, we mastered and applied the Independent 
Component Algorithm (ICA) in FSL software to visualize and analyze individual fMRI resting networks of healthy 
people. 

Objective: to analyze individual fMRI resting networks associated with the state of motor activity and conscious-
ness in patients with severe traumatic brain injury (STBI).

Materials and methods. Observation groups: 23 patients with SТBI (main) and 17 healthy volunteers (control). 
3T fMRI recorded at rest. Individual (norm and STBI) and group (norm) analysis of RS networks was carried out 
by FSL software (ICA algorithm) and SPM8 in MATLAB.

For the DMN and Sensorimotor networks, topography and total volume and intensity of their activation of their 
activation were determined.

Results. The topography features reproduced in the group and individual analysis of fMRI of healthy people, 
as well as the averaged quantitative indicators of the rest networks were used as reference for pathology.

In the context of motor activity, the RS Sensorimotor network was considered. Its topography is close to normal 
in most patients without or with mild hemiparesis. The growth of this defect is accompanied by a decrease in the 
integral quantitative indicators of the network, combined with asymmetric reduction (lack of activation in the contra-
lateral motor cortex) in rough hemiparesis.

In the context of consciousness, the expression and characteristics of the DMN network were compared in 
healthy people and in patients with STBI at its various levels: from clear to chronic vegetative state. It was revealed 
that a decrease in the level of consciousness is accompanied by a reduction in the cortical components of DMN, 
primarily the frontal (anterior DMN), not pronounced in the vegetative state. Activation of the caudal component 
of DMN (in particular, the posterior cingular cortex) persists in patients with depressed consciousness: distinct and 
even somewhat enhanced compared to the norm with its reversible form, less pronounced with chronic

Conclusion. The data obtained indicate the informative value of fMRI analysis of individual resting networks 
in the context of studying cerebral structural and functional foundations of consciousness and motor activity, as well 
as diagnosing the state of these functions in STBI.

Keywords: FMRI, resting state, severe traumatic brain injury, neural networks, hemiparesis, depression of conscious-
ness
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Введение
Тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ) 

представляет собой актуальную медико-социаль-
ную проблему, поскольку относится к числу основ-
ных причин летальности и инвалидизации населе-
ния. У 2/3 пострадавших после травмы выявляются 
тяжелые нарушения сознания и двигательной 
сферы [1]. Многие пациенты, выйдя из комы, пе-
реживают длительные состояния с отсутствием 
или крайне малыми проявлениями сознания, фе-
номенология которых подробно описана в работах 
[2, 3]. Определение структурно-функциональных 
предпосылок формирования и регресса этих па-
тологических состояний вызывает неослабеваю-
щий интерес исследователей [4–9]. Кроме того, 
сложный и вариативный механизм повреждения 
головного мозга при ТЧМТ обусловливает разно-
образие нарушений двигательной сферы: геми- 
и тетрапарезы, нарушения позы, двигательные 
расстройства в структуре синдромов нейромеди-
аторной дисфункции [1, 10, 11]. Несмотря на до-
стигнутые успехи в терапии ТЧМТ, диагностика 
и лечение этой патологии представляют значи-
тельные трудности.

В Национальном медицинском исследователь-
ском центре нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко с 60-х годов прошлого века прово-
дятся комплексные клинико-нейрофизиологиче-
ские (ЭЭГ, ВП) исследования, в задачи которых 
входит динамическая оценка состояния пациен-
тов с ТЧМТ, а также изучение церебральных меха-
низмов восстановления сознания [12–14] и дви-
гательной активности [15]. В последнее десяти-
летие в исследовательский комплекс включены 
также методы мультимодальной нейровизуализа-
ции (структурная и функциональная магнитно-ре-
зонансная томография (фМРТ), диффузионно-
тензорная трактография и др.), успехи которых 
в исследовании патогенеза ТЧМТ весьма значи-
тельны [16].

Начиная с пионерской работы B. Biswal в 1995 г. 
[17] в качестве перспективного подхода с целью 
диагностики, а также для изучения структурно-
функциональной организации головного мозга 
при посттравматических нарушениях, включая уг-
нетение сознания, в клинической практике стала 
широко применяться фМРТ в состоянии покоя, 
или resting state (RS) фМРТ. Согласно литературе, 
не только при разных видах деятельности, но и 
в покое происходят колебания уровня оксигена-
ции крови с частотой менее 0.1 Гц, которые отра-
жают базовую нейрональную активность головно-
го мозга , поддерживающую определенный уро-
вень активации функциональных сетей головного 
мозга [18, 19], причем активность покоя является 

наиболее метаболически затратной, потребляю-
щей около 80% энергии мозга [20]. Разными авто-
рами на основании различных методических прие-
мов было выделено и описано значительное число 
совокупно активированных в покое церебральных 
структур или нейронных сетей, ряд которых де-
монстрирует высокую воспроизводимость в раз-
личных выборках здоровых испытуемых [21–24]. 
В качестве основы формирования функциональ-
ных нейронных сетей рассматривается высокая 
скоррелированность во времени межрегиональ-
ных BOLD-сигналов [25]. От 7 до 15 фМРТ-сетей 
покоя (RSN) относят к числу наиболее характер-
ных [26, 27]: Default Mode Network, или DMN, cвя-
зываемая с уровнем бодрствования и внимания; 
сенсомоторная сеть, предположительно содейст-
вующая выполнению активных движений; зритель-
ная сеть (могут выявляться до трех модификаций); 
сеть управляющих функций (Executive control), 
включающая лобные зоны, – с реализацией управ-
ляющих функций мозга; две латерализованные 
фронтопариетальные сети; слуховая (височная) 
сеть, соотносимая с зонами чтения, височно-те-
менная – с обработкой лингвистической инфор-
мации. Корреляция между качеством функцио-
нирования ряда сетей покоя и успешностью реали-
зации определенных церебральных функций, вклю-
чая когнитивные, показана в норме [21, 28], а также 
при некоторых типах патологии ЦНС, как, напри-
мер, при рассеянном склерозе [29, 30], болезни 
Альц геймера [31] или болезни Паркинсона [32]. 

В ряде исследований сети покоя анализирова-
лись у пациентов с угнетением сознания при раз-
ных заболеваниях головного мозга. По данным 
группового анализа RSN наблюдается уменьшение 
активации сети DMN [33], а также ее отдельных 
компонентов [34], сопряженное со степенью угне-
тения сознания. Меняется также характер и уро-
вень функциональных связей сетей покоя [35, 36]. 

Представленные данные указывают на пер-
спективность анализа фМРТ состояния покоя как 
способа функциональной нейровизуализации для 
больных с ограниченными когнитивными или дви-
гательными возможностями, а также угнетением 
сознания после ТЧМТ. Вместе с тем применение 
данного исследовательского подхода в клинике 
сопряжено с рядом проблем: 1) сложность прие-
мов исследования фМРТ-сетей покоя; 2) отсутст-
вие единого алгоритма выявления, верификации 
и анализа RSN; 3) принятое в норме усреднение 
данных по группам наблюдений зачастую непри-
емлемо при патологии, когда важна индивидуаль-
ная характеристика состояния пациента. 

К числу наиболее распространенных видов про-
граммного обеспечения, используемого в фМРТ-
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исследованиях RS, относятся GIFT (с предобра-
боткой в Matlab), AFNI (free software), СONN и FSL 
(FMRIB Software Library) [37, 38]. В основном эти 
программы “работают” с групповыми базами дан-
ных. При этом программное обеспечение FSL пре-
доставляет наибольшие возможности для прове-
дения индивидуального анализа фМРТ-сетей по-
коя [http://fsl.fmrib.ox.ac.uk/fsl/fslwiki/].

Ранее был описан наш опыт визуализации и ана-
лиза индивидуальных сетей покоя посредством 
алгоритма независимых компонент (ICA) в про-
граммном обеспечении FSL у здоровых людей [ 39]. 

Цели исследования
1. Визуализация основных индивидуальных се-

тей покоя по алгоритму ICA в программе FSL у па-
циентов с ТЧМТ. 

2. Анализ особенностей сенсомоторной сети 
пациентов с ТЧМТ в связи с выраженностью у них 
двигательных нарушений. 

3. Анализ особенностей сети ДМН пациентов с 
ТЧМТ в контексте состояния сознания.

Материал и методы
Основная группа наблюдений – 21 пациент 

(15 мужчин и 6 женщин), перенесший ТЧМТ и нахо-
дившийся на лечении в НМИЦ нейрохирургии 
имени академика Н.Н. Бурденко. Возраст больных 
варьировал от 19 до 57 лет (средний – 28 лет). 
Период наблюдения – от 1,5 мес до 2,5 лет после 
травмы. В группу контроля вошло 17 здоровых 
добро вольцев (12 мужчин и 5 женщин) в возрасте 
24–29 лет с ведущей правой рукой. 

По данным комплексного клинического обсле-
дования, включавшего методы неврологического 
и нейровизуализационного (КТ, МРТ) наблюдения, 
у всех пациентов было выявлено многокомпонент-
ное и множественное поражение мозга: различ-
ные варианты ушибов с отеком, внутричерепные 
гематомы с дислокацией в сочетании с диффузно-
аксональным повреждением мозга. По клиниче-
ским шкалам оценивали текущий клинический 
статус и уровень сознания [2, 40].

Согласно этой оценке, у 8 пациентов была ди-
агностирована одна из форм посткоматозного 
бессознательного состояния: вегетативное, аки-
нетический мутизм, мутизм с пониманием речи. 
Двигательный дефект в форме гемипареза оцени-
вали по шкале мышечной силы [41, 42]. 

фМРТ проводили в отделении рентгеновских 
и радиоизотопных методов диагностики ФГАУ 
“НМИЦ нейрохирургии имени академка Н.Н. Бур-
денко” Мин здрава России, на магнитно-резонанс-
ном томо графе General Electric Signa HDxt (США) 
с напряженностью магнитного поля 3,0 Тл. Дли-

тельность записи фМРТ в состоянии покоя с за-
крытыми глазами составляла 10 мин 12 с.

Для получения структурных данных (в объеме 
всего мозга) использовалась импульсная после-
довательность 3D FSPGR (BRAVO). TR 8,8 мс, 
TE 3,5 мс, толщина среза 1 мм, FOV 250 мм, мат-
рица изображения 256 × 256, размер воксела 
0,97 × 0,97 × 1,0 мм. Для получения функциональ-
ных данных использовалась эхопланарная после-
довательность спиновое эхо (BOLD T2). TR 
2000 мс, TE 30 мс, толщина среза 3 мм, FOV 
250 мм, матрица изображения 128 × 128, размер 
воксела 1,95 × 1,95 × 3 мм. В каждой временн�ой 
серии было  получено 300 наборов функциональ-
ных объемов, каждый из которых содержит 24–40 
аксиальных срезов, захватывающих весь головной 
мозг. Время сканирования одного функционально-
го объема – 2 с. Общее число срезов в функцио-
нальной серии составляло 7000–12 000. 

Во время регистрации фМРТ проводились пер-
вичный контроль качества получаемых гемодина-
мических сигналов, автоматическая коррекция 
уровня шума, а также оценка качества блоковых 
записей по присутствию двигательных артефактов 
(отличное, хорошее, плохое). В последнем случае 
сканирование прерывалось, и исследование начи-
налось заново. Все исследования выполнялись 
без анестезиологического пособия.

Выходные данные экспериментов записывали 
в формате DICOM с последующей конвертацией 
в NIFTI и обработкой в программном обеспечении 
FMRIB Software Library (FSL) [43, 39].

В процессе обработки проводили удаление 
арте фактов, связанных с низкочастотным шумом, 
и коррекцию артефактов движения, далее пре-
образование функциональных данных в стандарт-
ное пространство (анатомическая структура го-
ловного мозга), а затем посредством инструмента 
MELODIC – ICA анализ фМРТ RS. 

В серии специальных исследований была уста-
новлена целесообразность ограничения числа 
сетей  на уровне 60: при N > 60 или отсутствии 
огра ничения основные RSN в норме становились 
фрагментированными. 

Полученные покомпонентные данные наклады-
вались на индивидуальные изображения мозга 
в аксиальной, фронтальной и сагиттальной пло-
скостях. 

В результате у каждого испытуемого выделя-
лось некоторое количество групп вокселов (круп-
номасштабных сетей), имеющих статистически 
независимые показатели динамики BOLD-сигнала. 
Порог значимости для выделения независимых 
компонентов р ≤ 0,01. Поправка на множествен-
ность сравнений производилась автоматически 
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при снижении значения р ниже уровня 0,05. Затем 
выделенные сети визуализировались в объемном 
изображении мозга каждого испытуемого. 

 При групповом анализе RSN, выполненном по 
данным фМРТ 15 здоровых испытуемых, предва-
рительная обработка DICOM-файлов осуществля-
лась с помощью программного обеспечения SPM 
в среде Matlab [39]. Полученные покомпонентные 
данные накладывались на эталонное изображение 
мозга.

Два независимых эксперта (А.С. и М.Ч.) прово-
дили оценку топографии каждого компонента, вы-
деленного при индивидуальном или групповом 
анализе фМРТ, и дифференцировку “артефакт-
ных” и истинных нейрональных RSN. Иден ти фи-
кация основных сетей покоя уточнялась посред-
ством пространственного кросскорреляционного 
анализа, реализованного в инструменте fslcc, 
с использованием шаблонов S. Smith и соавт. [28].

Верификацию компонентов каждой сети про-
водили с помощью программного пакета AAL 
(Аnatomical Automatic Labeling). Для количествен-
ной оценки скоррелированной активности основ-
ных RSN использовали такие интегральные пока-
затели, как число вокселов, их объем (см3) и мак-
симальная интенсивность. Они рассчитывались 
автоматически с помощью набора консольных 
коман д FSL. Эти показатели, рекомендованные 
разработчиками FSL, эффективно использовались 
для оценки нарушений RSN при патологии [44, 45]. 
Следует уточнить, что интенсивность относится 
к числу статистических показателей активности 
сети, который соответствует величине F критерия 
Фишера. Единица измерения интенсивности – 
безразмерная величина, устанавливаемая про-
граммно. Величина F отображается в соответст-
вии с градуальной цветовой или черно-белой шка-
лой, где яркость или цвет соответствует значению 
F-критерия: максимальная интенсивность – мак-
симальному, минимальное значение – для значе-
ния F-критерия, соответствующего р = 0,01. 
Значения F для р > минимального уровня значимо-
сти не отображаются при совмещении анатомиче-
ских и функциональных 3D-данных. 

Исследования выполнялись в соответствии 
с принципами Хельсинской декларации после по-
лучения информированного согласия и одобрения 
этическим комитетом ФГАУ “НМИЦ нейрохирур-
гии”, ИВНД и НФ РАН.

Результаты и обсуждение 
У здоровых людей групповой анализ сигна-

лов фМРТ в состоянии покоя по алгоритму ICА FSL 
позволил выделить 13 типичных RSN, сопостави-
мых с описанными в литературе в качестве основ-

ных и значимо коррелировавших с эталонными 
сетями [28]. Выполненный по тому же алгоритму 
индивидуальный анализ сетей покоя показал вос-
производимость их топографии, а также сходство 
с результатами группового анализа и литератур-
ными данными. 

 На рис. 1 приводятся примеры отображения 
в объеме мозга сетей DMN (а) и сенсомоторной 
(б) в норме: I – эталонных (из работы [23]), II – 
усредненных по группе здоровых испытуемых, 
III – индивидуальных. Анализ топографии сети 
DMN демонстрирует многоуровневый, системный 
характер ее организации. Она объединяет пред-
клинье/заднюю часть поясной извилины, лате-
ральную теменную и медиальную префронталь-
ную зоны коры [26, 46]. У некоторых здоровых 
испы туемых идентифицируется сеть полушарий 
мозжечка. В сенсомоторной сети покоя на первый 
план выступает рост синхронной активности в пре-
центральной и постцентральной извилинах обоих 
полушарий, более распространенная (с вовлече-
нием дополнительной моторной коры) на эталон-
ных и групповых изображениях. Цифрами на рис. 1, 
II обозначена корреляция (перекрытие) групповых 
RSN c сетями шаблона [28]. По сети DMN она явля-
ется наибольшей: 1,0 для передних отделов де-
фолтной сети, или DMN anterior, 0,65 для задних, 
или DMN posterior. Меньшим (0,38), но значимым 
является пространственное перекрытие с шабло-
ном сенсомоторной сети. Неполное тож дество 
групповых показателей может быть обус ловлено 
наличием определенной индивидуальной вариа-
тивности RSN, описанной нами ранее [39]. 

Приведенные в табл. 1 количественные показа-
тели DMN и сенсомоторной сетей покоя (число 
вокселей и макcимальная интенсивность синхрон-
ной активности), полученные при групповом и ин-
дивидуальном фМРТ-анализе состояния покоя, 
демонстрируют близкий порядок значений одно-
именных характеристик RSN. При групповом ана-
лизе не производилось усреднение индивидуаль-
ных показателей RNS здоровых испытуемых. 
Данные фМРТ покоя всех испытуемых обрабаты-
вались единым массивом. Количественные харак-
теристики выдавались одним числовым значени-
ем каждая – как при индивидуальном анализе. По 
этой причине в табл. 1 разброс показателей по 
группе наблюдений не приводится. Более подроб-
но процедура группового анализа описана ранее 
[39]. При этом следует учитывать наличие разбро-
са индивидуальных значений количественных по-
казателей сетей покоя в норме. По данным нашего 
исследования для сети DMN значения объема ко-
леблются от +35% до −43% относительно средне-
го по группе значения. Показатель максимальной 
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Рис. 1. Отображение DMN (а) и сенсомоторной (б) сетей покоя, выявляемых при групповом и индивидуаль-
ном анализе фМРТ здоровых испытуемых, в сопоставлении с эталонными. 
   I – образцы указанных сетей по Rosazza C., Minati L., 2011 [23];
  II – сети, полученные усреднением фМРТ RS по группе здоровых испытуемых (N = 15); цифрами показана 

корреляция c шаблоном [27];
 III – примеры индивидуальных сетей: а – испытуемый Е-вой, б – испытуемая Б-ва.
Изображения RSN в примерах I и III наложены на структуры мозга: I – взятые из атласа, III – реальные данные 
МРТ; в примерах II – наложение на EPI данные. 

Fig. 1. The mapping of DMN (а) and sensorimotor (б) resting networks, revealed in the group and individual fMRI 
analysis of healthy subjects, compared with the reference ones.
   I – samples of these networks according to Rosazza C., Minati L., 2011 [23].
  II – networks obtained by averaging fMRI RS in a group of healthy subjects (N = 15); the numbers show the 

correlation with the template [27].
 III – examples of individual networks: а – ex. Е-va, б – ex. B-v. The RSN images in examples I and III are superimposed 

on the brain structures: I – taken from atlas, III – real MRI data; in examples II – overlay on EPI data.

