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Уважаемые коллеги, друзья!

Как член редколлеги, я получил приглашение от 

редколлегии и главного редактора сформировать 
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занимает заметное место в научных изданиях, 
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том, что подтверждает его включение в междуна-

родную базу Scopus. 

Мои сотрудники, ученики и коллеги представи-

ли в этом выпуске публикации по ряду тем, акту-

альных в современной лучевой диагностике.

Так, М.В.Лисицкая с соавторами в своем обзо-

ре детально рассмотрели современные аспекты 

оценки перфузии миокарда при ишемической бо-

лезни сердца с помощью статической и динамиче-

ской компьютерной томографии сердца. Сегодня 

роль КТ сердца и коронарных артерий постоянно 

растет. Я надеюсь, что перфузионная КТ миокарда 

будет все шире применяться в нашей стране.

Диагностический подход к пациентам с мета-

стазами рака из первично невыясненного очага 

вызывает много споров. Мы все постоянно стал-

киваемся с такими пациентами. В  оригинальной 

статье С.А.Яременко представлен анализ приме-

нения ПЭТ-КТ у этой категории больных. В работе 

убедительно показана высокая диагностическая 

роль гибридной визуализации как в выявлении 

первичного очага, так и в стадировании заболева-

ния. Работа подтверждает мнение, что ПЭТ-КТ 

является методом выбора при обследовании па-

циентов  с метастазами рака из первично неуста-

новленного источника.

Еще одна важная тема – оценка результатов 

хирургического и эндоваскулярного лечения. 

В обзоре авторской группа из Краснодарской кра-

евой клинической больницы №1 (Е.И.Зяблова 

и соавт.) освещена современная роль КТ-ангио-

графии в наблюдении таких пациентов, выявлении 

осложнений и рецидивов, представлены достоин-

ства и ограничения данной методики. 

Проблема контраст-индуцированного острого 

поражения почек находится в центре внимания 

уже почти 30 лет. За эти годы произошел ряд су-

щественных изменений во взглядах на эту проб-

лему. Одним из важнейших аспектов является це-

лесообразность применения профилактической 

гидратации для снижения риска этого осложнения 

при рентгеноконтрастных исследованиях. В на-

шем обзоре представлены последние данные по 

этой проблеме, отражены изменения, которые 

произошли в рекомендациях по применению кон-

трастных средств у пациентов с нарушенной функ-

цией почек. 

Д.А.Баженова с соавторами в своей публика-

ции рассматривает одно из новых направлений 

лучевой диагностики болезней молочной железы 

(в первую очередь, рака) – контрастную маммо-

графию. Эта методика позволят существенно 

улучшить чувствительность и специфичность мам-

мографии в диагностике рака молочной железы, 

приближая их к таковым магнитно-резонансной 

маммографии. 

Функциональная МРТ (фМРТ) головного мозга 

является особенной областью, где сочетается ана-

лиз анатомии и функции. Проведение научных ра-

бот в этой сфере требуют специализированной 

подготовки и углубленных знаний. Группа наших 

экспертов в этой области, в главе с Е.В.Печенковой 

освещает проблему прехирургического картирова-

ния речевых зон коры головного мозга с помощью 

фМРТ: Авторы рассматривают традиционные и но-

вые направления, в частности, в работе много вни-

мания уделено комбинации трактографии с фМРТ. 

Журнал “Медицинская визуализация” в послед-

ние два года уделает большое внимание самой 

актуальной теме – поражениям органов при 

COVID-19. Этот номер не стал исключением. 

В компактной статье Г.Б.Назаровой и соавторов 

рассматривается частота и особенности возник-

новения случаев пневомедиастинума и пневмото-

ракса у пациентов с ковидными пневмониями. 

Заключая это короткое предисловие к опубли-

кованным работам, я хотел бы призвать читателей 

журнала к активному сотрудничеству с журналом 

и пожелать им успехов и крепкого здоровья!

До новых встреч на страницах “Медицинской 

визуализации”!

С уважением, В.Е.Синицын

От приглашенного редактора | From section editor
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В обзоре представлена информация о возможностях и значимости применения компьютерной томогра-
фической ангиографии (КТА) как метода послеоперационного контроля церебральных аневризм после 
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ценности КТА и церебральной ангиографии в отношении рутинного послеоперационного контроля. 
Описаны возможности усовершенствования методик сканирования и постобработки в рамках КТА для 
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Церебральная аневризма (ЦА) – это расшире-

ние стенки артерии головного мозга. Наиболее 

часто встречаются мешотчатые ЦА, которые обыч-

но возникают в типичных местах виллизиева круга. 

По размерам аневризмы делятся на малые 

(<15 мм), крупные (15–25 мм), гигантские (25–

50 мм) и сверхгигантские (>50 мм). Тем не менее 

на практике большинство ЦА относится к первой 

категории, таким образом, подразделяя их на две 

подкатегории: малые (<5 мм) и обычных размеров 

(5–15 мм) [1]. 

Лечение ЦА в первую очередь направлено на 

предотвращение разрыва (для неразорвавшейся 

аневризмы) или повторного кровотечения (для 

разорвавшейся). Существует два основных мето-

да лечения ЦА: хирургическое клипирование и эн-

доваскулярная эмболизация.

В раннем послеоперационном периоде визуали-

зация интракраниальных сосудов крайне важна для 

оценки остаточной аневризмы и нарушения целост-

ности материнского сосуда. Основная цель повтор-

ной визуализации через различные промежутки вре-

мени после лечения – определить степень облитера-

ции леченой аневризмы и оценить изменения коли-

чества и размера нелеченых аневризм [1]. 

Необходимо также помнить про такое тяжелое 

осложнение, как повторный разрыв ЦА, который 

может возникнуть как после эмболизации спира-

лями, так и после хирургического клипирования. 

Отсроченный разрыв ЦА после оказания медицин-

ской помощи встречается довольно редко, однако 

повторный разрыв в ранние сроки после лечения 

происходит достаточно часто и имеет серьезные 

последствия. В исследовании CARAT отмечается, 

что риск повторного разрыва ЦА в первый год 

после  лечения составляется 1,8%. Общий риск 

повторного разрыва выше после спиральной 

эмбо лизации по сравнению с хирургическим кли-

пированием ЦА (3,4% против 1,3%) [2].

В настоящее время не существует никаких ре-

комендаций, определяющих, когда и как долго 

следует наблюдать пациентов после лечения ЦА. 

Различные лечебные учреждения в разных странах 

используют свои схемы ведения больных, осно-

ванные на характеристиках ЦА, ожидаемой про-

должительности жизни пациента, видах лечения 

аневризм и изучении психологии пациента. 

Оптимальное наблюдение позволит сбалансиро-

вать предотвращение кровотечения с минимиза-

цией ненужных расходов и снизить тревожность 

пациента [3].

Несмотря на то что визуализация после хирур-

гического лечения ЦА традиционно проводится 

методом церебральной ангиографии (ЦАГ), во 

многих случаях компьютерная томографическая 

ангиография (КТА) становится все более прием-

лемой альтернативой, в особенности при долго-

срочном послеоперационном наблюдении. Однако 

данной теме посвящено относительно небольшое 

количество исследований как в отечественной, 

так и в зарубежной литературе.

В 1996 г. P.T. Vieco и соавт. описали использова-

ние КТА при послеоперационной оценке внутриче-

репных клипс у 3 пациентов после клипирования 

аневризм. Был представлен метод постобработки 

с использованием алгоритмов Single Shot Detector 

(SSD) и Mixed Integer Programming (MIP), при кото-

ром модель MIP накладывалась в электронном 

виде на модель SSD. КТ-ангиограммы в данном 

исследовании показали остаточное заполнение 

ЦА, прилегающее к зажиму, проходимость сосуда, 

предположительно нарушенную в результате не-

давней установки зажима, а также его неправиль-

ное положение, которое потребовало повторной 

операции [4]. 

Позднее J.J. van Loon и соавт. описали возмож-

ности КТА для послеоперационного контроля ЦА 

после клипирования титановыми зажимами. 11 из 

13 пациентов, подвергшихся клипированию, было 

проведено проспективное исследование с помо-

щью субтракционной ангиографии, КТА и магнит-

но-резонансной ангиографии (МРА). Авторы от-

мечают, что несмотря на наличие артефактов от 

зажимов, использование КТ возможно для оценки 

таких параметров, как остаточное заполнение 

аневризмы и проходимость материнских сосудов 

(тогда как МРА не позволяла оценить купол и шей-

ку аневризмы в результате артефактов от титано-

вых зажимов) [5]. 

J.H. Lee и соавт. в своем исследовании оцени-

ли пользу КТА как неинвазивного диагностическо-

го метода для обнаружения остаточной аневриз-

мы после клипирования. В исследование было 

включено 38 пациентов после клипирования ЦА, 

которым для сравнения выполнялись КТА и ЦАГ. 

Общая диагностическая точность КТА составила 

88,1%, что свидетельствует о том, что КТА может 

являться ценным неинвазивным диагностическим 

методом оценки остаточной аневризмы у пациен-

тов после клипирования [6].

В работе I.C. van der Schaaf и соавт. описано 

скрининговое исследование пациентов после 

клипирования аневризм кобальтовыми зажимами. 

Скрининг проводился с использованием КТА у 415 

пациентов. Пациентам, у которых по результатам 

КТА было заподозрено наличие ЦА, была проведе-

на ЦАГ. Исследование показало, что КТА имеет 

хорошую выполнимость, однако малые аневриз-

мы могут быть пропущены, и кобальтовые зажимы 

по сравнению с титановыми дают больше арте-
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фактов и значительно затрудняют качественную 

визуализацию прилежащих тканей [7].

R.C. Wallace и соавт. описали важность регу-

лярного периодического визуального наблюде-

ния, в частности применения КТА после успешного 

хирургического клипирования ЦА. Однако есть 

определенные недостатки выполнения КТ после 

клипирования, такие как появление артефактов от 

металлических зажимов, значимо ухудшающих ка-

чество визуализации прилегающей паренхимы го-

ловного мозга. Тем не менее в настоящее время 

благодаря использованию сканеров новейшего 

поколения и введения современных методик КТА 

становится рутинным методом неинвазивной 

оценки сосудистой сети головного мозга в после-

операционном периоде. 

Для минимизации артефактов существуют ме-

тоды изменения тока и напряжения на трубке, а 

также применения узкой коллимации. Некоторые 

авторы указывают на возможность применения 

тонкосрезовой КТ с оптимальным шагом сканиро-

вания 0,6 мм. Кроме того, расположение зажимов 

перпендикулярно плоскости сканирования также 

снижает количество артефактов. Для полной и ка-

чественной визуализации все исследования долж-

ны быть проанализированы с учетом исходных ак-

сиальных изображений, сагиттальных и коронар-

ных реконструкций, а также интерактивного трех-

мерного объемного рендеринга, что в некоторых 

случаях предоставляет наиболее полезную инфор-

мацию [8].

Пользу от применения техники объемного рен-

деринга при КТА также описали I. Sakuma и соавт. 

Было обследовано 59 пациентов (77 аневризм) 

после клипирования титановыми зажимами на 

предмет наличия остаточной шейки аневризмы. 

Диагностика проводилась методами КТА с исполь-

зованием объемных реконструкций и цифровой 

субтракционной ангиографии. Анализ данных по-

казал достаточно высокие диагностические харак-

теристики при применении 3D-КТА [9]. 

Для минимизации артефактов и оптимизации 

протокола КТА от зажимов I.C. van der Schaaf и со-

авт. провели исследование на фантоме. Авторы 

определяли влияние шага сканирования, пикового 

напряжения (kVp), алгоритма реконструкции, типа 

и положения зажима на возникновение арте-

фактов. Артефакты были количественно оценены 

с помощью 3D-волюметрии. Анализ данных пока-

зал, что при шаге сканирования 0,6 артефактов 

практически не было. Увеличение kVp также при-

водит к уменьшению артефактов. Материал, из 

которого сделан зажим, также влияет на наличие 

артефактов (например, зажимы из сплава, содер-

жащего кобальт, производят больше артефактов, 

чем зажимы из титана). Зажимы, расположенные 

перпендикулярно плоскости сканирования, также 

приводили к значительно меньшему количеству 

артефактов [10].

В исследовании A.R. Dehdashti и соавт. точ-

ность метода КТА в послеоперационном периоде 

клипированных аневризм сравнивалась с ЦАГ. 

Было обследовано 49 пациентов (60 клипирован-

ных аневризм); оба типа визуализации были неза-

висимо рассмотрены двумя нейрорадиологами 

для оценки качества изображений, наличия арте-

фактов, полноты выключения ЦА и проходимости 

материнского сосуда. Выключение ЦА на КТ-

ангиограмме было подтверждено у всех обследуе-

мых пациентов, кроме двух, у которых остаточная 

аневризма размером 2 мм подтвердилась мето-

дом ЦАГ. У одного пациента выключение ЦА опре-

делялось на цифровых ангиограммах, но было 

пропущено при КТА. Чувствительность и специ-

фичность для обнаружения остаточной шейки ЦА 

при КТА составляли 100%, а чувствительность 

и специфичность для оценки проходимости сосу-

дов – 80 и 100% соответственно [11]. Данное 

иссле дование показывает, что КТА становится все 

более эффективным неинвазивным методом 

оценки состояния клипированных ЦА, обладает 

высокой чувствительностью и низкой стоимостью, 

что оправдывает использование ее в качестве 

рутин ного метода послеоперационного контроля 

леченых аневризм.

В исследовании A. Bharatha и соавт. также было 

проведено сравнение использования методов КТА 

и ЦАГ в послеоперационном периоде у пациентов 

после клипирования аневризм. Обследовали 48 из 

53 пациентов с клипированными аневризмами. 

КТА показала высокую чувствительность и специ-

фичность в обнаружении остаточной аневризмы и 

окклюзии материнского сосуда, однако этот ме-

тод недостаточно точен для обнаружения остатков 

шейки. Таким образом, КТА является полезным 

методом для наблюдения за пациентами с клипи-

рованными аневризмами, однако, учитывая веро-

ятность пропуска остаточной шейки и аневризмы 

малых размеров, в спорных случаях рекомендова-

но выполнение ЦАГ [12].

В 2010 г. E. Geradin и соавт. также продемон-

стрировали диагностическую эффективность КТА 

в отношении качества выключения клипированной 

ЦА. 60 пациентам (74 аневризмы) после клипиро-

вания титановыми зажимами были проведены ЦАГ 

и КТА. В результате анализа с помощью ЦАГ были 

диагностированы 6 (8%) остаточных аневризм, и 

только 5 (7%) из них было обнаружены при КТА. 

Специфичность и чувствительность метода КТА 

составили 98,5 и 83% соответственно [13].
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Что касается возможностей КТА для визуализа-

ции ЦА после лечения путем эндоваскулярной 

эмболизации, то они ограничиваются наличием 

артефактов из-за платиновой катушки. Долгое 

время считалось, что единственной возможно-

стью визуализации таких ЦА является МРА или 

ЦАГ. Действительно, имеются лишь ограниченные 

данные о возможностях применения КТА на пло-

скопанельном детекторе с введением контрастно-

го препарата для визуализации ЦА, пролеченных 

путем стентирования и имплантации приборов 

для изменения направления кровотока (главные 

цели – визуализация внутрисосудистого потока, 

исключение окклюзии ЦА и оценка положения им-

плантированного устройства) [3]; эти данные ну-

ждаются в дальнейшей проверке и уточнении. 

Диагностическую значимость КТА повысили 

метод двухэнергетической КТА (ДЭКТА), а также 

разработка новых алгоритмов постпроцессинго-

вой обработки для уменьшения количества арте-

фактов. Особенностью ДЭКТА является возмож-

ность получения дополнительной информации о 

дифференцировке тканей на основе специфиче-

ского поглощения йода на высоко- и низкоэнерге-

тических уровнях с построением карт распределе-

ния йода. Для выполнения исследования исполь-

зуются одно- или двухтрубочные томографы с 

разными источниками излучения либо двухслой-

ные детекторы. Таким образом, можно осуществ-

лять подбор наилучших значений энергии для ви-

зуализации остаточных аневризм и проходимости 

материнских артерий. Преимущества ДЭКТА опи-

саны в работе P. Dolati и соавт. [14]. Проспективно 

были обследованы 14 пациентов с 15 клипирован-

ными ЦА. Всем больным для сравнения были вы-

полнены ЦАГ и ДЭКТА с помощью методики быст-

рого переключения киловольт (Gemstone Spectral 

Imaging (GSI)). При ЦАГ в 8 из 15 клипированных 

ЦА были обнаружены остаточные аневризмы раз-

мером <2 мм, за исключением одной. Из 8 под-

твержденных при ЦАГ остаточных аневризм толь-

ко 3 были обнаружены с помощью КТА, таким 

образом, для обнаружения остаточной аневризмы 

методом КТА чувствительность и специфичность 

теста составили 37,5 и 100% соответственно. Тем 

не менее КТА имела 100% чувствительность и 77% 

специфичность для выявления проходимости ма-

теринского сосуда с соответствующими положи-

тельными и отрицательными прогностическими 

значениями – 60 и 100% соответственно.

Важный вклад в доказательство важной роли 

ДЭКТА в диагностике постоперационных анев-

ризм внесло исследование I. Mocanu и соавт., в 

которое было включено 35 пациентов (40 ЦА), 17 

из которых лечили методом клипирования, осталь-

ных – эндоваскулярно. Анализ показал, что ДЭКТА 

значимо улучшает качество и информативность 

изображений только в случае ЦА, леченных хирур-

гически; в случае эндоваскулярного лечения дан-

ный метод не продемонстрировал преимуществ 

[15]. Похожие результаты получили S. Winklhofer и 

соавт., включив в свое исследование 14 клипиро-

ванных и 6 эмболизированных ЦА: использование 

ДЭКТА уменьшало артефакты от клипс или ма-

леньких неплотных катушек; количество артефак-

тов от более крупных и плотных катушек остава-

лось прежним [16].

Тем не менее в последнее время появляются 

методы, совершенствующие качество визуализа-

ции ЦА после любого метода лечения. В настоя-

щее время доступны алгоритмы итеративного 

уменьшения выраженности артефактов от метал-

ла после обработки (metal artifact reduction, MAR); 

одним из существенных достоинств этого метода 

является отсутствие влияния на общую лучевую 

нагрузку, которой подвергается пациент [17]. 

Данная модель продемонстрировала уменьшение 

артефактов у пациентов с ортопедическими и сто-

матологическими имплантами, а также на фанто-

мах с клипсами и спиралями [18–20]. Есть сведе-

ния о том, что комбинация этого метода с созда-

нием виртуальных моноэнергетических изображе-

ний (VMI) с помощью КТ со спектральным 

детектором может увеличить эффективность MAR. 

В исследовании D. Zopfs и соавт. было показано, 

что при этом наблюдается меньше артефактов и 

улучшается визуализация как самой пролеченной 

ЦА, так и окружающей мозговой ткани [21]. Важно, 

что данная методика работает как после клипиро-

вания, так и после эмболизации ЦА. Ценность ме-

тодики итеративной реконструкции для снижения 

выраженности артефактов от металла была пока-

зана в исследовании A. Fitsiori и соавт. [22]; цен-

ность его состоит в том, что эффективность мето-

дики была показана как субъективным, так и объ-

ективным способом, для самого исследования не 

требовалось введение контрастного препарата. 

Несмотря на уменьшение артефактов от металла, 

авторами было отмечено появление новых, уже 

менее выраженных артефактов в виде тонкого 

ореола потери выраженности сигнала вокруг 

клипсы или катушки; данные артефакты не снижа-

ли качество визуализации в той степени, как это 

наблюдалось до реконструкции. Существует вари-

ант алгоритма снижения артефактов от металла, 

предусматривающий внутривенное введение кон-

трастного препарата; данный метод показал эф-

фективность как после клипирования, так и после 

эмболизации ЦА [23]. Также в литературе описано 

несколько других разновидностей реконструкций 
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[24–26], в том числе уменьшение артефактов от 

металла с использованием одноэнергетического 

алгоритма [27]; исследования в данном направле-

нии активно продолжаются, чему способствует 

постоянное совершенствование медицинской 

техники. 

В заключение можно отметить, что методика 

ЦАГ не теряет своей актуальности и остается стан-

дартом визуализации леченых аневризм, однако 

во многих случаях ее проведение является неце-

лесообразным ввиду инвазивности, высокой стои-

мости, а главное – наличия возможности заменить 

ее на КТА без потери диагностической точности. 

На современном этапе развития лучевой диагно-

стики КТА является адекватной заменой ЦАГ и по-

казывает себя как эффективный метод визуализа-

ции небольших остаточных аневризм, проходимо-

сти, стеноза или вазоспазма в соседних материн-

ских сосудах, а также обеспечивает визуализацию 

всей сосудистой системы головного мозга на 

предмет новых аневризм после хирургического 

лечения. В последнее время появляется все боль-

ше методик постпроцессинговой обработки, кото-

рые позволяют повысить диагностическую цен-

ность КТА в визуализации ЦА как после хирургиче-

ского клипирования, так и после эндоваскулярной 

эмболизации, что раньше представляло слож-

ность из-за неизбежного возникновения артефак-

тов от металла. 
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Оценка возможности применения 
позитронно-эмиссионной компьютерной 
томографии с применением 
18F-фтордезоксиглюкозы у пациентов 
с метастазами из невыявленного первичного 
очага в области головы и шеи
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Введение. Метастазы рака из невыявленного первичного очага (НПО) в области головы и шеи включа-
ют большую гетерогенную группу опухолевых образований, первичную локализацию которых не удалось 
установить даже после тщательного диагностического поиска. Позитронно-эмиссионная томография 
в сочетании с компьютерной томографией с 18-фтордезоксиглюкозой (ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ) имеет высокий 
уровень обнаружения первичных новообразований в результате одновременного получения точно совме-
щенных анатомических и функциональных изображений всего тела.

Задачи исследования. Оценить возможность применения ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ у пациентов с метастаза-
ми из НПО в области головы и шеи. 

1. Определить эффективность ПЭТ-КТ для обнаружения первичного опухолевого очага у пациентов 
с гистологически верифицированным диагнозом НПО в области головы и шеи. 

2. Оценить вклад методики ПЭТ-КТ в оценку распространенности заболевания у пациентов с диагнозом 
НПО в области головы и шеи.

Материал и методы. За период с сентября 2018 г. по март 2019 г. в ретроспективное исследование 
было включено в общей сложности 134 пациента с диагнозом метастазов рака из НПО в области головы 
и шеи: 35 (26,1%) из них женщины и 99 (73,9%) – мужчины. Средний возраст пациентов, включенных 
в исследование, составил 61,9 ± 7,5 года. Всем пациентам перед ПЭТ-КТ была проведена пункционная 
биопсия как минимум одного метастатического очага и гистологически верифицирован злокачественный 
характер новообразования, а также был проведен ряд стандартных исследований в рамках онкопоиска для 
выявления природы первичного опухолевого очага. 

Результаты. Среди 134 пациентов, включенных в исследование, наблюдалось следующее распределе-
ние гистологических вариантов опухоли (по данным биопсии метастатических лимфатических узлов): 
82 (61,2%) пациента с диагнозом плоскоклеточного рака, 5 (3,7%) пациентов с диагнозом меланомы, 
20 (15%) пациентов с недифференцированной карциномой, 21 (15,6%) пациент с аденокарциномой 
и 6 (4,5%) пациентов с недифференцированным злокачественным новообразованием. 

В ходе исследования первичную локализацию опухоли удалось установить у 72 (54%) пациентов, 
у 62 (46%) оставшихся пациентов первичный источник не был обнаружен. Возраст пациентов в группах 
с выявленным и не выявленным первичным очагом после проведения ПЭТ-КТ достоверно не отличался. 

Новые, не выявленные ранее метастатические очаги были обнаружены при проведении ПЭТ-КТ 
у 60 пациентов, что составило 44,7% от всей выборки. Стоит отметить, что изменение в оценке распростра-
ненности опухолевого процесса после проведения ПЭТ-КТ произошло в 95 (71%) случаях, что было связано 
как с обнаружением первичной опухоли, так и с выявлением новых метастатических очагов. 

Выводы. Применение ПЭТ-КТ позволяет точнее определить стадию онкологического процесса у зна-
чительной части пациентов с НПО в области головы и шеи. В значительной части случаев метод позволяет 
выявить первичную опухоль, что, в свою очередь, оказывает влияние на тактику лечения и прогноз у данных 
пациентов. Применение ПЭТ-КТ должно обязательно включаться в план обследования пациентов с мета-
стазами рака из НПО в области головы и шеи. 
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Introduction. Cancer metastases from an unknown primary origin (CUP) in the head and neck area include 
a large heterogeneous group of tumor formations, the primary localization of which could not be established even 
after a thorough diagnostic search. Combined positron emission computed tomography (PET-CT) with 18F-FDG 
has a high level of detection of primary neoplasms as a result of simultaneous acquisition of precisely combined 
anatomical and functional images of the entire body.

Objectives. 1. To evaluate the possibility of using PET-CT (positron emission tomography in combination with 
computed tomography) with 18F-FDG (18-fluorodeoxyglucose) in patients with metastases from the CUP (carci-
noma unknown primary) in the head and neck.

2. To determine the effectiveness of PET-CT for the detection of primary tumor focus in patients with histologi-
cally verified diagnosis of CUP in the head and neck.

3. To evaluate the contribution of the PET-CT technique in assessing the prevalence of the disease in patients 
diagnosed with head and neck cancer.

Materials and methods. 134 patients diagnosed with CUP in the head and neck from September 2018 to 
March 2019 were included to this retrospective study: 35(26.1%) women and 99(73.9%) men, with the mean age 
of 61.9 ± 7.5 years. All patients underwent  a biopsy from at least one metastatic lesion, and the malignant nature 
of the neoplasm was histologically verified. Before PET-CT with 18F-FDG, standard oncological evaluation was 
carried  out to detect primary tumor.

Results. Among 134 patients comprised the study, initial histological diagnoses were: squamous cell cancer 
(n = 82, 61.2%), melanoma (n = 5, 3.7%), undifferentiated carcinoma (n = 20, 15%), adenocarcinoma (n = 21, 
15.6%) and undifferentiated malignant neoplasm (n = 6, 4.5%).

With PET-CT with 18F-FDG, primary tumor location was revealed in 72 (54%) of the patients. New metastatic 
lesions were found in 60 (44.7%) of the patients. 

Change in the TNM stage was observed in 95(71%) of all cases after PET-CT with 18F-FDG. It was associated 
both with the detection of the primary tumor and the identification of new metastatic foci. 

Conclusions. Use of PET-CT with 18F-FDG allows to carry out oncological evaluation more precisely than 
the standard procedures in the majority of patients with CUP in the head and neck region. In a significant quota 
of cases, this method is in a position also to help to identify the primary tumor lesion, which, in turn, influences 
on strategy of treatment and also on the prognosis of disease. PET-CT with 18F-FDG should be included to the 
protocol of radiological examination in patients with CUP in the head and neck anatomic area. 

Keywords: PET-CT, CUP, cancer, 18F-FDG
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Введение
Рак из невыявленного первичного очага (НПО) 

в области головы и шеи включает большую гетеро-

генную группу опухолевых образований. Раком из 

НПО считается гистологически верифицирован-

ное метастатическое проявление первичного зло-

качественного опухолевого очага, который не уда-

лось идентифицировать даже после тщательного 

диагностического поиска [1–10].

Диагностическое обследование пациентов 

с метастазами рака из НПО в области головы 

и шеи включает физикальное обследование с про-

ведением эндоскопии верхних дыхательных путей 

и пищеварительного тракта, КТ и/или МРТ головы 

и шеи, дополнительно исследование органов 

грудной клетки и брюшной полости, тонкоиголь-

ную биопсию увеличенных лимфатических узлов, 

а также панендоскопию с прицельной биопсией 

тканей. К сожалению, даже такой обширный арсе-

нал диагностических процедур не гарантирует 

успех в обнаружении первичной опухоли. Как 

следствие, частота выявления первичной опухоли 

у пациентов с синдромом НПО составляет менее 

53,4%[11].

В целом прогноз для пациентов с синдромом 

НПО неблагоприятный. Средний срок выживаемо-

сти у таких пациентов оценивается всего в не-

сколько месяцев. Идентификация первичного но-

вообразования, как правило, приводит к более 

точному лечению, которое может уменьшить по-

бочные эффекты лучевой терапии за счет ограни-

чения поля облучения и увеличит шансы пациента 

на выживание [12]. Кроме того, обнаружение от-

даленных метастазов или второго злокачествен-

ного новообразования также меняет подходы 

к проводимой терапии.

В мировой литературе появляется все больше 

и больше доказательств эффективности ПЭТ-КТ 

с 18F-ФДГ в обнаружении первичных опухолей 

у пациентов с метастазами рака из НПО. ПЭТ 

в сочетании с КТ имеет высокий уровень обнару-

жения первичных новообразований в результате 

одновременного получения точно совмещенных 

анатомических и функциональных изображений 

всего тела [13]. 

ПЭТ по сравнению с традиционными исследо-

ваниями имеет более высокую чувствительность 

и точность; так, J.L. Roh и соавт. продемонстриро-

вали более высокую чувствительность ПЭТ-КТ 

с 18F-ФДГ по сравнению с изолированной КТ 

в выявлении НПО (p = 0,016) [14]. Анализируя ми-

ровую литературу за последние 20 лет, мы убе-

ждаемся, что уровень обнаружения при первич-

ной ПЭТ-КТ составляет до 74%. A. Gutziet и соавт. 

(2005) показали частоту выявления первичного 

рака 33% у 45 пациентов [15]; C. Nanni и соавт. 

(2005) оценили частоту выявления НПО на уровне 

57% в группе из 21 пациента [16]. В целом средняя 

частота выявления НПО при помощи ПЭТ-КТ 

с 18F-ФДГ составляет примерно 32% [17]. 

Материал и методы
За период с сентября 2018 г. по март 2019 г. 

в ретроспективное исследование было включено 

в общей сложности 134 пациента с диагнозом 

мета стазов рака из НПО в области головы и шеи: 

35 (26,1%) из них женщины и 99 (73,9%) – мужчи-

ны. Средний возраст пациентов, включенных в ис-

следование, составил 61,9 ± 7,5 года. Всем паци-

ентам перед ПЭТ-КТ была проведена пункционная 

биопсия как минимум одного метастатического 

очага и гистологически верифицирован злокаче-

ственный характер новообразования, а также был 

проведен ряд стандартных исследований в рамках 

онкопоиска для выявления природы первичного 

опухолевого очага. 

Результаты и их обсуждение
Наши результаты показывают, что при выпол-

нении ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ из 134 пациентов с диаг-

нозом метастазов рака в области головы и шеи, 

исходящих из НПО, выставленным по результатам 

предшествующих диагностических мероприятий, 

первичный опухолевый очаг удалось установить 

у 72 (54%) пациентов (см. рисунок). 

Кроме того, ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ выявила первич-

ное новообразование ниже ключиц в 25 случаях. 

В этих случаях первичная опухоль определялась 

в желудке, легких, поджелудочной железе и других 

локализациях. В этих случая ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ 

также изменила тактику дальнейшего лечения та-

ких пациентов.

ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ не выявила первичную опу-

холь у пациентов с метастазами рака в 62 случаях. 

Это может объясняться первичной опухолевой 

тканью небольшого размера (не более 15 мм), 

находя щейся на границе разрешения ПЭТ-ска-

нирования. Более того, плоскоклеточная карци-

нома с высокой степенью дифференцировки ха-

рактеризуется более низким поглощением ФДГ, 

что может быть ошибочно интерпретировано как 

отрицательное заключение[18]. 

Изменение оценки распространенности опухо-

левого процесса после проведения ПЭТ-КТ 

с 18F-ФДГ в нашем исследовании произошло 

у 95 (71%) пациентов с метастазами рака из НПО 

в области головы и шеи, что в таких случаях ведет 

к изменению тактики лечения и, как следствие, 

более благоприятным прогнозам и в целом согла-

суется с данными работ о вкладе ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ 
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Рисунок. Пациент 56 лет с поражением шейных лимфатических узлов (белая стрелка) и первичным опухолевым 
образованием в области грушевидного синуса (черная стрелка). 

Figure.  A 56-year-old patient with a lesion of the cervical lymph nodes (white arrow) and primary tumor  in the region of the 
pear-shaped sinus (black arrow). 



25MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

в тактику ведения таких пациентов. В указанных 

работах при обследовании пациентов с метаста-

зами в лимфатические узлы шеи выявили, что ПЭТ 

с 18F-ФДГ оказывает влияние на терапевтическое 

ведение таких больных [19]. Кроме того, вне зави-

симости от типа первичной опухоли у всех пациен-

тов с метастазами рака из НПО в области головы 

и шеи ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ может быть использована 

также в качестве методики, позволяющей дать ин-

формацию об эффективности проведенного лече-

ния и оценить возможные рецидивы основного 

заболевания. 

К ограничениям данного исследования можно 

отнести отсутствие контрольной выборки (пациен-

ты с метастазами рака из НПО в области головы 

и шеи, которым не проводили исследование ПЭТ-

КТ с 18F-ФДГ), а также ретроспективный характер 

проводимого исследования. 

Выводы
1. Применение ПЭТ-КТ c 18F-ФДГ демонстриру-

ет высокую эффективность у пациентов с метаста-

зами рака из НПО в области головы и шеи. 

2. ПЭТ-КТ c 18F-ФДГ в значительной части слу-

чаев метод позволяет выявить первичную опухоль, 

что, в свою очередь, оказывает влияние на тактику 

лечения и прогноз у данных пациентов. Приме-

нение ПЭТ-КТ должно обязательно включаться 

в план обследования пациентов с метастазами 

рака из НПО в области головы и шеи. 

3. Применение ПЭТ-КТ c 18F-ФДГ позволяет 

точнее определить распространенность онкологи-

ческого процесса у значительной части пациентов 

с метастазами рака из НПО в области головы 

и шеи. 
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Контраст-индуцированное острое почечное 

повреждение: современное состояние вопроса
© Синицын В.Е., Филатова Д.А.*, Мершина Е.А.

Медицинский научно-образовательный центр ФГБОУ ВО “Московский государственный университет имени 

М.В. Ломоносова”; 119192 Москва, Ломоносовский проспект, 27, к. 10, Российская Федерация

Понятие “контраст-индуцированное острое почечное повреждение” (КИ-ОПП) представляет собой 
подъем уровня креатинина плазмы крови, зафиксированный в течение 48 ч после введения контрастного 
препарата. Данное состояние является третьей по частоте причиной хронической почечной недостаточно-
сти, возникающей в стационаре. Несмотря на довольно частую встречаемость данного явления, до конца 
не ясно, действительно ли все подобные случаи можно объяснить исключительно широким распростране-
нием процедур с введением контрастного препарата, ведь снижение функции почек зачастую встречается 
и у стационарных пациентов, которым не вводили контрастный препарат. Так как схемы лечения КИ-ОПП не 
существует, многие группы ученых предпринимали попытки разработать схему профилактики. Однако 
такие мероприятия сопряжены с рядом сложностей: возможные последствия для пациентов, логистиче-
ские трудности в лечебном учреждении, экономические затраты. Эффективность данных мероприятий 
также однозначно не доказана. В частности, в ходе крупного исследования AMACING было показано, что 
гидратация не снижает вероятность развития КИ-ОПП, но существенно увеличивает расходы на лечение 
пациента и может вызвать специфические осложнения. Кроме того, много литературных данных свиде-
тельствует в пользу того, что методика гидратации эффективна для предотвращения снижения функции 
почек лишь у пациентов, которые подверглись внутриартериальному введению контрастного препарата. 
Таким образом, необходимость медикаментозной профилактики КИ-ОПП в настоящее время подвергается 
сомнению; исследования в этой области активно продолжаются. 

Ключевые слова: йодсодержащий контрастный препарат, компьютерная томография, острое почечное 
повреждение, профилактика, почки 
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Contrast-induced acute renal injury: 

the modern state of issue
© Valentin E. Sinitsin, Darya A. Filatova*, Elena A. Mershina
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The concept of “contrast-induced acute renal injury” (CI-AKI) is an increase in the level of plasma creatinine, 
recorded within 48 hours after contrast drug administration. This condition is the third most common cause of 
chronic renal failure occurring in a hospital. Despite the rather frequent occurrence of this phenomenon, it is not 
completely clear whether all such cases can really be explained by the exceptionally wide spread of procedures with 
contrast agent administration, because a decrease in kidney function is often found in inpatient patients. Since there 
is no treatment for CI-AKI, many groups of scientists have attempted to develop a prevention regimen. However, 
such measures are fraught with a number of difficulties: possible consequences for patients, logistical difficulties in 
a medical institution, costs of funds. The effectiveness of these measures has also not been unequivocally proven. 
In particular, in the course of a large AMACING study, it was shown that hydration does not reduce the likelihood 
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Понятие “контраст-индуцированное 

острое почечное повреждение”

Понятие “контраст-индуцированное острое по-

чечное повреждение” (КИ-ОПП) было предложено 

в 2012 г. Рабочей группой KDIGO (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes) для обозначения явле-

ния развития острого почечного повреждения 

(ОПП) после внутрисосудистого введения кон-

трастного препарата. Критерии КИ-ОПП были 

разработаны ранее и включают подъем уровня 

креатинина плазмы крови более 0,5 мг/дл (более 

44 ммоль/л) или повышение уровня креатинина 

на 25% от исходного значения, зафиксированное 

в течение 48 ч после введения контрастного пре-

парата [1]. ESUR (The Society of Urogenital 

Radiology) использует схожее определение, толь-

ко другие сроки: 3 сут с момента введения препа-

рата при отсутствии иных причин для развития 

ОПП [2]. Стоит отметить, что описаны случаи по-

вышения уровня креатинина вплоть до 5 сут с мо-

мента введения препарата, однако недавнее ис-

следование показало, что уровень креатинина че-

рез 12 ч является лучшим предиктором ОПП [3]. 

Повышение уровня креатинина на 5% от исходно-

го уровня является критерием ранней диагнос-

тики повреждения почек с 75% чувствительностью 

и 72% специфичностью. Более того, данное зна-

чение коррелирует с развитием почечного повре-

ждения в течение 30 дней с момента введения 

препарата. Также в ряде рекомендаций для обо-

значения КИ-ОПП используется такой параметр, 

как снижение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) более чем на 25% от исходного уровня 

в течение  3 сут с момента введения контрастного 

препарата. 

Несмотря на то что в условиях современного 

стационара пациенты редко умирают от острой 

почечной недостаточности как таковой, это состо-

яние является независимым фактором риска 

смертности. По данным исследования K. Nash 

и соавт., частота почечной недостаточности, воз-

никшей в стационаре (Hospital-Acquired Renal 

Insufficiency), возросла с 4,9% в 1979 г. до 7,2% 

в 2002 г.; среди факторов выделяют появление но-

вых лекарственных препаратов и процедур, а также 

широкое распространение синдрома приобре-

тенного иммунодефицита [4]. Тем не ме нее  часто-

та развития КИ-ОПП практически не изме нилась: 

в 2002 г. она достигла 11% по сравнению с 12% 

в 1979 г.; это третья по частоте причина почечной 

недостаточности, возникающей в стационаре. 

С тех пор картина данного вида почечной не-

достаточности значительно изменилась: 49% 

случаев тогда возникали после диагностической 

катетеризации сердца или пластики коронарных 

артерий. За тот же период было выполнено более 

100 ангиограмм сонных и брыжеечных артерий, не 

осложнившихся почечным повреждением; по-ви-

димому, в этом сыграли роль применение неион-

ных контрастных препаратов, снижение дозы 

и возможность обследовать пациентов из группы 

риска посредством других методов диагностики 

(например, магнитно-резонансной томографии). 

Высокая частота развития ОПП после коронаро-

ангиографии и ангиопластики обусловлена боль-

шой распространенностью данных исследований 

и необходимостью их выполнения даже у пациен-

тов высокого риска [5].

Исследования влияния контрастных 

препаратов на почки: история вопроса

Данный литературный обзор посвящен вопро-

су возможности предотвращения КИ-ОПП и опре-

деления реальной частоты данного явления. 

Поиск литературных источников проводился на 

базе ресурса PubMed; были отобраны публикации 

за все время на английском языке по ключевым 

словам “acute kidney injury”, “contrast”; среди най-

денных источников были выбраны полнотексто-

вые статьи. 

Одно из первых исследований возможного 

влияния на почки йодсодержащего контрастного 

препарата было проведено еще в 1985 г. Частота 

развития ОПП в группе пациентов после компью-

of developing CI-AKI, but significantly increases the patient's treatment costs and can cause specific complications. 
In addition, there is a lot of literature evidence in favor of the fact that the hydration technique is effective for prevent-
ing a decrease in kidney function only in patients who have undergone intra-arterial administration of a contrast 
agent. Thus, the need for drug prevention of CI-AKI is currently being questioned, research in this area is actively 
continuing.
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терной томографии (КТ) с внутривенным контра-

стированием составила 2,1%, в контрольной груп-

пе (КТ без контрастирования) – 1,3%; результат 

оказался статистически незначимым. В группе 

пациентов высокого риска (с концентрацией сы-

вороточного креатинина более 1,5 мг/дл) не было 

зарегистрировано случаев ОПП у пациентов после 

введения контрастного препарата, а в контроль-

ной группе это осложнение развилось у 2 пациен-

тов. Это позволило предположить участие других 

обстоятельств в снижении функции почек: исполь-

зование нефротоксичных препаратов, предшест-

вующая азотемия, дегидратация организма [6]. 

Следующая попытка прояснить данный вопрос 

была предпринята в 1991 г.; критериями почечного 

повреждения было признано повышение уровня 

креатинина на 50% от исходного значения или 

увеличение на 0,04 ммоль/л; в исследование было 

включено почти 900 пациентов. Частота почечного 

повреждения в группе пациентов, которым вводи-

ли высокоосмолярный контрастный препарат, 

и в группе контроля оказалась одинаковой (поряд-

ка 4%). Достоверная разница была зарегистриро-

вана только между группой контроля и группой 

пациентов, которым вводили низкоосмолярный 

препарат (в последнем случае частота составила 

12%); авторы объяснили это тем, что группы не 

были рандомизированы, и в группу “низкоосмо-

лярных” были включены более тяжелые пациенты, 

общий уровень смертности которых был выше, 

чем в группе контроля и среди пациентов, полу-

чавших высокоосмолярный препарат [7]. Схожие 

результаты были получены в 2009 г., когда было 

проведено крупное ретроспективное исследова-

ние с участием более 13 тыс. пациентов для срав-

нения частоты КИ-ОПП с фоновой частотой ОПП 

в контрольной группе [8]. Частота ОПП оказалась 

одинаковой во всех трех группах пациентов, кото-

рым вводили низко- и изоосмолярные йодсодер-

жащие препараты, и контрольной группой. 

Единственное достоверное различие было обна-

ружено для группы, которой вводили низкоосмо-

лярный препарат, по сравнению с контролем 

среди  пациентов с хронической болезнью почек 

III стадии. Была выявлена тенденция к увеличению 

частоты ОПП по мере увеличения исходной кон-

центрации сывороточного креатинина во всех 

группах, включая пациентов, которым не вводили 

контрастный препарат. 

Высокая частота встречаемости ОПП у пациен-

тов из группы контроля позволила предположить, 

что нельзя автоматически объяснять снижение 

функции почек после КТ с контрастированием ис-

ключительно нефротоксичностью контрастного 

препарата. Следует рассматривать и другие веро-

ятные причины, такие как ухудшение течения 

основного заболевания или нефротоксичность 

других лекарственных средств. Значимому риску 

развития КИ-ОПП пациентов подвергают некото-

рые сопутствующие факторы: сахарный диабет, 

хроническая болезнь почек, гиповолемия, количе-

ство и тип контрастного препарата [9–11], а также 

способ его введения (показано, что внутриартери-

альное введение представляет более высокий 

риск, чем внутривенное [12–14]). 