а

б

I II III

Корреляция 
0,65

5 11 4 25

L R

Корреляция 
0,38

Таблица 1. Сопоставление количественных показателей сетей DMN и сенсомоторной, полученных при групповом 
и при индивидуальном анализе RSN здоровых испытуемых

Table 1. Comparison of quantitative indicators of DMN and sensorimotor networks obtained in group and in individual RSN 
analysis of healthy subjects

                                                    Групповой анализ (n = 15)                                     Индивидуальные показатели
  объем  интенсивность  объем  интенсивность
  (воксели) синхронной активности (воксели) синхронной активности

 DMN 61 888 21,01 Испытуемая Е-ва 15,6
    75 150 
 Сенсомоторная 69 888 14,8 Испытуемый Б-ов 14,5
    49 560 
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интенсивности синхронной активности более ста-
билен: разброс его индивидуальных значений со-
ставлял от +25% до −15% (в среднем 10,3%) [39].

Проиллюстрированное на примерах сетей 
DMN и сенсомоторной сходство топографии ос-
новных RSN здоровых людей (как групповых, так и 
индивидуальных) с описанными в литературе под-
тверждает корректность алгоритма ICA FSL для 
визуализации фМРТ сетей покоя. Сопоставимость 
групповых и индивидуальных сетевых количест-
венных характеристик (объем активации в воксе-
лях и максимальная интенсивность синхронной 
активности) явилась обоснованием использова-
ния нормативных показателей в качестве эталон-
ных для патологии. 

В исследованиях RSN у пациентов с череп-
но-мозговой травмой к числу рассматриваемых 
вопросов относились следующие: 1. Имеет ли ана-
лиз функциональных сетей покоя диагностическое 
значение при ТЧМТ? 2. Коррелирует ли структур-
но-функциональная организация определенных 
сетей покоя с успешностью реализации связанных 
с ними функций?

Оценивая проявления RSN при ТЧМТ в общем 
виде, можно говорить об их выраженных отличиях 
от нормы: редукции (уменьшении числа сетей, 
а также снижении уровня синхронной активности 
и объема) и изменении топографии компонентов. 
Даже у пациентов с ясным сознанием, без или 
с легкой степенью гемипареза было отмечено 
уменьшение числа выделяемых основных сетей 
покоя (в отдельных наблюдениях – до 4). При этом 
одинаковые сети могли дублироваться под раз-
ными номерами. Нарушения RNS усугубляются по 
мере нарастания у пациентов клинических рас-
стройств: хаотичность организации по сравнению 
с нормой и значительная ограниченность (выявля-
емость в пределах одного полушария или одного 
региона). Эти данные указывают на ослабление 
системной интеграции гемодинамических сигна-
лов, а также вероятное формирование в ЦНС 
одного  или нескольких генераторов стойкой пато-
логической активности с доминантными свойст-
вами, определяющих как спонтанную функцио-
нальную активность головного мозга, так и его 
реактивные особенности [47–49] .

Поскольку нарушения двигательной активно-
сти и сознания относятся к числу характерных для 
ТЧМТ, у обследованных пациентов более детально 
анализировали именно их вероятные маркеры 
в показателях RSN. 

В контексте двигательной активности рассма-
тривали сенсомоторную сеть покоя, сопоставляя 

ее топографию и количественные характеристики 
у здоровых людей и пациентов с ТЧМТ при разной 
выраженности гемипареза (рис. 2, табл. 2). Была 
отмечена сопряженность нейроанатомии сенсо-
моторной сети со степенью этого двигательного 
дефекта (см. рис. 2) Топография сети у большин-
ства пациентов с ТЧМТ без гемипареза близка 
к норме. На рис. 2, а это иллюстрируется данными 
пациента Е-на, перенесшего краниофациальную 
травму без очаговых повреждений вещества моз-
га (по данным КТ и МРТ). Нарушений сознания 
и двигательной активности не выявлено. Согласно 
анализу RSN, топография его сенсомоторной сети 
включает такие характерные для нормы компо-
ненты, как моторный (прецентральные извилины) 
и соматосенсорный (постцентральные извилины). 
Кроме того, в состав сети вовлечены нетипичные 
для здоровых людей латеральные отделы заты-
лочных долей. Это согласуется с описанной ранее 
избыточной активацией двигательных фМРТ-от-
ветов (с включением нехарактерных для нормы 
областей мозга) у пациентов с ТЧМТ без гемипа-
реза [50], а также с легким посттравматическим 
гемипарезом [51]. Некоторая фрагментарность 
зон активации сенсомоторной сети пациента Е-на 
в корковых проекциях левой гемисферы коррели-
рует с выявленными посредством ультразвуковой 
допплерографии особенностями его адаптивных 
сосудистых реакций: умеренно выраженные за-
труднения венозного оттока, а также дефицит ком-
пенсаторной реакции коллатералей в левом полу-
шарии головного мозга. Указанным топографиче-
ским особенностям сенсомоторной сети соответ-
ствует близкое к норме, даже превосходящее 
групповое значение число вокселей (см. табл. 2), 
хотя интенсивность ее синхронной активности 
резко снижена.

У пациента Б. с легким правосторонним геми-
парезом, выявляющимся через 2 мес после ТЧМТ 
с диффузным аксональным повреждением мозга, 
микрокровоизлияниями в белое вещество полуша-
рий головного мозга, мозолистое тело, средний 
мозг с двух сторон и моста слева (см. рис. 2, б), 
наблюдается тенденция к уменьшению общего 
объема синхронной активности сенсомоторной се-
ти и ее асимметрия в области прецентральных из-
вилин со снижением слева – контралатерально па-
ретичной руке (см. рис. 2, б). Этому сопутствуют 
отличия от нормы интегральных количественных 
показателей сенсомоторной RSN (см. табл. 2): рез-
кое (до 48%) снижение по сравнению с нормой 
максимальной интенсивности при незначительном 
(96% от нормы) уменьшении объема (в вок селях). 
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Таблица 2. Индивидуальные количественные показатели сенсомоторной сети RS у пациентов с разной 
степенью гемипареза после ТЧМТ

Table 2. Individual quantitative indicators of the sensorimotor rest network in patients with different degrees of hemi-
paresis after STBI

                                                        Индивидуальные показатели
  Выраженность гемипареза 

объем (воксели) интенсивность 
   синхронной активности

 Нет гемипареза (пациент Е-ин) 73 915 6,9
 Легкий справа (пациент Б-ян) 66 747 7,07
 Грубый справа (пациент К-ий)  15 104 8,3

Рис. 2. Индивидуальные изображения сенсомоторной сети покоя у пациентов с ТЧМТ при разной выражен-
ности гемипареза. а – нет гемипареза (пациент Е-ин); б – легкий правосторонний гемипарез (пациент Б-ян); 
в – грубый правосторонний гемипарез (пациент К-ий).

Fig. 2. Individual images of the sensorimotor resting network in patients with different severity of hemiparesis after 
STBI. а – no hemiparesis (patient E-in); б – easy right-sided hemiparesis (patient B-an); в – gross right-sided 
hemiparesis (patient K-sky).

а

б

в
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Рис. 3. Индивидуальные изображения сети покоя DMN у пациентов с ТЧМТ при разном уровне сознания.
а – пациент Л-в в ясном сознанием через 2 года после ТЧМТ;
б – пациентка Ш-ва на стадии мутизма с пониманием речи через 3 мес после ТЧМТ с дальнейшим восстанов-
лением сознания до уровня амнестической дезориентировки (корсаковский синдром) к 4-м годам после трав-
мы;
в – пациент Д-в в хроническом бессознательном состоянии ( акинетический мутизм с эмоциональными реак-
циями) спустя 2 года после ТЧМТ;
г – пациентка Шр-ва , находящаяся в вегетативном состоянии через 2 месяца после ТЧМТ, с последующим 
переходом в мутизм с пониманием речи спустя 1 год после травмы.

Fig. 3. Individual images of the DMN resting network in patients with STBI at different levels of consciousness.
а – the patient L-v in clear consciousness 2 years after STBI;
б – patient Sh-va at the stage of mutism with speech understanding 3 months after STBI with further restoration of 
consciousness to the level of amnestic disorientation (Korsakovsky syndrome) by 4 years after an injury;
в – patient D. in a chronic unconscious state (akinetic mutism with emotional reactions) 2 years after STBI;
г – рatient Shr-va, who is in a vegetative state 2 months after PMI, with the subsequent transition to mutism with speech 
understanding after 1 year after injury.  
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На рис. 2, в отображена сенсомоторная сеть 
пациента К-ого с тяжелым ушибом головного 
мозга  и удалением внутримозговой гематомы ле-
вой лобной доли, обследованного через год после 
ТЧМТ. На фоне ясного сознания и отсутствия лево-
сторонних двигательных нарушений у него выяв-
лялся грубый правосторонний гемипарез (1 балл), 
обусловленный патологическим очагом в левой 
двигательной коре. Усиление синхронной актив-
ности компонентов сенсомоторной сети данного 
пациента наблюдается в глубинных отделах и то-
чечно в медиальных парасагиттальных отделах 
центральных извилин справа. В контралатераль-
ном стороне поражения левом полушарии данная 
сеть не выявляется, причем и в правом полуша-
рии, особенно в сенсомоторной коре, воксельные 
объемы сети уменьшены по сравнению с нормой. 
Согласно количественной оценке, максимальная 
интенсивность синхронной активности сети равна 
8,3, т.е. составляет 56% от нормативного показа-
теля (см. табл. 2), а число относящихся к ней вок-
селей – 15 104, т.е. 22% от нормы. 

Таким образом, нарастание выраженности 
двигательного дефекта в форме гемипареза у па-
циентов с ТЧМТ сопровождается редукцией ком-
понентов сенсомоторной сети, в первую очередь 
в контралатеральном парезу полушарии, а также 
постепенным, хотя и не строго линейным, умень-
шением интегральных количественных показате-
лей. Полное отсутствие синхронной активности 
в контралатеральной (по отношению к паретичной 
руке) сенсомоторной коре отмечается лишь при 
самом грубом гемипарезе, равном 1: едва замет-
ное сокращение мышц, ощущение напряжения 
при попытке произвольного движения.

В контексте сознания исследовали сеть DMN, 
анализируя особенности ее топографии (рис. 3) 
и оценивая количественные характеристики 
(табл. 3) у пациентов с ТЧМТ при разном его уров-
не: от ясного до хронического бессознательного 

состояния. У больных, находящихся в ясном со-
знании (см. рис. 3, а), топография DMN сходна 
со здоровыми людьми (см. рис. 1) при наличии 
синхронной активности фМРТ-сигнала во всех, 
характерных для этой сети в норме, структурах 
мозга. Снижение уровня сознания, начиная со ста-
дии мутизма с пониманием речи (возможность 
выполнения пациентом инструкций при отсутст-
вии речи) [2], сопровождается редукцией корко-
вых составляющих сети DMN (см. рис. 3, б). В пер-
вую очередь это касается ее лобных компонентов 
(медиальной префронтальной коры, переднего/
лобного компонента), т.е. anterior DMN. У паци-
ента, пребывающего в акинетическом мутизме 
с эмоциональными реакциями (см. рис. 3, в), 
синхронная активность в медиальной префрон-
тальной коре (переднего/лобного компонента) 
проявляется точечно в лобно-базальных областях 
мозга. Она практически не выражена при вегета-
тивном состоянии (см. рис. 3, г). В литературе 
эта составляющая DMN связывается с самосозна-
нием (self-consciousness) [52, 53]. Синхронная 
актив ность каудального компонента DMN (в част-
ности, задней цингулярной коры), менее функцио-
нально специфичного, причастного к обработке 
как индивидуальных, так и просто знакомых сти-
мулов [53], у пострадавших с угнетенным созна-
нием сохраняется: отчетливая и даже несколько 
усиленная по сравнению с нормой при обратимой 
его форме (см. рис. 3, г), менее выраженная – при 
хронической (см. рис. 3, в). 

Важно подчеркнуть факт соответствия выяв-
ленной в работе направленности изменений сети 
DMN при угнетенном сознании с результатами 
предыдущих ЭЭГ-исследований об определяю-
щей значимости состояния лобных долей и их 
межполушарного функционального взаимодейст-
вия в успешности восстановления сознания и пси-
хической деятельности пациентов с ТЧМТ [13, 54]. 
Вместе с тем данные фМРТ RS дают важную 

Таблица 3. Индивидуальные количественные показатели сети покоя DMN у пациентов с разным уровнем сознания 
после ТЧМТ

Table 3. Individual quantitative indicators of DMN rest network in patients with different levels of consciousness after STBI 

                                                                  Индивидуальные показатели
                   Состояние сознания 

объем (воксели) интенсивность 
   синхронной активности

 Ясное (пациент Л-в, см. рис. 3, а)  91 152 13,8
 Мутизм с пониманием речи  67 205 8,7
 (пациентка Ш-ва, см. рис. 3, б)
 Хроническое бессознательное состояние 53 328 10,8
 (пациент Д-в, см. рис. 3, в)
 Обратимое вегетативное состояние  58 046 11,6
 (пациентка Шр-ва, см. рис. 3, г) 
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допол нительную информацию о системной про-
странственной организации функциональной ак-
тивности головного мозга при ясном и угнетенном 
сознании.

Количественные характеристики сети DMN 
также  изменяются при патологии по сравнению 
с нормой, хотя и нелинейно (см. табл. 3). У пациен-
та, пребывающем в ясном сознании, максималь-
ная интенсивность синхронной активности нерез-
ко снижена, тогда как число активированных вок-
селей увеличено по сравнению с нормой. По мере 
угнетения сознания эти характеристики уменьша-
ются, хотя и не строго линейно. Минимальное 
значение числа активированных вокселей отмеча-
ется у пациента с хронической формой бессозна-
тельного состояния. Интерпретация изменений 
этих количественных показателей и оценка их ин-
формативности требует, по-видимому, дальней-
шего исследования.

Обращают на себя внимание асимметричность 
DMN при угнетенном сознании, а также усиление 
функциональной синхронной активности глубинно 
расположенных компонентов сети – предклинья 
и ангулярных извилин (см. рис. 3, в, г), описывае-
мая в литературе ранее в качестве характерной 
для RNS при бессознательном состоянии [4, 33]. 

Заключение
При исследовании фМРТ покоя у здоровых лю-

дей сходство топографии основных RSN (группо-
вых и индивидуальных) с описанными в литерату-
ре подтверждает корректность выбранного алго-
ритма ICA FSL и обоснованность использования 
нормативных показателей в качестве эталонных 
для патологии. 

Анализ индивидуальных сетей покоя фМРТ 
у пациентов с ТЧМТ выявил значительные отличия 
RSN от нормы: уменьшение числа сетей, ослабле-
ние внутрисетевой синхронной активности и из-
менение топографии компонентов. Отмечена со-
пряженность между особенностями топографии 
определенных RSN при патологии и выраженно-
стью ряда функциональных дефектов: двигатель-
ного в форме гемипареза – с нарушениями сенсо-
моторной сети, снижения уровня сознания – сети 
DMN. В случае двигательных расстройств полная 
редукция синхронной активности в сенсомотор-
ной коре контралатерального гемипарезу полуша-
рия наблюдается лишь при самой грубой степени 
гемипареза = 1 (движения в форме едва замет-
ного сокращения мышц). По мере угнетения 
созна ния выявлена асимметричность сети DMN, 
редукция ее корковых компонентов, прежде всего 
лобных – при сохранности глубинных и каудальных 
полушарных. 

Полученные результаты свидетельствуют об ин-
формативности и значительных возможностях 
инди видуального анализа пространственной орга-
низации (топографии) сетей покоя фМРТ в контекс-
те изучения церебральных структурно-функцио-
нальных основ сознания и двигательной активно-
сти, а также диагностики состояния этих функций 
в патологии. Перспективным представляется также 
мониторирование изменений индивидуальных RSN 
на фоне различных лечебных воздействий. 

Что касается использованных количественных 
показателей RSN, то у пациентов с ТЧМТ они отли-
чаются от нормативных значений, однако нелиней-
но по отношению к выраженности клинического 
дефекта. Это указывает на необходимость дора-
ботки: введения коэффициентов асимметрии, 
оценки активации отдельных компонентов сети 
и т.п.

Следует добавить, что при анализе фМРТ сетей 
покоя у пациентов с ТЧМТ, сопровождающейся 
нарушениями целостности костей черепа, а также 
изменением внутричерепных соотношений вслед-
ствие гидроцефалии, выявились проблемы сег-
ментации (совмещения изображений структур го-
ловного мозга с его анатомией), а также сопостав-
ления “патологических “сетей с нормативным эта-
лоном. Решение первой возможно посредством 
применения инструмента FSLeyes либо вручную; 
вторая является дискуссионной.
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Возможности транскраниального дуплексного 
сканирования в визуализации артериальных 
аневризм головного мозга
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Церебральные аневризмы являются причиной развития кровоизлияния в субарахноидальное про-
странство головного мозга и ассоциируются с высокой ранней смертностью и риском развития ослож-
нений. Своевременная диагностика и успешное лечение артериальных аневризм (АА) головного мозга 
до разрыва позволят избежать последствий субарахноидального кровоизлияния (САК).

Цель исследования: оценка чувствительности транскраниального дуплексного сканирования 
(ТДС) при визуализации АА, а также определение ультразвуковых критериев церебральных аневризм.

Материал и методы. В исследовании принимал участие 41 пациент, находившийся на лечении 
в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского по поводу САК. Всем пациентам  выполняли ТДС на аппарате 
Aplio™ 500 (Toshiba) с использованием датчика 2,5 МГц и селективную церебральную ангиографию 
(ЦАГ) на диагностической установке Siemens (Axion Artis DBS). Для ЦАГ использовали неионные кон-
трастные вещества Омнипак 300 и Ультравист 320. 

Результаты. Использование метода ТДС позволило визуализировать 60,4% аневризм, а также 
определить диаметр аневризмы и характер кровотока в ней. Согласно нашим данным, при использо-
вании режимов цветового или энергетического допплеровского картирования ТДС-частота визуализа-
ции сегмента М1 средней мозговой артерии составляла 100%, сегмента М2 –40,5%, передней мозго-
вой артерии – 100%, сегментов P1 и P2 задней мозговой артерии – 90%. Выявлена сильная корреля-
ционная зависимость между ангиографическими и ультразвуковыми (ТДС) размерами АА (r = +0,89; 
p < 0,0001).

Выводы. ТДС не является “золотым стандартом” в диагностике АА, но может применяться при 
рутинном обследовании пациентов с церебральными аневризмами. Выделены основные ультразвуко-
вые критерии визуализации АА: наличие образования округлой или овальной формы, связанного 
с сосудом; цветовая зона деления между сосудом и образованием; наличие в выявленном образова-
нии турбулентного кровотока и однонаправленного кровотока по периферическим сосудам, связан-
ным с образованием. 

Ключевые слова: транскраниальное дуплексное сканирование, церебральные аневризмы 
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Введение
Разрывы церебральных аневризм являются 

причиной кровоизлияния в субарахноидальное 
пространство головного мозга и отличаются от 
кровоизлияний другой этиологии высокой ранней 
смертностью и риском развития осложнений [1]. 
Диагностика и успешное лечение артериальных 
аневризм (АА) головного мозга до разрыва позво-
лят избежать последствий субарахноидального 
кровоизлияния (САК) [2] .

Транскраниальное дуплексное сканирование 
(ТДС) сосудов головного мозга является одним из 
методов визуализации сосудов головного мозга, 
позволяющих исследовать не только скоростные 
и спектральные характеристики сосудов головно-
го мозга, но и вещество головного мозга [2]. 

В В-ре жиме визуализация стенки сосудов невоз-
можна, поэтому информация о них может быть 
получена на основании оценки характера измене-
ний цветовой картограммы потока крови в сосуде 
и гемодинамических параметров [3] .

ТДС позволяет визуализировать среднюю моз-
говую (СМА), переднюю мозговую (ПМА), заднюю 
мозговую артерию (ЗМА), передние и задние сое-
динительные артерии (ПСА, ЗСоА), поперечное 
сечение базилярной артерии (БА), вену Розенталя, 
вену Галена, прямой синус при темпоральном до-
ступе и сифон внутренней сонной артерии (ВСА) 
и глазничной артерии (ГА) при орбитальном до-
ступе. Субокципитальное сканирование позволя-
ет визуализировать интракраниальные участки 
позвоночной артерии (ПА) и БА [3].

Visualisation of intracranial aneurism 
by transcranial duplex sonography
© Laila T. Khamidova1*, Natalia V. Rybalko1, Vladimir V. Krylov1, 2, 3, 

Sergey S. Petrikov1, 2, Andrey B. Klimov1
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Cerebral aneurysms are the cause of hemorrhage in the subarachnoid space of the brain and are associated 
with high early mortality and risk of complications. Timely diagnosis and successful treatment of arterial aneurysms 
(AA) of the brain before rupture will help to avoid the consequences of subarachnoid hemorrhage (SAC).

The purpose of the study was the estimation of transcranial duplex sonography (TDS) sensitivity in AA visual-
ization and determination of AA ultrasound  criteria.

Materials and methods. 41 patient with cerebral aneurism rupture were participated in the research. All 
patients were examined by TDS on a device on the Aplio ™ 500 device (Toshiba) using a 2.5 MHz sensor and by 
selective cerebral angiography (CAG) on the Siemens diagnostic unit (Axion Artis DBS). Non-ionic contrast agents 
omnipak 300 and Ultravist 320 were used for CAG. 

Results. TDS application it allowed to visualize 60.4% of aneurysms, as well as determine the diameter of the 
aneurysm and the nature of blood flow in it. According to our data, when using color or energy Doppler mapping 
modes of the vehicle, the frequency of visualization of the M1 SMA segment was 100%, the M2 segment -40.5%, 
the PMA – 100%, and the P1 and P2 segments of the ZMA – 90%. A strong correlation was found between angio-
graphic and ultrasound (TDS) dimensions of AA (r= + 0.89; p < 0.0001). 

Conclusions. TDS is not the gold standard in the diagnosis of AA, but can be used for routine examination 
of patients with cerebral aneurysms. Main ultrasound criteria for imaging AA: education is rounded or oval in shape, 
associated with the vessel; a color area division between vessel and education; the presence of revealed the forma-
tion of turbulent blood flow and unidirectional blood flow through the peripheral vessels related to education.
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Эффективность применения метода дуплекс-
ного сканирования была показана в обнаружении 
и мониторинге сужения сосудов, вызванного САК, 
идентификации артериовенозных мальформаций, 
исследовании мозговой гемодинамики при трав-
мах головного мозга, инсульте и мигрени, в опре-
делении влияния атеросклеротических повреж-
дений ВСА на мозговую гемодинамику, в динами-
ческом наблюдении за пациентами после хирур-
гических вмешательств или диагностических 
про цедур с целью контроля за развитием цере-
брально-васкулярных осложнений, а также в опре-
делении прекращения деятельности коры голов-
ного мозга [4, 5]. Имеются лишь единичные сведе-
ния о возможностях дуплексного сканирования 
в визуализации АА головного мозга, в то время как 
данный метод исследования церебральной гемо-
динамики находит все большее применение, ста-
новясь рутинным методом исследования у паци-
ентов с сосудистой патологией [6–9]. 

Цель исследования 
Оценка чувствительности ТДС при визуализа-

ции АА, а также определение ультразвуковых кри-
териев церебральных аневризм.

Материал и методы
Для оценки роли ТДС сосудов головного мозга 

в определении интракраниальных аневризм об-
следован 41 пациент (22 мужчины и 19 женщин; 
средний возраст 45,0 ± 4,5 года), находившийся 
на лечении в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского 
по поводу САК. При ангиографическом иссле-
довании аневризмы головного мозга различной 
локализации были выявлены у 41 пациента (43 анев-
ризмы). У 16 (37,2%) пациентов диагностирована 
аневризма СМА, у 11 (25,5%)– аневризма ПСА–
ПМА, у 12 (27,9%) – аневризма ВСА, у 1 пациента – 
ЗМА, у 2 пациентов – аневризма вертебробази-
лярного бассейна (аневризма БА и ПА) и у 1 паци-
ента аневризма перикаллезной артерии. 

Множественные аневризмы были диагности-
рованы у 2 (4,6%) пациентов, большие аневриз-
мы диаметром от 1,5 до 2,5 мм – у 4 (9,3%), ги-
гантские аневризмы диаметром более 2,5 мм – 
у 2 (4,6%) пациентов. По окончании обследования 
28 пациентам было выполнено выключение анев-
ризм путем их клипирования, двум пациентам – 
эмболизация аневризмы микроспиралями.

ТДС артерий головного мозга проводили на 
приборе Aplio™ 500 (Toshiba) с использованием 
датчика 2,5 МГц. Из исследования исключали паци-
ентов с отсутствием акустического окна по данным 
ТДС. Для определения аневризм мы использовали 
режимы цветового допплеровского картирования 

(ЦДК), а также энергетический допплер. При ТДС 
проводили оценку размера, формы, локализации 
аневризмы и определение в ней характера крово-
тока. Максимальный диаметр кодированного цве-
том просвета аневризмы измеряли в двух попереч-
ных сечениях. Оценивали также влияние таких 
пара метров, как акустическое окно, размер и рас-
положение аневризмы, на качество изображения 
при ТДС. Структуры головного мозга являлись ана-
томическими ориентирами в В-режиме для иденти-
фикации церебральных артерий. 

Для локации сосудов использовали три основ-
ных, естественно существующих акустических окна : 
темпоральное (височное), орбитальное и суб ок ци-
питальное. ТДС проводили через темпоральное 
окно для визуализации аневризм СМА, ПМА, ВСА, 
ЗМА, передней и задней соединительных артерий 
в сагиттальной и поперечной плоскостях с двух 
сторон. При коронарном сканировании через тем-
поральное окно лоцировали дистальную часть БА 
и ЗМА. Через субокципитальный доступ получали 
изображение обеих ПА и проксимального сегмен-
та БА. Все аневризмы офтальмического сегмента 
ВСА сканировали через трансорбитальный доступ. 

Изображения, полученные при дуплексном 
сканировании, сравнивали с данными церебраль-
ной ангиографией (ЦАГ). Все диагностические 
нейроангиографические исследования проводили 
на ангиографических установках Siemens (Axion 
Artis DBS). Для ЦАГ использовали неионные кон-
трастные вещества Омнипак 300 и Ультравист 320. 
Ангиографическое исследование выполняли по-
средством селективного контрастирования двух 
каротидных и двух вертебральных бассейнов. 
Ангиограммы оценивали в прямой, боковой и косой 
проекциях. Задачей исследования было нахожде-
ние источника кровоизлияния (аневризмы), уточ-
нение его локализации, размеров и конфигура-
ции. Измерение размеров аневризмы проводили 
в двух проекциях при помощи встроенной функции 
ангиографа по определению размера изображе-
ния. За основной размер аневризмы принимали 
ее наибольший диаметр.

Результаты
Согласно нашим данным, при использовании 

режимов ЦДК или энергетического допплера ТДС-
частота визуализации сегмента М1 СМА составля-
ла 100%, сегмента М2 –40,5%, ПМА – 100%, сег-
ментов P1 и P2 ЗМА – 90%.

При ТДС нами были визуализированы 26 (60,4%) 
аневризм из 43. В этих наблюдениях было воз-
можно определить диаметр аневризмы и характер 
кровотока в ней. Измеренные значения диаметра 
аневризмы по данным ТДС составляли от 0,6 до 
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3,0 см. Ангиографические исследования позво-
лили определять аневризмы, размер которых со-
ставил 0,3 мм и более. Локализация аневризм, 
которые были визуализированы при ТДС, была 
следующей: СМА – 13 (50%) аневризм, ВСА – 
8 (30,7%), ПСА–ПМА – 4 (15,3%) и 1 аневризма 
ЗМА. Большие и гигантские аневризмы (аневриз-
мы СМА и ВСА) были визуализированы методом 
ТДС во всех наблюдениях.

Анализируя частоту выявления церебральных 
аневризм методом ТДС по группам в зависимости 
от локализации, следует отметить, что аневризмы 
в группе пациентов с АА СМА были визуализиро-
ваны в 81,2%, ВСА – в 66,6%, с аневризмой ПСА-
ПМА – в 36,3% наблюдений. Низкий процент лока-
ции аневризм ПМА–ПСА по сравнению с аневриз-
мами СМА и ВСА объясняется, по-видимому, не-
большим диаметром аневризм этой локализации. 

Выявлена сильная корреляционная зависи-
мость между ангиографическими и ультразвуко-
выми (ТДС) размерами АА (r = +0,89; p < 0,0001). 
При дуплексном сканировании аневризм размером 
до 0,9 см (11 аневризм) внутрипросветный диа-
метр был больше, чем при ангиографии, что, веро-
ятно, обусловлено высоким “сверхувеличением” 
цветового изображения, ведущим к увеличению 
цветового сигнала за границами аневризмы. 
Более точно внутрипросветный диаметр аневриз-
мы определяли при аневризмах более 1,0 см 
(у 3 пациентов по данным ЦДК размер аневризмы 
совпал до 1,0 мм с ангиографическими показате-
лями).

Одним из главных критериев ультразвуковой 
диагностики АА в наших исследованиях был окру-
глый или овальный участок (отросток), соединен-
ный с сосудом. Следующим по значимости крите-
рием было наличие турбулентного кровотока 
и связанного с ним разделения сосуда аневризмой 
на красную и сине-желтую зоны. В центре данного 
образования мы наблюдали патологический доп-
плеровский спектр с разнонаправленными сигна-
лами низкой частоты в просвете (полости), выз-
ванный турбулентным током крови. Турбулентный 
кровоток был выявлен в 23 аневризмах, ламинар-
ный – в 2 гигантских аневризмах с широкой шей-
кой. В одном наблюдении в В-режиме была лоци-
рована окклюзированная аневризма, которая 
представляла собой высокоэхогенное образова-
ние без акустической тени. 

Стенки и тромбированные части аневризмы 
визуа лизировались только в 9,1% наблюдений 
с большими и гигантскими аневризмами. В этих 
случаях аневризма имела диаметр не менее 1,0 мм 
с эхогенной, подвергшейся кальцинозу оболочкой. 

Сниженные скорости кровотока были зареги-
стрированы в центре аневризмы, в пришеечной 
части скорости были выше. В периферических 
сканируемых областях регистрировался однона-
правленный магистральный кровоток. 

В режиме ЦДК изменения оттенков цвета озна-
чали изменения скорости. Низкие скорости ото-
бражались темными тонами, а высокие – более 
светлыми. Эти палитры также кодировали направ-
ление кровотока, используя для этого различные 
оттенки красного и синего. В энергетическом ре-
жиме сигналы палитры кодировались следующим 
образом: сильные сигналы кодировались более 
яркими цветами, а слабые – менее яркими в соот-
ветствии с амплитудными значениями отражен-
ных сигналов (рис. 1).

Через трансорбитальный доступ были лоциро-
ваны две аневризмы офтальмического сегмента 
ВСА. Уменьшение цвета и энергии допплера не 
приводило к ухудшению качества изображения 
при трансорбитальном акустическом окне (рис. 2).

Форма аневризмы в режиме ЦДК была окру-
глой в 96,0%. В одном наблюдении аневризма 
ЗМА по данным ЦАГ имела овальную, вытянутую 
форму, что подтверждалось и при ТДС (рис. 3, 4). 

В 4,6% наблюдений (2 аневризмы) аневризмы 
не визуализировалась: наиболее анатомически 
трудным для ультразвуковой локации были интра-
краниальный сегмент ПА и проксимальная часть 
ОА (рис. 5). 

Несмотря на то что форма самой артерии была 
визуализирована, качество изображения было не-
сравнимо с получаемым при локации СМА, ПМА 
и ВСА. Одной из причин плохой визуализации 
аневризм, возможно, является также извитость 
артерий вертебробазилярного бассейна. По дан-
ным C. Klotzsch и соавт., четкая визуализация 
аневризм была возможна в 47% наблюдений, диа-
метр невыявленных аневризм в 23% наблюдений 
составлял менее 6 мм, в остальных случаях авторы 
ссылались на отсутствие или плохое акустическое 
окно и недостаточное качество визуализации 
в труднолоцируемых артериях [6, 7]. В частности, 
по данным авторов, небольшие аневризмы около 
глазничной артерии (интра- и субклиноидного от-
ростка), где ВСА выполняет 180% поворот, не ви-
зуализировались, так как сегменты С3 и С4 ВСА 
расположены слишком близко друг к другу. К дру-
гим труднодоступным местам для локации автор 
относит вертебральную артерию и ее ветви, а так-
же заднюю нижнюю мозжечковую артерию [6, 7]. 
Очевидно также, что при отсутствии предвари-
тельной информации о локализации аневризмы 
может снизиться процент визуализации АА мето-
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Рис. 1. ТДС сосудов головного мозга у больного с разрывом аневризмы СМА. а: 1 – СМА, 2 – аневризма; 
б – турбулентный кровоток в аневризме.

Fig. 1. TDS brain vessels with a ruptured MCA aneurysm. а: 1 – MCA, 2 – aneurysm; б – turbulent blood flow in the 
aneurysm.

ба

1

2

Рис. 2. ТДС сосудов головного мозга у больного 
с разрывом аневризмы ВСА через трансорбитальное 
акустическое окно (стрелкой указана аневризма 
офтальмического сегмента ВСА).

Fig. 2. TDS of brain vessels in a patient with a ruptured 
ICA aneurysm through the transorbital acoustic window 
(the arrow indicates an aneurysm of the ophthalmic 
segment of the ICA).

Рис. 3. ТДС и ЦАГ у больной с разрывом  аневризмы ВСА (а, б). а – ТДС сосудов головного мозга через тем-
поральное акустическое окно: 1 – СМА, 2 – аневризма ВСА; б – правосторонняя каротидная ангиограмма 
(боковая проекция) (стрелкой указана гигантская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 3. TDS  and CAG in a patient with a ruptured ICA (а, б). а – TDS of  brain vessels through the temporal acoustic 
window: 1 –MCA, 2 – ICA aneurysm; б – right-sided carotid angiogram (lateral projection) (the arrow indicates a giant 
aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA).
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Рис. 4. ТДС и ЦАГ у больной с разрывом  аневризмы ВСА (а, б). а – ТДС сосудов головного мозга у больного с раз-
рывом аневризмы ВСА; б – правосторонняя каротидная ангиограмма, прямая проекция (стрелкой указана гигант-
ская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 4. TDS and CAG in a patient with a ruptured ICA aneurysm (а, б). а – TDS of brain vessels in a patient with a ruptured 
ICA aneurysm; б – right-sided carotid angiogram, direct projection (arrow indicates a giant aneurysm of the ophthalmic 
segment of the right ICA).

ба

АА ВСА

б

Рис. 5. Дуплексное сканирование, субокципитальный доступ (а, б). а: 1 – БА, 2 – ПА; б – схематическое изображение 
артериального круга большого мозга.

Fig. 5. Duplex scanning, suboccipital access (а, б). а: 1 – BA, 2 – VA; б – circle of Willis schematic image.
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2
1
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Рис. 7. ТДС и ЦАГ больного с аневризмой ВСА (а–г). а – ТДС аневризмы ВСА после эмболизации: 1 – аневризма 
после эмболизации, 2 – сохраненный кровоток в пришеечной части аневризмы; б – турбулентный кровоток в анев-
ризме после эмболизации. 

Fig. 7. TDS and CAG of a patient with ICA aneurysm (а–г). а – TDS of ICA aneurysm after embolization: 1 – aneurysm 
after embolization, 2 – preserved blood flow in the cervical part of the aneurysm; б – turbulent blood flow in the aneurysm 
after embolization.

а

2

1

б

Рис. 6. ТДС и ЦАГ у больной с аневризмой ВСА (а, б). а – дуплексное сканирование аневризмы ВСА до эмболизации 
(стрелкой указана аневризма офтальмического сегмента правой ВСА); б – правосторонняя каротидная ангиограм-
ма, прямая проекция (стрелкой  указана гигантская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 6. TDS and CAG in a patient with ICA aneurysm (а, б). а – Duplex scanning of the ICA aneurysm before embolization 
(the arrow indicates an aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA); б – right-sided carotid angiogram, direct 
projection (the arrow indicates a giant aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA).
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дом ТДС, особенно при проведении диагностики 
неопытным исследователем. 

У одной пациентки после эндоваскулярного 
вмешательства на аневризме было проведено ТДС 
в динамике (рис. 6, 7). 

Эмболизированная аневризма представляла 
собой гомогенную массу высокой эхогенности, 
с четкой акустической дистальной тенью. Дуп-
лексное сканирование позволило определить 
нали чие остаточного, низкоскоростного турбу-
лентного кровотока в аневризме. По одной из сте-
нок аневризмы в режиме ЦДК лоцировали крово-
ток, не доходящий до дна аневризмы. Проведение 
динамических ТДС-исследований в течение меся-
ца не выявило каких-нибудь изменений. 