Таким образом, ОПП действительно нередко 

встречается у стационарных пациентов, которым 

не вводят контрастные препараты (частота дан-

ного явления достигает 6–35%). Точные причины 

этого феномена до конца не выяснены. J. Newhouse 

и соавт. в своей статье сообщили о результатах 

исследования 32 тыс. пациентов, которым в ста-

ционарных условиях несколько раз измеряли 

уровень  креатинина (пациенты не подвергались 

введению контрастных препаратов). Из числа па-

циентов с исходным уровнем креатинина 0,6 мг/дл 

и выше у 24% было зарегистрировано увеличение 

уровня креатинина, которое могло бы послужить 

основанием для постановки диагноза КИ-ОПП, 

если бы этим пациентам в течение 3 сут до этого 

был введен  контрастный препарат. Авторы заклю-

чили, что предыдущие данные о распространен-

ности КИ-ОПП 0–76% не являются репрезентатив-

ными, так как отсутствовала группа контроля [15]. 

Однако организация такого контролируемого 

рандоми зированного исследования представляет 

собой довольно непростую задачу, ведь не всегда 

возможно адекватно рандомизировать пациентов 

по признаку выполнения контрастного/бескон-

трастного исследования: во-первых, показания 

всегда определяются клинической необходимо-

стью, во-вторых, пациенты в более тяжелом со-

стоянии могут оказаться как в группе “контраст-

ных” (нуждающихся в исследовании, несмотря на 

риск), так и в группе контроля (из-за наличия про-

тивопоказаний к введению контрастного препара-

та) [16]. В данном контексте также стоит упомя-

нуть ре зультаты крупного метаанализа, проведен-

ного J. McDonald и соавт., продемонстрировавшие 

сходные показатели относительного риска разви-

тия ОПП, смертности и необходимости замести-

тельной почечной терапии у лиц, которым внутри-

венно вводили йодсодержащий контрастный пре-

парат, и тех, кому проводили КТ без контрастиро-

вания или вообще не проводили визуализирующие 

исследования. Результаты не отличались после 

рандомизации по группам пациентов с сахарным 

диабетом, почечной недостаточностью, а также 

у тех, кому вводили высокоосмолярный контраст-

ный препарат [17]. 
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Большое количество исследований в области 

КИ-ОПП было сосредоточено на изучении типа 

вводимого контрастного препарата. Была обна-

ружена более высокая частота встречаемости 

КИ-ОПП при введении высокоосмолярного препа-

рата (диатризоат), чем низкоосмолярного (йогек-

сол) [18]. Аналогичное снижение КИ-ОПП было 

обнаружено в случае введения йопамидола, дру-

гого гипоосмолярного препарата по сравнению 

с диатризоатом [19]. Далее сравнивались анало-

гичные эффекты низко- и изоосмолярных препа-

ратов (йодиксанола); в группе пациентов высокого 

риска, которым вводили изоосмолярный препарат, 

было обнаружено меньше случаев КИ-ОПП [20]. 

Ввиду более высокой стоимости йодиксанола он 

преимущественно рекомендован для использова-

ния у пациентов с высоким риском почечного по-

вреждения (пожилой возраст, сахарный диабет, уже 

имеющееся нарушение функции почек и др.) [21]. 

Профилактика КИ-ОПП: 

кому, когда, сколько и нужно ли

Так как схемы лечения КИ-ОПП не существует, 

акцент стоит сделать на профилактике. Патогенез 

КИ-ОПП предположительно объясняется несколь-

кими основными феноменами: ишемия парен-

химы почек из-за вазоконстрикции, прямое токси-

ческое действие на канальцевую систему, а также 

атероэмболии при проведении инвазивных вме-

шательств. Данные факторы приводят к снижению 

почечного кровотока и СКФ. 

Готовые стратегии профилактики разработаны 

в большинстве стран; обычно рекомендуется при-

менять предварительную внутривенную гидрата-

цию изотоническим солевым раствором. Эффекты 

гидратации при введении контрастного препарата 

заключаются в следующем. При увеличении объе-

ма плазмы подавляется активность ренин-ангио-

тензин-альдостероновой системы, происходит 

down-регуляция тубулогломерулярного механиз-

ма обратной связи и снижается концентрация 

контрастного вещества в крови. Таким образом, 

гидратация не только предотвращает почечную 

вазоконстрикцию и тубулярную обструкцию, но и 

снижает нагрузку на мозговое вещество почек 

и потребление им кислорода [22, 23]. 

Несмотря на кажущуюся простоту исполнения, 

такие профилактические мероприятия сопряжены 

с рядом сложностей: возможные последствия 

для пациентов (от флебита до отека легких [24]), 

логистические трудности в лечебном учреждении, 

затраты средств, ведь пациенты высокого риска 

должны быть госпитализированы на срок от 8 до 

24 ч для проведения данных процедур. Согласно 

статистике, каждый год в мире проводится поряд-

ка 75 млн диагностических и лечебных процедур 

с внутривенным введением йодсодержащего кон-

трастного вещества [25]. Учитывая то, что в группе 

риска развития почечного повреждения находятся 

8–16% из числа этих пациентов, порядка 6–12 млн 

человек, согласно рекомендациям, нуждаются 

в профилактике каждый год. 

Первое литературное упоминание о методе 

гидратации во время проведения рентгеновских 

исследований с контрастированием произошло 

в 1981 г., когда R. Eisenberg и соавт. провели 

долго срочное исследование, результаты которого 

показали, что адекватная гидратация способству-

ет тому, что введение контрастного препарата 

может не приводить к повреждению почек даже 

у лиц с факторами риска [26]. Еще одно раннее 

упоминание о гидратации относится к 1998 г., 

когда  R. Solomon и соавт. показали эффективность 

этого метода в предотвращении КИ-ОПП [27]. 

До 2017 г. было проведено несколько исследо-

ваний возможного защитного эффекта предвари-

тельной гидратации в отношении функции почек, 

однако только три из них включали группу кон-

троля, не получавшую контрастного препарата; 

не было исследований, включавших сравнение 

группы контроля с группой, получавшей контраст-

ный препарат с предварительной гидратацией 

согласно клиническим рекомендациям. Судя по 

всему, результаты данных исследований нельзя 

экстраполировать на всю популяцию ввиду недо-

статочной репрезентативности выборок. 

Качественные исследования данной проблемы 

были опубликованы в 2014 и 2015 гг. Они были 

проведены с участием пациентов с инфарктом 

мио карда с подъемом сегмента ST, которым было 

проведено чрескожное коронарное вмешатель-

ство (большинство имели нормальную функцию 

почек). В ходе одного из исследований сравнива-

лись две стратегии: отсутствие гидратации и вну-

тривенная гидратация физиологическим раство-

ром в дозе 1 мг/кг/ч в течение всей лечебной 

процедуры и на протяжении суток после нее. 

Использовался изоосмолярный контрастный 

препа рат (йодиксанол). КИ-ОПП развилось 

у 10,8% пациентов из группы исследования 

и у 21,1% из группы контроля (суммарно в иссле-

дование было включено 408 человек); таким обра-

зом, гидратация позволила снизить риск КИ-ОПП 

на 48,8%. Основными предикторами развития 

данного осложнения оказались: женский пол, 

арте риальная гипертензия, анемия, пожилой 

возраст , низкий уровень гемоглобина. Наличие 

КИ-ОПП было независимо связано с более продол-

жительной госпитализацией, частой необходимо-

стью гемодиализа и смертностью [28]. В другом  
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исследовании с участием 216 пациентов КИ-ОПП 

развилось у 27,8% пациентов в группе контроля 

и у 20,4% в группе исследования. Зафиксировано 

также, что смертность была достоверно выше 

в группе контроля (9,25% по сравнению с 2,78%); 

также в группе контроля чаще развивались такие 

неблагоприятные явления, как желудочковые на-

рушения ритма сердца, отек легких, кардиоген-

ный шок, тяжелые кровотечения и острая почеч-

ная недостаточность с потребностью в замести-

тельной терапии [29]. Однако стоит отметить, что 

в данных исследованиях контрастный препарат 

вводили внутриартериально, что само по себе яв-

ляется независимым фактором риска нарушения 

функции почек. 

Несмотря на то что гидратация при проведении 

КТ с внутривенным контрастированием рекомен-

дована ESUR и European Renal Best Practice при 

СКФ менее 45 мл/мин/1,73 м2 [30, 31], до 2017 г. 

в литературе не было данных, однозначно под-

тверждающих эффективность данной процедуры 

для предотвращения ОПП. Исследования в дан-

ной области были преимущественно сосредоточе-

ны на сравнении разных клинических протоколов 

гидратации, а также включали специфические по-

пуляции пациентов, для которых большую роль 

в развитии КИ-ОПП могли оказать сопутствующие 

заболевания и факторы риска, а также применяе-

мые лекарственные средства. Кроме того, широка 

вариабельность используемых контрастных пре-

паратов. 

Новое слово в споре о необходимости гидрата-

ции при проведении КТ с контрастированием 

«сказало» исследование AMACING [32], включав-

шее пациентов из группы риска развития КИ-ОПП 

с СКФ больше 29 мл/мин/1,73 м2. Среди крите-

риев включения фигурируют либо СКФ от 45 до 

59 мл/мин/1,73 м2 в сочетании с сахарным диабе-

том 2 типа или по крайней мере с двумя фактора-

ми риска (возраст старше 75 лет, анемия с показа-

телями гематокрита менее 39% у мужчин и 36% 

у женщин, сердечно-сосудистые заболевания, 

применение нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов или нефротоксичных диуретиков), 

либо СКФ в диапазоне от 30 до 45 мл/мин/1,73 м2, 

либо множественная миелома или лимфоплазмо-

цитарная лимфома с протеинурией мелкими цепя-

ми; все эти критерии по современным европей-

ским рекомендациям определяют пациентов вы-

сокого риска [33]. В исследование не включались 

пациенты с СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2, группа 

заместительной почечной терапии, пациенты от-

деления реанимации и интенсивной терапии. 

Пациенты были случайным образом распределе-

ны на 2 группы: получающие гидратацию и конт-

рольная группа; рандомизация также производи-

лась по следующим критериям: наличие или от-

сутствие сахарного диабета, СКФ (менее и более 

45 мл/мин/1,73 м2), способ введения контраст-

ного препарата (внутривенный или внутриарте-

риальный), тип проводимого вмешательства 

(диаг ностическое или лечебное). Согласно клини-

ческим рекомендациям, были избраны два прото-

кола гидратации: стандартный (0,9% раствор хло-

рида натрия внутривенно в дозе 3–4 мл/кг/ч на 

протяжении 4 ч до введения контрастного препа-

рата и 4 ч после этого) и “долгий” (0,9% раствор 

хлорида натрия внутривенно в дозе 1 мл/кг/ч на 

протяжении 12 ч перед введением контрастного 

препарата и 12 ч после этого). Для проведения 

контрастирования был использован низкоосмо-

лярный неионный препарат йопромид. Критерием 

КИ-ОПП было признано повышение уровня креа-

тинина сыворотки крови более чем на 25% или 

44 ммоль/л в период 2–6 сут после введения кон-

трастного препарата. В результате было показано, 

что гидратация не снижает вероятности развития 

КИ-ОПП (2,7% пациентов имели КИ-ОПП в группе 

исследования и 2,6% – в группе контроля), но су-

щественно увеличивает расходы на лечение паци-

ента и может вызывать специфические осложне-

ния (симптомы сердечной недостаточности, нару-

шение ритма сердца регистрировались в 5,5% 

случаев). Различия между показателями функции 

почек и частотой потенциально опасных явлений 

между разными группами оказались статистиче-

ски незначимыми. 

Таким образом, исследование AMACING пока-

зало, что рациональное и клинически обосно-

ванное использование контрастного препарата 

для проведения КТ является безопасным даже 

у пациентов высокого риска развития КИ-ОПП. 

Профилактика путем гидратации не снижает коли-

чество КИ-ОПП, но сама по себе может вызвать 

осложнения. 

Гидратация раствором бикарбоната: 

за и против

Стоит отметить, что существуют альтернатив-

ные протоколы проведения гидратации (в частно-

сти, перед чрескожными коронарными вмешатель-

ствами) с использованием бикарбоната натрия 

вместо физиологического раствора. Предпо-

лагаемый механизм его действия заключается 

в том, что защелачивание канальцевой мочи путем 

инфузии бикарбоната натрия может ослабить 

обра зование свободных радикалов, приводя к 

меньшему окислительному повреждению. Эффек-

тивность такой стратегии была подтверждена 

в экспериментах на животных моделях и в одном 
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рандомизированном исследовании [34], однако 

большие исследования эти данные не подтверди-

ли [35, 36]. 

Также интерес в данном случае представляет 

рандомизированное исследование J. Kooiman 

и соавт., результаты которого были опубликованы 

в 2014 г. [37]. Участниками стали пациенты с подо-

зрением на тромбоэмболию легочной артерии, 

которым требовалось экстренное проведение 

КТ-ангиографии легочной артерии с внутривен-

ным контрастированием; при сравнении исходов 

со стороны почек у двух групп пациентов – тех, 

кому проводилась гидратация раствором бикар-

боната натрия, и тех, у кого она отсутствовала, – 

не было обнаружено значимых различий в часто-

те развития ОПП, а также в сроках и последствиях 

его разрешения. Отказ от процедуры гидратации 

в данном случае имел важное значение для уско-

рения проведения процедуры и своевременной 

диагностики потенциально опасного для жизни 

состояния. 

Так и не был достигнут консенсус по поводу 

оптимального режима гидратации. Ряд исследо-

вателей сравнивали эффективность введения би-

карбоната менее чем за 6 ч до и после процедуры 

с контрастированием и изотонического раствора 

хлорида натрия в течение более длительного сро-

ка (12–24 ч) [34]. Во всех проведенных исследова-

ниях было задействовано недостаточное количе-

ство пациентов с СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2, 

и по-прежнему неясно, какой протокол предпочти-

тельнее: короткое введение бикарбоната натрия 

или длительное введение изотонического раство-

ра [38, 39]. Также не выяснено, имеет ли смысл 

применять гидратацию не только до, на и после 

исследования с контрастированием. 

Гидратация с форсированным диурезом: 

пока спорный вопрос

Разрабатывались также и другие варианты 

проведения гидратации. В ходе исследования 

AKIGUARD было произведено сравнение двух ре-

жимов гидратации пациентов, которым произво-

дились ангиография и чрескожное коронарное 

вмешательство с внутриартериальным введени-

ем контрастного препарата: один из них включал 

использование изотонического раствора хлорида 

натрия вместе с фуросемидом в дозе 0,5 мг/кг 

для форсированного диуреза, другой – совмест-

ное введение изотонического раствора, раствора 

бикарбоната натрия, витамина С и N-ацетил-

цистеина [40]. В результате исследования было 

показано, что использование протокола, включав-

шего форсированный диурез, значимо снижало 

частоту развития КИ-ОПП. 

Использование только диуретиков не рекомен-

дуется ввиду значительного снижения объема 

циркулирующей крови и усугубления гипоперфу-

зии почек; тем не менее, если компенсировать 

потерю жидкости ее адекватным введением, мож-

но усилить почечный кровоток и ускорить клиренс 

контрастного препарата. Так, фуросемид усилива-

ет разведение контрастного препарата в почечных 

канальцах за счет увеличения потока мочи, блоки-

рует канальцевую реабсорбцию натрия в мозго-

вом веществе и тем самым снижает нагрузку на 

канальцы и почечное сосудистое сопротивление, 

увеличивает почечный кровоток, а также создает 

состояние некоторого метаболического алкалоза, 

что ассоциировано с протективным эффектом 

в отношении КИ-ОПП [34]. Все это препятствует 

активации ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы и предотвращает повреждение почек. 

Данное предположение было подтверждено 

в ходе исследования PRINCE, когда было показа-

но, что диурез со скоростью более 150 мл/ч во вре-

мя проведения ангиографии способствует сниже-

нию частоты развития КИ-ОПП (данный эффект 

был достигнут использованием фуросемида и ман-

нитола) [41]. Другое исследование, REMEDIAL II, 

подтвердило, что у пациентов высокого риска 

КИ-ОПП (включались пациенты с СКФ менее 

30 мл/мин/1,73 м2) при проведении ангиографии 

схема гидратации, включающая физиологический 

раствор хлорида натрия, N-ацетилцистеин и низ-

кие дозы фуросемида, предпочтительнее, чем 

схема с бикарбонатом натрия и N-ацетилцисте-

ином без диуретика; в группе исследования 

у большинства пациентов скорость выведения мо-

чи составила более 300 мл/ч, что позволило зна-

чимо сократить вероятность развития КИ-ОПП 

[42]. Кроме того, стоит отметить результаты ис-

следования MYTHOS, в котором было показано 

преимущество использования фуросемида в со-

четании с физиологическим раствором по сравне-

нию со стандартной гидратацией физиологиче-

ским раствором для предотвращения нарушения 

функции почек при проведении коронарных вме-

шательств [43]. 

Примечательно, однако, что положительные 

результаты последнего исследования были в ос-

новном обусловлены эффектом управляемой гид-

ратации на состояние пациентов при инфаркте 

миокарда без подъема сегмента ST, которым была 

назначена срочная ангиография. Это подгруппа 

пациентов высокого риска: с одной стороны, их 

состояние чаще всего не позволяет обеспечить 

адекватную профилактику КИ-ОПП, с другой – есть 

ряд факторов, обусловливающих высокую частоту 

повреждения почек (нестабильность гемодина-
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мики, вероятность кровотечения, острая гипер-

гликемия, нефротоксическое действие препара-

тов). Есть смысл полагать, что данная категория 

пациентов может “извлечь максимальную пользу” 

от процедуры гидратации с точки зрения не толь-

ко нефротоксичности контрастных препаратов, 

но и общефизиологической защиты от поврежде-

ния почек. В случае же плановой ангиографии 

(также в рамках исследования MYTHOS) досто-

верных статистических результатов в плане защи-

ты почек достичь не удалось. Таким образом, 

в случае плановых интервенционных вмеша-

тельств с внутриартериальным введением кон-

трастного препарата требуются дополнительные 

исследования для оценки соотношения риска 

и пользы; вероятно, стратегия гидратации будет 

оправдана лишь у пациентов высокого риска. 

В исследованиях AKIGUARD, REMEDIAL II и 

MYTHOS использовалась система RenalGuard – 

аппарат, позволяющий измерить количество мочи, 

рассчитать скорость ее выведения и ввести вну-

тривенно соответствующее количество изотони-

ческого раствора для поддержания баланса жид-

кости. Тем не менее стоит отметить, что ввиду 

сущест вования риска развития побочных эффек-

тов гидратации в последних исследованиях было 

учтено, что объем гидратации должен быть соиз-

мерим с риском для пациента. В частности, паци-

енты высокого риска нуждаются в большем объе-

ме контролируемой гидратации; для достижения 

данного эффекта нужно или точно соизмерять 

объемы удаленной и вводимой жидкости (гемо-

фильтрация), или достигать такого соответствия 

путем использования диуретиков. 

В целом промежуточным итогом ряда исследо-

ваний гидратации с форсированным диурезом 

можно назвать следующий: ввиду гетерогенности 

вовлеченных популяций пациентов, используемых 

протоколов гидратации, а также интервенционных 

вмешательств использование данной стратегии 

пока не включено в клинические рекомендации 

и нуждается в дополнительных рандомизирован-

ных контролируемых испытаниях. 

Другие стратегии предотвращения 

КИ-ОПП

К другим методам, разработанным для профи-

лактики КИ-ОПП, относятся следующие стратегии:

• Использование N-ацетилцистеина

Рандомизированные исследования и метаана-

лизы не доказали, что N-ацетилцистеин оказывает 

протективное действие в отношении КИ-ОПП 

при проведении ангиографических исследований 

[44–47], КТ с контрастированием [48], в том числе 

у пациентов с сахарным диабетом [49]. Срав-

нительные исследования не показали, что добав-

ление N-ацетилцистеина к схемам гидратации 

физиологическим раствором или раствором би-

карбоната натрия обладает положительным адди-

тивным эффектом [50]. Тем не менее есть данные 

последних метаанализов, свидетельствующие 

об эффективности добавления N-ацетилцистеина 

к схемам гидратации, однако эти свидетельства 

нуждаются в дальнейшем подтверждении [51].

• Статины

Имеются данные метаанализов об эффектив-

ности кратковременного использования больших 

доз статинов для предотвращения развития 

КИ-ОПП [52]; однако, судя по данным R. Subra-

maniam и соавт., снижения риска КИ-ОПП можно 

достигнуть только при сочетании статинов с про-

токолами гидратации и N-ацетилцистеином [53]. 

Несмотря на положительные результаты, реко-

мендации по использованию статинов пока оста-

ются неопределенными по следующим причинам: 

вариабельность протоколов гидратации и групп 

пациентов, большая распространенность пациен-

тов с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-

мы, для многих из которых статины входят в стан-

дарты лечения и достоверно улучшают прогноз. 

• Блокаторы ангиотензинпревращающего 

фермента и рецепторов ангиотензина II

Прием препаратов, блокирующих активность 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы па-

ци  ентами, не принимающими их по другим пока-

заниям, не показал эффективности для пред от-

вращения КИ-ОПП [54]. 

• Витамин С

Большинство исследований не показало эф-

фективность витамина С у пациентов, которым 

проводили ангиографию [55], а также в сочетании 

с N-ацетилцистеином или любым стандартным 

режимом гидратации [56]. 

• Заместительная почечная терапия

Нет убедительных доказательств пользы пре-

вентивного гемодиализа или заместительной почеч-

ной терапии в качестве самостоятельного метода 

или в сочетании с гидратацией для пред отвращения 

КИ-ОПП у пациентов с хронической болезнью почек 

при проведении ангиографии [57, 58]. 

Проблема применения данных клинических 

реко мендаций состоит в том, что исследования, 

подтверждающие положительный эффект гидра-

тации в плане предотвращения КИ-ОПП, включали 

в основном пациентов, которым вводили кон-

трастный препарат внутриартериально (напри-

мер, в ходе ангиографии или чрескожного коро-

нарного вмешательства). Также недостаточно 

данных о возможной эффективности других кри-
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сталлоидов (например, раствора Рингера); воз-

можно, его применение было бы оправдано у па-

циентов отделения реанимации и интенсивной 

терапии для предотвращения гиперхлоремиче-

ского ацидоза [59]. 

КИ-ОПП: современная точка зрения

После исследования AMACING клинические 

иссле дования в области КИ-ОПП продолжились. 

Стоит упомянуть важное рандомизированное кли-

ническое исследование Kompas, результаты кото-

рого были опубликованы в 2020 г. В него включа-

лись пациенты с III стадией почечной недостаточ-

ности, одной из групп производилась гидратация 

250 мл 1,4% раствором бикарбоната натрия в те-

чение 1 ч перед проведением КТ с внутривенным 

контрастированием, группа контроля не получала 

гидратацию. Частота развития КИ-ОПП составля-

ла 1,5% в группе исследования и 2,7% в группе 

контроля (различие оказалось статистически 

незна чимым) [60]. Важно, что результаты иссле-

дования не могут быть экстраполированы на паци-

ентов, которым проводятся исследования с вну-

триартериальным введением контрастного препа-

рата (ангиография, чрескожное коронарное вме-

шательство). 

Исследование REDUCE-AKI, результаты кото-

рого были опубликованы в 2019 г., было проведено 

с участием пациентов, которым производилась 

транскатетерная имплантация аортального клапа-

на (ТИАК). Данное вмешательство представляет 

собой значимый фактор риска развития почечного 

повреждения не только по причине внутриартери-

ального введения контрастного препарата, но и 

из-за риска кровотечений, гипотензии, кардио-

генного шока, гемотрансфузии и других неблаго-

приятных обстоятельств [61]. Группа контроля 

полу чала изотонический раствор, группа исследо-

вания – изотонический раствор и фуросемид. 

Главным итогом исследования стало то, что стра-

тегия форсированного диуреза не снизила часто-

ту развития КИ-ОПП и даже увеличила долгосроч-

ную смертность; по этой причине исследование 

было прекращено досрочно как потенциально 

опасное для пациентов. Несмотря на то что прове-

денные ранее исследования показали положи-

тельный эффект форсированного диуреза, данное 

исследование предложило принципиально новое 

понимание проблемы КИ-ОПП при ТИАК. Вероятно, 

сам факт введения контрастного препарата не иг-

рает существенной роли в патогенезе поражения 

почек. Причину повышения смертности в группе 

исследования выяснить не удалось, несмотря на 

то что были проанализированы уровни тропонина, 

данные эхокардиографии, показатели гемодина-

мики и коморбидность [62]. Примечательно, что 

эти результаты не согласуются с данными двух 

других исследований КИ-ОПП при ТИАК, которые 

показали, что форсированный диурез является 

эффективным средством снижения вероятности 

развития данного осложнения [63, 64]; во всех 

трех вышеназванных исследованиях использова-

лась система RenalGuard. Среди возможных при-

чин такого несоответствия выделяют следующие: 

во-первых, разница между группами по количест-

ву вводимой жидкости составляла в среднем 

более  3 л, что могло оказать эффект гемодилюции 

на уровень креатинина сыворотки, а это повлекло 

за собой неточности в подсчетах; во-вторых, есть 

свидетельства того, что 0,9% раствор хлорида 

нат рия, являясь изотоническим гиперхлоремиче-

ским, может оказывать негативное воздействие на 

почки пациентов в тяжелом состоянии в отличие 

от более физиологических сбалансированных 

растворов [65]. В любом случае исследование 

REDUCE-AKI показало, что не все случаи ОПП при 

ТИАК являются контраст-индуцированными [66]. 

Еще один способ контролировать объем вво-

димой в ходе гидратации жидкости – анализ на 

основании конечно-диастолического объема ле-

вого желудочка – был оценен в ходе исследования 

LAKESIDE (2019 г.), включавшего пациентов, кото-

рым проводили малоинвазивные терапевтические 

вмешательства с внутриартериальным введением 

контрастного препарата. Пациентам из группы 

исследования с помощью катетера типа 5 F pig tail 

измерялось конечно-диастолическое давление 

в левом желудочке и на основании полученных 

данных определялся объем гидратации изотони-

ческим раствором: 5 мл/кг/ч при давлении ниже 

13 мм рт.ст., 3 мл/кг/ч при давлении 13–18 мм рт.ст. 

и 1,5 мл/кг/ч при давлении более 18 мм рт.ст. 

Группа сравнения получала гидратацию изотони-

ческим раствором в стандартном режиме. Частота 

развития КИ-ОПП не различалась значимо у груп-

пы исследования и группы сравнения; также не 

было зафиксировано разницы в частоте отдален-

ных осложнений. Таким образом, метод определе-

ния объема гидратации путем измерения конечно-

диастолического давления в левом желудочке не 

дает преимуществ при планировании вмеша-

тельств [67]. 

Еще одним важным вопросом является страте-

гия защиты почек от КИ-ОПП при хронической 

сердечной недостаточности ввиду того, что у таких 

пациентов следует снижать преднагрузку на серд-

це. Исследование G. Qian и соавт. с участием 

394 пациентов с хронической сердечной недоста-

точностью и хронической болезнью почек, кото-

рым проводилась ангиография, показало, что 
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гидра тация с нитратами длительного действия 

(изосорбида динитрат) может улучшить прогноз 

таких пациентов: достигнуто значимое снижение 

частоты развития КИ-ОПП, а также отмечено бо-

лее низкое количество долгосрочных осложнений 

(смерти, инсультов, инфарктов, госпитализаций 

по поводу острой сердечной недостаточности) 

[68]. Данное исследование показало, что даже 

в случае хронической сердечной недостаточности 

нецелесообразно отказываться от гидратации при 

проведении ангиографии из-за опасений, что она 

вызовет увеличение преднагрузки и отек легких; 

необходимо лишь ее модифицировать. 

Другая стратегия гидратации была разработа-

на J. Kooiman и соавт. Результаты исследования, 

опубликованные в 2018 г., показали, что однократ-

ное введение 250 мл раствора бикарбоната нат-

рия за 1 ч до проведения планового диагностиче-

ского или терапевтического вмешательства с вну-

триартериальным введением контрастного препа-

рата является такой же эффективной и безопасной 

альтернативой введению 1000 мл изотонического 

раствора за 4–12 ч перед процедурой и 1000 мл 

по прошествии 4–12 ч (всего 2000 мл). Значения 

увеличения концентрации сывороточного креати-

нина между группой исследования и контрольной 

группой достоверно не различались; при этом 

финансовая нагрузка на систему здравоохране-

ния значительно снижалась [69]. Эти данные явля-

ются обнадеживающими; тем не менее они нужда-

ются в дополнительном подтверждении. 

Несмотря на то что КИ-ОПП чаще всего мани-

фестирует мягкими симптомами и не приводит 

к долгосрочным осложнениям, в международных 

рекомендациях по-прежнему фигурируют прото-

колы профилактической гидратации для пациен-

тов высокого риска, включающие бикарбонат на-

трия или изотонический раствор. В отечественных 

рекомендациях также фигурирует превентивная 

гидратация: у пациентов с низким уровнем риска 

рекомендуется использовать пероральный путь 

(уровень доказательности 2С) (хотя показано, что 

пероральный путь введения не обладает такой эф-

фективностью, как инъекционный), у пациентов 

с повышенным риском рекомендуется адекватное 

внутривенное восполнение объема 0,9% физио-

логическим раствором хлорида натрия со скоро-

стью 1–1,5 мл/кг/ч в течение 6–12 ч до и после 

процедуры (уровень доказательности 1А). Также 

предусматривается альтернативная гидратация 

раствором бикарбоната натрия (154 мэкв/л в 5% 

растворе глюкозы) со скоростью 3 мл/кг/ч за 1 ч до 

и 1 мл/кг/ч в течение 6 ч после процедуры для па-

циентов высокого риска. Стоит отметить, что круп-

ные рандомизированные исследования (AMACING, 

Kompas и др.) не подтвердили превентивную цен-

ность гидратации для этой категории пациентов. 

Тем не менее данные результаты не могут быть 

экстраполированы на тех пациентов, которым 

выпол няется ангиография с внутриартериальным 

введением контрастного препарата (например, 

в ходе чрескожных коронарных вмешательств). 

Заключение
КИ-ОПП, безусловно, является негативным по-

бочным эффектом использования йодсодержа-

щих контрастных препаратов, особенно у пациен-

тов высокого риска, однако в результате анализа 

литературных данных было выяснено, что частота 

данного явления зачастую преувеличивается. 

Так, довольно частая встречаемость ОПП у паци-

ентов, которым не вводили контрастный препарат, 

позволила предположить, что нельзя автоматиче-

ски объяснять снижение функции почек после КТ 

с контрастированием исключительно нефроток-

сичностью контрастного препарата. Следует рас-

сматривать и другие вероятные причины, а также 

учитывать то, что значимому риску развития КИ-

ОПП пациентов подвергают некоторые сопутствую-

щие факторы: сахарный диабет, хроническая бо-

лезнь почек, гиповолемия, другие потенциально 

нефротоксичные препараты, количество и тип кон-

трастного препарата, а также способ его введения. 

Кроме того, много литературных данных свиде-

тельствует в пользу того, что методика гидратации 

эффективна для предотвращения снижения функ-

ции почек лишь у пациентов, которые подверглись 

внутриартериальному введению контрастного 

препарата; в отношении внутривенного введения 

такие выводы сделать нельзя: крупные рандоми-

зированные исследования (например, AMACING 

и Kompas) не подтвердили эффективность гидра-

тации. 

Применительно к внутривенному введению 

контрастного препарата необходимо проведение 

дальнейших исследований для выяснения распро-

страненности КИ-ОПП и влияния на вероятность 

его развития ряда индивидуальных факторов: 

в частности, коморбидности и уже существующего 

нарушения функции почек. Чем лучше наше пони-

мание патогенеза и факторов риска КИ-ОПП, тем 

реже в клинике будет возникать данное явление, 

и тем реже врачи будут отказываться от обосно-

ванного и необходимого контрастного усиления 

при проведении визуализирующих исследований. 

Как отметил автор одной из процитированных 

работ  (C.A. Heller), “страх вызвать или усугубить 

повреждение почек не должен быть причиной для 

отказа от необходимого пациенту использования 

контрастного препарата”. 
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Введение 
Двухэнергетическая контрастная спектральная 

маммография (contrast-enhanced spectral mammo-

graphy – CESM) представляет собой один из самых 

современных методов диагностики патологических 

изменений молочной железы. К методам исследо-

вания молочной железы, при проведении которых 

вводится контрастный препарат, отно сится также 

МРТ. Однако высокие затраты, ограниченная до-

ступность, высокая доза облучения, длительное 

время исследования привели к разработке CESM.

В 2003 г. J.M. Lewin и соавт. [1] опубликовали 

первую работу о целесообразности CESM. 

Несмотря на то что их аппаратное обеспечение не 

было специализировано для двухэнергетического 

исследования, они продемонстрировали хорошие 

результаты в выявлении рака молочной железы у 

13 женщин. За последнее десятилетие было суще-

ственно усовершенствовано аппаратное и про-

граммное обеспечение, что сделало двухэнерге-

тическую маммографию более эффективной [2]. 

В частности, развитие спектральных изображений 

с контрастным усилением уменьшило дозу облуче-

ния, что сделало возможным проведение популя-

ционных исследований [3]. Стоит отметить, что 

доза облучения при CESM в 1,5–1,8 раза выше, 

чем при цифровой маммографии. В новейшем по-

колении CESM используется дополнительная доза 

облучения, составляющая примерно 20% от дозы, 

получаемой при стандартной цифровой маммо-

графии (4 изображения) [4]. 

CESM, применяемая в описанных исследова-

ниях, представляет собой коммерческую модель, 

разработанную GE Healthcare (Senographe Essential 

CESM, Buc, Франция). Выполнение CESM стан-

дартизовано: исследование начинается с внутри-

венного болюсного введения низкоосмолярного 

неионного йодсодержащего контрастного вещест-

ва с использованием силового инжектора из расче-

та 1–1,5 мл/кг массы тела со скоростью 2,5 мл/с. 

Затем проводится маммографическое исследова-

ние в стандартных проекциях. Для достижения 

максимального накопления контрастного вещест-

ва в зоне интереса снимки выполняются в сле-

дующей последовательности: краниокаудальная 

(прямая) проекция незаинтересованной молочной 

железы; краниокаудальная (прямая) проекция и ла-

теромедиальная (косая) проекция заинтересован-

ной молочной железы; латеромедиальная (косая) 

проекция незаинтересованной молочной железы. 

Продолжительность исследования не превышает 

7 мин. Во время одной кратковременной компрес-

сии (не более 15 с) последовательно, с очень ко-

ротким интервалом около 1,5 с, программное 

обеспечение автоматически делает пару снимков 

(низкой и высокой энергии) для каждой проекции. 

Специальный процессор выполняет обработку 

изображений с информацией о накоплении кон-

трастного вещества в молочных железах, которые 

затем переносятся на рабочую станцию врача. 

Таким образом, оцениваются два набора снимков: 

низкоэнергетический, соответствующий стандарт-

ной маммографии, и субтракционный, на котором 

нивелируется окружающий фон и определяется 

только накопление контрастного вещества [4–6].

Особое значение для оценки результатов кон-

трастной маммографии имеет степень накопле-

ния контрастного вещества в образовании, харак-

теризующая усиленный кровоток в нем. В миро-

вой литературе не было найдено методов объек-

тивной оценки степени накопления контрастного 

вещества, во всех существующих исследованиях 

она оценивалась по усмотрению врача-рентгено-

лога.

Литературные данные
Пациентки с высокой плотностью 

ткани молочной железы

CESM имеет более высокую диагностическую 

точность по сравнению со стандартной цифровой 

маммографией в выявлении рака молочной желе-

зы, особенно у женщин с высокой плотностью 

ткани железы [2, 5]. По данным Y.C. Cheung и со-

авт. [5], полученным при анализе 100 образований 

у 89 женщин, использование CESM повышает точ-

ность диагностики рака молочной железы: чувст-

вительность CESM выше, чем цифровой маммо-

графии, на 21,2% (от 71,5 до 92,7%), специфич-

ность больше на 16,1% (от 51,8 до 67,9%). 

Целесообразно внедрение CESM в клиническую 

практику для дообследования пациенток, у кото-

рых были выявлены изменения при скрининговой 

маммографии. При этом будет возможным сокра-

тить количество ультразвуковых исследований 

(УЗИ) до инвазивных процедур под контролем 

ультразвука [7]. 

Неоангиогенез 

Неоангиогенез является классическим призна-

ком злокачественных новообразований. Приме-

не ние цифровой маммографии в диагностике 

рака  молочной железы позволяет выявить участки 

скопления микрокальцинатов, локальной пере-

стройки структуры, но не дает представления 

о васкуляризации подозрительных участков. УЗИ 

с цветовым допплеровским картированием (ЦДК) 

позволяет оценить кровоток. Однако известно, 

что медленный кровоток, который может встре-

чаться в злокачественных образованиях, плохо 

визуализируется при ЦДК, поэтому для точной 
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оценки перфузии образования применяется МРТ 

с контрастным усилением [8]. CESM представляет 

собой новый метод визуализации, способный 

обна руживать неоангиогенез и применяющийся 

для оценки мультицентричности рака молочной 

железы [4].

CESM и МРТ

Обследование молочной железы с использова-

нием МРТ сопряжено с высокими экономическими 

и временн`ыми затратами [9]. Это ограничивает 

возможности МРТ как метода скрининга [8]. Одной 

из причин высокой стоимости является длитель-

ность сканирования и интерпретации. Класси ческий 

протокол МР-маммографии занимает 40 мин и ге-

нерирует несколько сотен изображений. 

C.K. Kuhl и соавт. сократили протокол МР-ска-

нирования до основных программ (трехмерная 

проекция максимальной интенсивности – MIP, пер-

вое постконтрастное субтракционное Т1-взве-

шенное изображение – FAST). Хотя данный сокра-

щенный протокол не подходит для полноценного 

диагностического обследования, он позволяет при 

малом времени сканирования выявлять образова-

ния без частых ложноположительных результатов, 

что является отличительной чертой скринингового 

метода [10]. 

Исследования показали, что CESM либо не 

уступает, либо незначительно превосходит МРТ 

в выявлении злокачественных образований [2, 3, 

6, 11]. В некоторых работах показано, что МРТ 

обладает более высокой чувствительностью, чем 

CESM, в выявлении дополнительных очагов обра-

зования, однако также МРТ дает больше ложнопо-

ложительных результатов [2, 3]. В работе 

E.M. Fallenberg и соавт. чувствительность CESM 

и МРТ была одинаковой (88%), но CESM показала 

более высокую специфичность (81%), чем МРТ 

(50%) [6]. В исследовании M.H. Helal и соавт. про-

демонстрировано, что у пациентов с запущенной 

формой рака молочной железы CESM не уступает 

МРТ в выявлении и описании характеристик (на-

пример, размеров) злокачественных новообразо-

ваний молочной железы (чувствительность 93,7% 

для обоих методов); однако у CESM была более 

низкая специфичность (66,6%), чем у МРТ (86,6%), 

и, соответственно, немного более низкая точность 

(80,6%), чем у МРТ (90,3%) [12]. 

В работе M.M. Hobbs и соавт. было проведено 

сравнение CESM с МРТ с точки зрения предпочте-

ния пациенток. Результаты данного исследования 

показывают, что пациентки отдают предпочтение 

CESM и в качестве причин указывают более быст-

рое время процедуры, больший уровень комфорта 

и низкий уровень шума [13]. Это также свидетель-

ствует в пользу перехода к рутинному использова-

нию данного метода. 

По данным российских авторов, CESM обладает 

более высокой чувствительностью и специфично-

стью по сравнению с традиционной рентгеновской 

маммографией и сопоставима с МРТ, что в боль-

шинстве случаев позволяет рекомендовать ее в ка-

честве метода выбора для диагностики забо-

леваний молочной железы ввиду большей доступ-

ности и меньших экономических затрат [14].

Совместный протокол 

компьютерной томографии и CESM

У пациенток, подвергающихся оценке метаста-

зов перед операцией по поводу рака молочной 

железы, контрастный препарат должен вводиться 

для компьютерной томографии (КТ) и CESM. В ра-

боте N. Okada и соавт. исследовалась возмож-

ность выполнения CESM сразу после КТ с кон-

трастным усилением без дополнительного введе-

ния контрастного препарата. Контрастирование 

опухоли не уменьшалось, даже если интервал 

между началом введения контрастного вещества 

для КТ и началом маммографии составлял более 7 

мин. Таким образом, CESM сразу после КТ с кон-

трастным усилением без дополнительного введе-

ния контрастного препарата возможна и рента-

бельна [15]. Это имеет важное значение при ком-

плексном обследовании пациентов перед опера-

тивным лечением, ведь дополнительное введение 

контрастного препарата влечет за собой увеличе-

ние рисков и невыгодно с экономической точки 

зрения.  

Диагностика метастазов 

в молочной железе

CESM может представлять собой чрезвычайно 

эффективный метод для постановки правильного 

диагноза в сложных случаях потенциально мета-

статических поражений. Лучистые контуры обра-

зования, микрокальцинаты, утолщение и втяжение 

кожи являются типичными маммографическими 

признаками первичной опухоли молочной железы 

и обычно не характерны для метастазов, за исклю-

чением рака яичников с микрокальцинатами и лу-

чистыми контурами метастазов. Кроме того, гема-

тогенные метастазы имеют четкие контуры узло-

вых образований, тогда как для лимфогенных ме-

тастазов характерна перестройка структуры без 

четких контуров с отеком и реактивными лимфати-

ческими узлами (примерно в четверти случаев).

На маммограммах метастазы обычно представ-

лены округлыми образованиями высокой плотно-

сти с четкими контурами, похожими на добро-

качественные образования. Кроме того, для мета-
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стазов в молочной железе не характерны лучистые 

контуры, втяжение кожи или сосков, десмопласти-

ческая реакция – типичные признаки первичной 

карциномы молочной железы. 

В литературе описан случай метастазирования 

в молочную железу плевральной мезотелиомы. 

После первой линии химиотерапии в левой молоч-

ной железе ретроареолярно пальпировалось фик-

сированное твердое образование; кожа была 

утолщенной, без втяжений; выделений из соска не 

было. Также пальпировался увеличенный аксил-

лярный лимфатический узел. На маммограммах 

в левой молочной железе определялся узел окру-

глой формы с четкими контурами до 5 см, а также 

аксиллярная лимфаденопатия. При УЗИ было 

выяв лено неоднородное гипоэхогенное образова-

ние с четкими контурами (рис. 1) [16]. 

Была выполнена CESM: в левой молочной 

железе  определялось узловое образование, уме-

ренно неоднородно накапливающее контрастный 

препарат, преимущественно по периферии 

(рис. 2) [16]. Таким образом, вид очага и характер 

накопления им контрастного препарата при CESM 

показали, что выявленное образование представ-

ляет собой метастаз. Таким образом, наглядно 

показана роль данного диагностического метода 

в сложных клинических ситуациях, когда от пра-

вильно поставленного диагноза напрямую зави-

сит тактика ведения пациента.  

Изменения в молочных железах 

после операции

Использование контрастного вещества снижа-

ет количество ложноположительных результатов 

при анализе изменений, наблюдаемых в молочной 

железе после операции. P. Belli и соавт. опубли-

ковали результаты с высокими отрицательными 

прогностическими значениями МРТ молочных же-

лез у женщин, перенесших радикальную резекцию 

молочной железы. Они пришли к выводу, что от-

сутствие очагов усиления в молочных железах по-

сле лечения имело 100% достоверность для про-

гнозирования отсутствия рецидива опухоли [17]. 

Следовательно, нет необходимости в дополни-

тельных инвазивных процедурах, таких как биоп-

сия, при отсутствии очагов усиления, подозри-

Рис. 1. Метастаз в молочной железе мезотелиомы плевры. а – низкоэнергетическое изображение CESM, где опре-
деляется узел с четкими контурами, с подмышечной лимфаденопатией (стрелки); б – биопсия образования в молоч-
ной железе под контролем ультразвука, выполненная с помощью системы VABB Elite 13-G; в – биопсия аксиллярного 
лимфатического узла под контролем ультразвука, выполненная с помощью системы VABB Elite 16-G [16].

Fig. 1. Metastasis of pleural mesothelioma in the mammary gland. а – a low-energy CESM image, where a node with clear 
contours is determined, with axillary lymphadenopathy (arrows); б – biopsy of the formation in the mammary gland under 
ultrasound control, performed using the VABB Elite 13-G system; в – biopsy of the axillary lymph node under ultrasound 
control performed using the VABB Elite 16-G system [16].

б

в

а
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Рис. 2. Метастаз в молочной железе 
мезотелиомы плевры. На рекомбиниро-
ванных изображениях CESM определя-
ется асимметричная васкуляризация 
правой и левой молочных желез. а – 
в правой молочной железе васкуляриза-
ции не наблюдается, в то время как (б) 
в левой железе отмечаются многочис-
ленные сосуды (стрелки), преобладаю-
щие вокруг ретроареолярного образо-
вания, хорошо выражены, преимущест-
венно по периферии [15]. 

Fig. 2. Metastasis of pleural mesothelioma 
in the mammary gland. On recombined 
CESM images asymmetric vascularization 
of the right and left mammary glands is 
determined. а – there is no vascularization 
in the right mammary gland, while (б) 
numerous vessels (arrows) are noted in the 
left gland, predominant around the 
retroareolar formation, well expressed, 
mainly along the periphery [15]. 

а б

Рис. 3. 50-летняя пациентка с ради-
кальной резекцией молочной железы 
в анамнезе. а – традиционная цифровая 
маммограмма MLO показывает локаль-
ную область операционного ложа повы-
шенной плотности (BI-RADS 3); б – CESM 
не выявила зон накопления контрастно-
го препарата (BI-RADS 1) [17]. 

Fig. 3. A 50-year-old patient with a history 
of radical breast resection. а – a traditional 
digital mammogram MLO shows a local 
area of the postoperative zone with 
increased density (BI-RADS 3). б – CESM 
did not reveal areas of contrast agent 
accumulation (BI-RADS 1) [17].

а б
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тельных на рецидив; это способствует снижению 

количества ненужных конкретному пациенту диаг-

ностических процедур. 

CESM позволяет проводить дифференциаль-

ную диагностику асимметричных участков в мо-

лочных железах после операции. CESM имеет вы-

сокую чувствительность (91,2%) и положительную 

прогностическую ценность (77,5%) при оценке 

локального рецидива рака в оперированной мо-

лочной железе. Процент выявленных в послеопе-

рационном периоде злокачественных новообра-

зований в работе M.H. Helal и соавт. был высоким 

(48,6%). Это может быть связано с агрессивно-

стью ранее удаленного первичного рака молочной 

железы (экспрессия опухолевого рецептора и би-

омаркеры). В 21 случае с диагнозом локального 

рецидива (61,8%, n = 21/34) первичные подтипы 

рака молочной железы были с Her2 и тройным не-

гативным / базально-подобным подтипами. Кроме 

того, с помощью данного метода диагностики 

можно определить степень распространения по-

ражения, поскольку рак может иметь очаговый 

или мультицентричный характер (рис. 3, 4) [12]. 

Автоматизированная система 

обработки CESM

CESM считается методом диагностики, зависи-

мым от оператора. В литературе описана работа, 

в которой была предложена экспериментальная, 

полностью автоматическая система, которая по-

казала высокую эффективность в прогнозирова-

нии доброкачественности/злокачественности 

образований со средними значениями чувстви-

тельности и специфичности 87,5 и 91,7% соответ-

Рис. 4. 53-летняя пациентка с ради-
кальной резекцией левой молочной 
железы (Her2 положительный подтип 
рака молочной железы), через год 
была выявлена пальпируемая опухоль 
нижневнутреннего квадранта. а – на 
цифровых маммограммах выявлялось 
образование с лучистыми контурами 
в нижневнутреннем квадранте (стрел-
ка). Кроме того, в зоне операции отме-
чались участки перестройки высокой 
плотности (тонкие стрелки; BI-RADS 5); 
б – CESM подтвердила наличие обра-
зования нижневнутреннего квадранта, 
а также выявила множественные очаги 
контрастирования в области послеопе-
рационного рубца (BI-RADS 5). CESM 
не только подтвердила диагноз зло-
качественного образования, но также 
выявила распространение заболева-
ния (мультицентричный инвазивный 
протоковый рак) [17]. 

Fig. 4. 53-year-old patient after total 
resection of the left mammary gland 
(Her2 positive subtype of breast cancer), 
a palpable tumor of the lower-inner 
quadrant was detected a year later. а – 
digital mammograms revealed a formation 
with radiant contours in the lower-inner 
quadrant (arrow). In addition, high-
density realignment areas were marked 
in the operation zone (thin arrows; 
BI-RADS 5). б – CESM confirmed the 
presence of a lower-inner quadrant 
formation and also revealed multiple foci 
of contrast accumulation in the 
postoperative area (BI-RADS 5). CESM 
not only confirmed the diagnosis of 
malignancy, but also revealed the spread 
of the disease (multicentric invasive 
ductal cancer) [17]. 

а

б
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ственно. Анализ и создание модели классифика-

ции выполнялись с использованием программно-

го обеспечения MATLAB R2017a (Mathworks, Inc., 

Natick, Массачусетс, США). Так, использование 

данной системы в интерпретации изображений 

CESM позволит уменьшить количество ложнопо-

ложительных результатов и ограничить количест-

во инвазивных вмешательств [18]. Дальнейшая 

работа в данном направлении поможет сделать 

метод CESM менее субъективным и зависимым 

от конкретного врача, что будет способствовать 

увеличению точности диагностики. 

Заключение
Двухэнергетическая контрастная спектральная 

маммография легко выполняется и хорошо пере-

носится пациентками. CESM превосходит обыч-

ную маммографию, поскольку дает информацию 

о наличии патологического неангиогенеза, допол-

няющую морфологические характеристики опухо-

ли. В сравнении с МРТ контрастная маммография 

сопоставима по чувствительности и специфично-

сти. Следовательно, CESM может быть альтерна-

тивным методом визуализации молочных желез, 

особенно в случаях, когда доступность МРТ огра-

ничена. 
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Прехирургическое картирование областей мозга, критически важных для осуществления речевых 
функций, направлено на минимизацию повреждения этих областей во время нейрохирургического 
вмешательства у пациентов с опухолями головного мозга и фармакорезистентной эпилепсией и тем 
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методов обусловливает целесообразность неинвазивного предварительного картирования речи, для 
которого в последние годы наиболее широко используется функциональная МРТ (фМРТ). Проведенный 
обзор литературы сосредоточен на нововведениях и актуальных тенденциях, которые получили 
распространение в области фМРТ-картирования речи за последнее десятилетие. В статье кратко 
изложено текущее состояние представлений о мозговой организации речевых функций, лежащих в основе 
картирования речи с применением фМРТ. Рассматриваются современные исследования валидности 
результатов фМРТ, касающихся локализации и латерализации речевых областей. Отдельно обсуждаются 
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Введение
Головному мозгу человека свойственна значи-

тельная нейропластичность, то есть способность 

к прижизненному изменению структурно-функ-

циональной организации в результате приобрете-

ния нового опыта и адаптации к новым условиям 

среды, в том числе условиям болезни, а также 

в процессе восстановительно-реабилитационных 

мероприятий. В то же время существует ряд обла-

стей головного мозга, восстановление функций 

которых после поражения крайне затруднено. 

Такие области, при повреждении которых возника-

ет стойкое, плохо поддающееся коррекции нару-

шение моторных или когнитивных функций, при-

водящее к существенному снижению качества 

жизни пациента, называются функционально зна-

чимыми зонами (ФЗЗ; англ. eloquent cortex). Хотя 

пора жение ФЗЗ в процессе естественного разви-

тия заболеваний мозга контролировать невоз-

можно, их ятрогенное повреждение вследствие 

хирургического вмешательства стараются мини-

мизировать. 

Для поддержания баланса между максималь-

ной резекцией патологических тканей и мини-

мальным повреждением ФЗЗ при проведении 

нейрохирургического вмешательства у пациентов 

с опухолями головного мозга, а также с фармако-

резистентной эпилепсией служит индивидуаль-

ное функциональное картирование мозга – очер-

чивание мозгового субстрата моторных и когни-

тивных функций (например, движения кисти руки 

или восприятия речи) у конкретного пациента. 

Общее знание функциональной анатомии голов-

ного мозга является недостаточным для предо-

твращения послеоперационных нарушений, по-

скольку даже в норме локализация ФЗЗ характе-

ризуется высокой вариативностью [1], которая 

в случае поражения мозга увеличивается за счет 

функциональной реорганизации в связи с адапта-

цией к развивающейся патологии [2, 3]. 

Presurgical brain mapping of language processing 

with fMRI: state of the art and tendencies
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Presurgical brain mapping of language-eloquent cortex aims to minimize its injury during neurosurgery in 
patients with brain tumors and drug-resistant epilepsy, and thereby, to preserve their quality of life. Two main goals 
of language mapping are to identify the localization and lateralization of brain regions involved in language. Gold 
standards for them are the intraoperative mapping and Wada test, respectively; however, due to some limitations of 
these techniques, non-invasive preliminary language mapping becomes reasonable. During the last years, fMRI 
has been widely applied for such purposes. Our literature review focuses on innovations and actual tendencies 
which spread in the field of language mapping via fMRI in the last decade. State-of-the-art knowledge on brain 
organization of language, which underpins brain mapping of language processing via fMRI, is briefly described in 
the article. Contemporary studies of fMRI validity in localization and lateralization of language brain regions are 
considered. Strategies of presurgical language mapping, such as application of tractography in addition to fMRI, 
combined analysis of fMRI tasks as well as resting-state fMRI are also discussed. Well-established fMRI tasks for 
brain mapping of language production and comprehension, as well as new experimental developments in this field, 
are listed and described.
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Картирование может выполняться различными 

методами. “Золотым стандартом” выявления ФЗЗ 

считается интраоперационное картирование 

(ИОК) с прямой электрической стимуляцией мозга 

(англ. direct electrical stimulation, DES) [4–6]. При 

прямой стимуляции первичной моторной коры ге-

нерируется моторный вызванный потенциал, ре-

гистрируемый с мышцы; при картировании речи  

осуществляется поиск тех областей коры, стиму-

ляция которых вызывает кратковременные рече-

вые нарушения, такие как остановка или искаже-

ние речи пациента. Таким образом, для картиро-

вания моторных функций эта процедура относи-

тельно проста, поскольку может проводиться без 

пробуждения пациента и с использованием мо-

нополярной стимуляции, при которой риск воз-

никновения эпилептического приступа ниже, чем 

при биполярной [7, 8]. Однако при картировании 

речевых зон возникают дополнительные трудно-

сти. Во-первых, оно возможно только во время 

операции с пробуждением, при которой для вы-

полнения речевых заданий пациент должен пре-

бывать в оптимальном состоянии сознания, что 

является довольно непростой задачей для 

анестезиологи ческой команды. Во-вторых, паци-

ент может оказаться не готов следовать инструк-

циям во время операции в силу развившихся нару-

шений, индивидуальных особенностей или воз-

растной несформированности познавательной и 

волевой сфер. В-третьих, при картировании речи 

чаще всего исполь зуется биполярная стимуляция, 

обладающая более высоким риском индуцирова-

ния эпилептического приступа [9, 10]. 

Следовательно, даже в тех случаях, когда пла-

нируется операция с пробуждением и ИОК, целе-

сообразно иметь предварительные результаты 

картирования речевых ФЗЗ, выполненного иными 

методами. Это позволяет сократить время прове-

дения ИОК [11] и получить данные, на которые 

нейрохирург сможет ориентироваться в случае 

неудачной попытки ИОК [12]. 

Ряду пациентов с эпилепсией за некоторое 

время перед операцией для мониторинга эпилеп-

тической активности устанавливаются субдураль-

ные электроды. Эти электроды могут использо-

ваться для экстраоперационной прямой электри-

ческой стимуляции и электрокортикографии, 

а функциональное картирование может прово-

диться несколько раз с использованием различ-

ных речевых заданий. Однако чаще всего на этапе 

прехирургической подготовки применяются неин-

вазивные нейрофизиологические методы, такие 

как функциональная магнитно-резонансная томо-

графия (фМРТ), транскраниальная магнитная сти-

муляция (ТМС) [13] и магнитоэнцефалография 

(МЭГ) [14]. Данные этих методов могут дополнять 

друг друга и использоваться для кросс-валидиза-

ции [15, 16]. Более того, учитывая все недостатки 

и риски инвазивных методов картирования мозга, 

A.C. Papanicolaou и соавт. [17] предлагают всегда 

начинать с доступных неинвазивных методов, 

а к инвазивным прибегать только в том случае, 

если все предыдущие попытки ответить на вопрос 

о локализации и латерализации речевых зон дали 

неоднозначные результаты.

Наиболее распространено картирование с по-

мощью фМРТ, о чем свидетельствует и распреде-

ление научных статей в базе PubMed. Так, за пери-

од с 2010 по 2021 г. было опубликовано 42, 212 

и 1793 работы по ТМС, МЭГ и фМРТ соответствен-

но (запросы “TMS presurgical”, “MEG presurgical” 

и “fMRI presurgical”). Опрос среди ведущих зару-

бежных центров, занимающихся нейрохирурги-

ческим лечением эпилепсии, также показал, что 

практически все из них (96%) используют карти-

рование речевых зон с помощью фМРТ [18].

Функциональная МРТ используется в нейро нау-

ках и медицине уже три десятилетия. Она основа-

на на явлении нейрососудистой связи, благодаря 

которой усиление метаболизма нейронов при их 

активации отображается в изменении локального 

мозгового кровотока и соотношения оксигемогло-

бина и дезоксигемоглобина в венозной крови, что, 

в свою очередь, может быть зафиксировано высо-

копольным магнитно-резонансным томографом 

в виде BOLD-сигнала (англ. Blood oxygenation level 

dependent) [19].

Основы использования фМРТ для прехирурги-

ческого картирования моторных и речевых функ-

ций достаточно подробно рассмотрены в более 

ранних публикациях на русском языке [20–23]. 

В данном обзоре мы сосредоточимся на картиро-

вании речевых функций и тех нововведениях и ак-

туальных тенденциях, которые получили распро-

странение в этой области за последнее десяти-

летие.

Смена представлений о мозговой 

организации речевых функций

Вначале кратко обозначим, как изменение на-

учных представлений о функциональной анатомии 

речи влияет на мишени и методики фМРТ-карти-

рования речевых ФЗЗ. Для подробного знакомст-

ва с современными моделями мозговой организа-

ции речи читатель сможет обратиться к указанным 

источникам. 

В течение долгого времени картирование рече-

вых ФЗЗ опиралось на классическую модель 

Вернике–Гешвинда [24, 25], берущую начало в ней-

ропсихологических работах XIX века. Ключевыми 
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компонентами этой модели являются зоны Вернике 

и Брока и соединяющий их дугообразный пучок. 

Зона Вернике, расположенная в задней части 

верхней височной извилины, хранит акустические 

образы слов. Благодаря связям с диффузным 

представительством семантических репрезента-

ций в коре головного мозга зона Вернике обеспе-

чивает понимание речи. Кроме того, акустические 

образы слов передаются через дугообразный 

пучок  в нижнюю лобную область (зона Брока), где 

они перекодируются в артикуляторные образы 

слов и могут быть переданы далее в моторную 

кору  для реализации речи посредством движений 

артикуляторного аппарата [24]. К настоящему 

моменту  не только сама модель, но и употребление 

таких терминов, как “речевые центры”, “зона Брока” 

и “зона Вернике”, представляется многим исследо-

вателям некорректным, поскольку последние дан-

ные демонстрируют отсутствие как четкой анато-

мической отнесенности этих зон, так и однозначно-

го понимания их функциональной роли [26, 27]. 

Классическая модель исходила из представле-

ния о том, что левое полушарие головного мозга 

у большинства людей является ведущим по речи, 

следовательно, к критическим нарушениям речи 

приводит поражение перисильвиевых зон левого 

полушария, но не гомологичных зон правого. 

Исключения, как правило, чаще встречаются у ле-

воруких людей и амбидекстров [28, 29], а также 

могут быть связаны с прижизненным изменением 

латерализации речи в ходе развития патологии 

или восстановления нарушенных функций [30, 31], 

в особенности у пациентов с фармакорезистент-

ной эпилепсией, у которых развитие речи сопро-

вождается течением болезни и адаптируется к ней 

[32]. Согласно новым моделям мозговой органи-

зации речи, латерализация отдельных компонен-

тов речевой системы может различаться [33, 34]; 

эмпирические исследования подтверждают, что 

латерализация лобных и височных компонентов 

речевой системы у одного и того же человека 

может  не совпадать [35–37].

Развитие представлений о мозговой органи-

зации речи стимулировалось большим объемом 

новых данных нейровизуализации, которые поя-

вились на рубеже тысячелетий. Согласно резуль-

татам недавнего метаанализа 45 фМРТ-исследо-

ваний понимания и порождения предложений 

[38], нейроанатомическим субстратом этих про-

цессов являются существенным образом пересе-

кающиеся распределенные сети, включающие 

как минимум 11 зон в левом полушарии и 6 их го-

мологов в правом. Обзор, перечисляющий струк-

туры, которые, согласно данным фМРТ и ИОК, 

представляют потенциальный интерес для целей 

пред- и внутриоперационного картирования [39], 

выделяет 14 зон коры, охватывающих почти все 

левое полушарие, и 9 трактов белого вещества. 

По-видимому, далеко не все из перечисленных 

корковых зон нужно рассматривать как ФЗЗ: для 

этого необходим дальнейший анализ их возмож-

ной нейропластичности. В список речевых ФЗЗ, 

которые должны выступать мишенями для карти-

рования, помимо зон Брока и Вернике, ряд иссле-

дователей включают зону Экснера в задней части 

средней лобной извилины, критически важную для 

обеспечения письма, области в веретеновидной 

извилине – базальную височную речевую зону 

(basal temporal language area) и зону зрительной 

формы слов (visual word form area), – поражение 

которых может вызвать аномию и алексию, а также 

область в дополнительной моторной коре (supple-

mentary motor area), связанную с инициацией ре-

чевого высказывания [40]. 

Многообразие мозговых структур, вовлечен-

ных в порождение и понимание речи, очевидным 

образом не укладывалось в классическую модель. 

Одним из первых ее расширений стало добавле-

ние территории Гешвинда – компонента, располо-

женного в нижней теменной дольке кзади от зоны 

Вернике (преимущественно в области угловой 

изви лины) и связанного с ней задним сегментом 

дугообразного пучка. Эта область реализует пере-

кодирование между зрительными и акустичес-

кими образами, что делает возможным чтение 

[24, 26, 41] и письмо, и вовлечена в обработку се-

мантической информации [40]. 

Более радикальную альтернативу классиче-

ской модели предложили G. Hickok и D. Poeppel 

[33, 42]. По аналогии со зрительной системой, они 

разработали модель “двух путей” восприятия речи 

(dual stream model), согласно которой можно выде-

лить вентральный путь обработки речевой инфор-

мации, основной для понимания речи, и дорсаль-

ный, связанный с перекодированием слуховых 

образов слов в моторные, который участвует в по-

рождении речи. Согласно этой модели, сначала 

в первичной слуховой коре обоих полушарий про-

исходит частотно-временн�ой анализ устной речи. 

Далее в задней части верхней височной борозды, 

возможно, с небольшой латерализаций в левом 

полушарии, происходит анализ звуков речи в кон-

тексте конкретного языка (фонетический/фоноло-

гический). Затем поток слуховой информации 

разделяется на два пути – вентральный и дорсаль-

ный. Вентральный путь представлен билатерально 

и обеспечивает понимание речи, связывая фоне-

тические/фонологические репрезентации (верх-

няя височная борозда) с лексико-семантическими 

(средняя и нижняя части височной доли). 
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Дорсальный путь, полностью латерализованный 

в левом полушарии, связан с перекодированием 

фонологических репрезентаций (верхняя височ-

ная борозда) в артикуляторные (дорсальная часть 

премоторной коры, задняя часть нижней лобной 

извилины, передняя часть островка). Такое пере-

кодирование осуществляется в задней части силь-

виевой борозды в области височно-теменного 

стыка, которая интегрирует сенсорную и мотор-

ную информацию. Авторы предполагают, что по-

средством дорсального пути обеспечивается 

обратная связь, необходимая для успешного по-

рождения устной речи. При этом область височно-

теменного стыка выступает в качестве компарато-

ра, позволяющего сравнить информацию о мотор-

ной программе высказывания, поступающую из 

лобных долей, и ее реализацию, а в случае обна-

ружения ошибки исправить ее [43]. 

Еще более развернутую модель предложили 

H. Duffau и соавт. [44], которые проанализировали 

процесс порождения речи на основе выполнения 

пациентами задачи называния изображений во 

время прямой электрической стимуляции мозга. 

Согласно этой модели, называние опирается на 

совокупность параллельно функционирующих ши-

рокомасштабных корково-подкорковых нейрон-

ных сетей, обеспечивающих семантическую, 

фоно логическую и синтаксическую обработку. 

Вентральный “семантический” путь соединяет 

базаль ную поверхность затылочно-височной ко-

ры, где происходит распознавание зрительного 

образа, с орбитальной частью нижней лобной из-

вилины (посредством нижнего лобно-затылочного 

тракта) и полюсом височной доли (посредством 

нижнего продольного пучка). Дорсальный “фоно-

логический” путь обеспечивается дугообразным 

пучком, который соединяет ту же базальную по-

верхность затылочно-височной коры с оперкуляр-

ной частью нижней лобной извилины, которая, 

в свою очередь, тесно связана с вентральной 

премо торной корой и передней частью островка. 

Артикуляция при порождении речи обеспечивает-

ся нижней частью роландовой борозды и вент-

ральной премоторной корой, которые соединяют-

ся передним сегментом верхнего продольного 

пучка с вентральной частью надкраевой извилины 

и задней частью верхней височной извилины. 

Предполагается, что теменные и височные обла-

сти в этой системе предоставляют обратную связь 

сенсомоторного и слухового анализаторов для 

коррекции речи. По данным авторов, артикулятор-

ная подсистема представлена билатерально. 

Процессы синтаксического оформления в рамках 

этой модели обеспечиваются нижней лобной 

и средней височной извилинами, соединенными 

передней и задней частями верхнего продольного 

пучка. Синтаксические ошибки также могут на-

блюдаться при стимуляции лобного косого пучка, 

соединяющего дополнительную моторную кору 

с хвостатым ядром и оперкулярной частью ниж-

ней лобной извилины. 

Таким образом, согласно современным пред-

ставлениям о структурно-функциональной орга-

низации речи, мозговой основой речевых функций 

является многоуровневая иерархически организо-

ванная распределенная нейронная сеть, включаю-

щая петли обратной связи, отдельные компоненты 

которой могут быть латерализованы различным 

образом. Примечательно, что с такими представ-

лениями хорошо согласуется разработанная в оте-

чественной нейропсихологии на материале афати-

ческих нарушений модель Леонтьева–Ахутиной, 

первые варианты которой были представлены еще 

в конце 1960-х годов [45]; однако в этой модели не 

хватает детального описания лежащей за ней функ-

циональной анатомии, и как следствие, она практи-

чески не проверялась и не использовалась в обла-

сти нейровизуализации и ИОК. 

В соответствии с текущими представлениями 

о мозговых механизмах речи предоперационное 

фМРТ-картирование в будущем должно представ-

лять собой не выявление отдельных ФЗЗ, а описа-

ние всей речевой сети и ее характеристик [46, 47], 

а также дополняться данными других нейровизуа-

лизационных модальностей, в первую очередь, 

МР-трактографии. Однако на практике переход 

к такой стратегии осуществляется довольно мед-

ленно: данные опроса ведущих зарубежных цент-

ров, осуществляющих нейрохирургическое лече-

ние эпилепсии, показывают, что в 2015 г. большин-

ство клиницистов все еще производило картиро-

вание только зон Брока и Вернике [18].

Картирование речевых функций 

методом фМРТ: локализация 

и латерализация

Функциональная МРТ в прехирургическом кар-

тировании речевых зон, как правило, решает две 

задачи: 1) определение латерализации лобных 

и височных компонентов речи, поскольку в случае 

четкой односторонней латерализации операция 

на субдоминантном по речи полушарии может 

считаться относительно безопасной для сохран-

ности речи; 2) в случае же операции вблизи рече-

вых ФЗЗ необходимо максимально точно локали-

зовать их расположение, чтобы учитывать его 

при планировании доступа и объема резекции. 

Предполагается, что в будущем с помощью пока-

зателей фМРТ будет решаться еще одна задача – 

предсказание успешности восстановления рече-
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вых функций после операции и оценка существую-

щих рисков [48].

Примечательными являются различные взгля-

ды на возможности фМРТ в локализации и латера-

лизации речевых областей среди исследователей 

и клиницистов: первые считают фМРТ методом 

с хорошими возможностями локализации актива-

ции (в силу высокого пространственного разре-

шения), но с менее надежными показателями 

лате рализации (из-за высокой зависимости от 

метода обработки данных, см. ниже), в то время 

как клиницисты придерживаются прямо противо-

положного мнения [18], во многом основанного 

на результатах валидизации результатов фМРТ 

данными пробы Вада (“золотого стандарта” для 

выявления латерализации речи) и ИОК с прямой 

электрической стимуляцией (“золотого стандар-

та” для определения локализации), которые про-

должали активно собираться и обновляться в по-

следнее десятилетие.

Валидизация фМРТ результатами ИОК

В данных ИОК все точки коры головного мозга, 

в которых производилась внутриоперационная 

прямая стимуляция электрическим током, поме-

чаются как или давшие временное нарушение вы-

полнения речевой задачи у пациента, или не нару-

шившие речь, то есть, скорее всего, нейтральные 

для речевой функции. На основании фМРТ-карт 

активации области также могут быть разделены 

на относящиеся или не относящиеся к речевой 

системе. Далее точки могут быть классифициро-

ваны как истинноположительные, истинноотрица-

тельные, ложноположительные и ложноотрица-

тельные обнаружения с помощью фМРТ в зависи-

мости от совпадения или несовпадения с резуль-

татами прямой электрической стимуляции. Доля 

истинноположительных обнаружений методом 

фМРТ среди всех положительных результатов, по-

лученных при прямой электрической стимуляции, 

дает оценку полноты (чувствительности метода), 

а доля всех истинноотрицательных результатов 

среди отрицательных результатов стимуляции – 

оценку точности (специфичности).

Существующие исследования полноты и точ-

ности результатов фМРТ по сравнению с ИОК 

с прямой электрической стимуляцией характери-

зуются малыми выборками и существенным раз-

бросом данных. Так, в исследовании M. Genetti 

и соавт. [49] на усредненных данных по 5 пациен-

там с фармакорезистентной эпилепсией полнота 

составила 64%, а точность – 77%, но на индивиду-

альных данных полнота варьировала от 0 до 100%, 

а точность – от 33 до 96%. Аналогичные показате-

ли на выборке из 11 пациентов, представленные 

A. Babajani-Feremi и соавт. [50], составили 50 и 80% 

на групповом уровне, а на индивидуальном – 

от 0 до 100% (полнота) и от 23 до 100% (точность). 

Согласно метаанализу H.H. Weng и соавт. [51], 

в который вошли только исследования с выборка-

ми больше 10 человек (всего 10 статей), полнота 

фМРТ в среднем составила 44% (с 95% довери-

тельным интервалом [14%, 78%]), а точность 80% 

[54%, 93%].

Низкая точность результатов фМРТ не является 

удивительной, поскольку визуализируемые этим 

методом области активации включают все обла-

сти серого вещества, которые участвовали в вы-

полнении задания, а не только критически необхо-

димые для функционирования речи. Задачу выде-

ления собственно ФЗЗ можно решить во время 

прямой электрической стимуляции или косвен-

ными методами, например, с помощью комбини-

рованного анализа результатов фМРТ-проб (см. 

ниже). Гораздо большей проблемой является не-

достаточная полнота результатов для отдельных 

паци ентов, поскольку ложноотрицательный ре-

зультат не дает ни дополнительной информации 

для планирования операции, ни ориентировочной 

основы для проведения инвазивного картирова-

ния. На данный момент совершенно очевидна 

недо статочная изученность факторов, благодаря 

которым для одних пациентов фМРТ-результаты 

являются и достаточно полными, и достаточно 

точными, а для других – в лучшем случае неинфор-

мативными для последующей прямой электриче-

ской стимуляции. Примером такого рода факто-

ров является потеря BOLD-сигнала в тканях, при-

лежащих к объемным образованиям, вследствие 

отека, сдавливания и нарушения метаболизма 

[52–54], но предсказать конкретные нарушения 

нейрососудистой связи у того или иного пациента 

обычно не представляется возможным. 

Отдельной проблемой, также влияющей на 

имидж фМРТ как ненадежного метода, является 

пространственная ошибка карт активации. Счи та-

ется, что, по сравнению с результатами ИОК, 

фМРТ-карты характеризуются пространственной 

ошибкой, которая составляет от 5 до 20 мм [55, 

56]. Чаще всего как на практике [18], так и в иссле-

дованиях для оценки полноты и точности картиро-

вания [57] используется поправка в 10 мм [50, 55, 

58]. Одна из причин пространственной ошибки 

является неустранимой – это деформация мозга 

после краниотомии вследствие изменения давле-

ния, которая приводит к расхождению реального 

пространственного расположения участков коры 

во время операции с предварительно полученны-

ми МР-изображениями; такое расхождение мо-

жет составлять до 20 мм и может быть четко задо-
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кументировано только с помощью внутриопера-

ционной МРТ [59]. Другая причина связана с тех-

ническими особенностями фМРТ, такими как 

возможность появления на изображениях сосуди-

стых артефактов – прироста BOLD-сигнала не 

в капиллярах в непосредственно активированном 

участке нервной ткани, а в расположенных ниже 

по сосудистому руслу более крупных венулах 

и венах , или зависимость объема компонентов 

активации от  статистического порога при обра-

ботке данных [50]. Локализация компонентов 

акти вации также зависит от используемых для 

фМРТ речевых задач [57]. На показатели точности 

и полноты картирования в конкретных исследова-

ниях могут дополнительно влиять методы, исполь-

зуемые при корегистрации данных фМРТ с данны-

ми ИОК, которые за последние годы претерпели 

существенное изменение – от ручного переноса 

точек  по сосудистой сетке и рисунку извилин [55] 

до современных автоматизированных методов 

совмещения изображений на навигационной стан-

ции или в постобработке, в частности с использо-

ванием данных  компьютерной томографии, кото-

рая позволяет визуализировать вживленную суб-

дуральную электродную сетку [49, 50, 57].

Латерализация речевых зон 

по данным фМРТ и ее валидизация 

результатами пробы Вада

Латерализация речевых зон по фМРТ опреде-

ляется следующим образом. Объем активации 

в каждом полушарии в основном условии речевой 

задачи по сравнению с контрольным может оцени-

ваться визуально, но, как правило, подсчитывает-

ся индекс латерализации (LI) по формуле: 

LI = (L − R)/(L + R), 

где L и R – это количество активированных воксе-

лов  в левом и правом полушарии соответственно. 

Эта формула дает стандартизированные значения 

от −1 (строго правополушарное представительст-

во) до 1 (строго левополушарное) независимо 

от абсолютного количества активированных 

воксе лов в каждом полушарии. Как правило, ин-

дексы, не превышающие по модулю 0,2, рассмат-

риваются как свидетельство билатерального 

представительства речи. Индекс можно подсчиты-

вать, используя все вокселы в каждом полушарии 

или только в определенных областях интереса, 

например, только в лобной и височной долях [35].

Стоит отметить, что достоверность получаемо-

го индекса зависит от целого ряда факторов [54]. 

Это, в первую очередь, методические решения, от 

которых зависит величина коэффициента латера-

лизации: выбор задачи для картирования, зоны 

интереса, по которой рассчитывается индекс, 

а также статистических порогов, на основании 

кото рых вокселы включаются в карты активации 

[35, 60]. Латерализация, как правило, оказывается 

выше при использовании более строгих статисти-

ческих порогов, что существенным образом за-

трудняет сопоставление данных, полученных в раз-

ных исследованиях и на разных пациентах. Чтобы 

избежать этого, были разработаны методы под-

счета индекса латерализации с объединением 

данных по картам, полученным при двух статисти-

ческих порогах – строгом и либеральном [61], или 

с автоматическим учетом целого спектра порогов, 

например, с помощью статистической процедуры 

бутстрепа [35].

При оценке латерализации у пациентов с объ-

емными образованиями возникают дополни-

тельные проблемы. Так, S. Partovi и соавт. [30] 

выявили значимое влияние наличия опухоли на 

показатели латерализации речи, со сдвигом ла-

терализации в контралатеральное по отношению 

к пораженному полушарию, что может быть связа-

но со структурно-функциональной реорганизаци-

ей речи вследствие патологии. Однако это также 

может быть связано с влиянием объемных образо-

ваний на метаболизм и кровообращение в близле-

жащих тканях, что приводит к изменению гемоди-

намического ответа и искажает результаты фМРТ 

[52, 54]. В таких случаях было предложено исполь-

зовать дополнительный признак – активацию, 

вызванную речевым заданием в мозжечке. На вы-

борках пациентов с опухолями мозга и здоровых 

добровольцах показано, что если активация при 

на назывании про себя глагола, связанного 

с предъявленным на слух существительным, лате-

рализована в одном из полушарий мозжечка, то 

с большой долей вероятности ведущим по речи 

окажется контралатеральное полушарие конечно-

го мозга. Такой паттерн перекрестной латерализа-

ции устойчиво наблюдается даже в группах лев-

шей и амбидекстров [62]. 

“Золотым стандартом” определения ведущего 

по речи полушария считается проба Вада – крат-

ковременная химическая инактивация одного из 

полушарий за счет анестезии (амобарбитала или 

в некоторых современных вариантах пропофола 

или этомидата), вводимой в правую или левую 

сонную артерию. Во время действия препарата 

пациента просят выполнить короткие речевые за-

дания, тем самым тестируя функции контралате-

рального инъекции неанестезированного полу-

шария [29]. При использовании ряда заданий или 

количественной оценки их выполнения рассчи-

тывается индекс латерализации. Данный метод 
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инвазивен и не вполне безопасен [63], однако 

применяется достаточно широко [18]. 

Индексы латерализации речевых функций на 

основе фМРТ показывают высокую согласован-

ность с результатами пробы Вада, часто достига-

ющую 100% на малых выборках [64, 65]. По дан-

ным метаанализа ранних исследований, полнота 

латерализации речи по фМРТ составила 84%, 

а точность – 88% [64]. В то же время согласован-

ность данных фМРТ и пробы Вада зависит от ряда 

факторов: оказывается меньше для восприятия 

речи, чем для порождения; меньше при оценке 

индекса латерализации по зонам интереса в ви-

сочных долях по сравнению с лобными, а также 

может зависеть от речевой задачи, использован-

ной для фМРТ, и от стороны поражения [65]. 

Важнейшим фактором также оказалась сама иско-

мая асимметрия. Метаанализ 22 исследований, 

охвативших данные более 500 пациентов, пока-

зал, что индекс латерализации на основе фМРТ 

и проба Вада согласуются на 94% в случае типич-

ной латерализации речи (в левом полушарии); 

в случае же атипичной латерализации согласо-

ванность падает до 51% [66]; сходные данные 

были получены также на единой выборке, вклю-

чавшей 229 пациентов [67]. Согласно результатам 

этих исследований, можно ограничиться только 

данными фМРТ, если они однозначно свидетель-

ствуют о левосторонней латерализации речи; во 

всех остальных случаях необходимо применять 

пробу Вада для дополнительной проверки [66]. 

По итогам обзора наиболее надежных исследо-

ваний, включавших пациентов с эпилепсией, 

Американская ассоциация неврологов рекомен-

довала фМРТ как возможную замену для пробы 

Вада при большинстве вариантов височной эпи-

лепсии, но не для случаев с опухолями височной 

доли [68]. 

Методики картирования речи: 

фМРТ, связанная с задачей

Важнейшая составляющая картирования речи 

с помощью фМРТ – задачи, которые используются 

для активации речевой системы. Гемодина ми-

ческий ответ (BOLD-сигнал), вызванный выполне-

нием задачи, сопоставляется с фоновой активно-

стью в покое или с активацией при выполнении 

специально подобранного контрольного нерече-

вого задания. Поскольку речь является сложной 

многокомпонентной функцией, ее структурно-

функциональная организация динамически адап-

тируется под каждую конкретную задачу, и возни-

кает проблема различения критически важных 

(инвариантных, предположительно, соответству-

ющих ФЗЗ) и зависящих от конкретной задачи 

(вариативных) звеньев речи среди компонентов 

активации. Так как именно задача определяет, 

какие  компоненты речевой системы и в каком объ-

еме будут активированы, от выбора проб для 

фМРТ существенным образом зависит успеш-

ность выявления как локализации, так и латерали-

зации ФЗЗ. Например, задачи на порождение 

по сравнению с восприятием речи обычно дают 

более высокие значения индекса латерализации 

[69], при этом называние глагола в ответ на суще-

ствительное по сравнению с называнием слов, 

начинающихся на заданную букву, позволяет луч-

ше оценить латерализацию, но активирует мень-

шую часть нижней лобной извилины [70].

Многие работы последнего десятилетия посвя-

щены изучению сравнительной эффективности 

различных задач [47, 48, 70–75]. В отличие от ран-

них подходов, направленных на поиски одного оп-

тимального задания, современные методичес кие 

рекомендации отдают предпочтение комплексным 

батареям, включающим несколько дополняющих 

друг друга задач, желательно не менее трех [47, 

53, 75, 76].

Данные, полученные на основе различных за-

дач, могут объединяться разными способами. 

Простейший способ предполагает, что каждая про-

ба, включаемая в батарею, направлена преимуще-

ственно на получение одного вида информации 

(например, картирование зоны Брока, зоны 

Вернике или определение латерализации) [37, 76]. 

Другой недавно предложенный способ заключает-

ся в том, чтобы объединить несколько задач в “су-

пер-пробу”. Для этого используется блочный план 

фМРТ-эксперимента, когда на протяжении блока, 

включающего регистрацию нескольких функцио-

нальных объемов, испытуемый выполняет одно-

типные задачи. Однако в различных блоках задачи 

меняются, например, используются по три 24-се-

кундных блока называния слов на заданную букву, 

дополнения предложений и называния понятия 

по определению, которые чередуются с контроль-

ными заданиями на движения пальцев (тэппинг) 

или просмотр узоров [77]. По результатам стати-

стической обработки такой пробы можно получить 

единую карту активации, характеризующую вы-

полнение всех речевых задач по сравнению с не-

речевыми без выделения вклада каждой из них. 

Еще одним подходом является так называемый 

комбинированный анализ задач (англ. combined 

task analysis). Если пациенту дается несколько 

проб, оценивающих понимание и порождение ре-

чи, в которых материал предъявляется в зритель-

ной и слуховой модальностях, предположительно, 

инвариантные компоненты системы будут присут-

ствовать на всех картах активации, а вариативные 
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могут в значительной степени различаться. Таким 

образом, области пересечения карт должны отра-

жать инвариантные речевые звенья [78–80]. 

Комбинированный анализ позволяет повысить 

надежность выявления латерализации и располо-

жения речевых зон внутри полушария индивиду-

ально для каждого пациента [66, 81], однако его 

оптимальное применение, по-видимому, предпо-

лагает раздельную оценку для лобных и височных 

компонентов речевой системы. Анализ может вы-

полняться как визуально на основе пересечений 

карт, так и количественно с использованием ста-

тистического метода анализа объединений 

(conjunction analysis).

Арсенал проб для картирования речи с помо-

щью фМРТ начал складываться еще в 1990-е годы, 

при этом постоянно появляются и апробируются 

новые разработки. На основе опроса практикую-

щих специалистов Американское общество функ-

циональной нейрорадиологии (American Society of 

Functional Neuroradiology) выделило 10 наиболее 

часто используемых задач и включило 6 из них 

в свои рекомендации. Для взрослых предлагается 

использовать завершение предложений, называ-

ние слов на заданную букву и задание с рифмами 

(указать с помощью нажатия на кнопку, рифмуют-

ся ли два представленных на экране слова). В слу-

чае возникновения трудностей в выполнении двух 

первых проб вместо задания с рифмами может 

быть использовано называние предметов по кар-

тинке; также вместо третьего задания возможен 

повтор одной из первых двух проб. Детский прото-

кол также начинается с завершения предложений, 

затем предлагается использовать задание с риф-

мами либо более легкую задачу прослушивания 

фрагмента книги, а в качестве третьей задачи 

предлагается вспомнить антонимы к появляю-

щимся на экране словам. Все задачи на порожде-

ние речи, как в детском, так и во взрослом вариан-

те пациентам предлагается выполнять про себя, 

ничего не произнося вслух [76].

Сложившаяся практика использования проб на 

основе субвокализации (речи про себя, а не вслух) 

вызвана стремлением минимизировать артефак-

ты движения головы. Использование речи про се-

бя оправдано в силу высокого сходства паттернов 

активации, получаемых на одних и тех же испытуе-

мых и одних и тех же заданиях, выполненных 

вслух и про себя. Кроме того, выполнение зада-

ний вслух вызывает выраженную билатеральную 

активацию моторных представительств артикуля-

торного аппарата, которая снижает коэф фициенты 

латерализации [82]. В то же время исполь зование 

речи про себя при работе с детьми и пациентами с 

выраженным речевым и когнитивным дефицитом 

вызывает сомнение у многих исследователей, по-

скольку ход выполнения задачи во внутреннем 

плане невозможно проконтролировать. Так, на-

пример,  L.J. Croft и соавт. показали, что примерно 

половина детей с эпилепсией, проходивших рече-

вые пробы на фМРТ, выполняла задание непра-

вильно [83]. В связи с этим регулярно предприни-

маются попытки разработать протоколы, исполь-

зующие речь вслух и в то же время устойчивые к 

артефактам движения. Одна из техник, позволяю-

щих этого достичь, заключается в применении так 

называемого разреженного протокола сканирова-

ния (sparse sampling), когда между сканирования-

ми последовательных функциональных объемов 

вводятся паузы, в течение которых пациент гово-

рит, например, называет картинку вслух, а во время 

сканирования голова остается неподвижной [84]. 

Имеются также успешные разработки с обычными 

протоколами непрерывного сканирования 

(continuous acquisition), которые предполагают 

предварительное обучение испытуемого говорить 

с минимальными движениями голо вы и челюсти. 

При таком подходе карты активации при выполне-

нии задачи составления предложений с заданным 

словом вслух и про себя могут различаться только 

компонентами, связанными с моторным предста-

вительством и слуховой обратной связью [85]. 

Отдельную проблему при разработке речевых 

проб представляет подбор оптимального конт-

рольного условия, поскольку использование раз-

личных контрольных условий для одной и той же 

задачи приводит к формированию различных карт 

активации и даже к изменениям индекса латера-

лизации; в частности, периоды покоя, которые 

часто используются в качестве контроля, прово-

цируют размышления с использованием внутрен-

ней речи, что делает контрольное условие сход-

ным с основным (речевым) и может снизить ре-

зультативность пробы [86, 87].