Обсуждение 
Распространенность внутричерепных АА со-

ставляет примерно 4% населения. Система ти-
ческий обзор, в ходе которого были собраны 
данные из многих стран, выявил распространен-
ность АА 0,4 и 3,6% в ретроспективном и проспек-
тивном патологоанатомических исследованиях, 
3,7 и 6,0% в ретроспективных и проспективных 
ангиографических исследованиях соответствен-
но [1]. Боль шинство из этих аневризм бессим-
птомны, и они несут небольшой, но клинически 
значимый риск разрыва, в результате чего может  
произойти САК.  

На сегодняшний день основой диагностиче-
ских мероприятий в выявлении АА и определении 
ее размеров является МР- и КТ-ангиография. 

Каждая из этих методик обладает разной специ-
фичностью в диагностике АА, но не достигает 
100% чувствительности. Усовершенствования 
в методиках спиральной КТ- и МР-ангиографии 
сделали возможным неинвазивную визуализацию 
интракраниальных аневризм с чувствительностью 
до 92% и позволили определить аневризмы диа-
метром до 3 мм [4, 5]. Дигитальная субтракци-
онная церебральная ангиография считается “зо-
лотым стандартом” в диагностике АА и описании 
ее анатомических характеристик, но является 
инва зивным методом и не может применяться 
в рутинной клинической практике. ТДС прихо-
дится конкурировать с KT и МРТ в отношении 
качест ва визуализации структур головного мозга, 
а также с МР-ангиографией в отношении качества 
изображения интракраниальных сосудов. 

ТДС может применяться в качестве дополни-
тельного метода для выявления АА. Результаты 
проведенных нами исследований частично согла-
суются с данными ряда авторов, исследовавших 
возможности ТДС в визуализации церебральных 
аневризм [7–11]. Ряд исследователей также сооб-
щали о возможностях визуализации интракрани-
альных аневризм при ТДС [7–11, 12–16]. G. Becker 
и соавт. обследовали 26 пациентов с САК и опреде-
лили аневризму в 20 (76%) наблюдениях [9]. 
По данным W. Ralf и соавт., метод ТДС сосудов 
голов ного мозга позволил лоцировать 23 (85%) 
из 27 аневризм диаметром от 6 до 25 мм, 4 недиаг-
ностированные аневризмы имели диаметр меньше 
5,2 мм [15]. 

Рис. 7 (окончание). в, г – правостронняя каротидная ангиограмма (боковая проекция); в – до эмболизации (микро-
катетер в полости тела аневризмы); г – после эмболизации (контрастирование в пришеечной части аневризмы).

Fig. 7 (end). в, г – right-sided carotid angiogram (lateral projection): в – before embolization (microcatheter in the cavity 
of aneurysm body), г – after embolization (contrast in the cervical part of the aneurysm).

в г
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Кроме того, полученные данные показали, что 
проведение ТДС может быть рекомендовано в ка-
честве средства неинвазивного контроля для 
оценки качества проведения эндоваскулярного 
лечения гигантских аневризм (контроля прогрес-
сивного интрааневризматического тромбоза по-
сле эмболизации). Возможными клиническими 
применениями являются мониторинг прогрессив-
ного аневризматического тромбоза после эмбо-
лизации и наблюдение нелеченых веретенообраз-
ных аневризм, в случае, если это необходимо. 
В этой ситуации к преимуществам ТДС можно от-
нести возможности выполнения обследования 
у постели больного в течение нескольких минут 
и получать результаты наблюдения ежедневно.

В нашем исследовании была показана неэф-
фективность метода TДС по отношению к анев-
ризмам малого размера (менее 6 мм). В 5 (12,9%) 
случаях пациенты  имели ограничение визуализа-
ции по типу узкого акустического окна (не всегда 
можно было визуализировать переднюю и заднюю 
циркуляцию виллизиева круга), из них, как было 
сказано выше, у 1 пациента не лоцировалась анев-
ризма, а в 4 случаях аневризмы были выявлены, 
несмотря на узкое акустическое окно, так как раз-
мер аневризмы превышал 8 мм. Необходимым 
условием для качественной визуализации АА 
явля ется оптимальная настройка таких парамет-
ров изображения, как частота излучения, частота 
кад ров.  

В 17 случаях недиагностированных методом 
ТДС аневризм  были ограничения, связанные с ма-
лым диаметром, например, аневризмы ПМА-ПСА 
и перикаллезные аневризмы чаще всего ма лого 
диаметра (3–5 мм): из них аневризмы СМА – 3 па-
циента, аневризмы ВСА – 4 пациента, аневризмы 
ПМА–ПСА – 7 пациентов, перикаллезная аневриз-
ма – 1 пациент, аневризма вертебробазиллярной 
локализации – 1 пациент (ограни чения, связанные 
с глубинным анатомическим расположением) 
и 1 пациент с узким акустическим окном.  

Таким образом, ТДС может быть одним из ме-
тодов неинвазивной диагностики АА. Применение 
технологий трехмерного сканирования и контраст-
но-усиленного ультразвука позволит увеличить 
чувствительность метода и расширить возможно-
сти ультразвуковой диагностики.  

Выводы
1. Использование метода ТДС позволило визуа-

лизировать 60,4% аневризм, а также определить 
диаметр аневризмы и характер кровотока в ней.

2. Проведенные исследования позволили вы-
делить основные ультразвуковые критерии визуа-
лизации АА:

– наличие образования округлой или овальной 
формы, связанного с сосудом;

– наличие в выявленном образовании турбу-
лентного кровотока;

– определение однонаправленного кровотока 
по периферическим сосудам, связанным с обра-
зованием.

3. ТСД не следует использовать для скрининга 
АА. Однако мы полагаем, что тщательное визу-
альное обследование интракраниальных сосудов 
позво лит увеличить случайное определение 
асимп  томных интракраниальных аневризм и на-
чать лече ние до их разрыва. Также клиническое 
применение ТДС не должно ограничиваться лишь 
диаг ностической визуализацией АА. ТДС может 
являться также методом выбора при  мониторин-
ге интрааневризматического тромбоза после 
эмбо лизации аневризмы. 

Возможно, что дальнейшие разработки про-
граммного обеспечения предложат изображение 
ТДС с высокой разрешающей способностью, улуч-
шая клиническое значение метода.
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Мультиспиральная компьютерная томография 
легких при политравме у детей
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Введение. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) более чувствительна, чем рентгено-
графия груди, для выявления легочных, плевральных и костных повреждений у пациентов с политравмой. 
Высококачественные мультипланарные реконструкции легких привнесли дополнительную информацию 
к диагностическим возможностям метода.

Цель исследования: анализ данных, полученных при проведении МСКТ грудной клетки у детей с поли-
травмой.

Материал и методы. Исследовано 147 детей в возрасте от 6 мес до 17 лет с повреждениями груди 
в структуре политравмы. МСКТ выполнена на томографах Philips Brilliance 16 и 64.

Результаты. У исследованных 147 пострадавших основной причиной травмы были дорожно-транс-
портные происшествия (n = 91 – 61,9%), причиной остальных – падение с высоты (56 – 38,1%). В 80% слу-
чаев травма была тяжелой, сочетанной с повреждением не только легких и грудной клетки, но и других 
частей тела: голова, живот, таз и конечности. Среди 147 пострадавших у 70% пациентов диагностированы 
повреждения легочной паренхимы в виде ушибов, реже разрывов; пневмоторакс был обнаружен в 30% 
случаев, гемоторакс – в 15%.

Заключение. МСКТ значительно улучшает обнаружение легочных повреждений при тупой травме 
груди в связи с высокой информативностью повреждения костных структур, мягких тканей и сосудов, 
возмож ностью получения мультипланарных и объемных реконструкций изображений. Она позволяет 
иденти фицировать ушибы легких и дифференцировать участки ателектаза или разрывов, оценивать и рас-
считывать их площади и объемы, а поэтому должна всегда использоваться в качестве метода первичной 
диагностики у пациентов с политравмой. 
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Multispiral computed tomography 
of the lungs with polytrauma in children
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Introduction. MDCT is more sensitive in pulmonary, pleural and bone injuries detection in patients with poly-
trauma than chest radiography. High-quality multiplanar reconstructions brought additional information to the 
diagnostic  capabilities of this method.

Purpose. Purpose of this publication was to analyze the data obtained during chest MDCT in children with poly-
trauma.
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Введение
Торакальная травма занимает третье место по 

частоте среди травматических повреждений после 
травм головы и конечностей [1, 2]. Смертность 
в результате травмы грудной клетки составляет 
около 25% от всех травм, уступая только черепно-
мозговой травме. Более 70% случаев тупой тора-
кальной травмы вызвано дорожно-транспортными 
происшествиями, а остальная часть является ре-
зультатом падений или ударов тупыми предмета-
ми [1, 3]. Повреждение легких составляет в сред-
нем 40–60% в структуре повреждений грудной 
клетки [4]. Спектр повреждений, встречающихся 
при тупой травме грудной клетки, включает в себя 
повреждения грудной стенки (переломы ребер, 
лопаток, грудины и ключиц – >50%), плевральных 
полостей (пневмоторакс, гемоторакс – 50%), 
легких  (ушибы и разрывы легких – 30–70%), дыха-
тельных путей (трахеобронхиальное дерево – 
от 2,8 до 5,4%), пищевода (от 0,2 до 1,0%), сердца 
(10%), крупных сосудов (1,1–2,2%), диафрагмы 
(0,4–1,5% ) и позвоночника (до 4%) [2–5]. С целью 
диагностики всевозможных сочетаний различных 
видов травм у одного пациента оптимальным явля-
ется выполнение неотложной МСКT. Метод являет-
ся “золотым стандартом” диагностики тяжелой 
торакальной травмы. Его чувствительность и спе-
цифичность приближается к 100% [2, 4, 6, 7]. 
Классическая рентгенография грудной клетки как 
метод, используемый традиционно для первичной 
визуализации при экстренной диагностике у паци-
ента с политравмой, отступила на задний план. 
Хотя рентгенография грудной клетки достаточна 
информативна в выявлении серьезных угрожаю-
щих жизни состояний: пневмоторакса или гемо-
торакса, пневмомедиастинума, разрыва легкого 

и переломов костей, превосходство компьютер-
ной томографии (КТ) над ней – неоспоримый факт. 
МСКТ выявляет повреждения у пациентов с исход-
ными нормальными рентгенограммами, а в 20% 
выявляет более значительные травмы по сравне-
нию с обнаруженными повреждениями при рент-
генографии, что требует изменения тактики веде-
ния пациентов [8]. МСКТ значительно эффектив-
нее рентгенографии грудной клетки при выявле-
нии ушибов легочной паренхимы, травмы грудной 
аорты и повреждений костных структур, особенно 
позвоночника. Применение МСКТ значительно 
сокра тило время получения изображений и позво-
лило использовать мультипланарные и объемные 
изображения. К тому же стоит учитывать, что у па-
циентов в тяжелом состоянии рентгенограммы 
часто выполняются только в прямой проекции, 
в положении лежа, не на высоте вдоха, нередко 
с неправильной укладкой, в связи с чем их диаг-
ностическая ценность снижается. В связи с этим 
метод МСКТ был принят как “золотой стандарт” 
для визуальной оценки травмы грудной клетки 
[2, 9, 10].

Цель исследования: анализ данных, получен-
ных при проведении МСКТ грудной клетки у детей 
с политравмой.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии 

с этическими принципами проведения медицин-
ских исследований с участием людей в качестве 
субъектов (Хельсинкская декларация Всемирной 
медицинской ассоциации). Все испытуемые или 
их законные представители подписывали добро-
вольное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Material and methods. 147 children aged from 6 months to 17 years with polytrauma and chest injuries were 
studied. MDCT was performed on Philips Brilliance CT 16 and 64.

Results. We retrospectively evaluated CT and clinical data of 147 patients, the main reason of polytrauma were 
traffic accidents (n = 91 – 61.9%), the rest was caused by fall from a height (56 – 38.1%). In 80% of cases the injury 
was severe and complex with not only lungs and chest damage, but also with other parts of the body: the head, 
the stomach, the pelvis and the limbs. Among 147 patients, pulmonary parenchyma damages in the form of injuries, 
less gaps, were detected in 70% of cases, pneumothorax – in 30% of cases, hemothorax – in 15%.

Conclusion. MDCT significantly improves the detection of pulmonary damage in blunt thoracic trauma due 
to better visualization of bone, soft tissues and blood vessels damage and the possibility of obtaining multiplanar 
image reconstructions. MDCT allows to identify lung contusions and to differentiate areas of atelectasis and tears, 
to evaluate and calculate their volumes, and therefore should always be used as a primary imaging method 
in patients with polytrauma. 

Keywords: children, lungs, computed tomography, polytrauma
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Нами исследовано 147 детей в возрасте от 
6 мес до 17 лет с повреждениями груди в структу-
ре политравмы. МСКТ выполнена на томографах 
Philips Brilliance 16 и 64 (Голландия). Сканирование 
грудной клетки входит в наш стандартный протокол 
КТ для пациентов с тяжелой сочетанной травмой 
(рис. 1), включающий в себя исследование головы 
и шеи, грудной клетки, брюшной полости и таза 
с тем или иным видом контрастного усиления. 

Для минимизации лучевой нагрузки рентгено-
логи адаптируют параметры исследования соот-
ветственно возрасту и массе тела пациента: ска-
нирование проводится с максимально возможным 
снижением дозовой нагрузки при сохранении 
качест ва изображений. Сканирование выполня-
ется с толщиной среза 2 мм, условия сканирова-
ния – 120 кВ и 80–120 мА. Как правило, исследова-
ние грудной клетки проводилось без контрастного 
усиления, однако в небольшом количестве случа-
ев при наличии показаний контрастирование вы-
полнялось одновременно со сканированием 

Рис. 1. Примерная схема выполнения МСКТ 
при политравме. Топограммы. а – сканирова-
ние головы и шеи; б – сканирование грудной 
клетки, далее брюшной полости и таза с вну-
тривенным контрастным усилением.

Fig. 1. An approximate scheme of MSCT for 
polytrauma. Topograms. а – scan of head and 
neck; б – scan of chest, then abdomen and pelvis 
with intravenous contrast enhancement.

Таблица. Протокол сканирования при травме 
грудной клетки
Table. Chest trauma scan protocol

 Вольтаж, кВ a  120
 Ток (eff. мАс)a  80–120
 Скорость вращения, с 0,5
 Коллимация, мм 0,75–1,5
 Pitch 1–1,5
 Время сканирования, с 5–10
 Направление Краниокаудальное
 Поле сканирования Верхушки легких – 
  латеральные 
  плевродиафраг-
  мальные синусы
 Контрастирование При необходимости
 Объем, мл По массе тела
 Концентрация, мг/мл 300–400
 Скорость введения, мл/с 2,5–4
 Толщина среза, мм 2

а б
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брюшной полости. При этом вводится 1,5–2 мл 
контрастного препарата на 1 кг массы пациента 
со скоростью введения 2–4 мл/с. При подозрении 
на активное кровотечение при гемодинамической 
стабильности пациента мы рекомендуем отсро-
ченное сканирование через 5 мин после введения 
контрастного препарата. Протокол сканирования 
представлен в таблице. Параметры сканирования 
были одинаковыми для 16- и 64-срезового томо-
графов.

Реконструкция изображений проводится в ре-
жиме высокого разрешения (HRCT), дающего 
более  резкие изображения, что имеет решающее 
значение для обнаружения минимальных легоч-
ных повреждений. При выявлении травматичес ких 
изменений изображения на рабочей станции 
допол нительно подвергались дополнительной 
обработке с построением изображений в проек-
ции максимальной интенсивности (MIP) и 3D-изо-
бра жений. Все переформатированные изображе-
ния обязательно просматривались в мягкоткан-
ном, легочном и костном окнах.

Результаты
Исследовано 147 детей, из которых 117 (79,5%) 

были мальчики, 30 (20,5%) – девочки. Основной 
причиной травмы были дорожно-транспортные 
происшествия (n = 91 – 61,9%), причиной осталь-
ных – падение с высоты (56–38,1%). В 80% случа-
ев травма была тяжелой сочетанной, где были 
повреж дены не только легкие и грудная клетка, 
но и другие части тела: голова, живот, таз и конеч-
ности.

Среди 147 пациентов повреждения легочной 
паренхимы в виде ушибов и разрывов были выяв-
лены у 70%; пневмоторакс был обнаружен в 30% 
случаев, гемоторакс – в 15%.

Ушиб легких установлен у 103 (70%) пострадав-
ших, в половине из них он был с массивным гемор-
рагическим компонентом, у 60% пациентов дву-
сторонним. Ушибы или контузии легких представ-
ляют собой зоны отека и геморрагического пропи-
тывания легочной паренхимы без нарушения 
целостности альвеол, обычно визуализируются 
в виде очаговых несегментарных (чаще серповид-
ных) участков консолидации (рис. 2). Локализация 
максимальных повреждений обычно совпадает 
с местом наибольшего приложения травматиче-
ского воздействия. Ушибы чаще встречаются 
в дорсальных отделах нижних долей. Повреждения 
легочной паренхимы классифицируются по шкале 
AAST в зависимости от распространенности 
и объема поврежденной паренхимы (grade I–VI).

Разрывы легкого всех четырех типов диагно-
стированы у 18% детей с травмой грудной клетки. 

Как правило, у детей выявляются разрывы 1-го 
типа – компрессионные разрывы. Они образуются 
в результате резкого сжатия легких в момент трав-
мы и представляют собой воздушные полости, 
расположенные чаще в центральных отделах лег-
ких, нередко содержат геморрагическую жидкость 
с горизонтальным уровнем, обычно окружены зо-
ной ушиба (рис. 3). Остальные типы разрывов 
встречаются редко.

Рис. 2. Пациент К., 13 лет. Ушиб паренхимы нижней 
доли правого легкого сочетается с правосторонним 
пневмотораксом и переломом заднего отрезка ребра. 
Аксиальный срез в “легочном” окне.

Fig. 2. Patient K., 13 years old. Contusion of the paren-
chyma of lower lobe of right lung is combined with right-
sided pneumothorax and a fracture of the posterior rib 
segment. Axial section in the “pulmonary” window.

Рис. 3. Пациентка М., 8 лет. Травматические гемопнев-
матоцеле в правом легком на фоне участков ушибов; 
малый пневмоторакс справа. Акси альный срез в “легоч-
ном” окне.