Помимо задач, вошедших в рекомендации 

Американского общества функциональной нейро-

радиологии, в литературе по прехирургическому 

фМРТ-картированию за последние 10 лет упоми-

нается еще около полутора десятков успешно за-

рекомендовавших себя задач и их различные вер-

сии, варьирующие по сложности и модальности 

предъявления (зрительной или слуховой). Среди 

проб на порождение речи можно выделить задачи, 

в которых ключом для лексического доступа вы-

ступает единичное слово или целое предложение 

[48]. К первой группе относится задача называния 

действий (verb generation task), которые можно 

выполнить с предметом, изображенным на кар-

тинке или обозначенным существительным [48, 

70, 75, 88–91], и задача на называние существи-



57MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

тельных, относящихся к заданной категории, на-

пример “растения” [48, 71, 75], а также уже упомя-

нутая задача называния слов на заданную букву. 

Ко второй группе относятся ответы на прямые 

вопро сы, например “Какого цвета небо?” [47] 

и отгадывание понятия по определению наподо-

бие кроссворда или загадки, например “большое 

животное с хоботом” [46, 48, 71], а также заверше-

ние предложений.

Для тестирования восприятия речи и картиро-

вания височных речевых зон используется чтение 

отдельных слов [72, 91, 92], чтение слов, напи-

санных задом наперед [72, 91], составление слов 

из показанных на экране букв [46, 72, 91], прослу-

шивание предложений [73], а также задачи се-

мантического решения (semantic decision task; 

решить, связаны ли предъявленные слова по 

значению или относятся ли они к одной и той же 

категории) [46, 65, 90] и задачи проверки утвер-

ждений (например, “клубника красная” или “кош-

ки лают”) [69]. 

Примечательно, что практически все перечи-

сленные пробы на порождение и восприятие речи, 

даже те, в которых используются предложения 

или их фрагменты, фактически направлены на те-

стирование возможностей лексического доступа, 

но не синтаксического уровня обработки речи, 

в то время как аспекты, связанные с грамматикой, 

могут оказаться даже более информативными. 

Для восполнения этого пробела M. Polczynska 

и соавт. [37] апробировали для фМРТ-картирова-

ния элементы клинического лингвистического те-

ста CYCLE-N, в ходе которого пациенты должны 

выбирать картинку, соответствующую предложе-

нию, или завершать предложение в соответствии 

с картинкой. Правильное выполнение заданий 

требует успешного оперирования активным и пас-

сивным залогом, временами глаголов и придаточ-

ными предложениями.

Совершенно новым направлением в разработ-

ке речевых проб является использование естест-

венных задач, которые требуют минимальных уси-

лий со стороны пациента, как, например, прос-

мотр фильма, содержащего диалоги (прослуши-

вание речи) и сцены без звукового сопровождения 

(контрольное условие) [93]. 

На начальном этапе разработка задач для 

фМРТ-картирования производилась преимуще-

ственно на материале английского языка. В по-

следние годы значительное внимание уделяется 

адаптации и разработке речевых задач на мате-

риале множества языков земного шара, которая 

не может быть сведена к простому переводу сти-

мулов и задач [75]. Для разработки полноценной 

версии каждой задачи на том или ином языке не-

обходимо подобрать материалы с учетом куль-

турной специфики и лингвистических параметров 

(частотность, конкретность, синтаксические кон-

струкции и т.п), а также учесть особенности мор-

фологии и письменности (например, задача со-

ставления слова из букв применима только для 

фонетических видов письменности и будет по-

разному выполняться для языков, где на письме 

обозначаются и согласные, и гласные, как в ан-

глийском, или же только согласные, как на фарси; 

в последнем случае может также наблюдаться бо-

лее выраженная активация в нижней лобной изви-

лине [72]). Результаты этой работы появляются в 

том числе и в англо язычной научной литературе 

(речевые задачи на французском [71, 85]; испан-

ском [70]; турецком [89]; арабском [75]; фарси 

[46, 91]). 

На русском языке на данный момент предло-

жен целый ряд речевых проб в различном состоя-

нии проработки: перечисление месяцев года 

в обратном порядке [94], называние предметов по 

картинкам [95–97], называние действий по кар-

тинкам [98], подбор глагола-ассоциации к сущест-

вительному [96], называние действия, которое 

можно совершить с предметом на картинке [99], 

чтение предложений [86, 100], комбинированное 

чтение и завершение предложений [101–103], 

задача  на семантическое решение с двигатель-

ным ответом путем нажатия на кнопку [104], про-

слушивание аудиокниги с различными контроль-

ными условиями [21, 79], вербальные ассоциации 

на заданную букву [21].

Использование фМРТ покоя 

в картировании речи

Главное ограничение фМРТ, связанной с зада-

чей, заключается в том, что результаты сильно 

зави сят от корректного выполнения задачи пациен-

том [105], что далеко не всегда возможно при выра-

женном когнитивном (и особенно речевом) дефи-

ците. Возможным решением этой проблемы яв-

ляется применение фМРТ покоя (resting-state 

fMRI), инструкцию для которой пациентам вы-

полнить значительно легче: во время сканирова-

ния смотреть на фиксационный крест или же ле-

жать с закрытыми глазами, не заниматься умст-

венной работой, не сосредотачиваться на какой-

то одной конкретной мысли (“думать о разном”, 

“позволить мыслям течь свободно”), не двигать-

ся и не засыпать [106]. Функциональная МРТ по-

коя является значительно менее трудоемкой для 

специалистов, не требуя специальной разработ-

ки и сложной процедуры проведения речевых 

проб, и занимает меньше времени (типичная 

длительность 6–10 мин [107]). 
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Метод фМРТ покоя основан на оценке корреля-

ций низкочастотных колебаний (<0,1 Гц) гемоди-

намического сигнала в различных областях голов-

ного мозга и глубинных структурах, что позволяет 

выявить различные функциональные сети, вклю-

чая речевую [108]. Существует два основных под-

хода к анализу данных фМРТ покоя: анализ неза-

висимых компонент (independent component 

analysis, ICA) и анализ функциональных связей 

зара нее предопределенной зоны интереса (seed-

based analysis, SBA [106]). Оба этих метода не 

явля ются полностью автоматическими. Анализ 

незави симых компонент требует наличия адекват-

ного шаблона или экспертной оценки для выбора 

речевой сети из целого ряда полученных компо-

нент [109]. Анализ функциональных связей зоны 

интереса оценивает корреляции сигнала в выб-

ранной зоне интереса и остальных вокселах во 

всем объеме головного мозга, при этом выбор 

зоны интереса полностью зависит от решения 

специалиста и основан на априорных знаниях.

Индивидуальная локализация речевых зон по 

данным фМРТ покоя пересекается с результатами 

фМРТ, связанной с задачей, однако процент пере-

сечения составляет всего лишь 20–30% при анали-

зе всего объема головного мозга и 30–40% при 

ограничении областей интереса речевыми зонами 

[105, 110, 111], в других работах получены анало-

гично низкие корреляции [112]. В нашей работе 

на материале русского языка [113] пересечение 

в среднем составляет 20% при выявлении речевых 

зон левого полушария методом независимых ком-

понент; обработка данных фМРТ покоя методом 

анализа функциональных связей зон интереса да-

ет еще более низкие показатели пересечения – 

6,6%. Однако методы обработки данных фМРТ 

покоя  развиваются, что приводит к повышению 

согласованности результатов с данными фМРТ, 

связанной с задачей [114]. Парадоксальным обра-

зом работы по валидации результатов фМРТ через 

сопоставление с ИОК показывают, что данные 

фМРТ покоя обладают большей полнотой [115] и 

точностью [116] при выявлении речевых зон по 

сравнению с данными фМРТ, связанной с задачей. 

Индекс латерализации речевой сети по данным 

фМРТ покоя коррелирует с результатами фМРТ, 

связанной с задачей [117–119], но сила связи 

средняя (около 0,5). В нашей работе на материале 

задач чтения предложений (для локализации ви-

сочных речевых областей) и называния действий 

по картинке (для локализации лобных речевых об-

ластей) на русском языке были получены более 

высокие коэффициенты корреляции – от 0,5 до 

0,8 в зависимости от речевой зоны и ведущей руки 

испытуемых [113]. Латерализация меньше выра-

жена на данных фМРТ покоя, по сравнению с дан-

ными фМРТ, связанной с задачей [119, 120]. 

Конкордантность определения латерализации ре-

чевых функций по результатам этих методов зави-

сит от способа подсчета индекса латерализации 

и выбора зоны интереса для анализа функцио-

нальных связей, варьируя от 20 до 75% [119, 121]. 

Работа N.L. Phillips и соавт. [122] показала, что 

данные фМРТ покоя позволяют в большинстве 

случаев (78–83%) корректно идентифицировать 

пациентов с типичной латерализацией речи, но не 

атипичной. В исследовании J.S. Mbwana и соавт. 

[120] была обнаружена высокая конкордантность 

(74–92%) результатов двух методов у здоровых 

взрослых людей с типичной латерализацией, 

в то время как в когорте детей с эпилепсией резуль-

таты двух методов не совпадали. В то же время 

результаты фМРТ покоя хорошо согласу ются (96%) 

с результатами пробы Вада как при типичной, 

так и при нетипичной латерализации речи [123].

Учитывая неоднозначность рассмотренных 

данных и отсутствие единого стандарта обработки 

данных фМРТ покоя, этот метод для выявления 

локализации и латерализации речевых зон в пред-

операционном картировании пока стоит использо-

вать с осторожностью, хотя он хорошо дополняет 

результаты фМРТ, связанной с задачей [106, 107]. 

Дополнение результатов 

фМРТ-картирования речи 

данными трактографии

Как было показано выше, в соответствии с сов-

ременными данными функциональная анатомия 

речи включает в себя не только области коры го-

ловного мозга, но и тракты белого вещества, 

основными среди которых являются дугообраз-

ный пучок, лобный косой пучок, нижний лобно-

заты лочный пучок, нижний продольный пучок 

и крючковидный пучок [124]. Знания о функциях 

трактов основаны на моделях поражения – специ-

фических нарушениях речи при стимуляции опре-

деленных участков белого вещества во время ИОК 

[44] или на основе соотнесения повреждения 

определенных трактов с симптомами у пациентов 

с афазиями [125, 126]. Белое вещество обладает 

меньшей пластичностью по сравнению с серым, 

в связи с чем его поражения могут привести к бо-

лее выраженным и стойким клиническим симпто-

мам; в то же время сохранность ассоциативных 

и проекционных трактов играет критически важ-

ную роль в обеспечении компенсаторных процес-

сов, являясь “инфраструктурой”, на основе кото-

рой происходит реорганизация мозга [127], в том 

числе после повреждений речевых зон [128]. 

Таким образом, в прехирургическом планирова-
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нии важно выявить локализацию не только корко-

вых ФЗЗ, но и трактов белого вещества, ключевых 

для осуществления речевых функций, для чего 

применяется трактография на основе диффузион-

но-взвешенных изображений МРТ*. Диффузи-

онно-взвешенная МРТ (diffusion-weighted imaging, 

DWI) – неинвазивный метод, основанный на изме-

рении направления диффузии молекул воды в во-

локнах; трактография представляет собой различ-

ные методы 3D-реконструкции трактов на основе 

полученных данных. Результаты диффузионно-

взвешенной МРТ согласуются с данными ИОК 

(полнота 81% [129]) и позволяют оценить риск 

послеоперационных нарушений речи [124, 130]. 

Выявление индивидуальной локализации трактов 

(в том числе их смещения патологическими тканя-

ми) и их возможного поражения (например, в слу-

чае распространения по тракту глиомы) позволяет 

нейрохирургу определить степень радикальности 

резекции патологических тканей [131]. Наличие 

неизмененных трактов повышает, а смещение или 

вовлеченность трактов в патологический процесс 

снижает вероятность тотальной резекции [131]. 

Показано, что учет данных трактографии позволя-

ет снизить выраженность послеоперационных на-

рушений речи [132, 133].

Заключение
Неинвазивное функциональное картирование 

речи методом функциональной МРТ играет все 

б�ольшую роль в подготовке пациентов перед ней-

рохирургическими операциями, поскольку демон-

стрирует значительную точность и полноту данных 

при определении латерализации речевых зон и 

эффективно сокращает внутриоперационное кар-

тирование за счет предварительного описания их 

локализации. Проведенный обзор литературы по-

казывает, что развитие этой области определяет-

ся несколькими факторами. Во-первых, за по-

следнее десятилетие существенным образом из-

менились и уточнились научные представления 

о мозговой организации речи, и в области фМРТ-

картирования речи начался соответствующий пе-

реход от локализации отдельных функционально 

значимых зон к описанию всей речевой сети и ее 

характеристик. Такому продвижению способству-

ет дополнение методик фМРТ, связанной с зада-

чей, данными фМРТ покоя, а также других нейро-

визуализационных модальностей, прежде всего 

трактографии. Во-вторых, расширяется и оттачи-

вается арсенал используемых речевых задач, при-

чем особое внимание уделяется разработке мето-

дик, доступных пациентам с выраженным речевым 

и когнитивным дефицитом, а также адаптивному 

индивидуальному подбору проб. Наконец, совер-

шенствуются технические и статистические мето-

ды, призванные уменьшить субъективность спе-

циалистов при обработке данных и интерпретации 

результатов фМРТ. Все это позволяет надеяться 

на существенный прогресс и рост достоверности 

данных фМРТ-картирования речевых функций 

в ближайшие годы. 
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* Используется термин “диффузионно-взвешенные изо-
бражения”, а не более привычный “диффузионно-тен-
зорные”, поскольку на данный момент для реконструк-
ции трактов, кроме тензорной, применяются и более 
сложные модели диффузии, например, метод ограни-
ченной сферической деконволюции (constrained 
spherical deconvolution) и функция распределения ори-
ентации диффузии (diffusion orientation distribution 
function).
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КТ-коронарография показала высокую диагностическую точность в диагностике ишемической болезни 
сердца (ИБС) и стенозов венечных артерий. Тем не менее остаются вопросы функциональной оценки ише-
мии миокарда, так как степень стеноза артерий и клинические исходы не всегда коррелируют, а оценка 
гемодинамической значимости стенозов коронарных артерий остается сложной. Отмечено, что исключи-
тельное проведение функциональных неинвазивных тестов для оценки возможных стенозов может приво-
дить к ложноотрицательным результатам и, как следствие, ухудшать долгосрочный прогноз вероятности 
кардиоваскулярных событий. Таким образом, сочетанное применение анатомической и функциональной 
оценки венечных артерий может улучшить прогноз пациентов с ИБС. В качестве единого (“всё-в-одном”) 
метода обследования может выступать КТ-коронарография н, дополненная стресс-перфузией и/или изме-
рением фракционного резерва кровотока.

Данный обзор представляет собой описание новых методов диагностики ишемии миокарда при прове-
дении КТ коронарных сосудов при стабильной ИБС и перспективы их применения. 
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New applications of cardiac computed tomography 
for evaluation of myocardial ischemia
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MSCT is known for its extremely high diagnostic accuracy in coronary artery stenosis detection and quantifica-
tion. However, there are still questions about physiological assessment of myocardial ischemia, since the degree of 
arterial stenosis and clinical outcomes do not always correlate. It is also noted that the exclusive use of functional 
non-invasive tests to assess the grade of stenosis can lead to false-negative results and worsen the long-term 
prognosis of cardiovascular events. Thus, the combined use of anatomical and functional tests can improve the 
prognosis in coronary heart disease patient. MSCT coronary angiography, combined with stress perfusion and/or 
CT derived fractional flow reserve, could be used as an all-in-one approach. This review describes new applications 
of cardiac MSCT.
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Введение
На протяжении последних десятилетий основ-

ное внимание исследователей в области кардио-

васкулярной рентгенологии и радиологии было 

приковано к разработке неинвазивных методов 

диагностики ишемии миокарда. Первые попытки 

применить метод неинвазивной диагностики со-

стояния коронарных артерий путем количествен-

ной оценки коронарного кальция были сделаны 

в начале 80-х годов прошлого столетия с начала 

повсеместного распространения компьютерной 

томографии (КТ) [1]. Начиная с двухтысячных го-

дов, после широкого распространения 64-сре-

зовых томографов, КТ-коронарная ангиография 

(КТ-КАГ) приблизилась по своей точности к инва-

зивной коронарной ангиографии [2]. С тех пор из-

мерение коронарного кальция и оценка стенозов 

артерий методом КТ-КАГ входит в клинические 

рекомендации кардиологических сообществ по 

всему миру [3–5]. 

В клинических рекомендациях Европейской ас-

социации кардиологов по ведению пациентов 

с хроническим коронарным синдромом от 2019 г. 

при подозрении на ишемическую болезнь сердца 

(ИБС) рекомендуется проводить КТ-КАГ для ана-

томической оценки просвета коронарных артерий 

[4, 6]. При этом подчеркивается, что бляшки, вы-

зывающие стенозы коронарных артерий 50–70% 

[7, 8], а по данным ряда авторов, и до 90% [6, 9], 

могут не вызывать миокардиальную ишемию. 

В качестве инициирующих функциональных те-

стов для оценки проходимости венечных артерий 

рекомендуется проводить тредмил-тест, стресс-

эхо, перфузионную сцинтиграфию, ПЭТ или МРТ 

с фармакологической нагрузкой, обращая внима-

ние на то, что при низкой степени стенозов и вы-

сокой толерантности к нагрузке могут встречать-

ся ложноотрицательные результаты, и, подводя 

к рекомендации, сочетать анатомические и функ-

циональные методы оценки перед назначением 

лечения [4].

В российских клинических рекомендациях по 

ведению стабильной ИБС 2020 г. КТ-КАГ рекомен-

дуется в качестве первого неинвазивного визуа-

лизирующего теста для диагностики ИБС и как 

альтернатива неинвазивным стресс-тестам [5]. 

В качестве основания для включения в россий-

ские рекомендации было указано исследование 

PROMISE, в котором проводилось сравнение 

МСКТ и стресс-тестов – тредмил-теста, стресс-

перфузии методом сцинтиграфии и стресс-эхо – 

в качестве начальных методов диагностики ИБС 

для долгосрочного исхода и было показано преи-

мущество КТ-КАГ [3, 10]. 

В многоцентровом исследовании сочетанного 

применения КТ-КАГ с перфузионной сцинтигра-

фией миокарда CORE320 у пациентов без пред-

шествующего инфаркта миокарда в анамнезе 

(n = 278) AUC (площадь под кривой ошибок) соста-

вила 0,90 (95% CI 0,87–0,94), а у пациентов без 

указания в анамнезе заболеваний венечных арте-

рий (n = 236) – 0,93 (95% CI 0,89–0,97) [11]. 

Таким образом, при подозрении на наличие 

стенозов коронарных артерий у пациентов без 

предшествующей ИБС сочетанное применение 

анатомических и функциональных тестов позволя-

ет увеличить точность диагностики [12, 13]. В то 

же время увеличение количества необходимых 

тестов может увеличивать сроки постановки диаг-

ноза и быть связанным с дополнительными неу-

добствами для пациентов. КТ-КАГ, дополненная 

способом определения гемодинамической значи-

мости стенозов, может быть методом выбора для 

комплексной диагностики ИБС [13].

Благодаря совершенствованию технических 

характеристик томографов появилась возмож-

ность не только измерять стенозы артерий, но и 

проводить анализ кровотока в миокарде мето-

дом КТ. Относительно новыми и не до конца из-

ученными методами оценки физиологического 

кровотока в миокарде являются КТ-перфузия 

мио карда и оценка фракционного резерва крово-

тока (ФРК) миокарда по данным КТ-КАГ (ФРК-КТ). 

КТ-перфузия миокарда

Существует несколько способов оценить кро-

воток в миокарде при КТ: статическая КТ-пер-

фузия, динамическая (многофазная) стресс-

перфу зия миокарда и двухэнергетическая КТ-

перфу зия со спектральным анализом в покое 

и при нагрузке фармакологическими препарата-

ми (вазо дила таторами).

Keywords: cardiac computed tomography, myocardial ischemia, myocardial perfusion, stress-myocardial perfusion, 
dual energy computed tomography, fractional flow reserve, atherosclerosis, coronary artery disease
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Статическая КТ-перфузия 

Одновременно с внедрением методики КТ-КАГ 

проводились попытки по определению перфузии 

миокарда на основе изучения первого прохожде-

ния контрастного препарата по коронарным арте-

риям [14]. Данный вид перфузии получил назва-

ние статической КТ-перфузии покоя. Метод по 

сути представляет собой визуальную, или полуко-

личественную, оценку миокардиального кровото-

ка: нарастание концентрации контрастного препа-

рата в миокарде происходит пропорционально 

увеличению концентрации йода в кровотоке. 

Таким образом, участки с нарушенной перфузией 

остаются гиподенсными по сравнению с нормаль-

ным миокардом. Основным преимуществом мето-

да является то, что он не требует дополнительных 

вмешательств и не связан с дополнительной луче-

вой нагрузкой на пациента [8]. На данный момент 

в программное обеспечение всех производителей 

томографов включены программы для анализа 

карт распределения йода в миокарде, в том числе 

представленных в виде системы координат типа 

“бычий глаз”. Данный вид анализа позволяет 

изме рить участки гипоперфузии и сопоставить их 

с бассейнами кровоснабжения и стенозами в со-

ответствующих артериях.

В 2016 г. M.H. Sørgaard и соавт. провели мета-

анализ 19 оригинальных публикаций на основе 

1188 пациентов, у которых проводилось сравнение 

статической перфузии при выполнении КТ-КАГ 

с результатами ОФЭКТ [15]. По сравнению 

с ОФЭКТ общие чувствительность, специфичность 

и AUC (площадь под кривой ошибок) для анализа 

перфузии методом КТ составили 0,85, 0,81 и 0,90 

соответственно. Применение статической перфу-

зии миокарда как вспомогательного метода для 

оценки значимости стенозов при КТ-КАГ по срав-

нению с традиционной инвазивной ангиографией 

повысило специфичность КТ-КАГ с 0,62 до 0,84 

[16]. В более позднем исследовании PERFECTION 

G. Pontone и соавт. (n = 147) установили увели-

чение чувствительности метода КТ-КАГ в опре-

делении гемодинамической значимости стено-

зов с 76 до 95% при дополнении исследования 

анализом статической КТ-перфузии; при этом 

прогностическая ценность положительного ре-

зультата возросла с 61 до 87% [17].

Таким образом, было показано, что оценка ста-

тической перфузии при выполнении КТ-КАГ может 

быть использована для повышения точности мето-

да в оценке гемодинамической значимости сте-

нозов. Еще одним преимуществом является то, 

что нет необходимости в дополнительном скани-

ровании – построение йодных карт для определе-

ния статической перфузии покоя может произво-

диться по данными КТ-КАГ при условии одновре-

менного введения вазодилататора.

Динамическая КТ-перфузия миокарда

Одно из первых задокументированных иссле-

дований изучения кровотока во время фармаколо-

гической нагрузки при МСКТ, подобно перфузион-

ной сцинтиграфии, провели A. Kurata и соавт. 

в 2005 г. Авторы показали точность метода по 

сравнению с ОФЭКТ в 83% [18].

Долгое время проведение МСКТ-стресс-

перфузии было ограничено сравнительно неболь-

шим полем охвата – при количестве 64 детекторов 

и толщине среза 0,5–0,625 мм ширина зоны охва-

та составляла 3,2–4 см. По мере совершенствова-

ния томографов за счет добавления второй трубки 

и/или расширения рядов детекторов до 256–320 

стало возможным увеличить зону сканирования 

и  укоротить время сканирования и, таким образом, 

в значительной степени снизить лучевую нагрузку 

на пациента и повысить точность оценки [19].

Стресс-перфузия миокарда в настоящее вре-

мя проводится как продолжение исследования 

после КТ-КАГ. При этом сначала производится 

измерение стенозов в коронарных артериях, за-

тем визуальная качественная оценка перфузии 

покоя и далее оценка кровотока после введения 

вазодилататоров (аденозин, АТФ, дипиридамол). 

В результате такого исследования можно полу-

чить информацию о таких гемодинамических 

пока зателях, как миокардиальный кровоток, его 

объем, время достижения максимальной концент-

рации контрастного вещества в крови и время 

его прохождения через ткань, а также провести 

сравнение перфузии в покое и при нагрузке. 

Благодаря современному программному обеспе-

чению результаты исследования могут быть об-

работаны и представлены в сравнительно не-

большое время [20]. При динамичской оценке 

перфузии возможен количественный (мл/с) ана-

лиз ее параметров.

По данным метаанализа M. Lu и соавт. (2018), 

включившим в себя 13 исследований с участием 

482 пациентов, проведенных в период с 2010 по 

2017 г., общая чувствительность и специфичность 

перфузионной КТ по сравнению с МРТ-, ОФЭКТ- 

и ПЭТ-перфузией составила 0,93 и 0,82 соответ-

ственно, а площадь под кривой составила 0,949. 

При этом было выявлено, что КТ не только обла-

дает высокой конкордантностью по сравнению 

с ОФЭКТ, но и сама по себе обладает наивысшей 

специфичностью, а результаты применения – са-

мостоятельно или в сочетании с КТ-КАГ – облада-

ют сопоставимой чувствительность с традицион-

ными методами оценки перфузии миокарда [21]. 
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Важным преимуществом является то, что у паци-

ента одномоментно проводится измерение стено-

зов и определение их гемодинамической значи-

мости путем измерения перфузии в покое и при 

нагрузке и, таким образом, производится ее ком-

плексная оценка.

Обладая высокой специфичностью и точно-

стью, метод имеет ряд противопоказаний и требу-

ет выполнения особых условий для проведения: 

исследование проводится с достаточно длитель-

ной задержкой дыхания и с введением фармако-

логических препаратов, повышающих частоту сер-

дечных сокращений, поэтому оно должно прово-

диться под наблюдением кардиолога. 

Двухэнергетическая перфузия 

и спектральный анализ

Относительно новым методом проведения 

КТ-оценки перфузии миокарда является изучение 

йодных карт при двухэнергетическом сканирова-

нии. Суть двухэнергетической КТ была объяснена 

еще изобретателем компьютерного томографа 

Джефри Хаунсфилдом в 1973 г. [22], который от-

метил, что сканирование одного и того же матери-

ала с различной энергией позволяет различать 

вещества, основываясь на разнице их атомных 

чисел. При двухэнергетической КТ стало возмож-

ным дифференцировать вещества с примерно 

одинаковой высокой плотностью по данным ден-

ситометрии (числа Хаунсфилда), но с разными 

атомными числами (например, кальций и йод) 

и выполнять дифференцировку тканей. Благодаря 

такому подходу можно анализировать распреде-

ление йодсодержащего контрастного вещества 

в миокарде в качестве маркера перфузии и объе-

ма крови [23].

Фактически двухэнергетическая КТ является 

инструментом, улучшающим анализ перфузии 

мио карда с помощью статической или динами-

ческой КТ. Для выполнения таких исследований 

необходим компьютерный томограф с функцией 

двух энергетического сканирования: с двумя рен-

тгеновскими трубками, или с возможностью быс-

трого переключения напряжения на одной труб-

ке, или же с наличием двух рядов детекторов [23]. 

Методика двухэнергетического протокола вклю-

чает в себя сканирование с двумя различными 

энергиями – обычно это 80 и 140 кВ. При этом 

возможно провести оценку перфузии покоя после 

проведения стандартной КТ-КАГ или же выпол-

нить исследование с фармакологической нагруз-

кой для изучения стресс-перфузии [24–26]. 

В исследовании R. Wang и соавт. (2011), в кото-

ром проводилось сравнение двухэнергетической 

перфузии миокарда (ДЭПМ) и количественной 

коронарной ангиографии в качестве референс-

ного метода, чувствительность сочетанного при-

менения КТ-КАГ и ДЭПМ составила 90%, специ-

фичность – 86% при точности метода 88% для 

стенозов более 50% по диаметру [25].

S.M. Ko и соавт. (2012) показали, что выполне-

ние ДЭПМ после КТ-КАГ повышает ее чувстви-

тельность и специфичность с 91,8 и 67,7% до 93,2 

и 85,5% соответственно [26]. Так же, как и в случае 

обычной КТ-перфузии, было показано преимуще-

ство стресс-ДЭПМ перед ДЭПМ покоя в выявле-

нии гемодинамически значимых стенозов [26].

Дополнение стандартной КТ-КАГ ДЭПМ позво-

ляет с высокой степенью точности выявлять зоны 

ишемии и рубцы в миокарде, при этом при прове-

дении ДЭПМ количество ложноположительных 

результатов ниже за счет снижения артефактов 

жесткости рентгеновского пучка [27]. 

Неинвазивный метод измерения ФРК 

при КТ-КАГ

Определение ФРК у пациентов с коронарным 

атеросклерозом за последние несколько лет ста-

ло “золотым стандартом” в определении гемоди-

намической значимости пограничных стенозов 

благодаря его высокой точности. Эффективность 

измерения ФРК перед процедурой реваскуляри-

зации для оценки долгосрочного прогноза у паци-

ентов с ИБС была показана в исследовании FAME 

[9, 28]. Однако данный метод является инвазивным 

и может применяться только во время ангиогра-

фии. Были предприняты попытки неинвазивного 

измерения ФРК с помощью данных КТ-КАГ (КТ-

ФРК). Благодаря методам вычислительной гидро-

динамики появилась возможность смоделировать 

давление и поток крови в коронарных артериях на 

всем протяжении сосудистого русла на основании 

расчетных параметров (сердечный выброс, давле-

ние в аорте и микроциркуляторное сопротивление) 

и измеряемых при проведении КТ-КАГ данных [29]. 

В данной технике на первом этапе производится 

получение анатомической модели кровеносного 

русла методом КТ-КАГ [30], на втором – применя-

ются математические модели для расчета коро-

нарного кровотока по законам гидро- и гемодина-

мики, на третьем – производится моделирование 

потока и давления [31], что в итоге позволяет 

проводить 3-мерную (3D) оценку ФРК в каждом 

пикселе коронарного дерева [30].

В опубликованных многоцентровых исследова-

ниях DISCOVER-FLOW и DeFACTO было показано 

превосходство измерения КТ-ФРК при коронар-

ной КТ-КАГ по сравнению с измерением вероятно-

сти ишемии на основе оценки степени стеноза 

[30, 32–34]. В исследовании DISCOVER-FLOW бы-
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ло произведено сравнение инвазивного измере-

ния ФРК и неинвазивной модели расчета при КТ-

ФРК. Было показано, что точность, чувствитель-

ность, специфичность, прогностическая ценность 

положительного и отрицательного результатов 

составили 84,3, 87,9, 82,2, 73,9 и 92,2% соответст-

венно для ФРК-КТ (при анализе по каждой из трех 

коронарных артерий) [32].

Более позднее многоцентровое исследование 

DeFACTO включило в себя результаты 252 пациен-

тов, у которых были изучены в общей сложности 

407 коронарных сосудов и производилось изуче-

ние точности КТ-КАГ как в отдельности, так и при 

дополнении моделированием КТ-ФРК в сравне-

нии с инвазивным измерением ФРК при КАГ. 

При этом было показано превосходство комбина-

ции КТ-КАГ и КТ-ФРК по сравнению с простым 

измерением степени стеноза: точность возросла 

с 64 до 73%, чувствительность – с 84 до 90%, 

а специфичность – с 42 до 54% [30, 33, 34].

Таким образом, рассчитанные параметры КТ-

ФРК обладают хорошей сопоставимостью с ре-

зультатами прямого измерения ФРК и могут по-

вышать точность КТ-КАГ в определение гемоди-

намической значимости пограничных коронарных 

стенозов. 

В качестве недостатка метода указывается за-

висимость точности анализа и построения КТ-ФРК 

моделей от качества изображений. Так, неидеаль-

ное сопоставление срезов из-за артефактов от 

движений (степ-артефактов), эффекта “свечения” 

при значительном кальцинозе могут приводить 

к значительному снижению точности метода [35]. 

Вторым недостатком является тот факт, что пока 

для обработки не берутся данные КТ больных с вы-

раженным кальцинозом, стентами или после аор-

токоронарного шунтирования [30], что существен-

но ограничивает широту его применения. И, в тре-

тьих, эта технология пока принадлежит единствен-

ной кампании (HeartFlow), которая продает ее для 

пользователей за достаточно высокую цену. 

По этой причине метод КТ-ФРК больше применяет-

ся в научных исследованиях, чем на прак тике. 

Обсуждение
Анализ опубликованных работ показывает, что 

применение перфузионной КТ в сочетании 

с КТ-КАГ повышает диагностическую точность 

мето да и позволяет не выполнять дополнитель-

ные исследования, такие как тредмил-тест, МРТ 

и ОФЭКТ, без потери важной диагностической 

информации. КТ-КАГ, дополненная одним из ви-

дов изучения перфузии или ФРК-КТ, могут быть 

использованы в качестве основного метода ис-

следования для определения гемодинамической 

значимости пограничных стенозов и для сокраще-

ния время обследования пациента. В исследова-

нии PERFECTION было показано, что площадь под 

ROC-кривой у комбинации разных методов была 

идентичной и составила для КТ-КАГ+перфузионной 

КТ 0,92, а для комбинации КТ-КАГ с КТ-ФРК – 0,93, 

против 0,89 для КТ-КАГ [17].

Какой метод предпочесть: один из видов КТ-

перфузии или КТ-ФРК, зависит как от целей иссле-

дования, так и от доступности метода. КТ-пер фузия 

имеет преимущество, так как она не является ком-

мерческим продуктом и отражает индивидуальные 

особенности изменений мио кар диального крово-

тока, а не расчетный кровоток по крупным коро-

нарным сосудам. 

Перфузионная КТ с фармакологической на-

грузкой показала ряд преимуществ в сложных для 

КТ-КАГ случаях, например, при выраженном коро-

нарном кальцинозе и у пациентов со стентами, 

то есть в случаях, когда может происходить пере-

оценка истинной степени стеноза из-за артефак-

тов [36]. Двухэнергетическая перфузионная КТ 

позволяет более четко определять участки с нару-

шенной перфузией, чем обычная КТ [26]. 

Проведение расчета КТ-ФРК показало преимуще-

ство у пациентов с компенсированной ишемией, 

многососудистым поражением и несколькими 

стенозами, следующими друг за другом, а также 

позволяет определить наличие необходимости 

в стентировании [37].

Для проведения стресс-перфузии необходимы 

современные томографы с соответствующим 

программным обеспечением и в идеале с шири-

ной детекторов, позволяющих захватить все 

серд це, или же с двумя рентгеновскими трубка-

ми. Важен опыт врачей и среднего медицинского 

персонала, проводящих исследование, а также 

наличие вазодилататоров (в РФ для этих целей 

доступен только АТФ, при этом проведение ис-

следований перфузии с его помощью не входит 

в зарегистрированные показания к применению). 

Двухэнергетические исследования перфузии 

превосходят по своей точности моноэнергетиче-

ские, но для их проведения также требуется спе-

циальный томограф с соответствующими техни-

ческими характеристиками.

КТ-ФРК не требует дополнительного сканиро-

вания или оборудования и может быть проанали-

зирован на основании данных стандартной КТ-КАГ 

хорошего качества, но эта методика требует пере-

дачи данных на сервер компании-производителя 

для обработки, и плата за такой анализ достаточно 

высока.

Спорным вопросом остается воздействие ио-

низирующего излучения на пациента. В совре-
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менных томографах благодаря ЭКГ-управляемой 

модуляции дозы, снижению напряжения на рент-

геновской трубке в зависимости от индекса массы 

тела и новым алгоритмам реконструкции удалось 

значительно снизить суммарную дозу облучения, 

а в случае моноэнергетического сканирования 

на двухтрубочных системах – в 4–5 раз [38–40]. 

Тем не менее проведение стресс-перфузии и 

двух энергетическое сканирование подразумева-

ют повторные сканирования, а значит, повышение 

лучевой нагрузки. Рутинные функциональные ис-

следования, такие как тредмил-тест и МРТ, вовсе 

не обладают лучевой нагрузкой. В случае, если на 

основании комплексной оценки будет реко-

мендовано динамическое наблюдение или кон-

сервативное лечение, небольшое повышение лу-

чевой нагрузки в счет сокращения общего количе-

ства исследований будет иметь явное преимуще-

ство. Если же по результатам МСКТ будут 

рекомендованы КАГ и стентирование, подход не 

всегда может быть оправданным. На данный мо-

мент не существует универсальных рекомендаций 

на этот счет, но часть исследователей склоняются 

к тому, что комплексная оценка по данным МСКТ 

может быть эффективна в качестве начального 

метода диагностики при выявлении стабильной 

ИБС [4, 6, 41]. Для полноценного внедрения в ру-

тинную клиническую практику и определения бо-

лее четких рекомендаций по применению отдель-

ных видов оценки кровотока в миокарде методом 

МСКТ необходимо проведение дополнительных 

исследований с большим количеством пациентов.

Заключение
По данным литературы, дополнительные мето-

дики КТ сердца, такие как определение ФРК и изу-

чение перфузии миокарда, повышают точность 

метода в оценке степени стеноза коронарных 

арте рий и их гемодинамической значимости и вы-

явлении дефектов перфузии миокарда. КТ-КАГ 

в сочетании с перфузионной КТ представляется 

перспективным в качестве единого (“всё-в-од-

ном”) метода для выявления ИБС. Такой ком-

плексный подход позволяет существенно сокра-

тить время обследования пациента, повысить точ-

ность диагностики и выбрать оптимальный путь 

лечения. Актуальная задача – практическое вне-

дрение КТ-КАГ в алгоритмы обследования паци-

ентов с предполагаемой или имеющейся ИБС, 

обучение специалистов, обновление существую-

щих клинических рекомендаций и стандартов. 
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патофизиологическим механизмом развития данных осложнений является утечка воздуха из-за обширного 
диффузного альвеолярного повреждения с последующим разрывом альвеол. У всех представленных паци-
ентов исход заболевания был благоприятен, без летальных случаев, были приведены их лабораторные 
данные и клиническая динамика, а также динамика изменений поражения легочной ткани. 

Следует отметить, что подобные состояния не являются редкими осложнениями при COVID-19 и наблю-
даются в основном у пациентов мужского пола с тяжелой формой заболевания и наличием коморбидных 
состояний, ассоциированы с длительной госпитализацией и тяжелым прогнозом. В некоторых случаях при 
более легкой форме течения заболевания и положительной динамике в виде уменьшения процента пора-
жения легких исход благоприятен и не требует дополнительных инвазивных вмешательств. 

Ключевые слова: пневмомедиастинум, пневмоторакс, пневмоперитонеум, COVID-19, клинический случай,  
осложнения COVID-19 
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Введение
COVID-19 стал крупнейшей пандемией за по-

следние несколько лет. Стоит отметить, что вирус 

ассоциирован с повышенной смертностью паци-

ентов, а также широким спектром осложнений. 

В нескольких статьях [1, 2] обсуждаются споради-

ческие случаи спонтанного пневмомедиастину-

ма, пневмоторакса, пневмоперитонеума, а также 

подкожной эмфиземы, выявленных у пациентов 

с поражением легких при SARS-Cov-2, при том, 

что такие пациенты не обязательно должны были 

находиться на искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ), то есть данные изменения не были ассоци-

ированы с баротравмой. Впоследствии несколько 

ретроспективных исследований [1, 3], крупней-

шее из которых – многоцентровый анализ 

A.W. Martinelli и соавт. [4], рассмотрели данную 

тему более подробно. 

Основным патофизиологическим механизмом 

развития пневмомедиастинума предложен фено-

мен Маклина, при котором развивается повышен-

ный градиент давления между терминальными 

альвеолами и паренхимой легкого, который при 

наличии разрывов альвеол способствует утечке 

воздуха и его распространению по окружающим 

перибронховаскулярным пространствам в средо-

стение. Известно, что сопутствующее воспаление 

может привести к повреждению альвеолярной 

стенки, к ее разрыву, который может усугубляться 

постоянным кашлем или любыми другими факто-

рами, способствующими повышению внутриаль-

веолярного давления.

Пневмоперитонеум – это аномальное скопле-

ние воздуха в брюшной полости; наиболее частая 

причина – послеоперационный пневмоперито-

неум, однако пневмоперитонеум без висцераль-
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Рис.1. Пациент 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки. Развитие массивного пневмомедиастинума. 
Подкожная, межмышечная эмфизема грудной стенки.

Fig.1. Patient 1. Computed tomography of the chest. Development of massive pneumomediastinum. Subcutaneous, 
intermuscular emphysema of the chest wall. 

Рис. 2. Пациент 2. Компьютерные томограммы органов грудной клетки. Распространение пневмомедиастинума на 
средостение, умеренная эмфизема мягких тканей грудной стенки справа (передний, боковой и задний отделы).

Fig. 2. Patient 2. Computed tomography of the chest. The spread of pneumomediastinum to the mediastinum, emphysema 
of the soft tissues of the chest wall on the right (anterior, lateral and posterior parts).

Рис. 3. Пациент 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки. Пневмомедиастинум, эмфизема мягких 
тканей, пневмоперитонеум, гидроторакс; распространенная воспалительная инфильтрация. 

Fig. 3. Patient 3. Computed tomography of the chest. Pneumomediastinum, soft tissue emphysema, pneumoperitoneum, 
hydrothorax; widespread inflammatory infiltration.
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ной перфорации или первичный пневмоперитоне-

ум составляет от 5 до 15%, в большинстве этих 

случаев хирургическое вмешательство не требу-

ется. Среди наиболее частых торакальных причин 

пневмоперитонеума можно выделить такие, как 

травма, последствия проведения сердечно-легоч-

ной реанимации, разрыв трахеи или пневмо-

торакс. Несколько авторов исследовали взаимо-

связь между ИВЛ и развитием пневмоперитонеу-

ма как последствие действия высокого давления 

и развития баротравмы. В данном исследовании 

вероятной причиной развития пневмоперито-

неума было использование назальной канюли 

с потоковым кислородом и развитие высокого 

градиента давления с последующим распростра-

нением свободного воздуха в фасциальные про-

странства брюшной полости [5].

Некоторые исследования включали пациентов, 

у которых спонтанно развились пневмоперикард 

и/или пневмомедиастинум при инвазивной венти-

ляции с положительным давлением [3], когда клю-

чевую роль в механизме, более вероятно, играла 

баротравма. В нашем исследовании на примере 

3 пациентов пневмомедиастинум, подкожная эм-

физема, пневмоперитонеум развились спонтанно 

во время COVID-19, а не вследствие механической 

баротравмы, в ассоциации с легкой/среднетяже-

лой формой заболевания с постепенной отрица-

тельной динамикой. 

В данном исследовании мы проследили дина-

мику развития спонтанного пневмомедиастинума, 

пневмоторакса, пневмоперитонеума и подкожной 

эмфиземы у 3 пациентов с COVID-19, все из них 

были мужчинами в возрасте от 51 года до 83 лет, 

средний возраст 62 ± 18 лет, госпитализированы 

через 1–6 дней с момента появления симптомов 

инфекции SARS-CoV-2, диагноз был подтвержден 

лабораторно с помощью полимеразной цепной 

реакцией (ПЦР). У всех пациентов наблюдались 

коморбидные состояния в виде ожирения, гипер-

тонии, также у одного из пациентов в анамнезе – 

аденокарцинома предстательной железы, болезнь 

Крона и хронический гепатит.

После госпитализации у всех пациентов раз-

вился пневмомедиастинум и пневмоторакс, у 2 – 

подкожная эмфизема, у 2 – пневмоперитонеум. 

Данные изменения развились в среднем на 10–

23-й день от начала симптомов заболевания 

(16 ± 6,5 дня). У всех 3 пациентов наблюдалась 

низкая сатурация кислорода при дыхании атмо-

сферным воздухов со значениями в диапазоне 

от 60 до 80%, со значениями при инсуффляции 

до 90–93%. 

Всем 3 пациентам при поступлении была вы-

полнена первичная компьютерная томография 

грудной клетки для оценки наличия и степени тя-

жести поражения легких, вызванного инфекцией 

SARS-CoV-2. Среди наиболее характерных изме-

нений были участки “матового стекла”, консолида-

ции и ретикулярные изменения. 

У 2 пациентов при поступлении было пораже-

ние легочной паренхимы до 25%, у 1 – поражение 

средней степени (до 50%). Ни в одном из случаев 

первично не было выявлено пневмомедиасти нума. 

Осложнения развились на 6–16-й день гос пи та-

лизации, в среднем через 10,6 ± 5 дней, что может 

быть ассоциировано с обострением легочного по-

вреждения. У всех пациентов мониторировались 

клинико-лабораторные данные (С-реак тивный 

белок , показатели свертываемости крови, Д-димер, 

сатурация кислородом) для корректировки тера-

пии. Компьютерные томограммы грудной клетки 

всех 3 пациентов с развившимися осложнениями 

представлены на рис. 1–3. 

Стоит отметить, что развитие вышеперечис-

ленных осложнений сопровождалось отрицатель-

ной динамикой развития пневмонии с нараста-

нием процента поражения легочной паренхимы 

до 60–85% (72 ± 12,5%). Сводные данные по раз-

витию осложнений и процентному поражению 

легоч ной паренхимы у пациентов представлены 

в таблице. 

Таблица. Осложнения у пациентов, ассоциированные с COVID-19-пневмонией 
Table. Complications in patients associated with COVID-19 pneumonia 

 
№

 Пол Возраст, годы 
% КТ / %CT ПТ / PT ПМ / PM ПЭ / SE ПП / PP Sat. O2  Sex Age, years

 1 M 51 70% Да/Yes Да/Yes Да/Yes Да/Yes 70%

 2 M 83 85% Да/Yes Да/Yes Да/Yes Да/Yes 87%

 3 M 52 60% Да/Yes Да/Yes Нет/No Нет/No 90%

Примечание. КТ – компьютерная томография органов грудной клетки, ПТ – пневмоторакс, ПМ – пневмомедиастинум, 
ПЭ – подкожная эмфизема, ПП – пневмоперитонеум, Sat. O2 – процент насыщения кислородом на момент развития 
осложнений.

Note. CT – computed tomography of the chest organs, PT – pneumothorax, PM – pneumomediastinum, SE – subcutaneous 
emphysema, PP – pneumoperitoneum, Sat. O2 – the percentage of oxygen saturation at the time complications development.
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Обсуждение
По мере динамики развития пандемии 

COVID-19 и роста числа заболевших во всем мире 

было опубликовано несколько научных статей, на-

чиная с марта 2020 г. [6–9], в которых сообщалось 

о пациентах, у которых развились спонтанные 

пневмоторакс, пневмомедиастинум, эмфизема 

мягких тканей или пневмоперитонеум при отсут-

ствии ИВЛ в анамнезе. Эти состояния изначально 

считались достаточно редкими осложнениями 

SARS-CoV-2. В обзоре T.S. Elhakim и соавт. [1] 

было проанализировано 15 случаев, опублико-

ванных до июня 2020 г. Исследователи пришли 

к выводу, что большинство пациентов имели 

благо приятный клинический прогноз; таким 

образом, смертность по данным исследованиям 

составила около 26%. 

Самое крупное исследование по этой теме 

принадлежит A.W. Martinelli и соавт. [4], которые 

проанализировали базу данных больниц в Велико-

британии, занимающихся лечением COVID-19, 

и описали характеристики 71 пациента с вышеука-

занными осложнениями, возникшими как спон-

танно, так и после ИВЛ. Кроме того, стоит отме-

тить, что в большинстве исследований среди па-

циентов с данными осложнениями преобладали 

лица мужского пола (72,72%), что может быть 

обус ловлено предполагаемыми патофизиологи-

ческими механизмами, такими как утечка воздуха 

через стенки поврежденных альвеол, воспали-

тельная инфильтрация и последующее развитие 

цитокинового шторма [2, 10]. 

У пациентов в нашем исследовании все эти 

осложнения возникли спонтанно, через несколько 

дней динамки развития заболевания, что часто 

было ассоциировано с нарастающей отрицатель-

ной динамикой с развитием обострения пораже-

ния легких, но при отсутствии ИВЛ. 

Заключение
Пневмомедиастинум, пневмоторакс, пневмо-

перитонеум и эмфизема мягких тканей не являют-

ся редкими осложнениями и чаще диагностируют-

ся у пациентов мужского пола с тяжелой формой 

течения COVID-19-пневмонии, ассоциированной 

с длительной госпитализацией и более тяжелым 

прогнозом течения заболевания.
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Первый опыт ОФЭКТ-КТ с радиофармпрепаратом 
таллия-199 хлоридом в диагностике и оценке 
распространенности рака легкого
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Введение. Разработка и совершенствование новых томографических технологий высокочувствитель-
ной визуализации рака легкого (РЛ) является критической для раннего выявления этого заболевания, точ-
ного стадирования и контроля комплексной терапии. 

Цель исследования: изучить возможность использования радиофармпрепарата (РФП) 199TlCl для 
ОФЭКТ-КТ-визуализации РЛ.

Материал и методы. 199Tl-хлорид в растворе был получен на циклотроне У-120 (производства НИИЭФА 
им. Д.В. Ефремова, Росатом, Санкт-Петербург) Национального исследовательского Томского политех-
нического университета по реакции облучения металлической золотой мишени альфа-частицами 
197Аu(α,2n)199Тl при энергии альфа-частиц 28 МэВ с выходом 199Тl более 95% в физиологическом растворе. 
Вводимая доза РФП составила во всех случаях 180–185 МБк, сканирование выполнялось спустя 12–20 мин 
после инъекции 199TlCl. ОФЭКТ грудной клетки записывалась как 64 планарных скана на 360° оборота двух-
детекторной системы в матрицу 64 × 64 при размере поля зрения 40 × 40 см с набором более 50 000 
импульсов на кадр с установленным высокоэнергетическим высокоразрешающим коллиматором при 
настройке на энергетический пик 70 кэВ и при ширине окна дифференциального дискриминатора 20%. 
Реконструкция аксиальных срезов проводилась методом обратных проекций с учетом поглощения по глу-
бине с постоянной поглощения 0,12 1/см. Контур тела пациента для этого был импортирован из СРКТ. 
СРКТ ОГК выполнялась сразу за ОФЭКТ в матрицу 512 × 512 при пространственном разрешении 1 мм. 
Рентгеновского контрастного усиления не проводилось. Все исследования были выполнены с помощью 
совмещенного ОФЭКТ-КТ-сканера Simbia T16 (Siemens Medical).

В исследование было включено 12 пациентов с установленным диагнозом немелкоклеточного РЛ с про-
ведением ОФЭКТ-КТ с 199Tl-хлоридом для стадирования заболевания. Контрольную группу составили 
7 пациентов, которым исследование с 199Tl-хлоридом выполнялось по поводу неонкологической патологии, 
но диагноз был впоследствии отвергнут, и они расценивались как соматически здоровые.

Результаты. Визуально при ОФЭКТ-КТ с 199TlCl у пациентов без опухолевой патологии накопление 
в легких было фоновым, а изображение средостения было обусловлено нормальным накоплением РФП 
в сердечной мышце. Индекс счета “здоровое легкое/миокард” составил в контрольной группе 0,23 ± 0,05. 
Для первичного узла РЛ этот индекс составил 0,62 ± 0,14 (p < 0,02), а для метастатически пораженных 
лимфа тических узлов – 0,59 ± 0,16 (p < 0,05). По результатам индивидуальной картины ОФЭКТ-КТ с 199TlCl 
при РЛ у 6 пациентов из 12 были расширены области облучения при наружной гамма-терапии.

Заключение. 199Tl обладает высокой тропностью к опухолевой ткани РЛ и демонстрирует высокое нако-
пление в первичных и метастатических узлах РЛ. Целесообразно практическое использование ОФЭКТ-КТ 
с 199TlCl при РЛ как в первичной диагностике, так и для стадирования заболевания. Необходимо продол-
жение исследований 199Tl как РФП для визуализации РЛ. 

Ключевые слова: ОФЭКТ-КТ, таллий-199, 199TlCl, рак легкого  
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in diagnosis and assessment of the metastatic 
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Introduction. The development and improvement of new tomographic technologies for highly sensitive imag-
ing of lung cancer (LC) is crucial for the early detection of this disease, accurate staging and control of complex 
therapy 

The purpose of the study. To study the possibility of using the radiopharmaceutical (rp) 199TlCl for SPECT-CT 
imaging of LC.

Material and methods. 199TlCl in solution was obtained at the U-120 cyclotron (Efremov Institute of Physics 
and Technology, Rosatom, St. Petersburg) of the TPU Institute of Physics and Technology by the reaction of 
irradiation of a metal gold target with alpha particles 197Au(α,2n)199Tl, at an alpha particle energy of 28 MeV, 
with a 199Tl yield of over 95%, in saline solution. The injected dose of rp was 180–185 MBq in all cases, and the 
scan was performed in 12–20 minutes after the injection of 199TlCl. The chest SPECT was acquired as 64 planar 
scans per 360° rotation of the two-detector system, in a 64 × 64 matrix, with a field of view size of 40 × 40 cm, with 
acquisition of more than 50,000 pulses per frame, with a high-energy high-resolution collimator installed, with an 
energy peak of 70 keV set at a window width of 20% of the differential discriminator. The axial sections were recon-
structed using the back-projection method, taking into account the depth absorption with an absorption constant 
of 0.12 1 / cm. The contour of the patient's body for this purpose was imported from the CT. CT of chest was 
carried out immediately after the SPECT, ro the 512 × 512 matrix, with a spatial resolution of 1 mm. No X-ray 
contrast enhancement was carried-out. All studies were performed using a combined SPECT-CT scanner Simbia 
T16 (Siemens Medical).

We recruited 12 patients with an established diagnosis of non-small cell LC, in everybody the SPECT-CT with 
199Tl-chloride was employed to stage the disease. The control group comprised 7 patients who underwent a study 
with 199Tl-chloride for non-oncological pathology, but the diagnosis was finally rejected.

Results. Visually, in SPECT-CT with 199TlCl in patients without tumor pathology, the accumulation in the lungs 
was close to background, and the image of the mediastinum was due to the normal accumulation of rp to the heart 
muscle. Ratio “healthy lung/myocardium” was 0.23 ± 0.05 in the control group. For the primary node of LC, 
this index was 0.62 ± 0.14 (p < 0.02), and for metastatically involved lymph nodes, 0.59 ± 0.16 (p < 0.05). According 
to the results of the individual picture of SPECT-CT with 199TlCl in LC, 6 patients out of 12 had expanded radiation 
areas during external gamma therapy.

Conclusion. 199TlCl has a high affinity to the LC tumor tissue and shows high accumulation both to the primary 
and to metastatic LC foci. Routine use of SPECT-CT with 199TlCl in LC makes sence, both in the primary diagnosis 
and for the staging of the disease. It is necessary to continue the study of 199TlCl as rp for both ptimary diafnostic 
imagung of LC and also for the follow-up control of therapy. 

Keywords: SPECT-CT, Thallium-199, 199TlCl, lung cancer
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Введение
Опухолевые поражения легких, в первую оче-

редь рак легкого (РЛ), в современных условиях 

в большинстве индустриальных стран и в том чи-

сле в России сохраняют свое положение в первой 

пятерке основных причин смертности, в особен-

ности среди мужского населения [1]. Опре де-

ленный оптимизм внушает появление новых тех-

нологий комплексной химиолучевой терапии РЛ, 

которые обеспечили значительный прирост сро-

ков выживаемости и сохранения трудосопособно-

сти и социальной активности у пациентов с рас-

пространенным и неоперабельным РЛ [2]. В этих 

условиях разработка и совершенствование новых 

томографических технологий высокочувствитель-

ной визуализации РЛ является критической для 

раннего выявления этого заболевания, точного 

стадирования и контроля комплексной терапии [3]. 

Наряду с классическим и методом “золотого стан-

дарта” – высокоразрешающей спиральной рент-

геновской компьютерной томографией (СРКТ) ор-

ганов грудной клетки (ОГК) с контрастным усиле-

нием все большее значение приобретают также 

методы МРТ с парамагнитным контрастным уси-

лением [4, 5], позитронной эмиссионной томогра-

фии, совмещенной с рентгеновской КТ (ПЭТ-КТ), 

и однофотонной эмиссионной компьютерной то-

мографии, совмещенной с КТ (ОФЭКТ-КТ) [6]. 

Впервые современные технологии совмеще-

ния изображений пульмонологических  ОФЭКТ 

(пульмОФЭКТ) и КТ при РЛ в СССР и России были 

опробованы еще в 1991–1996 гг. под руководст-

вом академика РАМН Б.Н. Зырянова с использова-

нием в качестве радиофармпрепарата (РФП) для 

пульмОФЭКТ 99mTc-метоксиизобутилизонитрила 

(99mTc-МИБИ, 99mTc-технетрила) [7], представляю-

щего собой по биофизическим свойствам маркер 

опухолевого кровотока для широкого круга опухо-

лей [8]. В отличие от 99mTc-технетрила, изотопы 

таллия – 201Tl и 199Tl – представляют собой маркеры 

активности тканевой Na, K-АТФазы, которая в зло-

качественных опухолях активирована и обеспечи-

вает высокоинтенсивное поглощение изотопов 

таллия опухолями [9].
199Tl обладает тем преимуществом, что техно-

логия его циклотронного производства относи-

тельно проста [10], период полураспада невелик 

и составляет 7,04 ч, а лучевая нагрузка поэтому 

пяти кратно меньше, чем при использовании 201Tl 

[11, 12]. 201Tl показал себя как высокочувствитель-

ный РФП для диагностики РЛ, с использованием 

которого ОФЭКТ-КТ близка или не уступает по чув-

ст вительности ПЭТ-КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой 

(ФДГ) [13, 14]. 199Tl-хлорид, кроме того, эффектив-

ный препарат для визуализации опухолей пара-

щитовидных желез [15], рака гортани и гортано-

глотки [16], первичных и метастатических опухо-

левых поражений центральной нервной системы 

[17]. Однако при РЛ он парадоксальным образом 

остается неисследованным. Частично это объяс-

нимо существующим предубеждением с давниш-

них, “планарно-сцинтиграфических” времен, что 

топическая локализация накопления таких РФП, 

как изотопы галлия и таллия, затруднена [18]. 

Однако появление современных методов рекон-

струкции и анализа сочетанных изображений 

ОФЭКТ-КТ и надежных моделей ОФЭКТ-КТ-

сканеров практически решили эту проблему [19]. 

Поэтому мы попытались оценить возможность 

использования 199Tl-хлорида для ОФЭКТ-КТ-

визуализации РЛ.

Материал и методы
199Tl-хлорид в растворе был получен на средне-

энергетическом циклотроне У-120 (производства 

НИИЭФА им. Д.В. Ефремова, Росатом, Санкт-

Петербург) Национального исследовательского 

Томского политехнического университета по реак-

ции облучения металлической золотой мишени 

альфа-частицами 197Аu(α,2n)199Тl при энергии 

альфа -частиц 28 МэВ с выходом 199Тl более 95% 

в физиологическом растворе с последующей сте-

рилизацией двойной микрофильтрацией при раз-

мерах пор микрофильтров менее 0,22 мкм. 

Вводимая доза РФП составила во всех случаях 

180–185 МБк, сканирование выполнялось спустя 

12–20 мин после инъекции РФП – раствора 199Tl-

хлорида, а лучевая нагрузка на пациента на все 

тело при таковой вводимой активности составила 

3,42–3,52 мГр (19 мкГр/МБк). 

Первоначально проводилась ОФЭКТ ОГК, как 

последовательность из 64 планарных сканов на 

360° оборота двухдетекторной системы (т.е. по 

180° оборота для каждого детектора) в матрицу 

64 × 64 при размере поля зрения 40 × 40 см с набо-

ром более 50 000 импульсов сцинтилляционного 

счета на кадр. При этом на детекторах был уста-

новлен высокоэнергетический высокоразрешаю-

щий коллиматор при настройке на энергетический 

пик 70 кэВ при ширине окна дифференциального 

дискриминатора 20%. Реконструкция аксиальных 

срезов проводилась методом обратных проекций 

с учетом поглощения по глубине с постоянной по-

глощения 0,12 1/см. Контур тела пациента для 

этого был импортирован из СРКТ-исследования, 

выполнявшегося тотчас же после ОФЭКТ без из-

менения положения тела пациента. По величинам 

среднего сцинтилляционного счета в соответству-

ющих регионах рассчитывались индексы отноше-

ний “очаг/фон” и “очаг/миокард”.
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СРКТ ОГК выполнялась сразу после ОФЭКТ без 

изменения положения тела пациента на рентгено-

томографическом блоке комбинированного 

ОФЭКТ-КТ-сканера в матрицу 512 × 512 при шаге 

детектора и пространственном разрешении 1 мм. 

Рентгеновского контрастного усиления при этом 

не проводилось. Все исследования были выпол-

нены с помощью совмещенного ОФЭКТ-КТ-

сканера Simbia T16 производства Siemens Medical 

при настройке на главный энергетический пик 
199Tl 70 кэВ.

В исследование было включено 12 пациентов, 

которым по поводу установленного диагноза не-

мелкоклеточного РЛ проводилось дополнитель-

ное обледование для стадирования процесса – 

детальной верификации распространенности 

опухо левого поражения. Контрольную группу со-

ставили 7 пациентов, которым исследование 

с 199Tl-хлоридом выполнялось по поводу подозре-

ния на патологию паращитовидных желез, но ди-

агноз был впоследствии отвергнут, и другой зна-

чимой соматической патологии у них также при 

этом выявлено не было.

Обработка результатов и совмещение ОФЭКТ 

и КТ проводились с помощью пакета программ 

для обработки изображений RadiAnt (Medixant, 

Поз нань, Польша). Для статистической обработки 

результатов использовался пакет для графиче-

ского представления и статистики Origin 6.1 

(OriginLab, Техас) с применением непараметри-

ческого критерия Манна–Уитни.

Результаты
При визуальном анализе изображений ОФЭКТ-

КТ грудной клетки с 199TlCl у пациентов без опухо-

левой патологии ОГК накопление РФП в легких 

было близко к фоновому, а изображение средо-

стения было обусловлено главным образом нор-

мальным по интенсивности накоплением РФП 

в сердечной мышце. Отношение интенсивности 

накопления “миокард/здоровое легкое” состави-

ло в контрольной группе 3,94 ± 0,09. Типичная 

картина нормального изображения ОФЭКТ-КТ 

грудной клетки с 199TlCl представлена на рис. 1.

У пациентов с РЛ во всех случаях отмечалось 

интенсивное накопление 199TlCl в ткани первичной 

опухоли, а также и в метастазах в лимфатические 

узлы средостения, как можно видеть на рис. 2 

и представлено в таблице.

При количественной оценке интенсивности на-

копления 199TlCl в опухолевых структурах интен-

сивность его характеризовалась величинами, 

представленными ниже в таблице. При этом у лиц 

в контрольной группе отношение “очаг/фон” 

(за отсутствием очага как такового) рассчитыва-

лось как отношение счета в области паренхимы 

легких между сторонами.

По результатам описания индивидуальной кар-

тины распределения 199Tl-хлорида при РЛ у 6 паци-

ентов из 12 результаты ОФЭКТ-КТ с этим РФП 

привели к расширеню стадии заболевания и кор-

рекции лечения в сторону более агрессивного, 

в первую очередь к расширению области облуче-

ния при наружной гамма-терапии.

Таблица. Интенсивность накопления 199TlCl в первичных новообразованиях и метастазах в лимфатические узлы рака 
легкого в области грудной клетки, а также в легочной ткани лиц группы контроля при оценке по индексам “очаг/фон” 
и “очаг/миокард” 

Table. The intensity of 199TlCl uptake to primary tumors and to lymph nodes metastases of lung cancer in the chest area, as 
well as in lung tissue of persons from the control group, when evaluated using indices “Focus/background” and “Focus/
myocardium” 

Очаг/фон

Hot Spot/Background

Очаг/миокард

Hot Spot/Myocardium

Первичная опухоль

Primary tumor

(2,53–3,25)

2,93 ± 0,10

(p < 0,01) 

(0,49–0,71)

0,62 ± 0,14 

(p < 0,02)

Метастатические очаги

Metastases 

2,31–3,12

2,72 ± 0,14

(p < 0,01)

0,38–0,87

0,59 ± 0,16

(p < 0,05)

Легочная ткань у лиц контрольной группы

Lung tissue in control group

0,99–1,02

1,01 ± 0,01 

0,15–0,27

0,23 ± 0,05

Примечание. Достоверность различия p – по сравнению с контрольной группой по критерию Манна–Уитни.
Note. The significance of the difference p is shown in comparison with control persons, as by Mann–Whitney criterium.
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Рис. 1. Нормальная картина ОФЭКТ КТ с 199TlCl у паци-
ента без патологии легких. 
а – пульмОФЭКТ с 199TlCl у пациента без патологии 
легких   на уровне позвонка ThIV, выше расположения 
серд ца. Накопление в области легочных полей практи-
чески отсутствует; 
б – СРКТ на том же уровне у того же пациента. 
Минимальное усиление легочного рисунка в задних 
отделах обоих легких. Пациент – курильщик. В данный 
момент признаков обострения бронхита нет; 
в – совмещенное изображение ОФЭКТ-КТ этого же 
пациента. Верифицируется отсутствие накопления199TlCl 
в области паренхимы и корней легких. Минимальная 
активность за счет циркулирующей фракции радиофарм-
препарата в области дуги и нисходящей аорты и в толще 
тел позвонков грудного отдела. Минимальное – фоно-
вое накопление в мышцах грудной стенки.

Fig. 1. Normal picture of SPECT-CT with 199TlCl in a patient 
without lung pathology. 
а – pulmoSPECT with 199TlCl in a patient without lung 
pathology at the level of the ThIV vertebra, above the location 
of the heart. Accumulation in the area of the pulmonary 
fields is essentially absent;
б – axial CT slice at the same level in the same patient. 
Minimal enhancement of the lung pattern in the posterior 
parts of both lungs. The patient is a smoker. At the moment, 
there are no signs of relapse of bronchitis; 
в – combined SPECT-CT image of the same patient. The 
absence of accumulation of 199TlCl in the area of the 
parenchyma and lung roots is verified. Minimal activity due 
to the circulating fraction of the radiopharmaceutical in the 
area of the arch and descending aorta and in the thickness 
of the thoracic vertebral bodies. Minimal-background 
accumulation in the chest wall muscles. 

а б

в
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Рис. 2. ОФЭКТ/КТ органов грудной клетки с 199TlCl 
пациента К. с впервые выявленным центральным раком 
левого легкого. 
а – пульмОФЭКТ. Толстой стрелкой отмечено опухоле-
вое накопление, соответствующее расположению 
корня легкого, а тонкими стрелками – очаги метастази-
рования в лимфатические узлы средостения. А – 
область расположения нисходящей аорты;
б – СРКТ ОГК. Стрелкой указано расположение опухоли 
корня левого легкого. А – аорта;
в – совмещенное ОФЭКТ-КТ-изображение. Однозначно 
визуализируются с высокой аккумуляцией 199TlCl как 
первичное опухолевое поражение, так и метастазы 
в лимфатические узлы, а также метастатическое пора-
жение тела позвонка ThIV.

Fig. 2. SPECT/CT scan of the chest organs with 199TlCl of 
patient K. with a newly diagnosed central cancer of the left 
lung.
а – PulmoSPECT. The thick arrow indicates the tumor 
accumulation corresponding to the location of the lung root, 
and the thin arrows indicate the foci of metastases to the 
mediastinal lymph nodes. A – the descending aorta;
б – chest CT. The arrow indicates the location of the tumor 
(root of the left lung). Letter A depicts the descending aorta;
в – combined SPECT-CT image. Both primary tumor lesion 
and metastases to the lymph nodes, and although  to the 
metastatic lesion of the ThIV vertebral body, are clearly 
visualized with a high accumulation of 199TlCl.

в

а

А

б

А
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Обсуждение
Теперь уже более чем полувековой опыт гам-

ма-сцинтиграфической и ОФЭКТ-визуализации 

злокачественных новобразований показал, что, 

наряду с использованием высокоаффинных 

рецеп тор-ориентированных РФП, обладающих 

высоким сродством к опухолям и минимальным – 

к доброкачественным структурам [6, 18], в диагно-

стике и оценке распространенности онкологиче-

ских поражений хорошо себя зарекомендовали 

препараты, визуализирующие усиленный опухо-

левый кровоток [8], опухолевое повышение мета-

болизма глюкозы [6] и поглощения нуклеотидов 

[20], а также активацию транспортных фермент-

ных систем клеточной мембраны – в первую оче-

редь Na, K-АТФазы [21, 22]. Повышение активно-

сти этого фермента в пролиферирующей опухоле-

вой ткани является основным механизмом для 

усиленного поглощения такого нуклида, как тал-

лий-201, достоверно аккумулирующегося в мозго-

вых опухолях [22], в узлах РЛ [13]. Однако сложно-

сти с производством таллия-201, его длительный 

период полураспада и обусловленные этим высо-

кие показатели поглощенной дозы облучения [10] 

привели к тому, что таллий-201 используется 

в онко логической диагностике далеко не в каждой 

клинике [19]. 

Рациональной альтернативой таллию-201 за 

последние 15 лет стал 199Tl, который производится 

на низко- и среднеэнергетических циклотронах 

и прост в технологии получения и выделения 

[11, 13], обеспечивает надежную высокочувстви-

тельную визуализацию опухолей щитовидных 

желез  [15], головного мозга [17], экстрацере-

бральных опухолей головы и шеи [16]. Однако па-

радоксальным образом при РЛ этот РФП испытан 

не был. 

Поэтому наше исследование целиком уклады-

валось в эту тенденцию развития современной 

онкологической пульмОФЭКТ. Оказалось, что при 

пульмОФЭКТ с 199Tl изображения первичных опу-

холей РЛ обеспечивают высокие значения отно-

шения “опухоль/фон” и “опухоль/миокард” и на-

деж но дифференцируют опухоли от окружающих 

непораженных тканей (см. рис 1, 2; таблицу). 

Сочетанный характер ОФЭКТ-КТ за счет визуали-

зации анатомических структур грудной клетки на 

СРКТ-изображениях позволяет однозначно харак-

теризовать анатомическое расположение очагов 

накопления 199Tl.

Для злокачественных опухолей легких харак-

терна высокая клеточность и высокая интенсив-

ность обмена и, в частности, активности Na, 

K-АТФазы [9]. Проявлением этого как раз и явля-

ется представленная нами здесь картина высоко-

интенсивного накопления 199Tl в опухолевой ткани 

РЛ. Важно подчеркнуть при этом, что биохимиче-

ский механизм поглощения в ткани РЛ 199Tl именно 

как маркера активности Na, K-АТФазы принципи-

ально иной, чем для 18F-ФДГ при ПЭТ [6, 20] 

и 99mTc-технетрила при ОФЭКТ [21]. Поэтому с па-

тофизиологических позиций эти исследования 

взаимно дополняют друг друга, а не конкурируют.
199Tl с биохимической точки зрения является 

полным и совершенным аналогом 201Tl, однако 

значительные различия их спектров излучения 

требуют проведения реальной проверки визуали-

зационных возможностей 199Tl в каждом частном 

диагностическом применении, как в нашем иссле-

довании. Как можно видеть здесь, 199Tl с высокой 

интенсивностью накапливается в опухолевой тка-

ни РЛ и позволяет топически точно оценить рас-

пространенность и сам факт наличия патологии 

при использовании ОФЭКТ-КТ. Совмещенный 

харак тер пульмОФЭКТ и СРКТ легких в рамках 

единого ОФЭКТ-КТ-сканера позволяет совершен-

но точно анатомически лоцировать очаги усилен-

ного накопления 199Tl .

Однако представленные данные, как нам со-

вершенно очевидно, хотя и подтверждают целесо-

образность ОФЭКТ-КТ с 199Tl при РЛ, но пока не 

могут претендовать на полноту и исчерпывющий 

характер. Соверешнно необходимо подолжение 

исследований визуализационных возможностей 

ОФЭКТ-КТ с 199Tl при всем спектре опухолей лег-

кого и средостения, как первичных, так и метаста-

тических, а также изучение картины пульмОФЭКТ 

с использованием 199Tl при туберкулезных, пнев-

монических и иных неопухолевых поражениях. 

Короткий, но не ничтожный период полураспада 
199Тl 7,04 ч позволяет надежно транспортировать 

его на расстояния до нескольких сотен киломе-

тров и использовать в любых онкологических уч-

реждениях, располагающих гамма-камерами.

Кроме того, учитывая выявленную клиническую 

значимость визуализационных данных ОФЭКТ-КТ 

с 199Tl, весьма целесообразно совершенствова-

ние методик регистрации первичных данных 

пульмОФЭКТ с этим РФП, в частности разработка 

и производство специализированного коллимато-

ра для этого нуклида, анатолично тому, как они 

существуют для технеция-99m, йода-123 и йо-

да-131. 

Заключение
Факт высокой тропности 199Tl к опухолевой 

ткани  РЛ и его высокое накопление в первичных 

и метастатическх узлах РЛ уже сегодня не вызыва-

ет сомнений. Целесообразно практическое ис-

пользование ОФЭКТ-КТ с 199TlCl при РЛ как в пер-
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вичной диагностике, так и для стадирования забо-

левания, а также продолжение исследований 199Tl 

как РФП для визуализации РЛ при первичной ди-

агностике и в динамике терапии.
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Функциональная оценка левого предсердия 

с помощью эхокардиографии после 

радиочастотной абляции устьев легочных вен 

и левого предсердия у пациентов c хирургическим 

лечением фибрилляции предсердий 

и протезированием митрального клапана
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Цель исследования: оценка геометрического, функционального ремоделирования левого предсер-
дия (ЛП) после радиочастотной абляции (РЧА) устьев легочных вен, ЛП у пациентов при протезировании 
митрального клапана.

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное одноцентровое исследование. 
В исследование включено 166 пациентов с заболеванием митрального клапана, разделенных на 3 группы 
в зависимости от длительности фибрилляции предсердий (ФП): с пароксизмальной ФП у 14 (8,4%) паци-
ентов, с персистирующей ФП у 63 (37,9%) пациентов и с длительной персистирующей ФП у 89 (53,6%) 
пациентов, госпитализированных в Межрегиональный клинико-диагностический центр Казани с 2011 по 
2018 г. Средний возраст пациентов составил 57 ± 5 лет, женщин было 97 (58,4%).

Результаты. Хирургическая изоляция устьев легочных вены и ЛП с помощью РЧА при замене митраль-
ного клапана позволяет восстановить синусовый ритм, что определяет ремоделирование ЛП, таким обра-
зом отмечается улучшение транспортной функции левых отделов сердца в целом.

Ключевые слова: оценка геометрических параметров функционального и механического ремоделирования 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) возникает у па-

циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) – 

0,5%, ревматическими пороками сердца – 2% 

[1–4], гипертонической болезнью (ГБ), обструк-

тивной и гипертрофической кардиомиопатиями – 

0,4% [4, 5]. Наиболее часто ФП, как осложнение, 

встречается при заболеваниях митрального клапа-

на (МК), 40–60% пациентов, нуждающихся в хи-

рургическом лечении МК, имеют в анамнезе ФП, 

что является фактором высокого риска развития 

фатальных и инвалидизирующих осложнений [3, 4, 

6–10]. В раннем и отдаленном периоде после хи-

рургического вмешательстве на сердце и сосудах 

сердца ФП наблюдается более чем у 80% пациен-

тов, чаще аритмия сохраняется у пациентов при 

длительности ФП в анамнезе более 12 мес и при 

размере камеры левого предсердия (ЛП) более 

6 см [8].

Основным субстратом возникновения ФП яв-

ляется морфологическое поражение ткани ЛП 

и правого предсердий (ПП), а удерживающим 

фактором ФП являются эктопические очаги, рас-

положенные в устьях легочных вен (ЛВ) и задней 

стенке ЛП [3, 11–13]. 

Мерцательная аритмия является одной из важ-

ных проблем в современном здравоохранении 

в связи с повышенным риском развития ишеми-

ческих осложнений головного мозга, сосудов 

верхних и нижних конечностей, сердечной недо-

статочности, что приводит к снижению качества 

жизни и инвалидизации населения, а также к уве-

личению летальности среди населения в 2 раза 

[14–16].

Совершенствование методов ранней диагно-

стики ФП позволяет своевременно начать лече-

ние, избежав осложнений, основным из которых 

является оперативный, хирургическим способом 

Functional assessment of left atrium 

by echocardiography  after radiofrequency ablation 

of pulmonary vein ostia and left atrium at patients 

with surgical treatment of atrial fibrillation 

and mitral valve replacement
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Material and methods. A prospective, randomized, single-center study was conducted. It included 166 
patients with mitral valve disease divided into three groups depending on types of AF: with paroxysmal AF at 14 (8.4%) 
patients, with persistent AF at 63 (37, 9%) patients and with long-term persistent AF at 89 (53.6%) patients hospital-
ized at the Interregional Clinic and Diagnostic Center  Kazan from 2011 to 2018. An average age of patients was 
57 ± 5 years old, mainly females amounted to 97 (58.4%).

Results. Surgical isolation of the pulmonary vein ostia and the left atrium by RFA at mitral valve replacement 
significantly improves the contractile function of the left atrium, which allows us to judge about the improvement 
of the transport function of the left  heart chambers as a whole.

Keywords: assessment of geometric parameters of functional and mechanical remodeling of the left atrium, surgical 
radiofrequency ablation, mitral valve replacement, atrial fibrillation
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устраняется аритмия и восстанавливается сину-

совый ритм [1, 2, 7, 9, 12, 15, 17]. 

У истоков развития хирургического лечения 

ФП стояли G. Guiraudon и соавт. (1985), которыми 

была  разработана операция “коридор”. Смысл опе-

рации заключался в создании не связанной с окру-

жающими тканями проводящей полосы мио карда 

от синусового узла до атриовентрикулярного сое-

динения методом рассечения тканей предсердий 

с последующим сшиванием (цит по. [18]). Позже 

Дж. Коксом был разработан метод хирургического 

лечения под названием “лабиринт”, который за-

ключался в создании разрезов с  их последующим 

сшиванием в левом и правом предсердиях с учетом 

анатомических субстратов в возникновении ФП 

[16].

J. Cox и соавт. предложили 3 условия, необхо-

димые для благоприятного прогноза хирургиче-

ского лечения ФП, это восстановление атриовент-

рикулярной синхронизации, улучшение транс-

портной функции предсердий, снижение риска 

тромбоэмболий [2, 5]. Данным условиям соответ-

ствует разработанная J. Cox и соавт. операция 

“Лабиринт-3” (Maze-III), являясь “золотым стан-

дартом” хирургического лечения ФП на протяже-

нии более 20 лет [12]. 

В 2008 г. S. Benussi предложил при выполнении 

Maze-III использовать радиочастотную энергию 

и криоабляцию для снижения травматичности 

мио карда и уменьшения хирургического кровоте-

чения, что довольно часто наблюдалось при мето-

дике “режь и сшивай”, впоследствии эта методика 

показала хорошие ранние и отдаленные результа-

ты и используется по настоящее время в мировой 

практике под названием Maze-IV [9, 10].

Радиочастотная абляция (РЧА) ЛП, ПП и ЛВ 

остается одним из “золотых методов” хирургиче-

ского лечения ФП при открытых хирургических 

вмешательствах на сердце и имеет благоприят-

ный клинический прогноз у этой категории паци-

ентов [3, 14, 16, 17, 19 ]. 

Несмотря на множество клинических работ по 

безопасности и эффективности [3, 10, 19] РЧА 

устьев ЛВ, ПП и ЛП, остается вопрос о функцио-

нальном качестве транспортной функции ЛП у па-

циентов, перенесших данную процедуру при про-

тезировании МК.

Современные возможности эхокардиографии 

(ЭхоКГ) и широта использования магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) позволила на сегод-

няшний день изучить транспортную функцию ЛП 

при помощи оценки параметров продольной 

дефор мации (strain, %) и величины скорости де-

формации (c–1, strain rate), а также оценки 

систоли ческой и диастолической функций на ос-

новании объемных показателей ЛП по данным 

ЭxоКГ и чрес пищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) [5, 21].

Цель исследования
Оценка геометрического, функционального 

ремо делирования ЛП после РЧА устьев ЛВ и ЛП 

у пациентов при протезировании МК.

Материал и методы
Было проведено проспективное рандомизиро-

ванное одноцентровое исследование, куда было 

включено 166 пациентов с патологией МК (выра-

женный митральный стеноз – 83% случаев, деге-

неративная выраженная митральная недостаточ-

ность – 17% случаев). 

Согласно клиническим рекомендациям, паци-

енты были разделены на 3 группы: 

1-я группа – пароксизмальная форма ФП от 

48 ч до 7 сут с купированием в синусовый ритм 

(n = 14 (8,4%) пациентов); 

2-я группа – персистирующая форма ФП, дли-

тельность эпизода ФП более 7 сут (n = 63 (37,9%));

3-я группа – длительно персистирующая фор-

ма ФП, эпизод ФП более 1 года (n = 89 (53,6%)).

Пациенты были госпитализированы в ГАУЗ 

Межрегиональный клинико-диагностический центр 

Казани в период с 2011 по 2018 г. Средний возраст 

пациентов составил 57 ± 5 лет, преобладали паци-

енты женского пола – 97 (58,4%) (табл. 1). Критерии 

включения: возраст пациентов старше 16 лет, изо-

лированное протезирование искусственным про-

тезом МК (митральный стеноз с максимальным 

градиентом давления более 20 мм рт.ст. и дегене-

ративная мит ральная недостаточность 3-й и более 

степени), наличие мерцательной аритмии, линей-

ные размеры камеры ЛП не более 6,1 см, а объем-

ные показатели ЛП не более 135 мл. Критерии 

исключения: пациенты с синусовым ритмом или 

ритмом из атриовентрикулярного соединения, на-

личие антиаритмических устройств (КВД, ЭКС), 

атеросклероз коронарных артерий, требующий 

хирургического вмешательства, протезирование 

аортального, трикуспидального и легочного кла-

панов сердца, размеры ЛП более 6,2 см по дан-

ным ЭхоКГ и объемные показатели ЛП более 

135 мл. Всеми участниками подписано информи-

рованное добровольное согласие.

По данным шкалы CHA2DS2VASc риск тромбо-

эмболических осложнений составил 2 ± 1 балл. 

Средние показатели риска по EuroScore II соста-

вили 2,5 ± 1,7%. 

Хирургическая изоляция триггерных зон вы-

полнялась у всех 166 пациентов и включала в себя 

изоляцию ЛВ с обеих сторон, абляцию задней 

стенки и ушка ЛП, а также ПП (24%). 
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Протезирование МК механическим протезом 

Мединж-2 выполнено 114 (68,7%) пациентам и 

биопротезом Carpantier–Edwards 52 (31,2%) паци-

ентам. Операции проводились в условиях искусст-

венного кровообращения (ИК) и фармакохолодо-

вой кардиоплегии (ФХКП). Все операции, выпол-

ненные в условиях ИК, сопровождались ФХКП 

раствором Брет шнайдера (Кустодиол) в объеме 

2500–3000 мл, расчет объема кардиоплегии вы-

считывался из индекса массы тела, ИК проводи-

лось в условиях умеренной гипотермии (30–32 °C). 

У 101 (61%) пациента осуществлена пластика фи-

брозного кольца трикуспидального клапана (ТК). 

РЧА ЛП, ЛВ, ушка ЛП выполнялась по общепри-

нятому протоколу [3, 10, 20]. После начала ИК 

и наложения аортального зажима проводилось 

Таблица 1. Клинико-инструментальные данные (до операции) (n = 166)

Table 1. Clinical and instrumental data (before surgery) (n = 166)

Параметры

Paratmeter

Пароксизмальная 
ФП 

(1-я группа, n = 14)

Paroxysmal AF

(group 1, n = 14)

Персистирующая 
ФП

(2-я группа, n = 63)

Persistent FP

(group 2, n = 63)

Длительно 
персистирующая ФП

(3-я группа, n = 89)

Long-term 
persistent AF

(group 3, n = 89)

Мужчин/женщин, n

Male/female, n

5/9 23/40 41/48

Средний возраст, годы

Average age, years

54,2 ± 6,8 55,3 ± 9,3 58,2 ± 7,7

Длительность эпизодов ФП по времени 
наблюдения, мес

Duration of AF episodes by observation time, 
months

22,4 ± 2,8 31,2 ± 17,5 58,8 ± 16,1

Фракция выброса ЛЖ, %

Left ventricular ejection fraction, %

59,3 ± 6,2 53,2 ± 3,1 51,4 ± 7,3

Конечный систолический размер ЛЖ, мм

End systolic LV size, mm

34,3 ± 4,2 45,0 ± 2,1 38,0 ± 3,3

Конечный диастолический размер ЛЖ, мм

End diastolic LV size, mm

54,5 ± 3,2 55,2 ± 3,3 56,3 ± 6,2

Пик Е, м/с

Peak E, m/s

0,66 ± 0,05 0,69 ± 0,02 0,85 ± 0,08

Пик А, м/с

Peak A, m/s

0,60 ± 0,07 0,50 ± 0,04 0,28 ± 0,30

Отношение Е/А

E/A ratio

Объем  левого предсердия, мл (V)

Left atrial volume, ml (V)

Линейный размер ЛП, мм

Linear size of the left atrium, mm

1,1 ± 0,06

125 ± 6,8

49 ± 2,8

1,38 ± 0,80

128 ± 10,9

52 ± 3,2

3,03 ± 0,10

131 ± 9,8

52 ± 4,1

Сопутствующие заболевания, n (%)

Concomitant diseases, n (%)

Гипертоническая болезнь
Hypertonic disease

9 (57) 27 (42) 41 (46)

СД 2 типа / Type 2 diabetes 1 (7) 5 (7,9) 5 (5,6)

ХОБЛ
Chronic obstructive pulmonary disease

1 (7,1) 6 (9,5) 6 (6,7)

ХСН I–II ФК / Chronic heart failure 2 (14) 3 (4,7) 0 (0)

ХБП / Chronic kidney disease 0 2 (3,17) 4 (4,4)
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вскрытие ЛП и осушение левых камер сердца 

с целью  лучшего достижения трансмурального 

повреждения при РЧА. Электрическая изоляции 

ЛВ, задней стенки ЛП и ушка ЛП проводилось 

с помощью биполярного зажима, а изоляция мит-

рального перешейка (линия от правой нижней ЛВ 

к МК) – монополярной ручкой. РЧА выполнялась 

при помощи модуля РЧА, генерирующего РЧ-

энергию в биполярном режиме с тактовой часто-

той 460 кГц и выходной мощностью от 22,8 до 

28,5 Вт [4]. Выходная мощность монополярной 

ручки составила от 12,0 до 30,0 Вт в зависимости 

от режима работы. При выполнении абляции на 

каждую аппликационную линию производилось 

воздействие РЧ-энергией минимум 3 раза, контр-

олируя интрамуральное повреждение по монито-

ру модуля РЧ-энергии, с последующим смещени-

ем биполярного зажима на 2 мм от исходной точ-

ки, и повторяя ранее указанные действия. На ап-

пликацию одной линии потрачено от 25 до 35 с, 

среднее время проведения биатриального РЧА – 

12 ± 4,3 мин, среднее время проведения лево-

предсердного РЧА – 7,8 ± 3,6 мин. В дополнение 

в 162 случаях во время операции выполняли меха-

ническую, шовную окклюзию ушка ЛП с целью 

профилактики нарушений ритма и эмболических 

осложнений (рис. 1). 