Fig. 3. Patient M., 8 years old. Traumatic hemopneumatocele 
in the right lung against the back ground of sections of 
injuries; small pneumothorax on the right. Axial section 
in the “pulmonary” window.
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Пневмоторакс и гемоторакс встречались у 30 
и 15% детей соответственно. Пневмоторакс легко 
выявить при КТ по наличию воздуха в плевральной 
полости. Частой находкой при пневмотораксе яв-
ляется смещение средостения в противополож-
ную сторону как признак внутригрудного напряже-
ния. Гемоторакс представляет собой скопление 
геморрагической жидкости в плевральной поло-
сти, плотность такого скопления обычно выше , чем 
при гидротораксе, и составляет 35–70 ед.Н. 
Источником гемоторакса были разрывы легких 

и повреждения грудной стенки. Часто гемоторакс 
сочетается с пневмотораксом (рис. 4).

Трахеобронхиальная травма была визуализи-
рована у одного пациента в виде разрыва правого 
главного бронха. Разрывы трахеи и крупных брон-
хов у детей встречаются редко, характеризуются 
наличием неполных и полных разрывов стенок 
трахеи и бронхов (иногда визуализируются как 
локальные утолщения стенок трахеи и бронхов), 
наиболее распространенными косвенными при-
знаками трахеобронхиальной травмы являются: 
эмфизема средостения, пневмомедиастинум, 
подкожная эмфизема, напряженный пневмото-
ракс и ателектазы (рис. 5).

Пневмомедиастинум выявлен у 4% детей 
с травмой грудной клетки. Пневмомедиастинум 
характеризуется наличием воздушных скоплений 
в тканях средостения, воздушные прослойки окру-
жают структуры средостения. Наличие пневмоме-
диастинума может свидетельствовать о повре-
ждении трахеобронхиального дерева и пищевода 
(рис. 6).

Подкожная эмфизема была обнаружена у 6% 
пациентов. При подкожной эмфиземе в мягких 
тканях грудной стенки определяются включения 
воздуха (гиподенсные по плотности), наиболее 
хорошо видны в режиме “легочного” окна (рис. 7).

Повреждения скелета грудной клетки отмеча-
лись у половины всех пациентов (рис. 8). Переломы 
ребер были у 42%, грудных позвонков – у 22%, 
грудины – у 3%, ключицы – у 2,3%, лопаток – 
у 1,7%. Однако у многих пациентов отсутствие 

Рис. 4. Пациентка А., 15 лет. КТ грудной клетки с контрастированием. Правосторонний напряженный пневмоторакс 
со смещением средостения, правосторонний гемоторакс. Визуализируется участок экстравазации контрастного 
препарата в правую плевральную полость. Ушибы обоих легких, гемопневматоцеле справа. Аксиальный срез. 
а – “легочное” окно; б – “мягкотканное” окно.

Fig. 4. Patient A., 15 years old. CT scan of the chest with contrast. Right-sided strained pneumothorax with mediastinal 
displacement, right-sided hemothorax. The extravasation site of the contrast medium is visualized in the right pleural cavity. 
Injuries of both lungs, hemopneumatocele right. Axial section. а – “pulmonary” window; б – “soft tissue” window. 

а б

Рис. 5. Пациент В., 14 лет. Напряженный пневмоторакс 
справа, коллабирование правого легкого. Визуали-
зируется дефект стенки правого главного бронха – раз-
рыв. Аксиальный срез в “легочном” окне.

Fig. 5. Patient B., 14 years old. Tense pneumothorax on the 
right, collapse of the right lung. The defect of the wall of the 
right main bronchus is visualized – a rupture. Axial section 
in the “pulmonary” window.
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Рис. 6. Пациент К., 12 лет. Пневмомедиастинум, разрыв стенки трахеи. Аксиальный срез 
в “легочном” окне.

Fig. 6. Patient K., 12 years old. Pneumomediastinum, rupture of the tracheal wall. Axial section in the 
“pulmonary” window.

Рис. 7. Пациентка К., 13 лет. 
Левосторонний пневмоторакс, пневмо-
медиастинум, воздушная эмфизема 
мягких тканей грудной стенки слева. 
Ушибы, разрывы паренхимы левого лег-
кого. Коронарная реконструкция 
в “легочном” окне.

Fig. 7. Patient K., 13 years old. Left-sided 
pneumothorax, pneumo mediastinum, air 
emphy sema of soft tissues of the chest wall 
on the left. Injuries, ruotures of the left lung 
parenchyma. Coronary re con struction in 
the “pulmonary” window. 

Рис. 8. Пациент С., 5 лет. Переломы передних отрезков V, VI, VII ребер слева без смещения. 
а – 3D-реконструкция, б – аксиальный срез в “костном” окне.

Fig. 8. Patient S., 5 years old. Fractures of the anterior segments of V, VI, VII ribs on the left without 
displacement. а – 3D reconstruction, б – axial section in the “bone” window.

а б
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повреждений костных структур сопровождалось 
значительными внутренними повреждениями, 
в первую очередь легких, что обусловлено гибко-
стью и податливостью реберного каркаса у детей.

Обсуждение
С учетом того, что целью настоящего сообще-

ния было показать результаты МСКТ легких у де-
тей с политравмой, обсудим только данные МСКТ 
легких. 

Ушибы являются самыми распространенными 
вариантами повреждений легких при тупой травме 
грудной клетки (17–70%). Они встречаются чаще, 
чем разрывы легких (11–46%) [11–14]. Полученные 
нами данные (70 и 18% соответственно) практиче-
ски соответствуют результатам других исследова-
телей.

Пневмоторакс и гемоторакс являются обычной 
находкой, их распространенность составляет от 
15 до 50% случаев при травме грудной клетки. 
При этом кровь в плевральное пространство попа-
дает из различных источников: паренхимы легких, 
грудной стенки, магистральных сосудов, сердца, 
реже печени и селезенки через диафрагмальный 
разрыв [11]. Артериальное кровотечение (чаще 
всего из межреберных артерий, подключичной 
и внутренней артерий молочной железы) обуслов-
ливает более значительное прогрессирующее 
увеличение объема гематомы по сравнению с ве-
нозным кровотечением, а значительный гемото-
ракс (объем более 1,0 л) сопровождается наруше-
нием гемодинамики [5, 11]. Подтвердить наличие 
гемоторакса можно, измерив плотность плевраль-
ного выпота в единицах Хаунсфилда. Реактивный 
плевральный выпот будет иметь значения не выше 
15 ед.Н, жидкая кровь – от 30 до 45 ед.Н, а свер-
нувшаяся кровь – от 50 до 90 ед.Н [1, 7, 15]. 
Причиной гемоторакса в основном являются пе-
реломы ребер, приводящие к разрыву легких, 
плевры и сосудов [2, 5, 7, 16–18]. Эти данные кор-
релируют с нашими результатами. Аналогичная 
корреляция наших результатов и данных литерату-
ры была получена по пневмомедиастинуму. 

Трахеобронхиальные травмы редко встречают-
ся в клинической практике из-за высокой догоспи-
тальной смертности. По данным ряда авторов, они 
встречаются у 0,2–8% пациентов с тупой травмой 
груди [1, 2, 11, 12, 21, 22]. По данным нашего ис-
следования трахеобронхиальная травма встреча-
лась крайне редко.

Следует отметить, что у всех детей с перелома-
ми костных структур (позвонков, ребер, лопатки, 
грудины и ключицы) МСКТ показала преимущест-
ва сагиттальных и коронарных и объемных пере-
форматированных изображений, полученных без 

дополнительной лучевой нагрузки. Объемные 
изображения позволили лучше оценить сложные 
переломы грудной стенки.

Заключение
Повреждения грудной клетки являются частой 

составляющей политравмы. МСКТ по сравнению 
с рентгенографией грудной клетки все чаще ис-
пользуется для обнаружения и оценки повреж-
дений тканей и органов грудной клетки. Высокая 
информативность МСКТ, возможность делать 
мультипланарные и объемные реконструкции изо-
бражений значительно улучшают обнаружение ле-
гочных повреждений при тупой травме грудной 
клетки, позволяют идентифицировать ушибы лег-
ких и дифференцировать участки ателектаза или 
разрыва, оценивать и рассчитывать их площади 
и объемы. Кроме того, метод дает достоверную 
и многоплановую информацию о повреждении 
костных структур и мягких тканей, а также о пора-
жениях сосудов.
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Клиническое наблюдение: аневризматическая 
костная киста у ребенка до и после лечения
© Старосельцева О.А.1, Мнацаканова И.В.1, Нуднов Н.В.2*
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Аневризматическая костная киста представляет собой доброкачественное опухолевидное костное 
поражение с неопределенной этиологией с множеством заполненных кровью полостей. 

Как самостоятельная нозологическая форма это заболевание выделено в 1942 г. 
Существует несколько теорий этиологии первичной аневризматической костной кисты, включая ответ 

на травматическое местное кровоизлияние, реактивное поражение вследствие изменения внутрикостного 
кровотока и истинное новообразование, вторичное к перестройкам генов. Первичный вид аневризмати-
ческих костных кист необходимо дифференцировать от вторичной формы – последняя развивается 
на фоне патологии кости. Приблизительно 1/3 всех кист развивается на фоне гигантоклеточной опухоли, 
остео бластомы или хондробластомы.

Аневризматические костные кисты в основном наблюдаются у детей и подростков, причем 80% встре-
чаются у пациентов молодого возраста (до 20–30 лет). Женщины страдают немного чаще – М: Ж =1 : 1,16. 

Аневризматические костные кисты могут привести к патологическому перелому, который может резко 
ухудшить симптомы. Внутри позвоночника поражения могут вызывать неврологические нарушения, 
обусловленные массовым воздействием на спинной мозг или выход из нервных корешков. Поскольку они 
обычно проявляются в педиатрической популяции, то могут быть затронуты ростовые пластины, приводя-
щие к деформации конечности.

На практике диагностика аневризматической костной кисты может быть трудной. Дифференциальная 
диагностика включает гигантоклеточную опухоль, фиброзную дисплазию, простую костную кисту, оссифи-
цирующую гематому, хондрому, хондромиксоидную фиброму, энхондрому, гемофильную псевдоопухоль 
и метастазы. Аневризматическая костная киста не является неопластическим повреждением и очень важно 
дифференцировать эту нозологию от злокачественных повреждений кости.

В данной статье представлен редкий клинический случай аневризматической костной кисты лобной 
пазухи и ячеек решетчатого лабиринта у ребенка до и после лечения.

Цель исследования: демонстрация клинического наблюдения аневризматической костной кисты до 
и после хирургического лечения.

Ключевые слова: аневризматическая костная киста, магнитно-резонансная томография

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Старосельцева О.А., Мнацаканова И.В., Нуднов Н.В.  Клиническое наблюдение: аневризма-
тическая костная киста у ребенка до и после лечения. Медицинская визуализация. 2020; 24 (1): 105–112. 
https://doi.org/10.24835/1607-0763-2020-1-105-112

Поступила в редакцию: 23.10.2019. Принята к печати: 09.03.2020.  Опубликована online:  22.03.2020.

Clinical case: aneurismatic bone cyst 
in a child before and after treatment
© Olga A. Staroseltсeva 1, Irina V. Mnatsakanova 1, Nikolay V. Nudnov2*
1 MRI-Expert Capital; Moscow 121151, Kutuzovsky Prospekt, 21, p. 2, Russian Federation
2 Federal State Budgetary Institution “Russian Science and Research Center” Ministry of Health of Russia; Moscow 117997, 

Profsoyuznaya str., 86, Russian Federation



106 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2020, том 24, №1

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

Введение
Аневризматическая костная киста была впер-

вые описана Drs. Jaffe и Lichenstein в 1942 г., когда 
они описали повреждения таза и позвоночника, 
“при вскрытии повреждения и вскрытии его тонкой 
стенки хирург сразу же столкнулся с большой ды-
рой, содержащей много жидкой крови…” [1]. Тем 
не менее название аневризматической костной 
кисты оказалось неправильным, поскольку эти по-
ражения не являются ни аневризматическими, ни 
действительно кистозными, поскольку у них отсут-
ствует эндотелиальная стенка. Вместо этого эти 
доброкачественные, расширяющиеся поражения 
производят полости внутри кости, которые запол-
няются кровью и выстилаются пролиферативными 
фибробластами, гигантскими клетками и губчатой 
костью [2]. Исторически считалось, что они являют-
ся результатом повышенного венозного давления, 
вызывающего экстравазацию содержимого клеток 
и крови в кистоподобные пустоты в кости [3].

Как правило, образования расположены в ме-
тафизе длинных костей, прилегающих к не срос-
шейся ростовой пластинке, включая бедренную, 
большеберцовую и малоберцовую кости и верх-
нюю конечность. Однако они могут присутствовать 
в позвоночнике, тазу, крестце, ключице, стопе 
и пальцах [4].

Аневризматические костные кисты состоят из 
заполненных кровью пространств переменного 
размера, которые разделены соединительной тка-
нью, содержащей трабекулы костной или остео-
идной ткани и гигантские клетки остеокластов. 
Они не выстланы эндотелием [5].

На рентгеновском снимке аневризматические 
костные кисты классически проявляются в виде 
эксцентрично расположенных рентгенопрозрач-
ных кистозных поражений, ограниченных тонким 
слоем кортикальной кости. Трабекуляции в очаге 
поражения могут придать многослойный вид, ко-
торый в разговорной речи описывается как “вид 
мыльного пузыря”. Однако одних только простых 
рентгенограмм недостаточно для полной характе-
ристики очага поражения [6].

Крмпьютерная томография (КТ) лучше оцени-
вает нарушение кортекса и распространение 
в мягкие ткани. Кроме того, КТ может демонстри-
ровать уровни жидкости.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) спо-
собна продемонстрировать характерные уровни 
жидкости, а также идентифицировать наличие 
твердого компонента, что позволяет предполо-
жить, что аневризматическая киста кости являет-
ся вторичной. Кисты имеют переменный сигнал 
с окружающим ободком низкого сигнала T1 и T2. 

Aaneurysmal bone cyst is a benign tumor-like bone lesion with an uncertain etiology with many blood-filled 
cavities.

As an independent nosological form, this disease was isolated in 1942.
There are several theories of the etiology of the primary aneurysmal bone cyst, including a response to trau-

matic local hemorrhage, reactive damage due to changes in the intraosseous blood flow, and true neoplasm sec-
ondary to gene rearrangements. The primary form of aneurysmal bone cysts must be differentiated from the sec-
ondary form – the latter develops against the background of bone pathology. About one third of all cysts develop 
against the background of a giant cell tumor, osteoblastoma, or chondroblastoma.

Aneurysmal bone cysts are mainly observed in children and adolescents, with 80% occurring in patients under 
the age of 20–30. Women suffer a little more often M: F = 1: 1.16.

Aneurysmal bone cysts can lead to a pathological fracture, which can dramatically worsen symptoms. Inside the 
spine, lesions can cause neurological disorders caused by massive exposure to the spinal cord or exit from nerve 
roots. Since they usually manifest in the pediatric population, growth plates can be affected, resulting in deforma-
tion of the limb.

In practice, diagnosing AKC can be difficult. The differential diagnosis includes a giant cell tumor, fibrous dys-
plasia, a simple bone cyst, ossifying hematoma, chondroma, chondromyxoid fibroma, enchondroma, hemophilic 
pseudotumor and metastases. ACC is not a neoplastic lesion and it is very important to differentiate this nosology 
from malignant bone lesions.

This article presents a rare clinical case of aneurysmal bone cyst of the frontal sinus and cells of the ethmoid 
labyrinth in a child before and after treatment.

Purpose. Demonstration a clinical case of aneurysmal bone cyst before and after surgical treatment. 

Keywords: aneurysmal bone cyst, magnetic resonance imaging
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Фокусные области с высоким сигналом по T1 и T2 
также видны, по-видимому, они представляют со-
бой участки крови разного периода. После прове-
дения внутривенного контрастирования может 
быть усиление МР-сигнала перегородками обра-
зования.

Важно помнить, что наличие уровней жидкости, 
хотя и характерно для аневризматических костных 
кист, ни в коем случае не является уникальным для 
них и наблюдается также и в других поражениях, 
как доброкачественных, так и злокачественных 
(например, опухоли гигантских клеток, хондробла-
стома, простые костные кисты и телеангиэктати-
ческие остеосаркомы) [4].

Клинически пациенты могут испытывать боль 
в области образования, ограничение движения,  
припухлость  мягких тканей на уровне поражения.

Аневризматические костные кисты могут при-
вести к патологическому перелому, который мо-
жет резко ухудшить симптомы. Внутри позвоноч-
ника поражения могут вызывать неврологические 
нарушения, обусловленные массовым воздейст-
вием на спинной мозг или выход из нервных 
кореш ков [7]. Поскольку они обычно проявляются 
в педиатрической популяции, то могут быть затро-
нуты ростовые пластины, приводящие к деформа-
ции конечности и расхождению в длине [6].

Главными целями лечения являются остановка 
прогрессирования поражения, облегчение боли, 
предотвращение или стабилизация патологиче-
ских переломов и снижение частоты рецидивов. 
С этой целью были описаны различные методы 
лечения – от хирургических процедур до облуче-
ния и медицинской терапии. 

Злокачественная трансформация встречается 
редко и может происходить с использованием или 
без использования адъювантов во время первич-
ного лечения. Существуют случаи злокачествен-
ной трансформации в остеосаркому. 

Клиническое наблюдение
Мама пациента Н., 2005 года рождения, обратилась 

в клинику МРТ-Эксперт Столица 10.02.2019 для прохож-
дения МР-исследования головного мозга с внутривен-
ным контрастированием для своего сына.

Ребенок предъявлял жалобы на безболезненный 
отек  в области верхнего века с января 2019 г., заложен-
ность носа. Травмы, оперативные вмешательства и он-
кологические заболевания отрицал. 

Исследование проводилось на МР-томографе фир-
мы Siemens с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл 
с использованием стандартных режимов сканирования 
(Т1, Т2 и режим жироподавления), а также программы 
DWI и внутривенного контрастирования в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях.

При проведении МРТ-исследования головного моз-
га было выявлено:

– объемное образование в области лобной пазухи 
с обеих сторон, распространяется в передние и сред-
ние ячейки решетчатого лабиринта справа и единичные 
передние ячейки решетчатого лабиринта слева, в пра-
вые отделы полости носа (верхний, средний и частично 
нижний носовые ходы с деформацией и утолщением 
всех носовых раковин справа), в область правой орбиты 
(с деформацией медиальных и верхних отделов орби-
тальной клетчатки; верхней прямой и медиальной косой 
мышц глаза) без признаков инвазии в зрительный нерв 
и глазное яблоко (рис. 1); 

– образование неправильной формы, общими макси-
мальными размерами 6,5 × 4,4 × 6,4 см, преимущественно 
гиперинтенсивного МР-сигнала за счет белкового компо-
нента, неоднородной структуры за счет наличия множест-
венных кист с уровнем седиментации жидкости и включе-
ниями гемосидерина (преимущественно по контуру), 
с четкими неровными контурами, без перифокального 
отека  и признаков ограничения диффузии по DWI (рис. 2); 

– с масс-эффектом в виде сдавления прилежащих 
отделов правой орбиты, лобных долей головного мозга 
и прилежащих субарахноидальных пространств и бо-
розд (преимущественно справа и минимально – слева) 
(рис. 3); 

– после проведения внутривенного контрастного 
усиления отмечается нерезкое накопление парамагне-
тика по контуру кистозных компонентов (рис. 4).