С целью удержания ритма проводилась овер-

драйв-стимуляция по эпикардиальным электро-

дам, подшитым к правому желудочку и ушку ПП. 

Режим кардиостимуляции – DDD, AAI 90 в минуту.

Послеоперационное лечение включало анти-

аритмическую терапию амиодароном с пролонга-

цией назначения на 6 мес, антикоагуляционную 

терапию гепарином начинали на следующие сутки 

после хирургического вмешательства, при пере-

воде в профильное отделение чаще на 2-е сутки 

после вмешательства параллельно назначался 

варфарин. Терапия гепарином отменялась при 

условии достижения целевого уровня МНО (2,5–

3,5). Пациентам с механическим протезом назна-

чался пожизненный прием варфарина, у паци ентов 

с био логическим протезом варфарин назначался 

на 6 мес с контрольным осмотром по результатам 

холтеровского мониторирования ЭКГ и ЭхоКГ для 

решения вопроса об отмене препарата.

В комплекс клинико-лабораторных и инстру-

ментальных исследований входили клинический 

и биохимический анализы крови, коагулограмма, 

холтеровский мониторинг ЭКГ, ЭКГ, транстора-

кальная ЭхоКГ и ЧПЭхоКГ, мультиспиральная ком-

пьютерная томография (МСКТ), рентгенография 

органов грудной клетки, селективная коронароан-

гиография.

Оценку функционального состояния ЛП и ЛЖ 

производили с помощью трансторакальной ЭхоКГ 

на 2-е, 7-е сутки и через 22 ± 6,2 мес после хирурги-

ческого лечения. Наличие или отсутствие кровотока 

в ушке ЛП после коррекции порока МК и коррекции 

аритмии осуществляли посредством ЧПЭхоКГ.

ЭхоКГ выполняли по расширенному протоколу 

при помощи ультразвуковых аппаратов General 

Electric Vivid E95, Vivid S70.

В ходе работы оценивали геометрические 

и функциональные параметры: объем ЛП в фазу 

систолы левого желудочка (ЛЖ), в полную и ран-

нюю диастолы ЛЖ, ударный объем и фракцию 

выб роса (ФВ) ЛП.

Рис. 1. Методы пластики левого предсердия и изоляции ушка левого предсердия (n = 172).

Fig. 1. Methods of LA repair and isolation of the LA appendage (n = 172).
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Изучены геометрические и функциональные 

особенности ЛП до и после проведения РЧА усть-

ев ЛВ, ЛП и ПП с протезированием МК. Для выяв-

ления субстрата сократительной способности ЛП 

изучены ФВ ЛП, параметры вариабельности объе-

мов (Р-объем, максимальный, минимальный), 

а также их индексы в систолическую, резервуар-

ную фазы деятельности предсердия (табл. 2).

Для определения геометрического и функцио-

нального ремоделирования ЛП оценивали геоме-

трические (линейные размеры ЛП, площадь ЛП 

и его объем) и функциональные (изменение объе-

мов и их индексов в различные фазы активности 

ЛП) (рис. 2) параметры, полученные при обра-

ботке изображений из 2- и 4-камерных позиций 

с использованием В-режима ЭхоКГ.

В систолическую и диастолическую фазы 

серд ца производились замеры поперечных и 

продольных размеров ЛП, согласно их соответст-

Таблица 2. Геометрические и функциональные параметры левого предсердия до и после операции на сроках 
22 ± 6,2 мес (n = 166)

Table 2. Geometric and functional parameters of the left atrium before and after surgery at 22 ± 6.2 months (n = 166)

Параметры

Parameters

1-я группа 

(пароксизмальная ФП)

1st group (paroxysmal AF)

2-я группа

(персистирующая ФП)

2nd group (persistent AF)

3-я группа

(длительно персисти-
рующая форма ФП)

3rd group (long-term 
persistent  form of AF)

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

Геометрические / Geometric

Диаметр, мм

Diameter, mm

47,1 ± 4,5 43,5 ± 4,7 0,035 57,3 ± 3,9 52,1 ± 3,6 0,006 61,4 ± 
7,9

60,3 ± 5,1 0,123

Индекс Vmax, мл/м2

Index Vmax, ml/m2

36,3 ± 7,7 25,6 ± 7,4 0,008 43,1 ± 
18,6

32,6 ± 11,3 0,006 52,0 ± 
9,1

46,2 ± 12,3 0,050

Индекс Р-V, мл/м2

P-V index, ml/m2

30,1 ± 7,4 12,1 ± 6,4 0,008 37,7 ± 
12,1

17,3 ± 11,3 0,002 42,3 ± 
15,6

37,2 ± 12,7 0,080

Индекс Vmin, мл/м2

Index Vmin, ml/m2

21,1 ± 7,4 8,7 ± 2,1 0,002 33,4 ± 
11,3

11,2 ± 6,1 0,001 39,1 ± 
17,3

37,2 ± 12,3 0,080

Функциональные, % / Functional, %

Фракция пассивного 
изгнания

Passive exile faction

13,5 ± 3,4 37,3 ±  6,1 0,003 11,4 ±  
9,2

27,1 ± 8,4 0,003 12,1 ± 
6,3

17,7 ± 7,2 0,040

Фракция активного 
изнания

Active knowledge 
faction 

28,3 ± 7,3 42,8 ±  9,4 0,003 25,1 ± 
11,7

34,2 ± 8,3 0,003 19,2 ± 
5,3

20,3 ± 9,1 0,600

Индекс 
расширения ЛП

LA Expansion Index

63,4 ± 
19,4

113,3 ± 
22,5

0,006 48,4 ± 
21,5

92,7 ± 38,7 0,002 41,6 ± 
23,4

52,8 ± 21,4 0,030

Рис. 2. Оценка показателей деформации левого пред-
сердия.

Fig. 2. Evaluation of LA deformation indicators.
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вия коротким и длинным осям. Для изучения ана-

томических размеров ЛП выделены следующие 

величины: Р-объем ЛП – акт систолической функ-

ции предсердий, оценивался с началом зубца Р 

на ЭКГ, минимальный объем ЛП измерялся после 

закрытия МК, в момент фиксации зубца R на ЭКГ, 

максимальный объем ЛП, оценивался перед от-

крытием створок МК, протеза МК, одновременно 

с моментом регистрации зубца Т на ЭКГ [7]. 

Оценка фаз деятельности ЛП изучалась на осно-

вании показателей функциональной активности: 

фракция пассивного изгнания ЛП, объем ЛП, ин-

декс расширения и объем заполнения ЛП, фрак-

ция и объем активного изгнания ЛП. 

Объем ЛП вычисляли по формуле:

 V = 8 × A4 × A2 / 3π × L ,  [5]

где V – объем ЛП, А2 и А4 – площади ЛП, измерен-

ные в апикальных 4- и 2-камерной позициях, L – 

длинная ось ЛП (средняя из 4- и 2-камерной пози-

ций); π = 3,14.

Контрактильную функцию ЛЖ отражали конеч-

ные систолический и диастолический объемы ЛЖ 

и ФВ ЛЖ, которые оценивались планиметриче-

ским методом Симпсона.

Обработка статистических данных проводи-

лась при помощи программного обеспечения 

Statistika 10.0 (StatSoft, Inc). Осущестлялось вычи-

сление среднего значения с использованием 

стандартного отклонения, также применялись 

методы  описательной статистики. Статистическая 

разница вычислялась с использованием U крите-

рия Манна–Уитни. Ранговое непараметрическое 

тестирование Уилкоксона использовалось по не-

обходимости. Достоверность статистических па-

раметров определялась значением p ≤ 0,05. 

Результаты 
Оценка результатов осуществлена у 166 паци-

ентов в период с 2011 по 2018 г., повторный ос-

мотр пациента проведен на сроках 22 ± 6,2 мес 

с момента хирургического лечения нарушения 

ритма методом РЧА и протезирования митрально-

го клапана.

Анализ результатов показал, что в 1-й и 2-й 

группах после хирургического вмешательства 

произошло статистически значимое улучшение 

исследуемых показателей, оценивающих функции 

ЛП во всех фазах деятельности предсердия, в от-

личие от 3-й группы. У пациентов 1-й и 2-й групп 

выявлено статистически значимое увеличение ин-

дексов максимального объема в 1-й группе до 

36,3 ± 7,7 мл/м2 после 25,6 ± 7,4 мл/м2 (р = 0,008), 

во 2-й группе исходно до хирургического лечения 

43,1 ± 18,6 мл/м2 после 32,6 ± 11,3 мл/м2 

(р = 0,006), индекс минимального объема в 1-й 

группе составил 21,1 ± 7,4 мл/м2 и после вмеша-

тельства 8,7 ± 2,1 мл/м2 (р < 0,002), во 2-й группе 

похожие конечные результаты – до хирургического 

лечения 33,4 ± 11,3 мл/м2, после 11,2 ± 6,1 мл/м2 

(р < 0,001) и индекс Р-объема в 1-й группе до 

вмешательства на открытом сердце составил 

30,1 ± 7,4 мл/м2 на отдаленных сроках 12,1 ±

± 6,4 мл/м2 (р = 0,008), во 2-й исследуемой груп-

пе – 37,7 ± 11,3 мл/м2 против 17,3 ± 11,3 мл/м2 

(р < 0,002). В 3-й группе статистически значимых 

изменений анатомических показателей выявлено 

не было (см. табл. 2).

Во всех трех группах регистрировалось сниже-

ние всех функциональных показателей, что отра-

жает нарушение резервуарной и сократительной 

способности миокарда ЛП при ФП. Индекс рас-

ширения ЛП, активная и пассивная фракции из-

гнания после хирургического вмешательства ста-

тически увеличились в 1-й и 2-й группах (р < 0,001) 

(см. табл. 2). Также выше стала фракция пассив-

ного изгнания в 3-й группе пациентов в сравне-

нии с исходным значением, что свидетельствует 

об улучшении функции ЛП у пациентов с длитель-

но персистирующей ФП после хирургического 

лечения (12,1 ± 6,3% против 17,7 ± 7,2%, р = 0,04). 

Параметры активного изгнания миокарда ЛП, по-

казывающие насосную функцию ЛП, в 3-й группе 

значимо не изменились спустя 22 ± 6,2 мес после 

вмешательства (19,2 ± 5,3% против 20,3 ± 9,1%, 

р = 0,6). Полагаясь на эти параметры, можно пред-

положить, что систолическая функция ЛП у этих 

пациентов не изменилась.

Резервуарная фаза функционально характери-

зовалась индексом расширения ЛП, данный пара-

метр изначально снижался по мере увеличения 

сроков ФП и составил 63,4 ± 19,4, 48,4 ± 21,5 

и 41,6 ± 23,4% в 1-й, 2-й и 3-й группах соответст-

венно. После хирургического лечения индекс рас-

ширения ЛП в 1-й и 2-й группах составил 

113,3 ± 22,5% (р < 0,006) и 92,7 ± 38,7% (р < 0,002), 

в 3-й группе – 52,8 ± 21,4% (р = 0,03).

По данным анализа показателей отмечено до-

стоверное различие между параметрами до и 

после хирургического лечения, что указывает 

на достаточную разницу в динамике между мини-

мальным и максимальным объемами ЛП (см. 

табл. 2).

Обсуждение
Все показатели, отражающие функциональное 

и геометрическое ремоделирование, в 3-й группе 

изначально были ниже по отношению к 1-й и 2-й 

группам, это подтверждается значимым влиянием 

длительности ФП в анамнезе пациента и ее про-
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должительном влиянии в изменение анатомиче-

ских и функциональных данных ЛП у данной кате-

гории пациентов.

Оценка резервуарной функции у исследуемых 

пациентов изучалась по уровню индекса расшире-

ния ЛП. Относительно пациентов с пароксизмаль-

ной формой ФП у пациентов с персистирующей 

и длительно персистирующей ФП обнаружен низ-

кий индекс расширения ЛП (63,4 ± 19,4%, 48,4 ± 

21,5% и 41,6 ± 23,4%). 

Улучшенные параметры механической функции 

ЛП в кондуитную, резервуарную и насосную фазы 

отмечены у всех пациентов. Так, через 22 ± 6,2 мес 

после хирургической абляции и протезирования 

МК в сравнении с исходными данными при обра-

ботке исследуемых результатов изменения пока-

зателей оказались статистически значимыми, не-

смотря на то что прогностическая ценность их 

была различной. 

Одним из важных моментов является то, что 

механическая дисфункция ЛП наступает ранее 

расширения ЛП [3, 19]. Отмечен также важный 

момент: параметры механической функции могут 

прогнозировать сроки и пролонгацию антикоагу-

лянтной терапии [15]. Также установлено что 

сниже ние результатов тотальной деформации ЛП 

в фазу диастолы является фактором риска тромбо-

эмболических осложнений по шкале CHA2DS2VASc 

у больных с персистирующей формой ФП.

Хирургическая обструкция ушка ЛП также сни-

жает риск острого нарушения мозгового крово-

обращения при наличии у пациента ФП [3, 11, 12, 

15]. По данным результатов нашего исследования 

отсутствие гемодинамики в ушке ЛП подтвержде-

но у 98% пациентов по данным ЧПЭхоКГ, при соче-

тании данного факта с восстановлением сократи-

тельной функции ЛП это освобождает пациента от 

приема антикоагулянтных препаратов уже через 

6 мес после хирургического лечения. 

Таким образом, данное исследование подтвер-

ждает высокую эффективность левопредсердной 

РЧА у больных при протезировании МК и пароксиз-

мальной, персистирующей и длительно пер сис-

тирующей формах ФП. Отмечено улучшение меха-

нических геометрических, функциональных харак-

теристик ЛП. На основании полученных резуль татов 

исследование регламентирует оптимизацию анти-

коагулянтной и антиаритмической терапии. 

Полученные результаты свидетельствуют об 

увеличении сократительной способности миокар-

да ЛП, чем обусловлено увеличение преднагрузки 

на миокард ЛЖ и увеличение его сократительной 

способности, 1-я, 2-я и 3-я группы до операции 

составили – 59,3 ± 6,2, 53,2 ± 3,1 и 51,4 ± 3,3% со-

ответственно, после операции наибольший при-

рост сократительной функции левого желудочка 

пришелся на 1-ю и 2-ю группы – 63,2 ± 4,1% 

(р = 0,001) и 58,5 ± 4,6% (р = 0,002) (закон Франка–

Старлинга), менее заметен рост данного показа-

теля в 3-й группе 53,7 ± 7,2% (р = 0,022). 

Уменьшение объемов ЛЖ отмечено во всех 3 ис-

следуемых группах (табл. 3). 

Заключение
Хирургическая изоляция устьев легочных вен 

и левого предсердия методом РЧА при протезиро-

вании митрального клапана достоверно улучшает 

сократительную функцию левого предсердия, что 

позволяет судить об улучшении транспортной 

функции левых отделов камер сердца в целом. 

Таблица 3. Геометрические и функциональные параметры левого желудочка до и после операции на сроках 22 ± 6,2 
мес (n = 166)

Table 3. Geometric and functional parameters of the left ventricle before and after surgery at terms 22 ± 6.2 months (n = 166)

Параметры

Parameters

1-я группа

1st group

2-я группа

2nd group

3-я группа

3rd group

до

before

после

after
p

до

before

после

after
p

до

before

после

after
p

Геометрические / Geometric

КДР, см / EDS, cm 5,4 ±0,3 4,8 ± 0,7 0,002 5,5 ± 0,3 5,0 ± 0,6 0,03 5,6 ± 0,6 5,1 ± 0, 7 0,02

КСР, см / ESS, cm 3,4 ± 0, 4 3,0 ± 0,3 0,012 4,5 ± 0,2 3,6 ± 0,4 0,002 3,8 ± 0,3 3,36 ± 0,2 0,05

КДО, мл / EDV, ml 104,3 ± 17,4 81,8 ± 8,6 0,003 95,1 ± 15,1 87,8 ± 11,3 0,043 97,3 ± 19,6 91,5 ± 13,1 0,08

КСО, мл / ESV, ml 61,7 ± 11,1 42,5 ± 7,1 0,006 48,9 ± 12,2 45.9 ± 9.2 0,002 51,6 ± 7,3 46,4 ± 9,3

Функциональные,% / Functional, %

Фракция 
выброса ЛЖ

LV ejection fraction

59,3 ± 6 ,2 63,2 ± 4,1 0,001 53,2 ± 3,1 58,5 ± 4,6 0,002 51,4 ± 3,3 53,7 ± 7,2 0,022
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Опыт применения контраст-усиленного 

ультразвукового исследования 

при наиболее часто встречающихся 

злокачественных новообразованиях печени
© Катрич А.Н.1, 2*, Польшиков С.В.1, Фисенко Е.П.3
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3 ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского”; 119991 Москва, Абрикосовский пер., д. 2, 

Российская Федерация

Цель исследования: изучение особенностей контрастирования злокачественных новообразований 
печени у пациентов с циррозом печени (ЦП) и без, изучение отличий динамики контрастирования метаста-
зов печени (МТС) и гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК).

Материал и методы. На основании морфологических данных проведен ретроспективный анализ 
обследования 58 пациентов с ГЦК (группа 1) и 51 пациента с МТС печени (группа 2). По критерию наличия 
ЦП группа 1 была разделена на две подгруппы. Основным методом лучевой диагностики в обеих группах 
было контраст-усиленное ультразвуковое исследование (КУУЗИ).

Результаты. Показатели динамики поступления ультразвукового контрастного препарата (УЗКП) в узел 
ГЦК и динамики вымывания препарата из очага у пациентов с ЦП достоверно не отличались от показателей 
у пациентов без цирроза. Для ГЦК характерно начало вымывания УЗКП после 62-й секунды от начала 
исследования, чем она достоверно отличается от МТС (р < 0,05). Параметры в прогнозировании G3 стадии 
опухоли были следующими: параметр “начало вымывания” УЗКП из очага <79 с, параметр “время макси-
мального вымывания” УЗКП < 270 с. На наш взгляд, определенные сложности представляет диагностика 
высокодифференцированных карцином ввиду отсутствия феномена WASH-OUT у 50% пациентов. 
Дифференциальная диагностика метастазов должна строиться на комбинации ряда признаков, наиболее 
важными из них, на наш взгляд, являются: раннее начало вымывания УЗКП, симптом “черной дыры”, пери-
ферическое кольцевидное усиление в артериальную фазу. 

Выводы. Полученные при помощи КУУЗИ данные подтверждают эффект “артериализации печеночного 
кровотока” у больных с ЦП. Различия показателей параметров контрастирования узлов ГЦК в подгруппах 
пациентов с ЦП и без статистически недостоверны. Для очаговых поражений характерны различные рисун-
ки контрастирования, которые являются основой определения их злокачественности. Полиморфизм при-
знаков, выявляемых при МТС в печени, обусловлен морфологией первичной опухоли и размерами новоо-
бразований. Дифференциальная диагностика должна строиться на комбинации признаков динамики УЗКП. 

Ключевые слова: контраст-усиленное ультразвуковое исследование, новообразования печени, гепатоцел-
люлярная карцинома, метастазы печени, цирроз печени 
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Введение
Сегодня контраст-усиленное ультразвуковое 

исследование (КУУЗИ) является единственными 

методом лучевой диагностики, который дает воз-

можность изучения паренхиматозной микроцирку-

ляции в режиме реального времени. На протя-

жении ряда лет методика КУУЗИ показала свою 

состоятельность в дифференциальной диагности-

ке новообразований печени. Ультразвуковые кон-

трастные препараты (УЗКП) не обладают нефро- 

и гепатотоксичностью и имеют низкую частоту ал-

лергических и анафилактических реакций [1, 2].

Для очаговых поражений печени характерны 

различные рисунки контрастирования, которые 

являются основой для определения их злокачест-

венности, они имеют много общего с контрасти-

рованием при компьютерной томографии (КТ) 

и магнитно-резонансной томографии (МРТ) [3]. 

Тем не менее имеются особенности, связанные 

с различными профилями распределения УЗКП 

в организме. Микропузырьковые УЗКП, и, в част-

ности, препарат гексафторида серы (Соновью®), 

находятся исключительно в просвете сосудов, 

в то время как йодсодержащие контрастные 

средства, применяемые при КТ, и гадолиний-

содер жащие контрастные агенты, используемые 

в МРТ, распределяются в межклеточном про-

странстве [4]. 

Experience of using contrast-enhanced 

ultrasound  examination in the most common 

malignant  neoplasms of the liver
© Aleksey N. Katrich1, 2*, Sergey V. Polshikov1, Elena P. Fisenko3

1 The First Regional Clinical Hospital named after S.V. Ochapovsky; 167, 1st May str., 350086 Krasnodar, Russian Federation

2 Kuban State Medical University; 4, M. Sedina str., 350063 Krasnodar, Russian Federation

3 B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center; 2, Abrikosovsky per., 119991 Moscow, Russian Federation

Aim. To study the features of contrast enhancement of malignant neoplasms of the liver in patients with and 
without cirrhosis (LC), to study the differences in the dynamics of contrast enhancement of liver are metastatic 
lesions (MTS) and hepatocellular carcinoma (HCC).

Material and methods. A retrospective analysis results 58 patients with HCC (group 1) and 51 patients with 
liver metastases (group 2) was carried out based on morphological data. According to the criterion for the presence 
of LC, group 1 was divided into two subgroups. The main method of radiological diagnostics was contrast enhance-
ment ultrasound (CEUS).

Results. The indicators of the dynamics of the Wash-in of an ultrasound contrast agent into the HCC node 
and the dynamics of the drug WASH-OUT from the focus in patients with LC did not significantly differ from those 
in patients without cirrhosis. HCC is characterized by the onset of leaching of the ultrasound contrast agent after 
62 seconds from the beginning of the study, which significantly differs from MTS (p <0.05). The parameters in pre-
dicting the G3 stage of the tumor were as follows: the parameter “onset of WASH-OUT” of the from the focus 
<79 sec, the parameter “time of maximum WASH-OUT” of the ultrasound contrast agent <270 seconds. In our 
opinion, certain difficulties are presented by the diagnosis of highly differentiated carcinomas due to the absence 
of the WASH-OUT phenomenon in 50% of patients. Differential diagnosis of metastases should be based on a com-
bination of a number of signs, the most important of which, in our opinion, are: early onset of elution of ultrasound 
contrast agent, “black hole” symptom, peripheral ring-shaped enhancement in arterial phase.

Conclusion. The data obtained with the help of CEUS confirm the effect of “arterialization of hepatic blood 
flow” in patients with LC. Differences in the parameters of contrasting HCC nodes in subgroups of patients with and 
without LC are not statistically significant. The polymorphism of the signs detected in MTS in the liver is due to the 
morphology of the primary tumor and the size of the neoplasms. Differential diagnosis should be based on a com-
bination of signs of the dynamics of ultrasound contrast agents. 

Keywords: contrast-enhanced ultrasound, liver neoplasms, hepatocellular carcinoma, liver metastases, liver cirrhosis
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Известно, что до 30% всех новообразований 

печени и до 90% злокачественных новообразова-

ний печени составляют метастатические опухоли 

[5]. Имеющиеся преимущества метода КУУЗИ 

существенно расширяют возможности ультра-

звуковой диагностики. По данным V. Cantisani 

и соавт., КУУЗИ обладает 85–92% чувствительно-

стью и 76–83% специфичностью в обнаружении 

вторичных поражений печени, превосходя точ-

ность традиционного УЗИ и сопоставимо по диаг-

ностической точности с контраст-усиленными КТ 

и МРТ [6]. Однако, по данным ряда авторов, име-

ют место и ложноположительные результаты, 

связанные с абсцессами, очагами некроза, 

фокально -нодулярными гиперплазиями (ФНГ), 

воспалительными псевдоопухолями [7, 8], много-

образием морфологических форм первичных 

опухолей и различными типами васкуляризации 

метастазов [9].

Второй по частоте (до 7,6%) среди всех злока-

чественных новообразований печени является 

гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) [10]. В ис-

следовании, проведенном Национальным инсти-

тутом рака (США), было высказано предположе-

ние о динамическом росте заболеваемости ГЦК 

до 2030 г. Это предположение связывается с яв-

лениями миграции населения и эпидемией ви-

русного гепатита С [11]. Методика КУУЗИ включе-

на в ряд национальных рекомендаций по диагно-

стике и ведению пациентов с циррозом печени 

(ЦП), имеющих очаговые поражения печени. В ре-

комендациях WFUMB-EFSUMB 2012 г. [12] имеет-

ся указание о необходимости раздельного описа-

ния характеристик очаговых поражений печени 

у пациентов с ЦП и без него. По мнению авторов, 

это связано, в первую очередь, с различными ти-

пами опухолей печени, встречающихся в этих двух 

группах, имея в виду высокую частоту ГЦК у паци-

ентов с ЦП (до 95% всех очаговых поражений). 

Типичным признаком ГЦК на фоне ЦП является 

повышенное контрастирование в артериальную 

фазу с последующим вымыванием контраста 

в позднюю фазу исследования [13, 14].

В современной литературе практически не 

имеется сведений о роли КУУЗИ в диагностике 

ГЦК в неповрежденной циррозом печени, а также 

наличии или отсутствии особенностей контрасти-

рования опухолей в этой группе пациентов. При 

этом общепризнанным является факт значитель-

ных изменений печеночной гемодинамики на фо-

не ЦП, в частности повышения ряда параметров 

артериального и снижения ряда параметров пор-

тального кровотока [15, 16]. Указанные данные 

делают актуальным продолжение работы в этом 

направлении. 

Цель исследования
Изучение особенностей контрастирования 

злокачественных новообразований печени у паци-

ентов с ЦП и без, изучение отличий динамики кон-

трастирования метастазов печени (МТС) и ГЦК.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования 58 пациентов с морфологиче-

ски верифицированной ГЦК (группа 1) и 51 паци-

ента с морфологически верифицированными МТС 

в печени (группа 2). По клинико-морфологическим 

данным пациенты группы 1 были разделены на две 

подгруппы, сопоставимые по полу и возрасту. 

Критерием деления на подгруппы стало наличие 

или отсутствие ЦП. В подгруппу 1.1, пациенты с 

ЦП (n = 38), вошли 21 (55,3%) мужчина и 17 (44,7%) 

женщин в возрасте от 44 до 70 лет (Ме = 59 лет). 

Согласно морфологическим данным по степени 

дифференцировки ГЦК, пациенты распредели-

лись следующим образом: степень дифференци-

ровки опухоли G1 имели 16 пациентов, G2 – 14, 

G3 диагностирована у 8 пациентов. Размеры вы-

явленных образований находились в пределах 

17–90 мм. В подгруппу 1.2, пациенты без ЦП 

(n = 20), было включено 12 (60,0%) мужчин 

и 8 (40,0%) женщин в возрасте от 46 до 74 лет 

(Ме = 61 год). Степень дифференцировки опухоли 

G1 имели 7 больных, G2 – 9 и G3 – 4. Размеры 

выяв ленных образований находились в пределах 

13–90 мм. Степень дифференцировки ГЦК G4 

в исследованных группах больных диагностирова-

на не была. В группу 2 вошло 25 (49%) мужчин 

и 26 (51%) женщин в возрасте от 35 до 86 лет 

(Мe = 61 год). По локализации первичной опухоли 

пациенты 2 группы распределились следующим 

образом: рак толстой кишки – 18 пациентов, 

рак легких – 13, рак поджелудочной железы – 8, 

рак молочной желе зы – 5, по 2 случая меланомы 

и рака матки, 3 пациентки с раком яичника.

В работе использовался ультразвуковой сканер 

Aixplorer (Super Sonic Imagine, Франция), имею-

щий режим работы с УЗКП. В качестве контрастно-

го агента использовался УЗКП Соновью®, который 

вводился внутривенно болюсно в соответствии 

с рекомендациями WFUMB-EFSUMB 2012 г. [12].

Для систематизации подхода к оценке ново-

образований были разработаны качественные 

пара метры динамики УЗКП, которые использова-

лись в обеих группах пациентов (табл. 1).

После проведения КУУЗИ всем пациентам была  

выполнена чрескожная биопсия печени под 

ультра звуковым контролем (полуавтоматическая 

система “Vitessе Biopsy Gun” OptiMed, Германия, 

с иглой 16 G). 
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Обработка результатов проводилась с помо-

щью пакетов прикладных программ Statistica 6 

и SPSS 17.0. Качественные переменные описыва-

ли абсолютными и относительными частотами, 

количественные переменные представлены в ви-

де медианы, интерквартильного размаха (5–95-й 

процентиль). Сравнение количественных призна-

ков в независимых группах проводили по крите-

рию Манна–Уитни. Результаты считали достовер-

ными при р < 0,05. Для определения наличия силы 

связи между значениями размера очагового обра-

зования печени и качественных характеристик 

сосу дистого русла опухоли был проведен корре-

ляционный анализ с расчетом коэффициента ран-

говой корреляции Спирмена. Для определения 

порогового значения использовался ROC-анализ 

с построением ROC-кривых.

Результаты
Для определения наличия или отсутствия из-

менений гемодинамики в паренхиме печени, по-

раженной и не пораженной циррозом, проведен 

сравнительный анализ параметров артериальной, 

портальной и поздней фаз динамики УЗКП в под-

группах 1.1 и 1.2. Полученные данные представле-

ны в табл. 2.

Таблица 1. Качественные параметры динамики УЗКП

Table 1. Qualitative parameters of the dynamics of the UCA

Параметры / Parameters Характеристика параметров / 
Parameter characteristic

Характеристика сосудистого рисунка в очаге (1) / 

    Characteristics of the vascular pattern in the lesion (1)

Однородный сосудистый рисунок / 
    Homogeneous vascular pattern
Асимметричный хаотичный сосудистый рисунок / 
    Asymmetric chaotic vascular pattern

Характеристика сосудистого рисунка в очаге (2) / 

    Characteristics of the vascular pattern in the lesion (2)

Наличие зон гипоперфузии / 
    Presence of hypoperfusion zones

Отсутствие зон гипоперфузии / 
    Absence of hypoperfusion zones

Поступление УЗКП в очаг по отношению к паренхиме печени / 

    Arrival of contrast in the lesion versus the liver parenchyma

Раннее / Early

Синхронное / Synchronous

Замедленное / Delayed

Интенсивность контрастирования в очаге в сравнении 
с паренхимой печени / 

    Intensity of contrast in the lesion versus the liver parenchyma

Более интенсивно / More intense

Менее интенсивно / Less intense

Таблица 2. Временн~ые параметры артериальной фазы КУУЗИ в паренхиме печени

Table 2. Time parameters of the arterial phase of CЕUS in the liver parenchyma

Статистические 
показатели  

Statistical 
indicators

Подгруппа 1.1 (ЦП)  
Subgroup 1.1 (cirrhosis)

(n = 38)

Подгруппа 1.2 (без ЦП)  
Subgroup 1.2 (without cirrhosis)

(n = 20)

время начала 
контрастирования, с

contrasting 
start time, sec

время максимального 
контрастирования, с

time of maximum 
contrast, sec

время начала 
контрастирования, с

contrasting 
start time, sec

время 
максимального 

контрастирования, с

time of maximum 
contrast, sec

Медиана / Median 13 28 22* 28

95% CI 8–27 24–36 12–35 11–37

Min–Max 6–33 14–37 12–35 11–37

Примечание. * – достоверность различий между подгруппами 1.1 и 1.2 при p = 0,001. Здесь и в табл. 3, 7: Ме – 
медиана; Min–Max – минимальное–максимальное значения; 95% CI – 5–95-й процентиль, %.

Note. * – significance of differences between subgroups 1.1 and 1.2 at p = 0.001. Here and in Table. 3, 7: Me - median; 
Min–Max – minimum–maximum values; 95% CI – 5th–95th percentile, %.
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При проведении сравнительного анализа выяв-

лено, что начало поступления УЗКП в паренхиму 

печени у больных ЦП было статистически значимо 

быстрее, чем время поступления в неизмененную 

паренхиму (p = 0,001). Время максимального 

контрас тирования в подгруппах не различалось 

(p = 0,117). 

Для изучения влияния изменений гемодинами-

ки в паренхиме печени на фоне цирроза на показа-

тели динамики УЗКП в опухоли был проведен 

сравнительный анализ параметров контрастиро-

вания очага в артериальную фазу, а также пара-

метров вымывания в подгруппах 1.1 и 1.2. 

Полученные данные представлены в табл. 3 и 4. 

Достоверных различий изучаемых параметров 

контрастирования очага в артериальную фазу ис-

следования (время начала контрастирования, 

время максимального контрастирования и время 

выравнивания контрастирования в очаге и парен-

химе печени) между двумя подгруппами пациен-

тов не выявлено (p = 0,070, 0,301 и 0,596 соответ-

ственно).

Согласно полученным нами данным, параме-

тры контрастирования узлов ГЦК у пациентов с ЦП 

и без сопоставимы. В 2/3 случаев начало контра-

стирования в опухоли было замедленно, очаги 

харак теризовались асимметричным сосудистым 

рисунком (86,2%) и более интенсивным характе-

ром накопления контрастного вещества – 91,4% 

(рис. 1, 2). Более чем в 30% случаев центральные 

отделы новообразований не контрастировались 

на протяжении всех фаз исследования.

Таблица 4. Параметры динамики вымывания УЗКП из очага

Table 4. Parameters of the dynamics of UCA wash out from the focus

Статистические 
показатели  

Statistical 
indicators

Подгруппа 1.1 (ЦП)  
Subgroup 1.1 (cirrhosis)

(n = 38)

Подгруппа 1.2 (без ЦП)  
Subgroup 1.2 (without cirrhosis)

(n = 20)

время начала 
вымывания, с

start washout, sec

время максимального 
вымывания, с

maximum washout, sec

время начала 
вымывания, с

start washout, sec

время максимального 
вымывания, с

maximum washout, sec

Ме 85 270 95 280

95% CI 62–300 103–360 68–240 103–360

Min–Max 62–300 103–360 68–240 103–360

Таблица 3. Параметры артериальной фазы КУУЗИ в очаге

Table 3. Parameters of the arterial phase of CEUS in the focus

Статисти-
ческие 

показатели  

Statistical 
indicators

Подгруппа 1.1 (ЦП) / 
Subgroup 1.1 (cirrhosis)

(n = 38)

Подгруппа 1.2 (без ЦП) / 
Subgroup 1.2 (without cirrhosis)

(n = 20)

время 
начала 

контрасти-
рования, с

contrasting 
start time, 

sec

время 
максималь-

ного 
контрасти-
рования, с

time of maxi-
mum 

contrast, 
sec

время 
выравнивания 

контрасти-
рования в очаге 

и паренхиме 
печени, с

time of 
equalization 

of contrasting 
in the lesion 

and parenchyma, 
sec

время 
начала 

контрасти-
рования, с

contrasting 
start time, 

sec

время 
максималь-

ного 
контрасти-
рования, с

time of maxi-
mum 

contrast, 
sec

время 
выравнивания 

контрасти рования 
в очаге 

и паренхиме 
печени, с

time of 
equalization 

of contrasting 
in the lesion 

and parenchyma, 
sec

Ме 14 26 35 17 30 34

95% CI 8–28 16–36 24–100 11–28 14–42 15–46

Min–Max 7–30 16–36 20–240 11–28 14–42 15–46
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Рис. 1. КУУЗИ. Асимметричный сосудистый рисунок. ГЦК G3. (артериальная фаза – 19 с исследова-
ния).

Fig. 1. CEUS. Asymmetric vascular pattern. HCC G3 (arterial phase – 19 sec research)..

Рис. 2. КУУЗИ. Гиперконтрастирование новообразования в артериальную фазу исследования. ГЦК G2 
(артериальная фаза – 12 с исследования).

Fig. 2. CEUS. Arterial phase hyperenhancement. HCC G2 (arterial phase – 12 sec research).
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Статистически значимых различий параметров 

вымывания УЗКП из очага (время начала вымыва-

ния и время максимального вымывания) между 

подгруппами 1.1 и 1.2 также не выявлено (p = 0,051 

и 0,691 соответственно). При проведении срав-

нительного анализа между параметрами “время 

начала контрастирования в паренхиме” и “время 

начала контрастирования в очаге” в подгруппах 

пациентов с ЦП и без ЦП статистически значимых 

различий не выявлено (p = 0,346 и p = 0,193 соот-

ветственно). Аналогичные результаты получены 

при проведении сравнительного анализа между 

параметрами “время максимального контрасти-

рования в паренхиме” и “время максимального 

контрастирования в очаге” в обеих подгруппах 

(p = 0,191 и p = 0,514 соответственно).

Таким образом, показатели динамики посту-

пления УЗКП в ГЦК (артериальная фаза) и дина-

мики вымывания из очага поражения у больных 

ЦП достоверно не отличаются от таковых у паци-

ентов с не пораженной циррозом паренхимой, 

следовательно, и не обусловлены особенностями 

артериального и венозного кровотока в парен-

химе печени. 

Результаты анализа качественных параметров 

представлены в табл. 5. Статистически значимые 

различия при сравнении подгрупп 1.1 и 1.2 не вы-

явлены.

Очаги размером до 2 см включительно наблю-

дались у 12% (7 из 58), от 2 до 5 см включительно – 

у 53,5% (31 из 58) и более 5 см – у 34,5% (20 из 58) 

пациентов. Размер очаговых новообразований 

в исследуемых группах статистически значимо 

не различался.

Для определения наличия связи между разме-

ром ГЦК и качественными параметрами (харак-

теристика сосудистого рисунка в очаге, поступле-

ние УЗКП в очаг по отношению к паренхиме печени, 

интенсивность контрастирования в очаге в сравне-

нии с паренхимой печени) среди пациентов группы 

1 проведен корреляционный анализ (табл. 6).

Статистически значимая умеренная корреля-

ционная связь выявлена между размером очаго-

вого образования и наличием зон гипоперфузии. 

Таблица 5. Качественные параметры КУУЗИ

Table 5. Qualitative parameters of CEUS

Параметры

Parameters

Характеристика параметров

Parameter characteristic 

Все 
пациенты

All patients

(n = 58)

Подгруппа 1.1 
(ЦП) 

Subgroup 1.1 
(cirrhosis )

(n = 38)

Подгруппа 1.2 
(без ЦП) 

Subgroup 1.2 
(without cirrhosis)

(n = 20)

p

Характеристика 
сосудистого рисунка 
в очаге (1)

Characteristics of the 
vascular pattern  in 
the lesion (1)

Однородный сосудистый рисунок

Homogeneous vascular pattern 
8 (13,8%) 5 (13,1%) 3 (15,0%)

0,904Асимметричный хаотичный 
сосудистый рисунок

Asymmetric chaotic vascular pat-
tern

50 (86,2%) 33 (86,9%) 17 (85,0%)

Характеристика 
сосудистого рисунка 
в очаге (2)

Characteristics 
of the vascular pat-
tern in the lesion (2)

Наличие зон гипоперфузии

Presence of hypoperfusion zones
21 (36,2%) 12 (31,6%) 9 (45,0%)

0,533
Отсутствие зон гипоперфузии

Absence of hypoperfusion zones
37 (63,8%) 26 (68,4%) 11 (55,0%)

Поступление УЗКП 
в очаг по отношению 
к паренхиме печени

Arrival of contrast 
in the lesion versus 
the liver parenchyma

Раннее / Early 12 (20,6%) 6 (15,8%) 6 (30,0%)

0,548

Синхронное / Synchronous 10 (17,2%) 6 (15,8%) 4 (20,0%)

Замедленное / Delayed 36 (62,1%) 26 (68,4%) 10 (50,0%)

Интенсивность 
контрастирования 
в очаге в сравнении 
с паренхимой печени

Intensity of contrast 
in the lesion versus 
the liver parenchyma

Более интенсивно

More intense
53 (91,4%) 34 (89,5%) 19 (95,0%) 0,756
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При этом зоны гипоперфузии наблюдались в обра-

зованиях более 5 см у 80% (16 из 20), а в образо-

ваниях от 2 до 5 см этот эффект наблюдался всего 

в 5 из 31 новообразований, что составило 16,1%, 

что характеризует некробиотические процессы 

в опухолевой ткани.

Учитывая полученные нами данные об отсутст-

вии различий динамики УЗКП в ГЦК между под-

группами 1.1 и 1.2, решено проанализировать по-

лученные показатели в зависимости от степени 

дифференцировки опухоли. Согласно морфологи-

ческим данным, были выявлены 3 степени гра-

дации ГЦК: G1, G2 и G3. Следует отметить, что 

у пациентов с G1 и G2 вымывание УЗКП в ГЦК не 

наблюдалось до 6-й минуты исследования вклю-

чительно в 47,8% (n = 11) и 17,4% (n = 4) случаев 

соответственно, при этом вымывание УЗКП 

у больных с G3 ГЦК регистрировалось значитель-

но раньше в 100,0% случаев.

Согласно полученным нами данным, для ГЦК 

вне зависимости от степени дифференцировки 

опухоли характерно начало вымывания УЗКП 

после  62-й секунды от начала исследования. 

Для определения порогового значения показа-

телей “время начала вымывания УЗКП из очага” 

и “время максимального вымывания УЗКП из 

очага”  проведен ROC-анализ. Полученные данные 

проиллюстрированы на рис. 3 и 4.

Таблица 6. Результаты корреляционного анализа среди пациентов группы 1

Table 6. Results of correlation analysis among patients of group 1

Корреляции / Correlations rS p

Размер и однородность сосудистого рисунка

Size and homogeneity of the vascular pattern

0,07 0,662

Размер и наличие зон гипоперфузии

Size and hypoperfusion zones

0,47 0,000

Размер и время поступления ультразвукового контрастного препарата в очаг 
по отношению к паренхиме печени

Size and time of arrival of ultrasound contrast agent in the lesion in relation 
to the liver parenchyma

0,16 0,285

Размер и интенсивность контрастирования в очаге в сравнении с паренхимой печени

Size and intensity of contrast enhancement in the lesion compared to the liver parenchyma

– 0,11 0,468

Примечание. rS – коэффициент ранговой корреляции Спирмена.
Note. rS – Spearman correlation coefficient. 

Рис. 3. ROC-кривая для параметра “время начала вымы-
вания УЗКП из очага” в прогнозировании степени G3.

Fig. 3. ROC-curve for the parameter “time of the beginning 
of ultrasound contrast agent washout from the lesion” in 
predicting grade G3.

Рис. 4. ROC-кривая для параметра “время максималь-
ного вымывания УЗКП из очага” в прогнозировании 
степени G3.

Fig. 4. ROC-curve for the parameter “time of maximum 
washout of ultrasound contrast agent from the lesion” 
in predicting grade G3.
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При значении времени начала вымывания УЗКП 

из очага менее 79 с, чувствительность и специ-

фичность КУУЗИ в прогнозировании степени G3 

ГЦК составляет 95,7 и 90,0%, а при значении вре-

мени максимального вымывания УЗКП из очага – 

менее 270 с – 69,6 и 90,0% соответственно.

Учитывая влияние М-стадии онкологического 

процесса на тактику ведения пациента, диффе-

ренциальная диагностика очаговых образований 

печени, в том числе у онкологических пациентов, 

находящихся в группе риска по ГЦК, чрезвычайно 

важна. 

Для поиска диагностических критериев, позво-

ляющих надежно дифференцировать две наибо-

лее часто встречающиеся формы злокачествен-

ных новообразований печени (ГЦК и МТС), был 

проведен анализ показателей динамики поступле-

ния и вымывания УЗКП. Полученные данные пред-

ставлены в табл. 7.

При сравнении динамики УЗКП в изучаемых 

новообразованиях достоверных различий среди 

параметров: “начало контрастирования в очаге”, 

“время максимального накопления УЗКП в очаге” 

и “время выравнивания контрастирования в очаге 

и паренхиме печени” между группами не выявлено 

(р > 0,05). Среди пациентов обеих групп получены 

статистически значимые различия по параметрам: 

“начало вымывания” и “время максимального вы-

мывания УЗКП” (р < 0,05). В ГЦК вне зависимости 

от степени дифференцировки опухоли характерно 

начало вымывания УЗКП после 62-й секунды от на-

чала исследования, в то время как медиана начала  

вымывания УЗКП из очага МТС составила 40 с.

С целью определения наличия или отсутствия 

специфических характеристик сосудистого рисун-

ка проведен анализ признаков между группами. 

Результаты анализа представлены в табл. 8.

Отличительными характеристиками сосудисто-

го рисунка в группе ГЦК отмечено “более интен-

сивное накопление УЗКП” в половине случаев 

(91,4%, против 46,5% в группе МТС) и “асимме-

тричный тип сосудистого рисунка” более чем в 2/3 

случаев (86,2% против 39,5% в МТС). В свою оче-

редь только у пациентов из группы с МТС-пора-

жениями отмечен феномен “менее интенсивного 

накопления УЗКП” – почти в 35%, “кольцевидное 

усиление по периферии в артериальную фазу” – 

27,9% и симптом “черной дыры” в 51,2% случаев. 

По нашему мнению, качественными дифференци-

альными признаками МТС от ГЦК могут выступать 

“периферическое кольцевидное усиление в арте-

риальную фазу” и характер вымывания в виде 

симптома “черной дыры”.

Группа пациентов с метастатическим пораже-

нием печени характеризовалась полиморфизмом 

выявленных признаков. В 50% случаев образова-

ния контрастировались полностью и более интен-

сивно, чем неизмененная паренхима печени 

(55,8 и 46,5% соответственно). До 30 и 40% обра-

зований соответственно имели характерный при-

знак “кольцевидного усиления” (рис. 5) и асим-

метричный сосудистый рисунок. У 36,2% пациен-

тов при контрастировании очага в артериальную 

фазу исследования определялись зоны гипопер-

фузии. У 2 (4,7%) пациентов с МТС рака ободоч-

ной кишки и рака поджелудочной железы контра-

Таблица 7. Показатели динамики поступления и вымывания УЗКП в очаге в зависимости от нозологии

Table 7. Indicators of the dynamics of the wash-in and wash-out of the UCА in the outbreak, depending on the nosology

Показатели^

Indicators^
Начало / Start 1 Мах2

Выравнивание3

Equalization

WASH-OUT

начало / start 4 Max5

MТС / MTS (n = 51)

Me 

95% CI

Min–Max

15

(12–20)

6–36

23

(18–25)

10–40

26

(24–33)

20–48

40

(35–56)

22–240

80

(58–120)

35–310

ГЦК / HCC (n = 58)

Me 

95% CI

Min–Max

16

(11–17)

7–30

28

(22–32)

14–42

35

(30–42)

15–240

110

(80–240)

62–360

280

(221–360)

103–480

Примечание. ^ – показатели представлены в секундах; 1 – “начало контрастирования в очаге”; 2 – “время 
максимального накопления УЗКП в очаге”; 3 – “время выравнивания контрастирования в очаге и паренхиме печени”; 
4 – “начало вымывания”; 5 – “время максимального вымывания УЗКП”.

Note. ^ – indicators are presented in seconds; 1 – “Start of contrasting in the lesion ”; 2 – “time of maximum accumulation 
of UCA in the lesion”; 3 – “time of equalization of contrasting in the lesion and parenchyma”; 4 – “Start of washout”; 5 – “time 
of maximum washout”.
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Рис. 5. КУУЗИ. Признак “кольцевидного усиления” в МТС (артериальная фаза – 14 с исследования).

Fig. 5. CEUS. Rim enhancement pattern from MTS (arterial phase – 14 sec research).

Таблица 8. Характеристика сосудистого рисунка

Table 8. Characteristics of the vascular pattern

Признак / Sign
ГЦК / HCC

(n = 58)

MТС / MТS

(n = 51)

Относительная гиперконтрастность в ПФ исследования

Relative hypercontrast in LF

5 (8,6%) –

“Симптом лампочки”; наличие питающего сосуда

“Light bulb symptom”; the presence of a supply vessel

8 (13,8%) –

Контрастирование центральных отделов – ДА

Contrasting of the central part – YES

38 (65,5%) 22 (51,1%)

Контрастирование центральных отделов – НЕТ

Contrasting of the central part – NO

20 (34,5%) 19 (44,2%)

Более интенсивное накопление УЗКП в очаге 

More intense accumulation of UCA in the lesion

53 (91,4%) 20 (46,5%)

Менее интенсивное накопление УЗКП в очаге

Less intense accumulation of UCA in the lesion

– 15 (34,9%)

Синхронное накопление УЗКП в очаге и паренхиме

Synchronous accumulation of UCA in the lesion and parenchyma

5 (8,6%) 8 (18,6%)

Отсутствие контрастирования в очаге в АФ исследования

Lack of contrast enhancement in the lesion in AF

– 2 (4,7%)

Асимметричный тип сосудистого рисунка

Asymmetric type of vascular pattern

50 (86,2%) 17 (39,5%)

Зоны гипоперфузии

Hypoperfusion zones

21 (36,2%) 14 (32,6%)

Кольцевидное усиление по периферии очага в АФ

Ring-shaped enhancement in AF

– 12 (27,9%)

Симптом “черной дыры”

“Black hole symptom”

– 22 (51,2%)

Примечание. ПФ – поздняя фаза; АФ – артериальная фаза.
Note. LP – late phase; AP – arterial phase.
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стирование очага в артериальную фазу исследо-

вания отсутствовало. 

Заключение
Изменения печеночной гемодинамики на фоне 

ЦП достаточно подробно изучены в ряде работ 

отечественных и зарубежных авторов [15–18], 

в которых при помощи допплерометрических ме-

тодик была показана возможность выявления зна-

чительных изменений кровотока и предприняты 

попытки использовать полученные данные в каче-

стве дифференциально-диагностических крите-

риев. Данные, полученные нами при помощи но-

вой модальности ультразвукового метода диагно-

стики, подтверждают эффект так называемой ар-

териализации печеночного кровотока на фоне 

нарушения портальной перфузии у пациентов 

с ЦП.

Начало поступления УЗКП в паренхиму печени 

у больных ЦП было статистически значимо быст-

рее, чем время поступления в неизмененную 

парен химу (p = 0,001). Медиана признака “время 

начала контрастирования” в подгруппе 1.1 соста-

вила 13 с против 22 с в подгруппе 1.2.

Для очаговых поражений печени характерны 

различные рисунки контрастирования, которые 

и являются основой для определения их злокаче-

ственности. Полученные нами данные подтвер-

ждают результаты морфологических исследова-

ний, которые свидетельствуют о том, что по мере 

прогрессирования диспластических изменений 

в узле ГЦК происходит снижение нормального 

веноз ного и усиление патологического артери-

ального кровоснабжения [13, 18]. Именно про-

грессивное (ступенчатое) развитие атипичных 

пече ночных артерий (следствие неоангиогенеза 

в опухолевой ткани) и является определяющим 

фактором в диагностике ГЦК при помощи методов 

медицинской визуализации.

В нашей работе различий изучаемых парамет-

ров контрастирования ГЦК в артериальную фазу 

исследования (время начала контрастирования, 

время максимального контрастирования и время 

выравнивания контрастирования в очаге и парен-

химе печени) между группами пациентов с ЦП 

и без достоверно не выявлено (p = 0,070, 

0,301 и 0,596). Показатели динамики поступления 

УЗКП в ГЦК (артериальная фаза) и динамики вы-

мывания из очага поражения у больных ЦП досто-

верно не отличаются от таковых у пациентов с не 

пораженной циррозом паренхимой, следова-

тельно, не обусловлены особенностями артери-

ального и венозного кровотока в паренхиме пече-

ни. Полученный результат делает возможным ис-

пользование предложенных диагностических кри-

териев не только у пациентов с высоким риском 

развития ГЦК, но и при рутинных исследованиях в 

общей группе пациентов. Полученные результаты 

по ряду ключевых позиций, а именно гиперконтра-

стирование опухоли и наличие зон гипоперфузии, 

сопоставимы с данными зарубежных коллег [19]. 

В руководстве H.P. Weskott (2014) [1] есть упо-

минание о том, что в большинстве случаев кон-

трастное усиление в узле ГЦК начинается раньше, 

чем в паренхиме печени. В нашем исследовании 

только 20,6% опухолей имели такую особенность 

контрастирования. В клинических рекомендациях 

WFUMB-EFSUMB 2012 г. [20] указано, что гипер-

контрастирование ГЦК в артериальную фазу явля-

ется однородным. По нашим данным, контрасти-

рование 86,2% исследованных узлов имело неод-

нородный характер. 

Морфологические данные, указывающие на на-

рушения нормальной ангиоархитектоники в узле 

ГЦК, возникающие вследствие неоангиогенеза, 

предоставляют уникальную возможность приме-

нения КУУЗИ в качестве неинвазивного теста для 

предоперационной диагностики степени града-

ции опухоли. В нашем исследовании показатели 

параметров в прогнозировании G3 стадии опухоли 

составили: параметр “начало вымывания УЗКП из 

очага <79 с (чувствительность – 95,7%; специфич-

ность – 90,0%); параметр “время максимального 

вымывания УЗКП < 270 с (чувствительность – 

69,6%; специфичность – 90,0%). Учитывая влия-

ние степени гистологической злокачественности 

опухоли на выбор метода лечения и медиану вы-

живаемости очевидно, что продолжение работы в 

данном направлении представляет определенные 

перспективы. 

На наш взгляд, наибольшие сложности пред-

ставляет диагностика высокодифференцирован-

ных карцином ввиду отсутствия феномена WASH-

OUT у 50% пациентов. При этом установлено, что 

вне зависимости от степени дифференцировки 

опухоли для ГЦК характерно начало вымывания 

УЗКП не ранее 62-й секунды от начала исследова-

ния, чем она достоверно отличается от МТС. 

Полученные нами данные о начале вымывания 

контрастного препарата после первой минуты ис-

следования абсолютно сопоставимы с сегодняш-

ним пониманием механизма канцерогенеза при 

ГЦК [20]: в подавляющем большинстве случаев 

ГЦК, развивающиеся на фоне ЦП, проходят мно-

гоступенчатый путь своего развития: узел регене-

рации, узел с различной степенью дисплазии, 

дис пластический узел с очагом ГЦК, высокодиф-

ференцированная ГЦК (G1), умеренно-дифферен-

цированная ГЦК (G2) и низкодифференцирован-

ная ГЦК (G3, G4). Эти морфологические измене-
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ния сопровождаются исчезновением нормальных 

интранодулярных сосудов и прогрессивным уве-

личением артериального кровоснабжения узла 

вследствие неоангиогенеза [21]. По нашему мне-

нию, характеризуя параметры вымывания, кото-

рые имеют корреляцию со степенью дифферен-

цировки опухоли (G), необходимо помнить о сни-

жении поступления контрастного препарата в опу-

холь в портальную фазу исследования (ввиду 

особенностей ангиоархитектоники ГЦК, связан-

ных с исчезновением портальных трактов в опухо-

левом узле).

Отсутствие статистически значимых различий 

показателей вымывания УЗКП в подгруппах G1 и 

G2 и присутствие достоверных различий при срав-

нении подгрупп G1 и G2 c подгруппой G3 позволя-

ет предположить целесообразность выделения 

двух категорий: хорошо дифференцированные 

и плохо дифференцированные опухоли. Это в по-

рядке обсуждения может быть еще одним аргу-

ментом в пользу сложившейся на сегодняшний 

день в среде морфологов тенденции к использо-

ванию не четырехранговой оценки степени диф-

ференцировки опухоли, а двухранговой – низкая 

степень злокачественности и высокая степень 

злокачественности. Целесообразность такого 

подхода коррелирует с прогнозом заболевания, 

так как в прогностическом плане это абсолютно 

различные группы. И хотя подобный подход к гра-

дации опухолей пока еще не закреплен в класси-

фикационных схемах и общепринятой является 

четырехранговая система оценки, данная тенден-

ция наметилась и активно обсуждается в среде 

патологов, в том числе в связи с накоплением 

данных по генетическим нарушениям в опухоли 

[22, 23].

Полиморфизм признаков, выявляемых при 

МТС печени, обусловлен, в первую очередь, мор-

фологией первичной опухоли и размерами очагов. 

В клинических рекомендациях WFUMB-EFSUMB 

2012 г. имеется указание о том, что МТС обычно 

демонстрируют как минимум некоторое контра-

стирование в артериальную фазу. Периферическое 

кольцевидное усиление в артериальную фазу яв-

ляется высокоспецифичным симптомом, который 

выявляется в 50% МТС размерами менее 3,0 см. 

Характерным паттерном контрастирования МТС 

является гипоконтрастирование в портальную 

и позднюю фазы исследования с ранним началом 

и интенсивным характером вымывания (рис. 6). 

Полученные нами результаты сопоставимы с боль-

шинством литературных источников, Me (LQ–UQ) 

признака «начало вымывания» в нашем иссле-

довании составила 40 (35–56) с, при этом полу-

ченные результаты существенно отличаются от 

данных З.А Агаевой и соавт. (2017). По данным 

авторов, в группе из 57 пациентов с МТС коло-

ректального рака печени “вымывание” УЗКП на 

16-й секунде исследования было зарегистрирова-

но в 63,1%, на 23-й секунде – в 29,8%, на 26-й – 

в 7% [24]. 

На наш взгляд, дифференциальная диагнос-

тика должна строиться на комбинации ряда при-

знаков, наиболее важными из них являются: фено-

Рис. 6. КУУЗИ. Феномен раннего вымывания УЗКП в МТС (артериальная фаза – 27 с исследования).

Fig. 6. CEUS. Early washout of UCA from MTS (arterial phase – 27 sec research).
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мен WASH-OUT (100% случаев); раннее начало 

вымывания УЗКП – по этому признаку метастазы 

достоверно отличаются от ГЦК (р < 0,05); выра-

женный характер вымывания – более 50% пациен-

тов; “периферическое кольцевидное усиление 

в артериальную фазу” около 1/3 пациентов. По на-

шему мнению, наибольшие сложности возникают 

при проведении исследования гиповаскулярных 

метастазов. 

Выводы
1. Полученные данные подтверждают эффект 

артериализации печеночного кровотока на фоне 

нарушения портальной перфузии у пациентов 

с ЦП. Медиана признака “время начала контрасти-

рования” в подгруппе 1.1 (пациенты с ЦП) соста-

вила 13 с против 22 с в подгруппе 1.2 (p = 0,001).

2. Достоверных различий изучаемых парамет-

ров контрастирования очага в артериальную фазу 

исследования (время начала контрастирования, 

время максимального контрастирования и время 

выравнивания контрастирования в очаге и парен-

химе печени) между двумя подгруппами пациен-

тов не выявлено (p = 0,070, 0,301 и 0,596 соответ-

ственно).

3. Показатели параметров в прогнозировании 

G3 стадии опухоли составили: параметр “начало 

вымывания УЗКП из очага” <79 с (чувствитель-

ность – 95,7%; специфичность – 90,0%); параметр 

“время максимального вымывания УЗКП” < 270 с 

(чувствительность – 69,6%; специфичность – 

90,0%).

4. У 50% пациентов с высокодифференциро-

ванными формами ГКЦ эффект вымывания УЗКП 

отсутствует.

5. Наиболее важными дифференциально-диаг-

ностическими признаками МТС печени являются 

раннее начало и интенсивный характер вымыва-

ния, Me (LQ–UQ) признака “начало вымывания” 

в нашем исследовании составила 40 (35–56) с.
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Роль КТ-перфузии печени в выявлении 

предикторов тромбоза воротной вены 

у пациентов с компенсированным 

и субкомпенсированным циррозом печени
© Сташук Г.А., Мойсюк Я.Г., Смирнова Д.Я.*, Сумцова О.В.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского”; 129110 

Москва, ул. Щепкина, д. 61/2, Российская Федерация

Тромбоз воротной вены является одним из наиболее частых осложнений цирроза печени, факторы 
риска возникновения которого остаются все еще не до конца изученными.

Цель исследования: разработать прогностическую модель для определения вероятности тромбоза 
воротной вены исходя из анамнестических, этиологических факторов, наличия гепатоцеллюлярной карци-
номы, а также параметров КТ-перфузии ткани печени.  

Материал и методы. В проспективное исследование было включено 43 пациента с компенсированным 
циррозом печени (58,1% мужчин) и 38 пациентов с субкомпенсированным циррозом печени (50% мужчин). 
Возраст пациентов в первой группе составил 52,56 ± 9,62 года, во второй группе – 50,95 ± 9,94 года. 
Количество пациентов с одним этиологическим фактором цирроза печени в исследуемых группах состави-
ло соответственно 62,8 и 81,5%. Сахарный диабет 2 типа был выставлен у 23,3% пациентов с компенсиро-
ванным циррозом печени и у 15,8% пациентов с субкомпенсированным циррозом печени. Диагноз гепато-
целлюлярной карциномы был установлен у 27,9% пациентов с компенсированным циррозом печени 
и у 18,4% пациентов с субкомпенсированным циррозом печени. Всем пациентам после нативного иссле-
дования проводилась КТ-перфузия печени на 256-срезовом аппарате Philips ICT. В результате постпроцес-
синга определялись значения артериальной, портальной, общей перфузии и индекса перфузии ткани 
печени. Статистический анализ данных проводился с использованием метода бинарной логистической 
регрессии и построения ROC-кривых. 

Результаты. Логистический пошаговый многофакторный анализ показал, что повышение артериаль-
ной перфузии (р = 0,002) и снижение портальной перфузии (p = 0,004) были независимо связаны с тромбо-
зом воротной вены у пациентов с компенсированным циррозом печени, а наличие первичного рака печени 
в анамнезе (р < 0,001) явилось зависимым фактором в данной модели. У пациентов с субкомпенсирован-
ным циррозом печени гепатоцеллюлярная карцинома в анамнезе (р < 0,001) и снижение портальной пер-
фузии (p = 0,001) стали  независимыми предикторами развития тромбоза воротной вены, мужской пол 
(p = 0,029) оказался зависимым фактором  в разработанной модели. 

Заключение. КТ-перфузия печени позволяет определить предикторы, которые могут использоваться 
вместе с такими факторами, как наличие гепатоцеллюлярной карциномы и пол обследуемых, при построе-
нии прогностических моделей для определения вероятности тромбоза воротной вены у пациентов с ком-
пенсированным и субкомпенсированным циррозом печени. Возраст, этиологический фактор и наличие 
сахарного диабета 2 типа в разработанных моделях не были статистически значимыми.

Ключевые слова: КТ-перфузия, цирроз, тромбоз воротной вены   
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Введение
Тромбоз воротной вены является осложнением 

цирроза печени, клинические проявления которо-

го варьируют от бессимптомных случаев до угро-

жающих жизни состояний, связанных с декомпен-

сацией. Стаз кровотока в системе воротной вены, 

сложные приобретенные гиперкоагуляционные 

нарушения и экзогенные факторы, приводящие 

к дисфункции эндотелия капилляров, стали клю-

чевыми факторами развития тромбоза воротной 

вены [1]. Однако возникновение данного осложне-

ния все еще остается непредсказуемым, и многие 

вопросы, касающиеся причин его появления, про-

гностической значимости, остаются неясными. 

Имеются данные о взаимосвязи тромбоза ворот-

ной вены с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) 

[2] и инсулинорезистентностью [3].   

Для диагностики тромбоза воротной вены осо-

бое значение имеет режим цветового допплеров-

ского картирования, который применяется сов-

местно с стандартным ультразвуковым иссле-

дованием в В-режиме. Уточняющими методами 

диагностики в сомнительных случаях могут быть 

КТ- или МР-ангиография [4, 5]. Снижение скоро-

The role of CT liver perfusion in detecting predictors 

of portal vein thrombosis in patients with 

compensated  and subcompensated liver cirrhosis
© Galina A. Stashuk, Yan G. Moisyuk, Dar’ya Ya. Smirnova*, Ol’ga V. Sumtsova

M.F. Vladimirsky Moscow Regional Clinical and Research Institute; 61/2, Shchepkina str., 129110 Moscow, Russian Federation

Portal vein thrombosis is one of the most common complications of liver cirrhosis, the risk factors for which are 
still not fully understood. 

Purpose: to develop a prognostic model to determine the likelihood of portal vein thrombosis based on anam-
nestic, etiological factors, the presence of hepatocellular carcinoma, as well as parameters of CT perfusion of liver 
tissue. 

Material and methods. 43 patients with compensated liver cirrhosis (58.1% of men) and 38 patients with 
subcompensated liver cirrhosis (50% of men) were included in the prospective study. The age of patients in the first 
group was 52.56 ± 9.62 years, in the second group - 50.95 ± 9.94 years. The number of patients with 1 etiological 
factor of liver cirrhosis in the study groups was 62.8% and 81.5%, respectively. Type 2 diabetes mellitus was 
exhibited in 23.3% of patients with compensated liver cirrhosis and in 15.8% of patients with subcompensated liver 
cirrhosis. The diagnosis of hepatocellular carcinoma was established in 27.9% of patients with compensated liver 
cirrhosis and in 18.4% of patients with subcompensated liver cirrhosis. All patients, after the native study, 
underwent CT perfusion of the liver using a 256-slice Philips ICT apparatus. As a result of postprocessing, the 
values of arterial, portal, total perfusion and perfusion index of liver tissue were determined. Statistical analysis of 
the data was carried out using the binary logistic regression method and the construction of ROC curves. 

Results. A logistic stepwise multivariate analysis showed that an increase in arterial perfusion (p = 0.002) and 
a decrease in portal perfusion (p = 0.004) were independently associated with portal vein thrombosis in patients 
with compensated liver cirrhosis, and a history of primary liver cancer (p < 0.001) was a dependent factor in this 
model. In patients with subcompensated liver cirrhosis, a history of hepatocellular carcinoma (p < 0.001) and 
a decrease in portal perfusion (p = 0.001) became independent predictors of portal vein thrombosis, male gender 
(p = 0.029) was a dependent factor in the developed model. 

Conclusion. CT-perfusion of the liver makes it possible to determine predictors that can be used together 
with such factors as the presence of hepatocellular carcinoma and gender in the construction of prognostic models 
to determine the likelihood of portal vein thrombosis in patients with compensated and subcompensated liver 
cirrhosis. Age, etiological factor and the presence of type 2 diabetes mellitus in the developed models were not 
statistically significant. 
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сти потока в воротной вене, определенное с помо-

щью допплерографии, было признано фактором 

риска тромбоза воротной вены у пациентов с цир-

розом в нескольких исследованиях, хотя и с раз-

личной прогностической ценностью [6–8]. В це-

лом гемодинамика ткани печени при тромбозе 

воротной вены у пациентов с циррозом до сих пор 

остается малоизученной. Существует метод луче-

вой диагностики, способный оценить гемодина-

мику ткани печени, который основан на динамике 

распределения контрастного препарата в зоне 

интереса – КТ-перфузия.

Материал и методы
В проспективное исследование на базе рент-

генологического отдела ГБУЗ МО МОНИКИ 

им. М.Ф. Владимирского с декабря 2019 г. по ав-

густ 2021 г. было включено 43 пациента с компен-

сированным и 38 пациентов с субкомпенсирован-

ным циррозом печени. Распределение пациентов 

по полу и возрасту отображено в табл. 1. Рас-

пределение пациентов в зависимости от количе-

ства этиологических факторов цирроза печени, 

наличия сахарного диабета 2 типа и ГЦК представ-

лено в табл. 2. Этиология диффузного заболева-

Таблица 1. Распределение пациентов с компенсированным и субкомпенсированным циррозом печени по полу 
и возрасту 

Table 1. Distribution of patients with compensated and subcompensated liver cirrhosis by sex and age 

Степень тяжести цирроза печени 
The severity of cirrhosis of the liver

компенсированный 
compensated

субкомпенсированный 
subcompensated

Пол исследуемых / Gender:

     мужчины, абс. (%) / men, abs. (%) 25 (58,1) 19 (50)

     женщины, абс. (%) / women, abs. (%) 18 (41,9) 19 (50)

Возраст, годы / Age, years:

     M ± SD (95% ДИ) / M ± SD (95% CI) 52,56 ± 9,62 (49,60–55,52) 50,95 ± 9,94 (47,68–54,21)

     Мин–Макс / Min–Max 29–72 20–70

Таблица 2. Распределение исследуемых пациентов с компенсированным и субкомпенсированным циррозом печени 
по количеству этиологических факторов, наличию сахарного диабета 2 типа, наличию ГЦК

Table 2. Distribution of the studied patients with compensated and subcompensated liver cirrhosis by the number of etio-
logical factors, the presence of type 2 diabetes mellitus, the presence of HCC 

Количество пациентов

Number of patients

Степень тяжести цирроза печени 
The severity of cirrhosis of the liver

компенсированный 
compensated

субкомпенсированный 
subcompensated

Общее / General 43 38

С 1 этиологическим фактором цирроза печени, абс. (%)
     With 1 etiological factor of liver cirrhosis, abs (%)

27 (62,8) 31 (81,5)

С 2 и более этиологическими факторами 
цирроза печени, абс. (%)
     With 2 or more etiological factors of liver cirrhosis, abs (%)

16 (37,2) 7 (18,5)

С сахарным диабетом 2 типа, абс. (%)

     With type 2 diabetes, abs (%)

10 (23,3) 6 (15,8)

Без сахарного диабета 2 типа, абс. (%)

     Without type 2 diabetes, abs (%)

33 (76,7) 32 (84,2)

С наличием ГЦК, абс. (%)

     With HCC, abs (%)

12 (27,9) 7 (18,4)

Без ГЦК, абс. (%)

     Without HCC, abs (%)

31 (72,1) 31 (81,6)
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ния печени, в исходе которого сформировался 

цирроз, определялась по результатам опроса, 

лабо раторным данным. Диагноз сахарного диа-

бета 2 типа у пациентов был установлен эндокри-

нологом на основании повышения уровня глюкозы 

венозной крови натощак более 7 ммоль/л или 

более  11 ммоль/л при случайном определении; 

повышения уровня гликированного гемоглобина 

выше 6,5%; в сомнительных случаях после прове-

дения перорального глюкозотолерантного теста. 

Диагноз первичного рака печени был подтвер-

жден по результатам гистологического обследо-

вания в 5 случаях, в остальных 14 случаях диагноз 

ГЦК выставлялся исходя из данных КТ или МРТ 

(выявление типичных для первичной опухоли пе-

чени признаков – уровень убедительности реко-

мендаций – А, уровень достоверности  доказа-

тельств – 1) [9]. Наличие одновременно двух 

осложнений (ГЦК и тромбоза воротной вены) 

определялось в 8,6% случаев (n = 7).

Тромбоз воротной вены был выявлен при 

ультра звуковом исследовании органов брюшной 

полости у пациентов с компенсированным цирро-

зом печени в 16,3% случаев (n = 7), а у пациентов 

с субкомпенсированным циррозом печени – 

в 21,1% случаев (n = 8).

С целью определения особенностей гемоди-

намики ткани печени всем пациентам была про-

ведена КТ-перфузия на 256-срезовом аппарате 

Philips ICT по одному из протоколов сканирова-

ния в зависимости от отсутствия/наличия ожире-

ния II степени или асцита большого объема. 

Для КТ-перфузии печени использовался неион-

ный йодсодержащий контрастный препарат с со-

держанием йода не менее 350 мг/мл. Скорость 

введения контрастного вещества зависела от тол-

щины пунктируемой поверхностной вены, при 

этом составляла не менее 3,5 мл/с и не более 

4 мл/с. Параметры сканирования для пациентов 

без ожирения II степени (ИМТ<35 кг/м2) или ас-

цита большого объема были следующие: время 

задержки сканирования – 6 с, напряжение на рент-

геновской трубке – 80 кВ, сила тока – 120 мАс, 

общее время сканирования – 56 с в челночном 

режиме, толщина среза – 5 мм, объем вводимого 

контрастного вещества – 50 мл. У больных с ожи-

рением II степени (ИМТ>35 кг/м2) или с наличием 

асцита большого объема протокол сканирования 

отличался значением напряжения на рентгенов-

ской трубке, которое составляло 100 кВ, и силой 

тока, составлявшей 140 мАс; данным пациентам 

вводили контрастный препарат в объеме 65 мл.

Исследование проводилось после предвари-

тельного нативного сканирования. Так как общее 

время челночного сканирования составляло 56 с, 

было принято решение проводить исследование 

на поверхностном дыхании пациента. В целях 

уменьшения амплитуды движений передней брюш-

ной стенки при дыхании брюшная полость была 

фиксирована эластичным ремнем. Сканирование 

осуществлялось через 6 с после начала введения 

контрастного препарата. В протокол перфузии 

печени включено 15 “шагов” сканирования, между 

которыми имеются паузы 1–2 с. Контраст в брюш-

ной аорте обнаруживали на 4–5-м “шаге” сканиро-

вания, в воротной вене – на 7–8-м. Постобработка 

данных и построение карт перфузии выполнялись 

на рабочей станции Philips. На первом этапе были 

установлены базовые анатомические ориентиры 

для определения показателей перфузии – брюш-

ная аорта (проксимальный отдел), ствол воротной 

вены, селезенка на уровне ворот. На втором этапе 

выставлялись зоны интереса (ROI) в III, VII и VIII 

сегментах печени (избегая краевых участков 

и крупных сосудов). Значения параметров перфу-

зии печени определялись автоматически посред-

ством анализа перфузионных карт. Анализи ро-

вались значения артериальной, портальной, общей 

перфузии и индекса перфузии печени (рис. 1). 

Так как для каждого пациента определялись 

показатели перфузии в трех сегментах печени, 

то общее количество наблюдений составило 243. 

Значения параметров перфузии в исследуемых 

группах пациентов представлены в табл. 3.

В последующем всем пациентам проводилась 

КТ органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства с внутривенным контрастированием. 

Начало артериальной фазы сканирования опреде-

лялось автоматически по мере достижения пика 

контрастного вещества в аорте, портальная фаза 

начиналась через 55 с после начала сканирования.  

Статистический анализ и графическое пред-

ставление данных выполнены с помощью Microsoft 

Excel 2019 (Microsoft Corporation, США) и стати-

стического пакета IBM SPSS Statistics V.26.0 (SPSS: 

An IBM Company, США). 

В ходе статистического анализа мы использо-

вали метод бинарной логистической регрессии 

для построения моделей отдельно для компенси-

рованного и субкомпенсированного цирроза пе-

чени с целью определения вероятности тромбоза 

воротной вены исходя из значений таких факто-

ров, как пол, возраст пациентов, количество этио-

логических факторов, приведших к формирова-

нию цирроза печени, наличие сахарного диабета 

2 типа в анамнезе и наличие ГЦК. Также в качестве 

предикторов мы использовали значения артери-

альной, портальной, общей перфузии, индекса 

печеночной перфузии. Оценка диагностической 

значимости моделей при прогнозировании тром-
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Рис. 1. После определения ROI в брюшной аорте, стволе воротной вены и селезенке выставлены зоны интереса в III, 
VII и VIII сегментах печени. Получены значения артериальной, портальной, общей перфузии и индекса печеночной 
перфузии.

Fig. 1. After determining the ROI in the abdominal aorta, the trunk of the portal vein and the spleen, the zones of interest in 
the III, VII and VIII segments of the liver were exposed. The values of arterial, portal, total perfusion and hepatic perfusion 
index were obtained.

Таблица 3. Параметры перфузии печени у пациентов с компенсированным и субкомпенсированным циррозом 

Table 3. Parameters of liver perfusion in patients with compensated and subcompensated cirrhosis

Параметры перфузии печени 

Liver perfusion parameters

Пациенты с компенсированным 
циррозом печени

Patients with compensated 
liver cirrhosis 

(n = 43)

Пациенты с суб компен си-
рованным циррозом печени

Patients with subcompensated 
liver cirrhosis 

(n = 38)

М ± SD / Me
95% ДИ (CI) / 

Q1–Q3
М ± SD / Me

95% ДИ (CI) / 
Q1–Q3

Артериальная перфузия, мл/мин/100 мл 

    Arterial perfusion, ml/min/100 ml

15,660 12,990–18,580 14,580 11,480–21,270

Портальная перфузия, мл/мин/100 мл 

    Portal perfusion, ml/min/100 ml

35,960 ± 12,049 33,862–38,060 33,427 ± 8,537 31,843–35,011

Общая перфузия, мл/мин/100 мл 

    Total perfusion, ml/min/100 ml

51,890 44,400–58,870 48,530 43,110–55,480

Индекс печеночной перфузии, % 

    Hepatic perfusion index, %

33,180 23,400–44,860 35,350 29,120–41,660
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боза воротной вены у исследуемых пациентов 

проводилась с помощью метода ROC-кривых. 

Результаты
Нами были разработаны прогностические 

модели  для определения вероятности тромбоза 

воротной вены в зависимости от анамнестичес-

ких, этиологических факторов, наличия ГЦК и па-

ра  метров перфузии ткани печени с помощью ме-

тода бинарной логистической регрессии отдельно 

для компенсированного и субкомпенсированного 

цирроза печени. 

В результате пошагового отбора факторов ме-

тодом исключения были получены логистические 

функции (1, 2):

P1 = 1 / (1 + e–z
1)

z1 = 2,590 + 0,207 • XАР + 2,200 • Xгцк – 0,236 • XРР , (1)

P2 = 1 / (1 + e–z
2)

z2 = 5,893+3,115 • Xгцк+1,445 • Хпол – 0,196 • XРР , (2)

где P1 – вероятность наличия тромбоза воротной 

вены (в долях единицы) у пациентов с компенси-

рованным циррозом печени; P2 – вероятность на-

личия тромбоза воротной вены (в долях единицы) 

у пациентов с субкомпенсированным циррозом 

печени; XАР – значения артериальной перфузии, 

мл/мин/100 мл; Xгцк  – наличие ГЦК (0 – отсутствие 

ГЦК, 1 – наличие ГЦК); Xпол – пол пациентов (0 – 

женский, 1 – мужской); XРР  – значения портальной 

перфузии, мл/мин/100 мл. 

Полученные прогностические модели (1, 2) 

были  статистически значимыми (p < 0,001 для 

обеих моделей). В соответствии с коэффициен-

том детерминации R2 Нэйджелкерка вошедшие 

в их состав предикторы составляют 49,5 и 46,2% 

факторов соответственно, оказывающих влияние 

на зависимую переменную.

Исходя из значения коэффициента регрессии 

для модели (1), наличие ГЦК является фактором, 

увеличивающим вероятность выявления тромбо-

за воротной вены у пациентов с компенсирован-

ным циррозом печени. Значения артериальной 

перфузии имеют прямую связь с риском тромбо-

за воротной вены, а значения портальной перфу-

зии – обратную.

Учитывая значения коэффициента регрессии 

для модели (2), наличие ГЦК, мужской пол явля-

ются факторами, увеличивающими вероятность 

выявления тромбоза воротной вены у пациентов 

с субкомпенсированным циррозом печени. Зна-

чения портальной перфузии имеют обратную 

связь с риском тромбоза воротной вены у данной 

группы пациентов. Такие предикторы, как воз-

раст, наличие сахарного диабета 2 типа, количе-

ство этиологических факторов, общая перфузия 

и индекс печеночной перфузии, не вошли в мо-

дели по причине отсутствия статистической зна-

чимости.

В табл. 4 и 5 определены параметры связи каж-

дого из предикторов модели с шансами выявле-

ния тромбоза воротной вены.

Увеличение значений артериальной перфузии 

на 1 мл/мин/100 мл увеличивает шансы наличия 

тромбоза воротной вены у пациентов с компенси-

рованным циррозом печени в 1,23 раза (95% ДИ 

1,078–1,403), наличие ГЦК увеличивает шансы 

наличия тромбоза воротной вены у данной группы 

пациентов в 9,028 раза (95% ДИ 2,004–40,669). 

В то же время при однофакторном анализе ГЦК 

не является статистически значимым фактором 

для определения вероятности тромбоза воротной 

вены у пациентов с компенсированным циррозом 

печени (р = 0,095). При уменьшении значений 

портальной перфузии на 1мл/мин/100 мл шансы 

тромбоза воротной вены увеличивались в 1,27 

раза (ОШ = 0,790, 95% ДИ 0,700–0,891). 

У пациентов с субкомпенсированным цирро-

зом печени наличие ГЦК увеличивает шансы нали-

чия тромбоза воротной вены в 12,54 раза (95% ДИ 

5,180–18,121). При однофакторном анализе пол 

не является статистически значимым фактором 

для определения вероятности тромбоза воротной 

вены у пациентов с субкомпенсированным цирро-

зом печени (р = 0,168). При уменьшении значений 

портальной перфузии на 1 мл/мин/100 мл шансы 

тромбоза воротной вены увеличивались в 1,22 ра-

за (ОШ = 0,822, 95% ДИ 0,730–0,927). 

С помощью ROC-анализа были определены 

оптимальные значения прогностических функций 

P1 и Р2 для каждой из моделей. Полученные кри-

вые представлены на рис. 2 и 3.

Площадь под ROC-кривой составила 0,869 ± 

0,038 (95% ДИ 0,793–0,944).

Значение логистической функции P1 в cut-point 

составило 0,179. Пациентам со значениями P1, 

равными 0,179 или выше, предсказывался высо-

кий риск тромбоза воротной вены. При P1 < 0,179 

прогнозировался низкий риск тромбоза воротной 

вены. Чувствительность модели (1) при выбран-

ном значении точки cut-off составила 76,2%, а спе-

цифичность – 74,1%.

Площадь под ROC-кривой составила 0,820 ± 

0,047 (95% ДИ 0,728–0,913).

Значение логистической функции P2 в cut-point 

составило 0,122. Пациентам со значениями P2, 

равными 0,122 или выше, предсказывался высо-

кий риск тромбоза воротной вены. При P2 < 0,122 

прогнозировался низкий риск тромбоза воротной 

вены. Чувствительность модели (2) при выбран-
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Таблица 4. Оценка связи предикторов прогностической модели (1) с шансами выявления тромбоза воротной вены 
у пациентов с компенсированным циррозом печени

Table 4. Evaluation of the relationship of predictors of the prognostic model (1) with the chances of detecting portal vein 
thrombosis in patients with compensated cirrhosis of the liver

Предиктор / Predictor COR (95% CI) p AOR (95% CI) p

Артериальная перфузия, мл/мин/100 мл 

    Arterial perfusion, ml/min/100 ml

1,123 (1,026–1,229) 0,012* 1,230 (1,078–1,403) 0,002*

ГЦК / HCC 2,250 (0,855–5,922) 0,095 9,028 (2,004–40,669) <0,001*

Портальная перфузия, мл/мин/100 мл

    Portal perfusion, ml/min/100 ml

0,827 (0,753–0,908) <0,001* 0,790 (0,700–0,891) 0,004*

* – связь с предиктором статистически значима (p < 0,05).
* – the relationship with the predictor is statistically significant (p < 0,05).

Таблица 5. Оценка связи предикторов прогностической модели (2) с шансами выявления тромбоза воротной вены 
у пациентов с cубкомпенсированным циррозом печени

Table 5. Evaluation of the relationship of predictors of the prognostic model (2) with the chances of detecting portal vein 
thrombosis in patients with subcompensated cirrhosis of the liver

Предиктор / Predictor COR (95% CI) p AOR (95% CI) p

ГЦК / HCC 9,000 (3,132–25,866) <0,001* 12,544 (5,180–18,121) <0,001*

Пол / Gender 1,905 (0,756–4,800) 0,168 4,243 (1,158–15,548) 0,029*

Портальная перфузия, мл/мин/100 мл

Portal perfusion, ml/min/100 ml

0,894 (0,833–0,959) 0,002* 0,822 (0,730–0,927) 0,001*

* – связь с предиктором статистически значима (p < 0,05).
* – the relationship with the predictor is statistically significant (p < 0,05). 

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
тромбоза воротной вены у пациентов с компенсирован-
ным циррозом печени от значения логистической функ-
ции P1.

Fig. 2. ROC curve characterizing the dependence of portal 
vein thrombosis in patients with compensated cirrhosis of 
the liver on the value of the logistic function P1.

Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
тромбоза воротной вены у пациентов с субкомпенсиро-
ванным циррозом печени от значения логистической 
функции P2.

Fig. 3. ROC curve characterizing the dependence of portal 
vein thrombosis in patients with subcompensated cirrhosis 
of the liver on the value of the logistic function P2.
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ном значении точки cut-off составила 75%, а спе-

цифичность – 62,1%.

Клинический пример 1

Пациент Г., 61 года, с компенсированным циррозом 

печени в исходе хронического вирусного гепатита С 

(ХВГС) в плановом порядке был направлен на КТ орга-

нов брюшной полости и забрюшинного пространства 

с внутривенным контрастированием и КТ-перфузию 

печени с подозрением на наличие ГЦК. Уровень альфа-

фетопротеина (АФП) – 4224 нг/мл. При ультразвуковом 

исследовании органов брюшной полости данных о на-

личии дополнительных объемных образований печени 

нет. В отделении КТ и МРТ пациенту после нативного 

исследования была выполнена КТ-перфузия печени 

(рис. 4). 

В последующем пациенту была выполнена стан-

дартная мультифазная КТ органов брюшной полости 

и забрюшинного пространства, при которой было выяв-

лено образование VI сегмента печени (не вошло в зону 

челночного сканирования при перфузии печени), подо-

зрительное на первичный рак печени с нетипичным 

контрастированием. Пациент был госпитализирован. 

Согласие на операцию было получено. В результате ги-

стологического исследования фрагмента резецирован-

ной печени с опухолью диагноз ГЦК был подтвержден.

Исходя из предложенной нами модели для опреде-

ления риска тромбоза воротной вены у пациентов 

с компенсированным циррозом печени, мы подсчитали, 

что вероятность тромбоза воротной вены у данного 

паци ента составляет 46% (общее значение артериаль-

ной и портальной перфузии рассчитывалось как сред-

Рис.4. Постпроцессинг КТ-перфузии печени пациента Г., 61 года, с компенсированным циррозом печени в исходе 
ХВГС. Определены зоны интереса в III, VII, VIII сегментах печени. Получены значения артериальной, портальной, 
общей перфузии и индекса печеночной перфузии для обозначенных ROI.

Fig. 4. Postprocessing CT-perfusion of the liver of patient G., 61 years old with compensated liver cirrhosis as a result of HCV. 
Areas of interest in the III, VII, VIII segments of the liver were determined. The values of arterial, portal, total perfusion and 
hepatic perfusion index were obtained for the indicated ROIs.
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нее арифметическое значений данных параметров 

в трех сегментах печени). В послеоперационном перио-

де паци енту требуется проведение стандартного уль-

тразвукового исследования в В-режиме с обязатель-

ным применением режима цветового допплеровского 

картирования для исключения тромбоза воротной вены.

Клинический пример 2

Пациентка Ч., 60 лет, с субкомпенсированным пер-

вичным билиарным циррозом печени в плановом по-

рядке была направлена на КТ органов брюшной полости 

и забрюшинного пространства с внутривенным контра-

стированием и КТ-перфузию печени перед постановкой 

в лист ожидания трансплантации печени. Гиперальфа-

фетопротеинемии нет. При ультразвуковом исследова-

нии органов брюшной полости – изменения печени по 

типу цирроза, асцит. В отделении КТ и МРТ пациентке 

была выполнена КТ-перфузия печени после нативного 

исследования (рис. 5).

При последующей мультифазной КТ органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства с внутри-

венным контрастированием данных о наличии дополни-

тельных образований печени не выявлено. Вероятность 

тромбоза воротной вены у данной пациентки составила 

приблизительно 1,7%. Данная пациентка на момент 

обсле дования осложнений цирроза печени не имеет, 

вероятность тромбоза воротной вены крайне низка. 