На основании данных анамнеза, клинической карти-
ны и результатов МРТ-исследования был поставлен ди-
агноз: МРТ-картина объемного образования лобной 
пазухи и ячеек решетчатого лабиринта с распростране-
нием в правые отделы полости носа и правую орбиту 
(может соответствовать аневризматической костной 
кисте). Пациент был прооперирован в ФГАУ “НМИЦ ней-
рохирургии имени Н.Н. Бурденко”, операционный мате-
риал направлен на гистологическое и иммуногистохи-
мическое исследование.

Произведена операция: микрохирургическое удале-
ние объемного образования передних отделов основа-
ния черепа с интра- и экстракраниальным распростра-
нением с пластикой обширного дефекта основания 
ауто тканями (расщепленный костный лоскут и надкост-
ничный фартук на “ножке”).

Заключение биопсийного операционного материа-
ла: данные гистологического и иммуногистохимическо-
го исследований в большей степени соответствуют 
аневризматической костной кисте.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Гемодинамические и соматические показатели 
в пределах нормы. В неврологическом статусе нараста-
ния дефицита не наблюдалось. Ликвореи не было. 

Результаты лабораторных исследований: биохими-
ческий и общий анализы крови в пределах нормы. 
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Рис. 1. МР-томограммы. а – фронтальная проекция Т2ВИ; б – сагиттальная проекция  Т1ВИ. Заполнение объемным 
образованием полости лобной пазухи, распространение в передние и средние ячейки решетчатого лабиринта спра-
ва и единичные передние ячейки решетчатого лабиринта слева, в правые отделы полости носа, в область правой 
орбиты.

Fig. 1. MR-tomograms. а – frontal projection T2; б – sagittal projection T1. Filling with a volumetric formation of the frontal 
sinus cavity, spreading to the front and middle cells of the ethmoid labyrinth on the right and single anterior cells of the 
ethmoid labyrinth on the left, to the right sections of the nasal cavity, to the region of the right orbit.

а б

Рис. 2. МР-томограммы. а – аксиальная проекция Т2ВИ; б – аксиальная проекция  FLAIR.  Наличие множественных 
кист с горизонтальным уровнем седиментации жидкости и включениями гемосидерина (преимущественно по кон-
туру).

Fig. 2. MR-tomograms. а – axial projection T2; б – axial projection FLAIR. The presence of multiple cysts with a horizontal 
level of sedimentation of fluid and inclusions of hemosiderin (mainly along the contour).  

а б
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Рис. 3.  МР-томограммы. а – аксиальная проекция Т1ВИ; б – сагиттальная проекция  Т1ВИ. Масс-эффект в виде 
сдавления прилежащих мягких тканей правой орбиты, лобных долей головного мозга и прилежащих субарахнои-
дальных пространств и борозд (преимущественно справа и минимально – слева).

Fig. 3. MR-tomograms. а – axial projection T1; б – sagittal projection T1. Mass effect in the form of compression of adjacent 
soft tissues of the right orbit, frontal lobes of the brain and adjacent subarachnoid spaces and grooves (mainly on the right 
and minimum on the left).

ба

Рис. 4. МР-томограммы в аксиальной проекции до и после введения контрастного препарата.  Нерезкое накопление 
парамагнетика по контуру кистозных компонентов.

Fig. 4. MR-tomograms in axial projection before and after administration of a contrast agent. Unsharp accumulation of 
paramagnet along the contour of cystic components.

а б
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Клинический анализ спинномозговой жидкости: цвет – 
бесцветный; прозрачность полная; белок – 0,17; цитоз – 
1; микроскопия: лимфоциты – 1; нейтрофиллы – 1. 
Ребенок был выписан в удовлетворительном состоянии. 

Спустя месяц после операции пациент обратился 
в клинику МРТ-Эксперт Смоленск. Состояние ребенка 
было стабильным, активных жалоб не было. Визуально 
значительно снизился отек в области верхнего века. 
При МРТ-исследовании были выявлены следующие из-
менения: 

– неравномерные воспалительные изменения в об-
ласти лобной пазухи с обеих сторон, распространяю-
щиеся в передние и средние ячейки решетчатого лаби-
ринта справа и единичные ячейки решетчатого лаби-
ринта слева (рис. 5). Сохраняется деформация приле-
жащих отделов правой лобной доли и правой орбиты 
и  деформация средней носовой раковины справа. 

На постконтрастных томограммах определяется 
контрастное усиление сигнала по контуру лобных пазух 
и ячеек решетчатого лабиринта – соответствует воспа-
лительному процессу (рис. 6).

В лобных пазухах определяется скопление жидкост-
ного содержимого, гиперинтенсивного по Т2ВИ, изоин-
тенсивного по Т1ВИ.

В правой лобной доле определяется зона пост-
операционных глиозных изменений неправильной фор-
мы с нечеткими неровными контурами, размерами 
1,8 × 3,1 × 2,2 см (сагиттальный х фронтальный х верти-
кальный) (рис. 7). В режиме DWI признаков ограничения 
диффузии не определяется. 

По сравнению с предыдущим исследованием опре-
делялось:

– отсутствие ранее визуализируемого кистозного 
образования с белковым содержимым;  

– значительное снижение компрессии прилежащих 
отделов правой орбиты и правой лобной доли. 

– отсутствие компрессии левой лобной доли.
– появление глиозных изменений в правой лобной 

доле.

Обсуждение
Аневризматические костные кисты придаточ-

ных пазух носа – довольно редкое явление. 
Точный и своевременный диагноз имеет решаю-
щее значение, поскольку дифференциальная 
диагностика включает как доброкачественные, 
так и злокачественные поражения. [4]. При ме-
нение МРТ для дифференциальной диагностики 
опухолей опорно-двигательной системы особо 
подчеркивается в литературе [8, 9]. Перед 
опера цией по поводу аневризматической кост-
ной кисты МРТ проводится, как правило, у всех 
больных.

В приведенном клиническом случае подтвер-
ждено наличие неопластического процесса, уточ-
нена его локализация и распространенность, вы-
сказано предположение о морфологической при-
надлежности данной патологии, что в дальнейшем 
полностью совпало с данными биопсии. Это по-
зволило хирургам определиться с объемом опе-

Рис. 5. МР-томограммы. а – фронтальная проекция Т2ВИ; б – аксиальная проекция  Т2ВИ. Неравномерные воспа-
лительные изменения в области лобной пазухи с обеих сторон.

Fig. 5. MR-tomograms. а – frontal projection of T2; б – axial projection of T2. Uneven inflammatory changes in the frontal 
sinus on both sides.

а б
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Рис. 7. МР-томограммы. а – аксиальная проекция FLAIR; б – фронтальная проекция  Т2ВИ. Зона постоперационных 
глиозных изменений в правой лобной доле.

Fig. 7. MR-tomograms. а – axial projection FLAIR; б – frontal projection T2. Zone of postoperative gliozic changes in the right 
frontal lobe.

ба

Рис. 6. МР-томограммы после введения контрастного препарата: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная проек-
ция. Контрастное усиление сигнала по контуру лобных пазух и ячеек решетчатого лабиринта.

Fig. 6. MR-tomograms after administration of a contrast preparation. а – axial projection; б – sagittal projection. Contrast 
enhancement of the signal along the contour of the frontal sinuses and cells of the ethmoid labyrinth.

а б
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ративного вмешательства и назначить соответст-
вующее лечение. 

Заключение
Высокопольная МРТ занимает важное место 

в диагностике объемных образований передней 
черепной ямки и придаточных пазух носа; с высо-
кой точностью позволяет решить проблемы выяв-
ления данного патологического процесса и как 
следствие помочь лечащему врачу определиться 
с дальнейшей тактикой лечения.
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Ультразвуковая диагностика при эндоваскулярном 
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Приведен опыт применения ультразвуковой диагностики при эндоваскулярном лечении синдрома 
Мея–Тернера. 

Цель исследования: оценка диагностических возможностей ультразвукового исследования стентов 
подвздошных вен у пациенток с варикозной болезнью таза  на фоне синдрома Мея–Тернера.

Материал и методы. Исследованы 13 пациенток с синдромом Мея–Тернера и ассоциированной 
варикозной болезнью таза. При инструментальной диагностике использовали следующие методы: 
ультразву ковое исследование вен таза, мультиспиральную компьютерную флебографию, рентгенокон-
трастную флебо графию.

Результаты. У 10 женщин было выявлено расширение вен таза. Отмечена дилатация вен гроздевидно-
го сплетения от 5 до 11 мм, маточных вен от 4 до 8 мм, яичниковых вен от 5 до 7 мм. После стентирования 
вены малого таза уменьшались.

У 9 пациенток стенты функционировали на всем протяжении наблюдения. У 1 пациентки диагностировали 
тромбоз стента на следующий день, у 1 – через 10 дней. После селективного катетер-управляемого тромбо-
лизиса и рестентирования стенты проходимы. У 2 пациенток через 1 мес диагностировали частичный тром-
боз стента, пациентки продолжают наблюдаться с пристеночными тромботическими массами в стентах.

Обсуждение. Диагноз синдрома Мея–Тернера и варикоза вен таза был поставлен в стационаре на 
диагностических этапах исследования. Уже через 3 мес после стентирования мы наблюдали уменьшение 
диметров всех вен таза. Эндоваскулярное стентирование – это современный и наиболее эффективный 
метод восстановления проходимости подвздошных вен для пациентов с синдромом Мея–Тернера. При 
ультразвуковом исследовании  мы полностью лоцировали стенты в различных плоскостях и дали полное 
описание при их функционировании, окклюзии и пристеночных тромбозах.

Заключение. Ультразвуковое исследование является неинвазивным и высокоэффективным методом 
диагностики варикозной болезни таза у пациенток до и после эндоваскулярного лечения синдрома Мея–
Тернера. 

Ключевые слова: синдром Мея–Тернера, варикозная болезнь таза, стентирование подвздошных вен, 
ультра звуковая диагностика 
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Введение
Посттромботическая болезнь – одна из тяже-

лых форм венозной патологии, развивающаяся 
после перенесенного острого тромбоза глубоких 
вен. Одна из причин, ведущих к данному заболева-
нию, – обструктивные поражения подвздошных 
вен, в частности это синдром Мея–Тернера (СМТ), 
характеризующийся сужением левой общей под-
вздошной вены пульсирующей правой общей под-
вздошной артерией и позвоночником. Это приво-
дит к перераспределению крови из левой внутрен-
ней подвздошной вены в левую яичниковую вену, 
происходит увеличение венозной нагрузки на го-
надные вены и тазовые сплетения с их перерожде-
нием в виде варикозного расширения и формиро-
вания варикозной болезни таза [1].

Наиболее подробно синдром был изучен и опи-
сан патоморфологами R. May и J. Thurner в 1957 г. 
Патоморфологи на основании 430 аутопсий выя-
вили компрессию левой общей подвздошной 
вены  в 22–32% случаев [2]. Клинически СМТ при-
водит к илеофеморальному тромбозу вен, тогда 
чаще всего и диагностируется данный синдром 
[3], реже приводит к хронической венозной недо-
статочности [4]. С улучшением диагностических 
возможностей интерес к СМТ возрос и на совре-
менном этапе развития медицины его чаще всего 
связывают с тромбозом глубоких вен таза и ниж-
них конечностей. 

Эндоваскулярное стентирование – метод вы-
бора в лечении обструктивных поражений под-
вздошных вен. Данная методика в последнее вре-
мя очень популярна, так как развиваются и внед-
ряются новые методы визуализации, появляются 
новые современные стенты, а эффективность ле-
чения доказана во многих исследованиях [5–8]. 
Для диагностики СМТ используют ультразвуковое 
исследование (УЗИ) вен таза и нижних конечно-
стей, мультиспиральную компьютерную флебо-
графию (МСКТФ), рентгеноконтрастную флебо-
графию с инвазивной прямой флебоманометри-
ей. Долговечность стентов описывают хорошей, 
но тем не менее требуется постоянное наблюде-
ние для выявления рестеноза стента или окклю-
зии и решения вопросов о дальнейшей тактике 
ведения пациента [8]. Для оценки функциониро-
вания стентов высокую информативность показа-
ло УЗИ. Это информативный, неинвазивный спо-
соб с возможностью использования в амбулатор-
ных условиях и многократно. Но в литературе по-
чти нет описания и четких критериев 
ультразвукового сканирования стентов.   

Цель исследования 
Оценка диагностических возможностей УЗИ 

стентов подвздошных вен у пациенток с варикоз-
ной болезнью таза на фоне синдрома Мея–
Тернера.

The experience of using ultrasound diagnostics for endovascular treatment of May-Turner syndrome is given.
The purpose of the study was to evaluate the diagnostic capabilities of ultrasound examination of stents of the 

iliac veins in patients with varicose pelvic disease in the presence of May–Turner syndrome.
Material and methods. 13 patients with May–Turner syndrome and associated pelvic varicose veins were stud-

ied. The following methods were used for instrumental diagnostics: ultrasound examination of the pelvic veins, 
multispiral computerized phlebography, radiopaque phlebography.

Results. 10 women had pelvic enlargement. Dilation of the veins of the plexus plexus from 5 to 11 mm, uterine 
veins from 4 to 8 mm, and ovarian veins from 5 to 7 mm was noted. After stenting, the pelvic veins were reduced.

In 9 patients, stents functioned throughout the observation period. In 1 patient, stent thrombosis was diagnosed 
the next day, in 1 – after 10 days. After selective catheter-driven thrombolysis and restenting, stents are passable. 
In 2 patients, partial stent thrombosis was diagnosed after 1 month, patients continue to be observed with parietal 
thrombomasses in stents.

Discussion. The diagnosis of May–Turner syndrome and varicose veins of the pelvis was made in the hospital 
at the diagnostic stages of the study. Already 3 months after stenting, we observed a decrease in the diameter of 
all the pelvic veins. Endovascular stenting is the modern and most effective method for restoring iliac vein patency 
for patients with SMT. During ultrasound, we completely located the stents in various planes and gave a full descrip-
tion of their functioning, occlusion and parietal thrombosis.

Conclusion. ultrasound is a non-invasive and highly effective method for the diagnosis of varicose pelvic 
disease  in patients before and after endovascular treatment of May-Turner syndrome. 

Keywords: May–Turner syndrome, varicose pelvic disease, iliac vein stenting, ultrasound diagnostics
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Материал и методы
За период с 2014 по 2018 г. нами было выявле-

но СМТ у 13 женщин в возрасте от 26 до 60 лет. 
В данное небольшое исследование мы включили 
женщин только с СМТ. У 4 женщин был стеноз ле-
вой общей подвздошной вены (ЛОПдВ) без тром-
боза глубоких вен, у 9 – окклюзия ЛОПдВ и тром-
боз глубоких вен. Диагноз СМТ был установлен 
только в стационаре: предварительно при УЗИ 
с подтверждением на хирургическом этапе. При 
инструментальной диагностике использовали 
следующие методы: УЗИ вен таза (аппарат Logic 
E9, GE, США), МСКТФ на томографе Aqulion 64 
(Toshiba, Япония), рентгеноконтрастную флебо-
графию (ангиограф Innova 3100, GE, США). 

Исследование начинали с УЗИ подвздошных 
вен, вен малого таза, органов малого таза и ниж-
них конечностей, проводили МСКТФ, последним 
этапом – рентгеноконтрастную флебографию.

Эндоваскулярное стентирование начинали 
с выполнения антеградной флебографии для вы-
явления СМТ, оценки степени и протяженности 
стенотических либо окклюзионных поражений. 
При окклюзиях использовали гидрофильные про-
водники 0,035” (Radiofocuse, Terumo), предилата-
цию выполняли баллонными катетерами диаме-
тром 10–12 мм и длиной 4–6 см (Armada, Abbott 
Vascular; Maxi-LD, Cordis; Mustang, Boston Scientific 
Corporation), далее имплантировали никелетита-
новые венозные саморасширяющиеся стенты 
Wallstent-Uni Endoprosthesis (Boston Scientific 
Corporation, Natick, MA) от 14 до 18 мм.

Оценкой эффективности стентирования счита-
ли свободное прохождение контрастного вещест-
ва через стентированные подвздошные вены без 
контрастирования коллатералей [9].

Также назначали дезагреганты, интраопера-
ционно – нефракционированный гепарин под 
контролем активированного времени свертыва-
ния с целевыми значениями от 250 до 300 и после 
стентирования различные схемы комбинаций ан-
тикоагулянтов не менее чем на 6 мес.

Ультразвуковой контроль осуществлялся сразу 
после постановки стента, далее через 1, 3, 6, 
12 мес. 

Результаты
При УЗИ выявляли признаки СМТ – определя-

ли окклюзию или сжатие ЛОПдВ, расширение 
вен таза. Подтверждали диагноз СМТ при прове-
дении полипозиционной МСКТФ с визуализаци-
ей компрессии подвздошной вены. Во время 
флебографии исследовали переднезаднюю и 
боковую (180°) проекции общей подвздошной 
вены в системе Micro–Dicom, определяли фено-

мен “бычьего глаза” (“bull's eye sign”), характер-
ный для СМТ [10, 11]. 

У 9 (69,2%) женщин при инструментальной ди-
агностике выявили левостороннее поражение: 
у 3 – протяженные окклюзии общей подвздошной 
вены (ОПдВ), наружной подвздошной вены (НПдВ) 
и общей бедренной вены (ОБВ), у 5 – частичную 
реканализацию ОПдВ и НПдВ с остаточным стено-
зом не менее 80–90%, у 1 – окклюзию ОПдВ. 
У 4 (30,8%) пациенток сужение просвета ЛОПдВ и 
отек левой нижней конечности не сопровождались 
тромбозом глубоких вен. 

У 10 (76,9%) женщин было выявлено расшире-
ние вен таза. Отмечена дилатация вен гроздевид-
ного сплетения от 5 до 11 мм (средний диаметр 
8,2 ± 1,7 мм), маточных вен от 4 до 8 мм (средний 
диаметр 6,3 ± 1,1 мм), яичниковых вен от 5 до 7 мм 
(средний диаметр 5,5 ± 1,5). 

Диагностический контроль за стентами осу-
ществляли с помощью УЗИ. Динамическое наблю-
дение за имплантированными стентами осуществ-
ляли в течение первых 12 мес, а также в отдален-
ном послеоперационном периоде.

Исследование проводили в В-режиме, при цве-
то вом допплеровском картировании (ЦДК), в спект-
ральном допплеровском режиме (PW), а также 
использовали различные недопплеровские режи-
мы. Качественную характеристику стентов оцени-
вали в В-режиме – в продольной и поперечной 
плоскостях определяли наличие деформаций, 
остаточный стеноз, анатомическую локацию дис-
тального отдела стента; в режиме ЦДК – проходи-
мость, то есть его окрашивание на всем протяже-
нии. Количественную характеристику проводили 
в режиме PW с оценкой наличия фазного кровото-
ка,  линейной скорости кровотока. 

У 9 (69,2%) пациенток стенты функционирова-
ли на всем протяжении наблюдения. При УЗИ 
в В-режиме в левых подвздошных венах лоциро-
вались гиперэхогенные линейные структуры – 
стенты, без деформаций и остаточного стеноза, 
проксимальный конец стента “выходил” в нижнюю 
полую вену (НПВ). При ЦДК стент прокрашивался 
на всем протяжении, без признаков сужения в об-
ласти ЛОПдВ. В режиме PW – спектрограмма 
веноз ного характера, кровоток фазный, при дис-
тальной компрессионной пробе увеличение ли-
нейной скорости кровотока (рис. 1).  

У 1 (7,7%) пациентки диагностировали тромбоз 
стента на следующий день, у 1 (7,7%) – через 
10 дней. При УЗИ в В-режиме в подвздошных 
венах  лоцировались гиперэхогенные линейные 
структуры – стенты, при ЦДК не прокрашивались. 
Проксимальный конец стента не доходил до НПВ. 
В режиме ЦДК прокрашивались НПВ и суженный 
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сегмент ЛОПдВ, почти в 5 раз по отношению к рас-
ширенному тромбированному стенту, вероятно, 
произошла миграция стента (рис. 2). 

В течение 24 ч проводили селективный кате-
тер-управляемый тромболизис с последующим 
успешным рестентированием. В последующем 
тромботических масс в стенте не наблюдали. 

У 2 (15,4%) пациенток через 1 мес диагности-
ровали частичный тромбоз стента. При ЦДК стент 

прокрашивался частично. Его проксимальный ко-
нец был сужен более чем в 2 раза по отношению 
к дистальному сегменту (рис. 3). 

Пациентки продолжают наблюдаться с присте-
ночными тромботическими массами стентов.    

После стентирования, начиная с первого меся-
ца, отмечали уменьшение диаметров вен таза. 
Для гроздевидного сплетения уменьшение было 
на 1,8 мм (средний диаметр 6,4 ± 1,1 мм), для 

Рис. 1. а – В-режим: проксимальный конец стента (Proximal part of stent) “выходящий” в НПВ (IVC). Стент поставлен 
правильно; б – режим ЦДК: проксимальный конец стента (Proximal part of stent) и НПВ (IVC) окрашиваются полно-
стью.

Fig. 1. а – mode: the proximal end of the stent (Proximal part of stent) “coming out” in the IVC. The stent is set correctly; 
б – CDI: the proximal end of the stent (Proximal part stent) and IVC (IVC) are completely stained.

а б

Рис. 2. а – режим ЦДК: НПВ прокрашивается, прокси-
мальный конец левой общей подвздошной вены сужен 
почти в 5 раз по отношению к тромбированному и рас-
ширенному стенту (указано стрелкой); б – В-режим: 
стент после тромболизиса и рестентирования: прокси-
мальный конец стента “выходит” в НПВ (указано стрел-
кой); в – стент после тромболизиса и рестентирования 
в режиме ЦДК – стент и НПВ прокрашиваются. 

Fig. 2. а – CDI-mode: IVC is stained, the proximal end of 
the left common iliac vein is narrowed almost 5 times in 
relation to the thrombosed and expanded stent (indicated 
by an arrow); б – mode: stent after thrombolysis and 
restentation: the proximal end of the stent “leaves” the IVC 
(indicated by an arrow); в – Stent after thrombolysis and 
restantation in CDI-mode – stent and IVC are stained.

а

в

б
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маточ ных вен – на 1,5 мм (средний диаметр 
4,8 ± 1,0 мм), яичниковых вен – на 1,7 мм (сред-
ний диаметр 4,5 ± 1,5 мм).

Обсуждение
Диагноз СМТ и варикоза вен таза на фоне дан-

ного заболевания был выставлен только в стацио-
наре на диагностических этапах исследования. 
Уже через 3 мес после стентирования мы наблю-
дали уменьшение диметров всех вен таза. Так как 
они играли роль коллатерали, то после восстанов-
ления и перераспределения кровотока по под-
вздошным венам уменьшились в диаметрах. 

Эндоваскулярное стентирование – это совре-
менный и наиболее эффективный метод восста-
новления проходимости подвздошных вен для па-
циентов с СМТ. Метод не несет риска тромбоэм-
болии легочной артерии или летального исхода. 
В течение первого года проходимость сохраня-
ется в 100% случаев [12].

По литературным данным, в ранние сроки 
тромбоз стентов встречается в 5–10% случаев [7]. 
Около 30% пациентов после окклюзии стентов ну-
ждаются в повторном эндоваскулярном вмеша-
тельстве [13].

При УЗИ мы полностью лоцировали стенты 
в различных плоскостях, поэтому смогли дать пол-
ное описание. В большинстве случаев (69,2%) 
стенты окрашивались при ЦДК, были без дефор-
маций  и сужений, с “выходом” проксимальной 
части в НПВ, функционировали на всем протяже-
нии наблюдений. Эти данные являются ультразву-
ковой оценкой эффективности стентирования. 
У 2 (15,4%) пациенток проксимальный конец 
стента не доходил до НПВ, при этом мы наблюда-
ли окклюзию ЛОПдВ, то есть стент не выполнял 

свою функцию в виде ликвидации компрессии 
правой общей подвздошной артерии, что и яви-
лось причиной тромбоза. Произошедшая в этих 
2 случаях миграция стента в дистальном направ-
лении, вероятно, произошла на этапе имплан-
тации стента либо была обусловлена другими 
техническими ошибками. У 2 (15,4%) пациенток 
выявили частичный тромбоз стента – его прокси-
мальный конец был сужен более чем в 2 раза по 
отношению к дистальному сегменту, который был 
расширен. В этих случаях вследствие технических 
ошибок сохранялась компрессия ЛОПдВ. По зако-
нам гемодинамики жидкость (кровь) с более высо-
кой скоростью проходит в месте сужения, а далее 
в расширении замедляется, образуя турбулент-
ные потоки, тем самым создавая возможность 
тромбообразования.  Образование тромбозов 
стентов на фоне периоперационной антикоагулян-
той терапии свидетельствует о важной роли тех-
нических погрешностей в генезе тромбообразова-
ния при СМТ.

Заключение
УЗИ является неинвазивным и высокоэффек-

тивным методом диагностики варикозной болезни 
таза у пациенток после эндоваскулярного лечения 
синдрома Мея–Тернера. Метод позволяет прово-
дить эхолокацию и визуализацию имплантирован-
ного стента, оценивать его состояние и опреде-
лять дальнейшую тактику ведения пациенток.
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In the current part we discuss in detail the biokinetics of radiopharmaceuticals used to visualize various groups 
of tumor cells receptors. These include angiogenesis markers - RGD peptides, ligands for somatostatin receptors, 
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Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) с 
радиофармпрепаратами (РФП) на основе радио-
меченых лигандов к рецепторам позволяет оце-
нить экспрессию последних in vivo, что может быть 
очень полезно для неинвазивной диагностики 
многих заболеваний1. Общеизвестно, что гипер-
экспрессия различных рецепторов сопряжена 
с развитием и прогрессированием ряда заболева-
ний, в том числе злокачественных новообразова-
ний (ЗНО). Например, экспрессия рецепторов 
эстрогенов повышена при отдельных типах рака 
молочной железы (РМЖ), рецепторов андроге-
нов – при раке предстательной железы (РПЖ), 
а рецептор эпидермального фактора роста (EGFR) 
играет важную роль в патогенезе опухолей головы 
и шеи и немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ). 
Ниже рассмотрены РФП на основе радиомеченых 
лигандов к интегрину, соматостатиновым рецеп-
торам, рецепторам половых гормонов, простат-
специфическому мембранному антигену (ПСМА), 
маркер активирующих мутаций EGFR.

RGD-пептиды
Опухолевый ангиогенез представляет собой 

процесс формирования новых кровеносных сосу-
дов, который является важным сопутствующим 
фактором развития опухоли. Процесс ангиогенеза 
зависит от миграции и инвазии сосудистых эндо-
телиальных клеток и в основном регулируется ре-
цепторами VEGF (Vascular endothelial growth factor) 
и интегрирующими рецепторами адгезии клеток – 
интегринами.

Интегрины – это один из классов рецепторов, 
по структуре – гетеродимерных трансмембранных 
гликопротеинов, участвующих в процессах адге-

зии клеток. Они содержат две нековалентно свя-
занные трансмембранные α- и β-субъединицы. 
Интегрины выступают “мостиками” для взаимо-
действия по типу “клетка–клетка” и “клетка–вне-
клеточная матрица”, реализующегося во время 
диссоциации отдельных клеток из первичной опу-
холи и инвазии соседних тканей, адгезии на эндо-
телиальном слое капилляров и в ходе экстраваза-
ции в поражаемом органе (рис. 1). Ключевая роль 
интегрина αvβ3, также известного как рецептор 
витронектина, при инвазии опухолей и метастази-
ровании реализуется за счет его способности 
связывать и активировать матриксные металло-
протеиназы-2 и плазмин, которые разрушают 
компоненты базальной мембраны и интерстици-
ального матрикса [1].

Концентрация рецепторов витронектина значи-
тельно повышается на активированных эндотели-
альных клетках в ходе ангиогенеза. Следо ва тельно, 
интегрин αvβ3 представляет собой потенциальный 
молекулярный маркер для in vivo-визуализации 
ангиогенеза и соответственно планирования анти-
ангиогенной терапии [2, 3].

РФП, применяемые для ПЭТ-визуализации 
αvβ3 интегрина (например, 18F-галакто-RGD – пер-
вый РФП из данной группы, апробированный на 
человеке), содержат пептидный связывающий 
“карман”, специфичный для аминокислотной по-
следовательности RGD (arg-gly-asp). 18F-галакто-
RGD был разработан путем конъюгирования RGD-
содержащего циклического циклопентапептида 
с аминокислотами (-Arg-Gly-Asp-dPhe-Val-) на га-
лактозе [4, 5]. В настоящее время в данной группе 
существует большое множество РФП, объеди-
ненных общим названием “RGD-пептиды”, напри-
мер: 18F-FPPRGD2, 18F-Alfatide II, 18F-RGD-K5, 
18F-Fluciclatidе, 18F-AlF-NOTA-PRGD2 и др.

По результатам различных исследований от-
мечаются следующие недостатки применения 
ПЭТ с 18F-галакто-RGD: высокий физиологический 

agents for sex hormone imaging, ligands for prostate-specific membrane antigen and to activating EGFR mutant 
kinase. It contains results of studies that were dedicated to search for optimal modifications of these radiopharma-
ceuticals to increase diagnostic efficiency, their comparative analysis is carried out, the results of their use in can-
cer research and development prospects in this industry are highlighted.

Keywords: PET/CT, radiopharmaceuticals, receptor imaging, receptor ligands, RGD-peptides, NET, DOTA-conjugated 
peptides, DOTATATE, DOTATOC, DOTANOC, PSMA ligands, estrogen receptors imaging, FES, sex hormone imaging, 
EGFR
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захват в органах брюшной полости и забрюшинно-
го пространства (печень, кишечник, селезенка, 
почки и мочевые пути) затрудняет визуализацию 
опухолей данных локализаций; низкая чувстви-
тельность в выявлении метастатического пораже-
ния лимфатических узлов (около 33–54%) и отда-
ленных метастазов (46–78%) по сравнению с ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ и КТ с внутривенным контрастирова-
нием при таких нозологиях, как ЗНО головы и шеи, 
НМРЛ, РМЖ, меланома кожи, саркомы, почечно-
клеточный рак [3].

РФП-лиганды к интегрину αvβ3 потенциально 
применимы в качестве прогностического био-
маркера для отбора претендентов на таргетную 
терапию ингибиторами ангиогенеза, а также для 
оценки как ответа на данное лечение, так и для 
выявления развивающейся резистентности. 
Примечательно, что в ходе антиангиогенной тера-
пии чаще всего наблюдается замедление роста 
опухоли, а не уменьшение ее объема, поэтому 
традиционные методы лучевой визуализации не 
могут предоставить объективной информации об 
ответе опухоли на лечение. Однако исследовате-
лями подчеркиваются потенциальные трудности, 
с которыми может столкнуться врач при интерпре-
тации ПЭТ/КТ с лигандами к интегрину αvβ3. 

Например, снижение накопления РФП не обяза-
тельно будет означать снижение экспрессии ин-
тегринов, а может быть связано со снижением 
плотности опухолевых клеток; экспрессия интег-
рина αvβ3 на поверхности опухолевых и эндотели-
альных клеток новообразованных сосудов различ-
ных ЗНО может быть вариабельна, поэтому оцен-
ка ответа в значительной степени будет зависеть 
от типа анализируемой опухоли. В настоящее 
время клинических данных об этом аспекте при-
менения данной группы РФП недостаточно, одна-
ко первые исследования демонстрируют много-
обещающие результаты, в частности при ранней 
оценке эффективности конкурентной химиолуче-
вой терапии глиом [6, 7]. 

Лиганды к рецепторам 
соматостатина
Соматостатиновые рецепторы (ССР) представ-

ляют собой связанные с G-белком мембранные 
рецепторы, которые состоят из единственной по-
липептидной цепи с семью трансмембранными 
доменами. При активации лигандом ССР фосфо-
рилируется, после этого лиганд-рецепторный ком-
плекс интернализируется и заключается в эндосо-
мы [8]. ССР экспрессируются с высокой плотно-

Рис. 1. Целевые сайты для визуализации опухоли на основе РФП, аффинных к рецепторам интегрина αvβ3 (обозна-
чены как РФП – RGD-пептид). Интегрины группы αvβ3 интенсивно экспрессируются в опухолевых клетках, способных 
к инвазии эндотелия сосудов (а) и на эндотелиальных клетках, участвующих в неоангиогенезе (б) [2].

Fig. 1. Target sites for αvβ3 integrin receptors imaging. The integrins of the αvβ3 group are expressed intensively in tumor 
cells capable of invading vascular endothelium (а) and on endothelial cells involved in neoangiogenesis (б) [2].

а

б
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стью на мембранах клеток многих нейроэндокрин-
ных опухолей (НЭО), поэтому они представляют 
собой удобную мишень для диагностики, радиону-
клидной и таргетной терапии. Кроме того, уста-
новлено, что рецепторы этой группы также широ-
ко представлены на поверхности клеток других 
ЗНО [9].

Были выделены шесть различных подтипов 
ССР человека: ССР1, ССР2a, ССР2b, ССР3, ССР4, 
ССР5. РФП-лигандами к ним выступают модифи-
цированные формы октреотида, связанные с ра-
диоактивным позитрон-излучающим металлом 
(68Ga или 64Cu) посредством хелатора, которым 
может выступать DOTA (1,4,7,10-тетраазацикло-
додекан-1,4,7,10-тетраацетатная кислота), NOTA 
(1,4,7-триазациклононан-1,4,7-триацетатная кис-
лота) или TETA (1,4,8,11-тетраазациклотетраде-
кан-1,4,8,11-тетраацетатная кислота) [10]. В на-
стоящее время наиболее часто используемым 
РФП для визуализации ССР при ПЭТ является 
68Ga-DOTATATE.

Такие DOTA-пептиды, как 68Ga-DOTATOC, 68Ga-
DOTANOC и 68Ga-DOTATATE, связываются преиму-
щественно с ССР2, а также имеют различные про-
фили аффинности для других подтипов ССР [11] 
(табл. 1). Установлено, что эти маркеры имеют 
наибольшую аффинность к ССР2 и ССР5, которые 
встречаются среди прочих ССР при ЗНО чаще все-
го [9]. В целом все они были успешно протестиро-
ваны в клинических исследованиях и показали 
высокую эффективность в визуализации высоко-
дифференцированных НЭО. Установлено, что об-
щая чувствительность ПЭТ с аналогами сомато-
статина в выявлении НЭО достигает 93%, а специ-
фичность – 95%, что превосходит результаты та-

ких традиционных методов визуализации, как 
сцинтиграфия соматостатиновых рецепторов и КТ 
с внутривенным контрастированием [2]. 

Крайне важно отметить, что при нейроэндо-
кринной карциноме выполнение ПЭТ с радиоме-
чеными аналогами соматостатина нецелесоо-
бразно ввиду малого количества ССР на поверхно-
сти опухолевых клеток и соответственно низкой 
чувствительности метода. В данной клинической 
группе более информативным методом выступает 
ПЭТ с 18F-ФДГ в связи с высокой гликолитической 
активностью низкодифференцированных НЭО. 
Однако, при значениях Ki-67 в пределах 10–20% 
для повышения эффективности диагностики реко-
мендуется проведение ПЭТ как с лигандами к ССР, 
так и с 18F-ФДГ (dual tracer imaging). Кроме того, 
стоит дополнять ПЭТ с лигандами к ССР исследо-
ванием с 18F-ФДГ при клиническом подозрении на 
дедифференцировку НЭО на фоне проводимой 
терапии. Для удобства интегральной оценки ре-
зультатов исследований с обоими РФП (DOTA-
пептиды и 18F-ФДГ) разработана 6-балльная шка-
ла оценки (от 0 до 5), так называемая NETPET 
score, где 0 баллов соответствует отсутствию 
пато логического накопления обоих РФП, 1 балл – 
патологическому захвату лигандов ССР без гипер-
фиксации 18F-ФДГ, 5 баллов – гиперфиксации 
18F-ФДГ без накопления лигандов к ССР, 2–4 бал-
ла – положительным результатам сканирований 
с обоими РФП с увеличением балла соответствен-
но нарастанию интенсивности накопления 18F-ФДГ 
[14]. Экспрес сия ССР, статус дифференцировки 
клеток НЭО и гликолитическая активность опухоли 
являются важными прогностическими факторами, 
поэтому исследования ПЭТ с двумя различными 

Таблица 1. Аффинность РФП-аналогов соматостатина к ССР различных подтипов. Указаны ингибирующие константы 
(в нмоль/л) [13]. Отмечается исключительно высокая селективность к ССР2 РФП-антагонистов ССР

Table 1. The affinity of the analogues of somatostatin for the various subtypes of SSTR. Inhibitory constants (nmol/L) are 
indicated [13]. Note an extremely high selectivity of antagonists to SSTR2 subtype

             Аналоги ССР1 ССР2 ССР3 ССР4 ССР5
 Статус 

      соматостатина      разработки

 Агонисты
 111In-DTPA-octreotide >10000 22 ± 3,6 182 ± 13 >1000 237 ± 52 Одобрено FDA
 68Ga-DOTATOC >10000 2,5 ± 0,5 613 ± 140 >1000 73 ± 21 II фаза 
       исследований
 68Ga-DOTATATE >10000 0,2 ± 0,04 >1000 300 ± 140 377 ± 18 Одобрено FDA
 68Ga-DOTANOC >10000 1,9 ± 0,4 40,0 ± 5,8 260 ± 74 7,2 ± 1,6 II фаза 
       исследований

Антагонисты

 68Ga-DOTA-JR11  >1000 29 ± 2,7 >1000 >1000 >1000 Пилотное
       исследование
 68Ga-NODAGA-JR11  >1000 1,2 ± 0,2 >1000 >1000 >1000 1/2 фаза 
       исследований



123MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

РФП являются комплементарными. Такой подход 
может помочь с выбором тактики в отношении 
конкретного пациента: динамическое наблюде-
ние, терапия аналогами соматостатина или более 
агрессивная терапия. Уже опубликованы работы, 
доказывающие прогностическую значимость бал-
лов по “NETPET score” в отношении общей выжи-
ваемости у пациентов с НЭО [15].

Аналоги соматостатина – агонисты ССР – легко 
интернализируются внутрь клетки в комплексе 
с рецептором, активно накапливаются в опухоле-
вых клетках, что позволяет визуализировать их 
распределение [16]. Длительно считалось, что 
феномен интернализации имеет большое значе-
ние для высокого и долговременного накопления 
РФП опухолью. Однако ряд наблюдений позволил 
пересмотреть точку зрения на эту стратегию [17].

Все большее внимание исследователей обра-
щается к РФП-антагонистам ССР, например 64Cu-
NODAGA-JR11 (на основе октапептида JR11 (p-Cl-
Phe-cyclo(DCys-Aph(Hor)-DAph(Cbm)-Lys-Thr-Cys)
DTyr-NH2)). Оказалось, что антагонисты связыва-
ются с б|ольшим количеством рецепторов, чем 
агонисты. Так, исследование группы ученых под 
руководством M. Ginj показало, что антагонисты 
ССР2 и ССР3, хотя и не подвергаются интернализа-
ции, имеют большее число рецептор-связываю-
щих сайтов, чем агонист [18] (рис. 2). Вероятно, 

причина кроется в способности антагонистов свя-
зываться как с активированной, так и с инактиви-
рованной формой ССР, в то время как агонисты 
образуют лиганд-рецепторный комплекс лишь 
с активированной формой ССР.

Более современное доклиническое исследова-
ние показывает, что 64Cu-NODAGA-JR11 в сравне-
нии с агонистом ССР 64Cu-DOTATATE обладает 
рядом несомненных преимуществ: на порядок 
большее специфическое связывание с ССР2 (Bmax 
4,1 ± 0,18 нM против 0.48 ± 0.04 нM, где Bmax – 
объем связанных рецепторов), более высокое 
соотношение “очаг–фон”, более длительная ре-
тенция в опухоли при быстром клиренсе из крови 
[20]. Помимо этого, антагонисты химически бо-
лее стабильны, чем агонисты, что приводит к 
увеличению продолжительности “жизненного ци-
кла” РФП [21].

Во II фазе исследования G. Nicolas и соавт., где 
сравнивались 68Ga-OPS202 (68Ga-NODAGA-JR11) 
с 68Ga-DOTATOC у пациентов с высоко- и умеренно 
дифференцированными НЭО (n = 12), показана 
б|ольшая чувствительность первого в выявлении 
метастатических очагов в печени (88–94% против 
59%, p < 0,01), более высокое соотношение “очаг–
фон” в печени (рис. 3) и отсутствие преимуществ 
в выявлении вторично пораженных лимфатиче-
ских узлов [22].

Рис. 2. Схема механизма накопления РФП – агонистов и антагонистов ССР [19]. Агонисты интернализируются при 
связывании с активированными формами ССР, что приводит к повышению концентрации РФП в клетке. В отличие от 
них антагонисты связываются как с активированными, так и с неактивированными формами ССР и не интернализи-
руются. 

Fig. 2. Accumulation of radiopharmaceuticals – agonists and antagonists of the SSТR [19]. Agonists are internalized 
by binding to activated forms of SSTR, which leads to an increase in the concentration of radiopharmaceuticals in the cell. 
In contrast, antagonists bind to both activated and non-activated forms of SSTR and are not internalized.
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Рис. 3. MIP-изображения и совмещенные аксиальные томограммы пациента с НЭО подвздошной кишки и билобар-
ным метастатическим поражением печени при ПЭТ/КТ с 68Ga-OPS202 (а и б), 68Ga-DOTATOC (в и г). Пунктирными 
линиями отмечен уровень аксиальных срезов. Низкая фоновая активность в печени и кишечнике при ПЭТ 
с 68Ga-OPS202 позволяет более точно определять локализацию и распространенность метастатического процесса 
[22].

Fig. 3. MIP images and fusion axial tomograms of a patient with neuroendocrine tumour of the ileum and bilobar liver 
metastasis, PET/CT with 68Ga-OPS202 (а and б), 68Ga-DOTATOC (в and г). Dashed lines indicate the level of axial sections. 
Low background activity in the liver and intestine on PET with 68Ga-OPS202 allows more accurate determination of the 
localization and prevalence of the metastatic process [22].   
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Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства ядерной медицины (EANM), ПЭТ с РФП-
агонистами ССР может быть выполнена с целью 
выявления первичной опухоли, стадирования, для 
оценки резидуальных масс, прогрессирования и 
рецидива, определения ССР-статуса с целью от-
бора пациентов с распространенным заболевани-
ем для радионуклидной терапии [11]. Интенсивное 
накопление таких РФП на первичном этапе диаг-
ностики свидетельствует о высокой степени диф-
ференцировки и низкой пролиферативной актив-
ности опухолевых клеток, что является благопри-
ятным прогностическим фактором, а также позво-
ляет отобрать пациентов на терапию препаратами 
октреотида [23]. 

Кроме того, в данных рекомендациях предло-
жены оптимальные диагностические стратегии 
при НЭО различных локализаций. 

Одной из особенностей НЭО, имеющей прин-
ципиальное значение при выборе РФП для ПЭТ, 
является гетерогенность их биологических харак-
теристик в зависимости от происхождения отно-
сительно отделов эмбриональной кишечной труб-
ки: из верхней, средней и концевой части – foregut, 
midgut, hindgut соответственно. В этих подгруппах 
для опухолей характерны определенные общие 
биологические и клинические характеристики 
(табл. 2).

Так, ПЭТ с радиомечеными аналогами сомато-
статина должна рассматриваться в качестве мето-
да выбора при параганглиоме головы и шеи, при 
НЭО из верхнего и среднего отделов кишечной 
трубки (foregut и midgut), а также при CUP-
синдроме, при подозрении на локализацию пер-
вичного очага в верхнем отделе кишечной трубки. 
При локализации НЭО в концевых отделах кишеч-
ной трубки (соответствующих зоне кровоснабже-

ния нижней брыжеечной артерии, hindgut) ме-
тодом  выбора должна быть ПЭТ с 18F-ФДГ. 
ПЭТ с лигандами к ССР следует рассматривать как 
неос новное, опциональное исследование при 
медул лярном раке щитовидной железы, феохро-
моцитоме, параганглиоме брюшной полости и ма-
лого таза ввиду низкой или вариабельной экс-
прессии ССР [25].

Клинических данных по применению РФП-
антагонистов ССР пока недостаточно, однако РФП 
данной группы имеют определенно высокий диаг-
ностический потенциал. 

Лиганды к рецепторам 
эстрогенов
16α-18F-17β-эстрадиол (18F-ФЭС) был впервые 

синтезирован для визуализации рецепторов 
к эстрогену (РЭ) в 1980-х годах и в настоящее вре-
мя используется как в клинических испытаниях, 
так и в рутинной практике при РЭ-положительном 
(люминальные типы А и В) РМЖ. Предполагается, 
что этот РФП – фторированный эстрадиол – попа-
дает внутрь клетки путем пассивной диффузии и, 
аналогично нативному эстрадиолу, связывается с 
цитоплазматическими эстрогеновыми рецептора-
ми, накапливаясь в клетке. В настоящее время 
ПЭТ с 18F-ФЭС успешно применяется для неинва-
зивного определения рецепторного статуса РМЖ, 
поскольку интенсивность накопления РФП корре-
лирует с уровнем экспрессии РЭ, установленным 
при иммуногистохимическом исследовании 
(сродство к подтипу РЭα в 6,3 раза выше, чем 
к подтипу РЭβ, экспрессия которого выше при 
РМЖ) [26]. 

Выполнение ПЭТ с 18F-ФЭС при первичном ста-
дировании у пациенток с РЭ-положительном РМЖ 
может привести к коррекции лечебной тактики 

Таблица 2. Группы нейроэндокринных опухолей в зависимости от эмбриогенеза [24]
Table 2. Groups of neuroendocrine tumors depending on embryogenesis [24]

Отдел эмбриональной 
кишечной трубки Группа опухолей Характеристика

Верхний (foregut) Опухоли легкого, тимуса, желудка, 
двенадцатиперстной кишки и 
поджелудочной железы

Низкое содержание серотонина, высокое 
содержание предшественника серотонина – 
5-гидрокситриптофана, усиленная секреция 
гистамина, атипичное течение 
карциноидного синдрома.
Высокий риск метастазирования в кости

Средний (midgut) Опухоли тонкой кишки, аппендикса, 
правых отделов толстой кишки

Редкая гормональная секреция.
Усиленная секреция серотонина и 
вазоактивных субстанций (кинины, 
простагландины, субстанция Р)

Концевой (hindgut) Опухоли левой половины ободочной 
кишки и прямой кишки

Высокий риск метастазирования в печень
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у значительной доли больных (до 26%) [27]. 
Данный РФП может быть использован для опреде-
ления принадлежности метастазов при первично-
множественных ЗНО, одним из которых является 
люминальный тип РМЖ, а также для дифференци-
альной диагностики с неопухолевыми заболева-
ниями [28]. Помимо этого, 18F-ФЭС применяется 
для оценки эффективности гормональной терапии 
тамоксифеном, в том числе при распространен-
ном заболевании [29]. Установлено, что у пациен-
ток, получающих терапию антагонистами эстроге-
нов, SUVmax при ПЭТ с 18F-ФЭС в метастатических 
очагах в среднем на 42,1% ниже (p < 0,001), чем 
у группы, не получающей антиэстрогенной тера-
пии (отличий в фоновом накоплении РФП не выяв-
лено) [29]. Важно отметить, что для получения до-
стоверных результатов ПЭТ с 18F-ФЭС необходимо 
прекращение приема ингибиторов РЭ за 6–8 нед 
до исследования (таких, как фулвестрант и тамок-
сифен), при этом в отмене ингибиторов аромата-
зы нет необходимости.

ПЭТ с 18F-ФЭС как метод неинвазивного мони-
торинга состояния РЭ может применяться при 
оценке прогноза. Пациентки, получающие тера-
пию фулвестрантом в комбинации с доцетакселом 
и длительностью безрецидивной выживаемости 
более 12 мес, имеют достоверно более выражен-
ную динамику снижения SUVmax в ответ на лечение, 
чем пациентки с рецидивом в первый год наблю-
дения (91,0 ± 12,0% против 20,7 ± 16,2%; p = 0,01) 
[30]. 

Лиганды к рецепторам 
андрогенов
Экспрессия рецепторов к андрогенам (АР) иг-

рает важную роль в развитии РПЖ. В норме АР 
активируются дигидротестостероном (ДГТ), про-
изводным тестостерона, который становится про-
мотором для экспрессии множества следующих 
вдоль ДНК генов, включая кодирующие ПСА. Со 
временем АР могут мутировать, вследствие этого 
ДГТ больше не требуется для инициации экспрес-
сии нижестоящих генов, и опухоль становится 
гормон-резистентной. 16β-18F-фтор-5-альфа-
дигидротестостерон (18F-ДГТ) – это РФП для ПЭТ, 
который разрабатывался для определения экс-
прессии АР при распространенном РПЖ, оценки 
гормонального статуса и целесообразности гор-
мональной терапии.

Этот агент характеризуется быстрым метабо-
лизмом и невысокой стабильностью в организме и 
в основном используется при разработке лекарст-
венных препаратов. Например, при разработке 
такого антиандрогенного препарата, как энзалута-
мид, ПЭТ с 18F-ДГТ была использована для оценки 

блокировки ДГТ-связывающего сайта на АР, через 
которую реализуется терапевтический эффект. 
Данный РФП за пределами исследовательских 
лабораторий широко не используется [31].

Лиганды к ПСМА
Молекула ПСМА, экспрессируемая в эпителии 

выводных канальцев ткани предстательной же-
лезы (а также в проксимальных канальцах почек, 
в слюнных, слезных железах, печени, селезенке, 
тонкой кишке и симпатических ганглиях), оказа-
лась удобной мишенью для визуализации РПЖ. По 
своей природе она представляет собой поверх-
ностный гликопротеин-фермент, имеющий интра-
целлюлярный, трансмембранный и экстрацеллю-
лярный домены [32]. Наиболее высокую диагно-
стическую эффективность продемонстрировали 
РФП, связывающиеся именно с экстрацеллюляр-
ным доменом молекулы ПСМА [33].

В настоящее время “лидерами” среди лиган-
дов к ПСМА признаны РФП-ингибиторы ПСМА 
(в силу малой молекулярной массы их также назы-
вают “малыми молекулами”). К ним относятся РФП, 
меченные 68Ga, – PSMA-11, PSMA-I&T, PSMA-617. 
Механизм накопления РФП заключается в связы-
вании с активным доменом на внеклеточной части 
ПСМА с последующей интернализацией в клетку 
и накоплении в эндосомах [34].

Радиомеченые лиганды к ПСМА характеризу-
ются интенсивным и длительным накоплением 
в первичном РПЖ и его метастазах, обеспечиваю-
щим высокую контрастность изображения и ви-
зуа лизацию мелких опухолевых фокусов [35]. 
Основной точкой приложения является определе-
ние локализации опухолевого процесса при био-
химическом рецидиве РПЖ и в меньшей степени 
первичное стадирование у пациентов высокого 
риска. По данным A. Afshar-Oromieh и соавт., час-
тота обнаружения биохимического рецидива РПЖ 
с помощью ПЭТ/КТ с 68Ga-PSMA-11 (n = 1007) до-
стигает 79,5% [36]. На этом фоне распространен-
ная в настоящее время ПЭТ/КТ с 11С-холином 
обладает меньшей чувствительностью и специ-
фичностью в выявлении биохимического рециди-
ва РПЖ (особенно у пациентов с низким уровнем 
сывороточного ПСА): частота его обнаружения 
варьирует в пределах 40–60% [37].

По данным различных исследований результа-
ты ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА имеют существенное вли-
яние на лечебную тактику у 60–70% пациентов 
с биохимическим рецидивом РПЖ [38–40]. Однако 
для этой группы маркеров было выявлено потен-
циальное ограничение: визуализация локальных 
рецидивов РПЖ может быть затруднена в связи 
с экскрецией РФП почками, его накоплением в мо-
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чевом пузыре и экранированием мелких очагов 
в этой области. Некоторые авторы предлагают до-
полнять стандартное сканирование через 60 мин 
ранней фазой (в течение первых 5 мин после вве-
дения РФП) для получения изображений органов 
малого таза до появления высокой концентрации 
РФП в мочевых путях [41]. Стоит также отметить, 
что недавно разработанный, меченный 18F ли-
ганд – 18F-PSMA-1007 имеет преобладающую ге-
патобилиарную экскрецию и обеспечивает визуа-
лизацию РПЖ, в том числе местного рецидива, 
с большей диагностической точностью по сравне-
нию с лигандами, меченными 68Ga [34, 42].

Маркер активирующих мутаций 
EGFR
Разнообразные клинические исследования по-

казали, что пациенты с распространенным НМРЛ, 
имеющие активирующие мутации в гене EGFR 
и получавшие таргетную терапию ингибиторами 
тирозинкиназы, имеют лучшие показатели выжи-
ваемости, длительности безрецидивного периода 
и ответа на терапию по сравнению с пациентами, 
получавшими стандартную химиотерапию [43]. 
В связи с этим в настоящее время у пациентов 
с неплоскоклеточным НМРЛ на первом этапе ре-
комендовано выполнение генетического анализа 
для определения наличия мутаций EGFR и транс-
локации гена ALK, ROS1 с целью селективного от-
бора для назначения таргетной терапии [44].

Группой исследователей из Китая и США раз-
работан новый низкомолекулярный РФП, облада-
ющий высокой специфичностью к киназе EGFR 
с активирующими мутациями – полиэтиленгли-
коль-модифицированное производное анилино-
хиназолина, 18F-MPG (N-(3-chloro-4-fluorophenyl)-
7-(2-(2-(2-(2-18F-fluoroethoxy) ethoxy) ethoxy) 
ethoxy)-6-methoxyquinazolin-4-amine). Докли ни-
ческие исследования показали, что 18F-MPG 
позво ляет неинвазивно выявлять мутационный 
статус EGFR в мышиных моделях НМРЛ (линии 
HCC827, H1975, H358, H520) с высокой чувстви-
тельностью и специфичностью (R2 = 0,9050). 
Кроме того, впервые оценка эффективности дан-
ного РФП проводилась и у пациентов с НМРЛ. 
Продемонстрирован потенциал ПЭТ с 18F-MPG 
в качестве дополнительного метода диагностики 
при НМРЛ для выявления пациентов с активирую-
щими мутациями EGFR в опухоли (первичной или 
метастатической локализации) с точностью 84,3%. 
У лиц с гиперфиксацией 18F-MPG в опухоли отме-
чались удовлетворительные результаты терапии 
ингибиторами тирозинкиназы EGFR: ответ на ле-
чение зарегистрирован у 82% против 6% у боль-
ных без гиперфиксации РФП и более длительная 

медиана выживаемости без прогрессирования 
(348 дней против 183 дней). Эти данные демон-
стрируют, что неинвазивная оценка активирующе-
го EGFR мутационного статуса в первичных и ме-
тастатических опухолях при ПЭТ/КТ с 18F-MPG яв-
ляется приемлемой стратегией для стратифика-
ции пациентов с НМРЛ для терапии ингибиторами 
тирозинкиназы EGFR [45]. 
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