Обсуждение
В разработанных нами моделях прогнозирова-

ния риска тромбоза воротной вены у пациентов 

с компенсированным циррозом печени в качестве 

предикторов были включены артериальная перфу-

зия, ГЦК и портальная перфузия; у пациентов 

с субкомпенсированным циррозом печени – ГЦК, 

пол и портальная перфузия. 

Изменения параметров перфузии ткани печени 

при тромбозе воротной вены являются патогене-

Рис. 5. Постобработка данных, полученных при КТ-перфузии печени пациентки Ч., 60 лет, с субкомпенсированным 
первичным билиарным циррозом печени. ROI определены в III, VII и VIII сегментах печени. Получены для каждой зоны 
интереса соответствующие значения артериальной, портальной, общей перфузии и индекса печеночной перфузии. 

Fig. 5. Postprocessing of data obtained during CT perfusion of the liver of patient Ch., 60 years old with subcompensated 
primary biliary cirrhosis. ROIs are defined in segments III, VII and VIII of the liver. The corresponding values of arterial, portal, 
total perfusion and hepatic perfusion index were obtained for each zone of interest.
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тически обоснованными. Вследствие снижения 

кровотока по воротной вене гемодинамика печени 

претерпевает специфические изменения. При 

прекращении портального кровотока печень теря-

ет около 2/3 кровоснабжения. Это состояние обыч-

но хорошо переносится пациентами. Вероятно, 

этому способствует немедленная активация двух 

компенсаторных механизмов – “артериальной 

вазо дилатации” и “венозного спасения” [10]. 

Увеличение внутрисосудистого сопротивления 

при прогрессирующем фиброзе печени проводит 

к нарастающей портальной гипертензии и разви-

тию коллатералей, выводящих кровь из печени. 

Сочетание этих механизмов способствует увели-

чению количества вазодилататоров, циркулирую-

щих в крови [11]. Данные нашего исследования 

согласуются с описанными патофизиологичес кими 

механизмами развития тромбоза воротной вены: 

одним из предикторов тромбоза стало снижение 

портальной перфузии как у пациентов с компенси-

рованным, так и у пациентов с субкомпенсирован-

ным циррозом печени, при этом у пациентов 

с компенсированным циррозом печени в качестве 

фактора риска тромбоза воротной вены было по-

вышение значений артериальной перфузии. 

Тромбоз воротной вены часто встречается 

у пациентов с ГЦК. У этих пациентов может раз-

виться тромбоз как следствие цирроза печени 

или паранеопластической тромбофилии, но так-

же встречается и опухолевая инвазия воротной 

вены (12–30%) [12]. В задачи нашего исследова-

ния не входило определение этиологии тромбоза 

воротной вены у пациентов с ГЦК. Однако был 

сделан вывод, что такой предиктор, как первич-

ный рак печени, многократно увеличивает риск 

развития тромбоза воротной вены в обеих груп-

пах пациентов. 

В исследовании, проведенном Y. Cagin и соавт. 

(2016), не было установлено взаимосвязи между 

наличием у пациентов тромбоза воротной вены 

и возрастом, полом и этиологией цирроза [13]. 

В нашем исследовании возраст и количество 

этио логических факторов также не явились стати-

стически значимыми переменными. Такой фактор, 

как мужской пол, был статистически значимым 

только в многофакторной модели в совокупности 

с наличием ГЦК и сниженной портальной перфу-

зией у пациентов с субкомпенсированным цирро-

зом печени. 

Заключение
В ходе исследования мы определили, что арте-

риальная и портальная перфузия являются неза-

висимыми факторами в прогнозировании риска 

тромбоза воротной вены у пациентов с компенси-

рованным циррозом печени, наличие первичного 

рака печени в данной модели является зависимым 

фактором. Для определения риска тромбоза во-

ротной вены у пациентов с субкомпенсирован-

ным циррозом печени была разработана модель, 

в которую в качестве независимых предикторов 

вошли такие факторы, как наличие ГЦК и пор-

тальная перфузия печени; пол явился зависимым 

фактором. Примечательно, что такие предикторы, 

как возраст, количество этиологических факторов 

у пациентов и наличие сахарного диабета 2 типа, 

не были статистически значимыми ни в одной из 

моделей. 

Исходя из данных проведенного нами анализа, 

КТ-перфузия печени позволяет определить пре-

дикторы, которые могут использоваться при по-

строении прогностических моделей для опреде-

ления вероятности тромбоза воротной вены у па-

циентов с компенсированным и субкомпенсиро-

ванным циррозом печени.
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и оценку гепатомегалии при КТ; разработать подходы к повышению точности расчетов применительно для 
различных форм печени.
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Введение
Наиболее достоверным показателем, характе-

ризующим размеры печени, является объем ор-

гана [1–3]. Знание объема печени имеет важное 

значение в диагностике гепатомегалии, динами-

ческом наблюдении и лечении различных заболе-

ваний, а также при планировании хирургических 

вмешательств [4–7]. Существует мнение, что ме-

тодики оценки размеров и объема печени во мно-

гих случаях имеют низкую точность из-за сущест-

вующих значительных различий форм печени 

у людей [3, 8, 9]. 

Данные литературы, касающиеся изучения 

форм печени, не систематизированы и отражены 

только в ряде работ [10–12]. Вопрос о форме 

органа интересовал многих исследователей: 

H. Elias и J. Scherrick (1969), Б.А. Недбай (1967), 

Б.Г. Кузнецов, В.Б. Свердлов (1966) [10]. Наиболее 

распространенной является классификацией 

форм печени, предложенная В.С. Шапкиным 

(1969): 1) широкая печень, когда продольный раз-

мер ее почти равен или незначительно превышает 

поперечный; 2) длинная печень “седлообразной 

формы”, имеющая сравнительно большую левую 

долю; 3) печень треугольной формы, правая доля 

которой имеет языкообразной формы отросток; 

4) печень неправильной формы, когда имеются 

большие перетяжки между долями, значительное 

выстояние или западение долей или сегментов 

[10]. Представленные сведения свидетельствуют 

о том, что общепринятой классификации форм 

печени не существует. 
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volume  and assessment of hepatomegaly on CT. To develop approaches to improve the accuracy of calculations 
for various forms of liver.

Material and methods. The work is based on the analysis of the results of 603 abdominal CT examinations 
available in the radiological information systems of the city of Moscow. Six dimensions of the liver were measured: 
transverse, vertical and anteroposterior dimensions of the right and left lobes. Using automatic segmentation, 
performed in special software systems IntelliSpase Portal (Philips) and Synapse 3D (Fuji), the maximum close to 
the true liver volume was calculated. This made it possible to carry out a mathematical analysis to obtain various 
formulas for calculating the liver volume, depending on its shape. A comparative assessment of the sensitivity and 
specificity of the developed formulas and the standard one, which does not take into account the shape of the liver, 
was carried out in relation to the diagnosis of hepatomegaly.

Results. During the study, the four most common types of liver forms were identified, for each of which, based 
on mathematical approaches, formulas for calculating the organ volume were developed. Comparative analysis of 
these formulas and the previously developed by us standard one showed that the root-mean-square error decreas-
es using the formula for a certain type of liver shape. However, the sensitivity and specificity of the diagnosis 
of hepatomegaly in the differential approach do not change compared with the standard formula.

Conclusion. The existing difference in the forms of the patients’ liver does not significantly affect the approach-
es to determine the organ volume and establishing the fact of hepatomegaly during CT. Therefore, the standard 
formula for determining liver can be used in clinical practice: V = (HRL+TRL)3/21,  (V – volume, HRL – high of right 
lobe, TRL – thickness of right lobe). 

Keywords: liver shape, liver volume, liver size, hepatomegaly, computed tomography, formulas

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Alliua E.L., Gromov A.I., Kulberg N.S. Assessment of the influence of the liver shape on the accuracy 
of volume measurement and diagnosis of hepatomegaly using computed tomography. Medical Visualization. 2022; 
26 (1): 130–139. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1114

Received: 20.12.2021. Accepted for publication: 04.02.2022.  Published online:  10.03.2022.



132 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2022, том 26, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Нередко при различных формах печени отме-

чаются значительные отклонения размеров ее до-

лей от нормативных [11]. Так, печень треугольной 

формы имеет более высокие значения вертикаль-

ного размера правой доли, а печень “седлообраз-

ной формы” – более высокие значения поперечно-

го размера левой доли. 

Большое разнообразие форм печени может 

привести к ложной информации при оценке объе-

ма печени [3]. Сложная геометрическая форма 

органа должна, естественно, влиять на соотноше-

ние линейных размеров и объем. Для проверки 

этой гипотезы мы провели специальное исследо-

вание, которое заключается в определении влия-

ния формы печени на точность оценки объема ор-

гана при компьютерной томографии (КТ).

Цель исследования
Определить влияние форм печени на точность 

суждения об объеме органа и оценку гепатомега-

лии при КТ; разработать подходы к повышению 

точности расчетов применительно для различных 

форм печени.

Материал и методы
В период с 2017 по 2018 г. ретроспективно про-

анализированы результаты 603 КТ-исследований 

органов брюшной полости, размещенных в радио-

логических информационных системах города 

Москвы (ДЗМ – 408 исследований, МЕДСИ – 

195 исследований). Среди обследованных были 

231 мужчина и 372 женщины в возрасте от 19 до 

94 лет (средний возраст 58 лет).

При анализе КТ-изображений проводились 

оценка формы печени и измерение шести ее раз-

меров: вертикального, переднезаднего и попе-

речного размеров правой и левой долей печени. 

Следующим этапом вычисляли объем печени 

с помощью специальных программных обеспече-

ний в мультимодальных станциях IntelliSpase 

Portal (Philips, 408 наблюдений) и Synapse 3D 

(Fuji, 195 наблюдений), куда импортировались се-

рии изображений портальной фазы контрастиро-

вания и выполнялось построение 3D-реконст-

рукций органа (рис. 1). Это позволило получить 

максимально приближенный к истинному объем 

печени, что предоставило возможность провести 

математический анализ для получения различных 

формул вычисления объема печени в зависимости 

от ее формы.

Для разработки формул вычисления объема 

печени применена аппроксимация кубического 

корня из объема по методу наименьших квадра-

тов. Для оценки чувствительности и специфич-

ности диагностики гепатомегалии на основании 

разработанных формул использован ROC-анализ 

(Receiver Operating Characteristic) с построением 

ROC-кривых и оценкой площади под ними (Area 

Under Curve, AUC).

Проведена сравнительная оценка среднеква-

дратичной погрешности, площади под ROC-кривой 

(AUC), показателей чувствительности и специфич-

ности диагностики гепатомегалии при использо-

вании формул для I–IV типов печени и общей 

(стандартной) формулы, не учитывающей форму 

печени.

Рис. 1. Построение трехмерного изображения печени с ее сегментацией и определением объема в мультимодаль-
ной станции Philips. Объем печени составил 1283,7 мл. 

Fig. 1. Construction of a three-dimensional image of the liver with its segmentation and determination of volume in a Philips 
multimodal station. The liver volume was 1283.7 ml.
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Результаты
Проанализировав 603 КТ-изображения печени, 

нами выделено четыре часто встречающихся типа 

печени, отличающихся по соотношению линейных 

параметров правой и левой долей печени: I тип – 

печень с обычными размерами правой и левой 

долей; II тип – с обычной правой и удлиненной ле-

вой долями; III тип – с удлиненной правой и обыч-

ной левой долями; IV тип – с удлиненными правой 

и левой долями (рис. 2).

Суждение о варианте правой доли печени 

(обычная, удлиненная) основывалось на оценке 

краниокаудального размера. При его значении до 

15,5 см правая доля считалась обычной, более 

15,5 см – удлиненной. Левая доля печени оцени-

валась визуально.

Наиболее часто встречающимися формами 

оказались печень с удлиненной правой и обычной 

левой долями (III тип) и печень с обычными раз-

мерами долей (I тип), которые составили 36,6% 

(n = 221) и 34% (n = 205) соответственно. В 19,4% 

случаев установлен IV тип печени с удлиненными 

правой и левой долями (n = 117). Реже встречался 

II тип печени – 10% (n = 60).

Для определения отношения печени к тому или 

иному типу из всех применяемых размеров пра-

вой и левой долей рационально оценивать два ее 

размера, которые естественным образом влияют 

на степень их удлиненности: для правой доли – 

вертикальный размер, для левой – поперечный 

размер. Значения этих размеров представлены 

в табл. 1.

Рис. 2. Типы формы печени. а – I тип – обычные размеры правой и левой долей; б – II тип – обычная правая доля и 
удлиненная левая; в – III тип – удлиненная правая доля и обычная левая; г – IV тип – удлиненная правая доля и удли-
ненная левая.

Fig. 2. Types of liver shape. а – I type – the usual sizes of the right and left lobes; б – II type – normal right lobe and 
lengthened left; в – III type – lengthened right lobe and normal left; г – IV type – lengthened right lobe and lengthened left.

в

а б

г

Таблица 1. Различие в значениях некоторых линейных размеров и объема в зависимости от типа формы печени

Table 1. Difference in the values of some linear dimensions and volume depending on the type of liver shape

Тип печени

Type of the liver

Вертикальный размер 
правой доли, см

Vertical size 
of the right lobe, cm

Поперечный размер 
левой доли, см

Transverse size 
of the left lobe, cm

Среднее значение 
объема печени, мл

Mean values 
of liver volume ,ml

I 12,3–15,5 5,6–10,5 1350 ± 259

II 12,0–15,5 10,6–17,0 1518 ± 412

III 15,6–23,6 5,2–10,5 1679 ± 397

IV 15,7–23,3 10,6–18,3 1908 ± 544
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На следующем этапе определены подходы 

к получению наиболее точных формул вычисления 

объема для всех 4 типов форм печени. Для этого 

в расчетах мы применили аппроксимацию объема, 

которая выполнялась по методу наименьших квад-

ратов. Этот математический метод представляет 

несколько подходов к разработке формул вычи-

сления объема печени. Для поиска оптимального 

из них мы проанализировали три математических 

подхода:

1. Функцию, учитывающую сумму произведе-

ний размеров в различных комбинациях с приме-

нением соответствующих коэффициентов:

F1(Sii) = Σiklaikl Sii Sik Sil                                 (1)

2. Функцию, учитывающую сумму кубов разме-

ров:

F2(Sii) = Σi (aiSi)
3                            (2)

3. Функцию, учитывающую куб суммы размеров:

F3(Sii) = Σi (aiSi)
3                   (3)

где i – номер исследования (от 1 до 603), j – номер 

размера (от 1 до 6), Sii – размер печени, a – коэф-

фициент, kl – номера размеров.

Для оценки вышепредставленных математи-

ческих подходов построены графики аппроксима-

ции, которые отражают точность определения 

расчет ного объема печени на основании сопостав-

ления с истинным объемом, полученным в резуль-

Рис. 3. Графики аппроксимации по формулам (1–3) 
относительно истинного объема. а – аппроксимация 
по формуле (1); б – аппроксимация по формуле (2); 
в – аппроксимация по формуле (3).

Fig. 3. Graphs of approximation by formulas (1–3) relative 
to the true volume. а – approximation by formula (1); 
б – approximation by the formula (2); в – approximation 
by formula (3). 

а б

в
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тате автоматической сегментации (рис. 3). На гра-

фиках приведены данные о максимально прибли-

женном к истинному (сплошная линия) и расчет-

ном (ломаная пунктирная линия) значениях объема 

печени (ось ординат) в каждом конкретном наблю-

дении. Все наблюдения расставлены по оси аб-

сцисс в порядке возрастания истинного объема 

печени. Колебания оценочной кривой отражают 

неизбежную погрешность вычислений: чем боль-

ше размах колебаний, тем больше погрешность 

соответствующей формулы.

Согласно данным, приведенным на рис. 3, ап-

проксимация по формуле (2), учитывающую сумму 

кубов, дает неприемлемо большую систематиче-

скую ошибку: график оценки объема (ломаная 

пунктирная линия), вычисленного по этой форму-

ле, не накладывается на график истинного объема 

(сплошная линия). 

Графики аппроксимации по формулам (1) и (3) 

достаточно похожи, однако формула (1) предпо-

лагает вычисления по многим показателям и для 

практического применения крайне неудобна. 

Приемлемую точность при небольшом числе пара-

метров модели удалось получить, используя фор-

мулу (3), поэтому в дальнейшем мы использовали 

именно эту модель, основанную на кубе суммы 

отдельных размеров, для разработки различных 

формул вычисления объема печени.

Таким образом, выбрав оптимальный матема-

тический подход, для всех 4 типов форм печени 

были разработаны различные формулы, пред-

ставленные в табл. 2. Использованные параметры: 

ВПД – вертикальный размер (высота) правой 

доли , ТПД – переднезадний (толщина) размер 

правой доли, измеренные согласно методике, 

приведенной в публикации [13].

Следующим этапом для оценки целесообраз-

ности использования в практической работе раз-

работанных формул для всех 4 типов печени 

был проведен сравнительный анализ этих формул 

со стандартной (общей) формулой, не учитываю-

щей форму печени, в частности с ранее разрабо-

танной нами формулой, представленной в преды-

дущих публикациях [13]:

V = (ВПД + ТПД)3/21.

При сравнении проанализированы значения 

среднеквадратичной погрешности и площади под 

ROC-кривой, полученные в результате использо-

вания формулы для определенного типа печени и 

формулы для общей выборки (табл. 3, рис. 4, 5). 

Как следует из табл. 3, при расчете объема 

I–IV типов печени по индивидуальным формулам 

среднеквадратичная погрешность уменьшается, 

что свидетельствует о возможности существова-

ния гипотезы о дифференцированном подходе 

к оценке объема печени в зависимости от ее фор-

мы. Несмотря на рост погрешности количествен-

ной оценки, проведение ROC-анализа показало, 

что точность диагностики гепатомегалии при ис-

пользовании стандартной формулы в сравнении 

с индивидуальной не меняется. Показатель AUC 

в общей выборке составил 0,93, а для I–IV типов 

печени – 0,88–0,94.

Кроме того, проведено сравнение показателей 

чувствительности и специфичности метода опре-

Таблица 2. Формулы вычисления объема печени для 
4 типов

Table 2. Formulas for calculating for 4 types of liver volume

 Тип печени Формула
 Type of the liver Formula

 I V = (0,51•ВПД + 0,24•ТПД)3

 II V = (0,46•ВПД + 0,31•ТПД)3

 III V = (0,39•ВПД + 0,32•ТПД)3

 IV V = (0,48•ВПД + 0,23•ТПД)3 

Note: ВПД – HRL (height of the right lobe); ТПД – TRL 
(thickness of the right lobe)

Таблица 3. Результаты оценки объема печени по формуле соответствующего типа и общей формуле

Table 3. The results of assessing the volume of liver according to the formula of the certain type and the general formula

Тип 
печени

Type of 
the liver

Формула соответствующего типа

Formula of the certain type

Общая формула

General formula Рост 
погрешности, %

Growth of error, %
среднеквадратичная 

погрешность оценки, мл

Root Mean Square Error, ml
AUC

среднеквадратичная 
погрешность оценки, мл

Root Mean Square Error, ml
AUC

I 209,2 0,88

294,7 0,93

40,87

II 229,9 0,92 28,19

III 262,0 0,91 12,48

IV 266,2 0,94 10,71
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Рис. 4. ROC-кривые, отражающие чувствительность (sen) и специфичность (spe) метода диагностики гепатомега-
лии при использовании формул для соответствующих типов форм печени. а – ROC-кривая для I типа, AUC = 0,88; 
б – ROC-кривая для II типа, AUC = 0,92; в – ROC-кривая для III типа, AUC = 0,91; г – ROC-кривая для IV типа, AUC = 0,94.

Fig. 4. ROC-curves reflecting the sensitivity (sen) and specificity (spe) of the method in relation to the diagnosis of 
hepatomegaly using formulas for a certain type of liver shape. а – ROC curve for type I, AUC = 0.88; б – ROC-curve for type 
II, AUC = 0.92; в – ROC-curve for type III, AUC = 0.91; г – ROC-curve for IV type, AUC = 0.94. 

а б

в г

Рис. 5. ROC-кривая, отражающая чувствительность 
(sen) и специфичность (spe) метода диагностики гепа-
томегалии при использовании стандартной формулы 
для общей выборки.

Fig. 5. ROC-curve, reflecting the sensitivity (sen) and 
specificity (spe) of the method in relation to the diagnosis of 
hepatomegaly using the standard formula for the general 
sample.
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деления гепатомегалии при расчете объема орга-

на по формулам для I–IV типов печени и стандарт-

ной формуле для общей выборки (табл. 4). С по-

мощью ROC-анализа определены пороговые зна-

чения объема, при которых были получены данные 

показатели и превышение которых может являть-

ся свидетельством гепатомегалии.  

Согласно данным, приведенным в табл. 4, чув-

ствительность метода диагностики гепатомегалии 

при стандартном подходе в сравнении с диффе-

ренцированным для I типа формы печени повыша-

ется с 75 до 85% и практически не меняется для 

II–IV типов форм печени. Специфичность диагно-

стики гепатомегалии при расчете объема печени 

по общей формуле составила 86%, что практиче-

ски не отличается от значений этого показателя 

при дифференцированном подходе: для I типа – 

90%, для II – 83%, III – 85%, для IV – 89%.

Обсуждение
Наличие большого объема материала позволи-

ло оценить дифференцированный подход к оценке 

размеров и объема печени в зависимости от ее 

формы. Сравнительный анализ результатов вы-

числения объема печени по общей формуле 

и формуле, разработанной для определенного 

типа формы печени, показал, что при применении 

общей формулы среднеквадратичная погреш-

ность оценки несколько увеличивается, больше 

при I и II типах печени. Однако, несмотря на рост 

погрешности количественной оценки, точность 

выявления гепатомегалии при стандартном подхо-

де не ухудшается. Также в проведенном исследова-

нии установлено, что показатели чувствительности 

и специфичности определения факта гепатомега-

лии при расчете объема печени по стандартной 

формуле составили 85 и 86% соответственно 

и практически не отличаются от таковых при диф-

ференцированном подходе. Представленные дан-

ные свидетельствуют о том, что существующие 

значимые различия форм печени мало влияют на 

стандартные подходы к оценке объема печени 

при КТ. В практической работе без существенного 

снижения точности можно использовать разрабо-

танные нами ранее подходы при любых формах 

печени. В предыдущей публикации определены 

пороговые значения суммы вертикального и пе-

реднезаднего размеров правой доли (34 см) 

и объема печени, рассчитанного по стандартной 

формуле (1876 мл), превышение которых может 

являться свидетельством гепатомегалии [13]:

V = (ВПД + ТПД)3/21 > 1876

ВПД + ТПД > 34 

Выводы
1. Учитывая отсутствие единой классификации 

форм печени, встречающихся у людей, в практи-

ческой работе можно остановиться на выделении 

четырех ее форм: I тип – обычные размеры правой 

и левой долей; II тип – обычная правая доля и уд-

линенная левая; III тип – удлиненная правая доля 

и обычная левая; IV тип – удлиненная правая доля 

и удлиненная левая.

2. Существующее различие в формах печени 

у людей не оказывает существенного влияния на 

подходы к определению объема органа и установ-

лению факта гепатомегалии при КТ.

3. С учетом полученных данных в практической 

работе рекомендуется использовать единую стан-

дартную формулу, учитывающую вертикальный 

и переднезадний размеры правой доли и имею-

щую следующий вид: 

V = (ВПД + ТПД)3 / 21.

Таблица 4. Сравнительный анализ чувствительности (sen) и специфичности (spe) по формулам для соответствующего 
типа и общей формуле

Table 4. Comparative analysis of sensitivity (sen) and specificity (spe) according to the formulas for the certain type and the 
general formula

Тип 
печени

Type of 
the liver

Формула 
соответствующего типа

Formula of the certain type

Общая формула 
(при пороговом значении 

объема 1880 мл)

General formula

(at volume threshold 1880 ml)

Пороговое значение объема, 
вычисляемого по формулам 

для соответствующих типов, мл

Threshold value of the volume 
calculated  by formulas for the 

certain  types, mlsen, % spe, % sen, % spe, %

I 75 90

85 86

1648

II 86 83 1723

III 83 85 1902

IV 86 89 1964



138 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2022, том 26, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Участие авторов

Аллиуа Э.Л. – концепция и дизайн исследования; 

проведение исследования; сбор и обработка данных; 

статистическая обработка данных; написание текста; 

подготовка, создание опубликованной работы; ответст-

венность за целостность всех частей статьи; утвержде-

ние окончательного варианта статьи.

Громов А.И. – концепция и дизайн исследования; 

анализ и интерпретация полученных данных; написание 

текста; участие в научном дизайне; подготовка, созда-

ние опубликованной работы; ответственность за це-

лостность всех частей статьи.

Кульберг Н.С. – концепция и дизайн исследования, 

статистическая обработка данных, анализ и интерпре-

тация полученных данных.

Authors’ participation

Alliua E.L. –  concept and design of the study; conducting 

research; collection and analysis of data; statistical analysis; 

writing text; preparation and creation of the published work; 

responsibility for the integrity of all parts of the article; 

approval of the final version of the article.

Gromov A.I. –  concept and design of the study; analysis 

and interpretation of the obtained data; writing text; 

participation in scientific design; preparation and creation of 

the published work; responsibility for the integrity of all parts 

of the article.

Kulberg N.S. – concept and design of the study, 

statistical analysis, analysis and interpretation of the 

obtained data.

Список литературы
1.  Изранов В.А., Казанцева Н.В., Белецкая М.А. Изме-

рение объема печени с помощью визуализационных 

методов различной модальности. Вестник Балтийского 

федерального университета им. И. Канта. Серия: 

Естественные и медицинские науки. 2017; 2: 52–64.

2.  Кармазановский Г.Г. Лучевая диагностика и терапия в 

гастроэнтерологии: Национальное руководство. М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. 920 с. 

3.  Самцов Е.Н., Мерзликин Н.В., Баюсова Т.В. 

Компьютерно-томографическая диагностика анома-

лий развития печени. Анналы хирургической гепато-

логии. 2006; 11 (1): 24–27.  

4.  Alonso-Torres A., Fernandez Cuadrado J., Pinilla I. et al. 

Multidetector CT in the evaluation of potential living donors 

for liver transplantation. Radiographics. 2005; 25 (4): 

1017–1030. https://doi.org/10.1148/rg.254045032

5.  Geraghty E.M., Boone J.M., McGahan J.P., Jain K. 

Normal organ volume assessment from abdominal CT. 

Abdom. Imaging. 2004; 29 (4): 482–490.  

https://doi.org/10.1007/s00261-003-0139-2

6.  Xiaoqi Lv, Yu Miao, Xiaoying Ren, Jianshuai Wu. The 

study and implementation of liver volume measuring 

method based on 3-dimensional reconstruction technology. 

Optik. 2015; 126 (17): 1534–1539.  

https://doi.org/10.1016/j.ijleo.2015.04.022

7.  Hashimoto T., Sugawara Y., Tamura S. et al. Estimation 

of standard liver volume in Japanese living liver donors. 

J. Gastroenterol. Hepatol. 2006; 21: 1710–1713.  

https://doi.org/10.1111/j.1440-1746.2006.04433.x 

8.  Чаплыгина Е.В., Каплунова О.А., Губарь А.С., Суха-

нова О.П., Блинов И.М. Анатомическая вариабельность 

положения печени в брюшной полости. Меди цинский 

вестник Северного Кавказа. 2019; 14(2): 370–374. 

9.  Чаплыгина Е.В., Губарь А.С., Рамадан К.В., Соко-

лова Ю.Н. Вариабельность линейных параметров пе-

чени в зависимости от положения органа в брюшной 

полости. Фундаментальные исследования. 2014; 7 (2): 

382–385.

10.  Керес Л., Кингисепп Г., Кырге К., Ленцнер А. Вопросы 

морфологии и физиологии. Ученые записки тартуско-

го государственного университета. 1974: 17–18.

11.  Бисенков Н.П., Дыскин Е.А., Забродская В.Ф. Хирур-

гическая анатомия живота / Под ред. члена-корр. АМН 

СССР проф. А. Н. Максименкова. М.: Медицина 

(Ленинград), 1972. 688 с.

12.  Петренко В.М. Размеры, форма и топография печени 

до рождения человека. Международный журнал 

приклад ных и фундаментальных исследований. 2016; 

2: 397.

13.  Громов А.И., Аллиуа Э.Л., Кульберг Н.С. Подходы 

к определению объема печени и факта гепатомега-

лии. Вестник рентгенологии и радиологии. 2019; 

100 (6): 347–354.

References
1.  Izranov V.A., Kazantseva N.V., Beletskaya M.A. 

Measurement of the liver volume using visualization 

methods of various modalities. Vestnik of I. Kant Baltic 

Federal University. Ser.: Natural and Medical Sciences. 

2017; 2: 52–64. (In Russian)

2.  Karmazanovskiy G.G. Radiation diagnostics and therapy 

in gastroenterology: National leadership. Moscow: 

GEOTARMedia; 2014. 920 p. (In Russian)

3.  Samtsov E.N., Merzlikin N.V., Bausova T.V. Сomputed 

tomographic diagnostics of disorders of the liver. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 

2006; 11 (1): 24–27. (In Russian)

4.  Alonso-Torres A., Fernandez Cuadrado J., Pinilla I. et al. 

Multidetector CT in the evaluation of potential living donors 

for liver transplantation. Radiographics. 2005; 25 (4): 

1017–1030. https://doi.org/10.1148/rg.254045032

5.  Geraghty E.M., Boone J.M., McGahan J.P., Jain K. 

Normal organ volume assessment from abdominal CT. 

Abdom. Imaging. 2004; 29 (4): 482–490.  

https://doi.org/10.1007/s00261-003-0139-2

6.  Xiaoqi Lv, Yu Miao, Xiaoying Ren, Jianshuai Wu. The 

study and implementation of liver volume measuring 

method based on 3-dimensional reconstruction technology. 

Optik. 2015; 126 (17): 1534–1539.  

https://doi.org/10.1016/j.ijleo.2015.04.022

7.  Hashimoto T., Sugawara Y., Tamura S. et al. Estimation 

of standard liver volume in Japanese living liver donors. 

J. Gastroenterol. Hepatol. 2006; 21: 1710–1713.  

https://doi.org/10.1111/j.1440-1746.2006.04433.x 

8.  Chaplygina E.V., Kaplunova O.A., Gubar A.S., Sukha-

nova O.P., Blinov I.M. Anatomical variability of the position 

of the liver in the abdominal cavity. Medical News of North 

Caucasus. 2019; 14 (2): 370–374. (In Russian)

9.  Chaplygina E.V., Gubar A.S., Ramadan K.V., Sokolova Y.N. 

The variability of the linear parameters of liver, depending 



139MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

from a position of the authority in the abdominal cavity. 

Fundamental research. 2014; 7 (2): 382–385. (In Russian)

10.  Keres L., Kingisepp G., Kyrgyz K., Lenzner A. Questions 

of morphology and physiology. Scientific notes of the 

Tartu State University. 1974: 17–18. (In Russian)

11.  Bisenkov N.P., Dyskin E.A., Zabrodskaya V.F. Surgical 

anatomy of the abdomen. Ed. chl.-cor. AMN of the USSR 

prof. A.N. Maksimenkova. M.: Medicina (Leningrad), 

1972. 688 p. (In Russian)

12.  Petrenko V.M. The size, shape and topography of the liver 

before human birth. International Journal of Applied and 

Fundamental Research. 2016; 2: 397. (In Russian)

13.  Gromov A.I., Alliua E.L., Kulberg N.S. Approaches to 

Determining the Liver Volume and the Fact of Hepato-

megalia. Journal of radiology and nuclear medicine. 

2019; 100 (6): 347–354. (In Russian)

Для корреспонденции*: Аллиуа Эмель Лиезидовна – 125284 Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5, корп. 3. Клиническая больница МЕДСИ 

в Боткинском проезде. Тел.: 8-926-566-75-26. E-mail: amel.93@mail.ru 

Аллиуа Эмель Лиезидовна – соискатель кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО “МГМСУ им. А.И. Евдокимова” Минздрава России; 

врач-рентгенолог Клинической больницы №2 АО Группы компаний “МЕДСИ”, Москва. https://orcid.org/0000-0001-9025-0094

Громов Александр Игоревич – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО “МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова” Минздрава России; заведующий отделением лучевой диагностики Клинической больницы №2 АО Группы компаний 

“МЕДСИ”, Москва. https://orcid.org/0000-0002-9014-9022

Кульберг Николай Сергеевич – канд. физ.-мат. наук, старший научный сотрудник Федерального исследовательского центра 

“Информатика и управление” Российской Академии наук, Москва. https://orcid.org/0000-0001-7046-7157

Contact*: Emel L. Alliua – 5-3, Botkinsky proezd, Moscow 12528, Russian Federation. Clinical hospital No.2 of “MEDSI group” Phone: 8-926-566-

75-26. E-mail: amel.93@mail.ru

Emel L. Alliua – Applicant at the Department of Radiology, Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov; radiologist 

of Radiology Department of Clinical hospital №2 of “Medsi group” Joint Stock Company, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-9025-0094.  

Е-mail: amel.93@mail.ru.

Alexander I. Gromov – Doct. Of  Sci. (Med.), Professor, Professor of  Department of  Radiology, Moscow State University of Medicine and Dentistry 

named after A.I. Evdokimov; Head of Radiology Department of Clinical hospital №2 of “Medsi group” Joint Stock Company, Moscow. https://orcid.

org/0000-0002-9014-9022.

Nikolay S. Kulberg – Cand. of Sci. (Phys.-Math.), Senior scientist of Federal Research Center “Computer Science and Control” of Russian Academy 

of Sciences, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-7046-7157. 



140 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2022, том 26, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Брюшная полость | Abdomen 

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-1068

Дифференциальная диагностика 

псевдотуморозного панкреатита и протоковой 

аденокарциномы поджелудочной железы: 

характеристики КТ с контрастированием 

и текстурного анализа
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Цель исследования: повышение эффективности КТ в дифференциальной диагностике протоковой 
аденокарциномы поджелудочной железы (ПАК ПЖ) и псевдотуморозного хронического панкреатита (ПХП); 
составление диагностической модели на основе извлеченных текстурных показателей в комбинации 
с характеристиками контрастирования. 

Материал и методы. В исследование было включено 45 пациентов с гистологически подтвержденной 
неметастатической местнораспространенной ПАК ПЖ и 13 пациентов с ПХП, которым было выполнено 
КТ-исследование с внутривенным контрастированием. Для каждой группы рассчитаны отношение плотно-
стей сохранной ткани поджелудочной железы и образований, относительный коэффициент накопления 
образований (RTE) во все контрастные фазы КТ-сканирования, 94 текстурных показателя для каждой фазы 
исследования и проведено их сравнение. Отбор предикторов в логистическую модель осуществлялся 
в 2 этапа: 1) отбор предикторов на основе однофакторных логистических моделей, критерием отбора слу-
жило padj < 0,2; 2) отбор предикторов с помощью “лассо”-регрессии после стандартизации переменных. 
Отобранные предикторы включались в логистическую регрессионную модель без взаимодействий.

Результаты. Статистически значимо различались 14, 17, 4 из 94 для нативной, артериальной, венозной 
фаз исследования соответственно (p < 0,05). После отбора в итоговую диагностическую модель были 
включены показатели CONVENTIONAL HUQ2 и DISCRETIZED HUQ1 для нативной фазы, DISCRETIZED HUQ1 
и GLRLM RLNU для артериальной фазы, DISCRETIZED Skewness для венозной фазы, RTE для отсроченной 
фазы КТ-исследования. На их основании построена диагностическая модель, показавшая точность 81% 
в диагностике ПХП.

Заключение. Разработанная нами диагностическая модель, включающая текстурные показатели 
и характеристики контрастирования, позволяет предоперационно отличать ПХП и ПАК ПЖ и повысить точ-
ность предоперационной диагностики. 
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Введение
Рак поджелудочной железы, согласно статисти-

ческим данным за 2020 г., был диагностирован 

у 496 000 человек, из них умерли 466 000 во всем 

мире. Такая ужасающая статистика обусловлена 

отсутствием скрининга рака поджелудочной желе-

зы, несмотря на то что он является 7-й ведущей 

причиной смерти от рака у мужчин и женщин, 

с самы ми высокими показателями заболеваемо-

сти в Европе, Северной Америке и Австралии/

Новой Зеландии. По данным исследований, вы-

полненных в 28 европейских странах, было пред-

сказано, что рак поджелудочной железы к 2025 г. 

“перегонит” рак молочной железы [1]. Обще-

известно, что наиболее распространенной (в 90% 

клинических случаев) злокачественной опухолью 

поджелудочной железы является протоковая аде-

нокарцинома поджелудочной железы (ПАК ПЖ) 

[2]. Этот тип опухоли в большинстве клинических 

или рентгенологических случаев трудно диффе-

ренцировать, особенно с псевдотуморозным 

хрони ческим панкреатитом (ПХП) [3]. ПХП – это 

длительное воспалительное заболевание подже-

лудочной железы с необратимыми морфологиче-

скими изменениями, вызывающими боль в животе 

и/или стойкое снижение функции железы. 

Texture analysis of contrast enhancement СT 

in the differential diagnosis of mass-forming 

pancreatitis  and pancreatic ductal adenocarcinoma 
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ПАК ПЖ и ПХП имеют сходные клинические симп-

томы, такие как обструктивная желтуха, боль в жи-

воте, потеря массы тела, стеаторея [4]. С рент-

генологической точки зрения, семиотика КТ ПХП и 

ПАК ПЖ в основном имеет общие признаки: нали-

чие гиподенсного гиповаскулярного участка под-

желудочной железы с размытыми контурами, не-

четкими контурами, расширением протока 

и иногда кальцинатами [3]. В таких сложных ситу-

ациях дифференциальной диагностики между 

ПАК ПЖ и ПХП может быть использован текстур-

ный анализ. 

Текстурный анализ – это передовая техноло-

гия, новая область в диагностике, которая работа-

ет путем высокопроизводительного извлечения 

количественных характеристик из изображений КТ 

и преобразования результатов в данные для под-

держки принятия решений [5, 6]. Принимая во 

внимание накопленные данные о возможностях 

текстурного анализа в качестве “помощника” 

в лучевой диагностике, а именно: в дифференци-

альной диагностике заболеваний [7, 8], в оценке 

ответа образований на лечение [9] и прогностиче-

ской оценке опухолей [10], мы выбрали текстур-

ный анализ для дифференциальной диагностики 

ПАК ПЖ и ПХП. Использование данного метода 

в этом качестве уже подтверждена в двух работах 

[11, 12]. В случае, когда в диагностическую модель 

включались не только текстурные показатели, 

но и другие КТ-признаки, такие как характеристи-

ки контрастирования, точность предоперацион-

ной дифференцировки была незначительно выше. 

Однако в опубликованных работах изучали только 

данные нативной, артериальной и венозной фаз 

КТ-сканирования [11, 12].

Цель исследования
Повышение эффективности КТ в дифференци-

альной диагностике ПАК ПЖ и ПХП и составление 

диагностической модели на основе извлеченных 

текстурных показателей в комбинации с характе-

ристиками контрастирования.

Материал и методы
Группы пациентов

Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского Минздрава России, протокол №010-2019 

от 29 ноября 2019 г. В исследование вошло 58 па-

циентов, 45 из которых были с неметастатической 

местнораспространенной ПАК ПЖ и 13 пациентов 

с гистологически подтвержденным ПХП. Все паци-

енты были прооперированы в НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского Минздрава России в период 

с 2015 по 2019 г. На дооперативном этапе ретро-

спективно нами были проанализированы МСКТ 

органов брюшной полости данных пациентов 

(рис. 1).

Оценивались данные КТ-исследования, выпол-

ненного в полном объеме (4-фазное МСКТ-

исследование с обязательным внутривенным вве-

дением неионного рентгеноконтрастного препара-

та), а также обязательным условием включения 

в исследование было наличие данных гистологиче-

ского исследования, выполненного в нашем 

Центре по методике, рекомендованной Колледжем 

американских патологов (CAP) [13]. Также для па-

циентов с хроническим панкреатитом обязатель-

ным критерием включения в исследование было 

наличие рентгенологических признаков псевдо-

туморозной формы хронического панкреатита 

(ХП), включая наличие гиподенсного гиповаску-

лярного участка поджелудочной железы с размы-

тыми контурами и расширенным протоком [3]. 

Критериями исключения были МСКТ-иссле-

дование, выполненное не в нашем Центре, нали-

чие IgG4 ассоциированного панкреатита, кальци-

нации в зоне патологического процесса, кистоз-

ная дегенерация, а также информация об опера-

тивном вмешательстве и/или системном лечении 

в анамнезе, влияющих на качество МСКТ-

исследования, что не позволяло провести объек-

тивную оценку результатов. Также из нашего ис-

следования были исключены пациенты, которым 

проводилось КТ-исследование в нашем Центре 

по протоколу КТ-сканирования с напряжением 

на трубке 100 кВ для более однородной выборки.

Пациенты были разделены на две группы срав-

нения: 1-я группа пациенты с ПАК ПЖ и 2-я груп-

па – пациенты с ПХП. 

Методика выполнения 

КТ-исследования 

Всем пациентам в Центре было выполнено 

МСКТ-исследование органов брюшной полости на 

томографе Philips Ingenuity 64 (BrillianceIngenuity, 

PhilipsHealthcare, Кливленд, штат Огайо, США) 

с использованием следующих параметров ска-

нирования: напряжение на трубке 120 kV, mAs 

устанав ливались автоматически по программе 

DoseRight (DRI = 18), толщина среза 1,5 мм, рекон-

струкция 0,75 мм. 

Обязательным условием было выполнение вну-

тривенного введения рентеноконтрастного препа-

рата. Использовался йодсодержащий контраст-

ный препарат (КП) (Иоверсол – Optiray 350®; 

Mallinckrodt Inc., St. Louis, MO, США) с концентра-

цией йода 350 мг/мл. Введение КП производилось 

через катетер, помещенный в кубитальную вену, 

с помощью автоматического инжектора со скоро-
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стью 3,5 мл/с из расчета 1,2 мл/кг. Непосредст-

венно после введения КП проводилась инфузия 

физиологического раствора объемом 25 мл. В на-

шем институте проводится стандартное 4-фазное 

исследование: нативная фаза сканирования, 

арте риальная (10 с после достижения значения 

триггера при болюс-трекинге), портальная (38–

40 с после достижения значения триггера при 

болюс -трекинге) и отсроченная фаза исследова-

ния (300 с после достижения значения триггера 

при болюс-трекинге).

Качественный анализ

Качественный анализ исследований проводил-

ся двумя врачами-рентгенологами с опытом абдо-

минальной визуализации 3 и 12 лет. Измерялись 

параметры контрастного усиления опухоли и со-

хранной паренхимы поджелудочной железы в на-

тивную, артериальную, венозную и отсроченную 

фазы исследования. Измерения проводились с по-

мощью круглой зоны интереса ROI (region of interest) 

минимальной площадью ~1 см2. При наличии в опу-

холи гетерогенности измерения производились 

в участке с наибольшим накоплением КП. 

Далее рассчитывался показатель отношения 

плотности образования к плотности нормальной 

паренхимы поджелудочной железы LPC (Lesion to 

Parenchyma Contrast) и относительный показатель 

контрастирования RTE (relative tumor enhancement) 

для артериальной, венозной и отсроченной фаз 

контрастирования (LPCA, RTEA, A – arterial phase, 

артериальная фаза; LPCV, RTEV, V – venous phase, 

Рис. 1. МСКТ-исследование, портальная фаза сканирования, аксиальная (а, в) и коронарная реконструкция (б, г). 
а, б – пациент с протоковой аденокарциномой поджелудочной железы (стрелка); в, г – пациент с хроническим псев-
дотуморозным панкреатитом (стрелка).

Fig. 1. CT examination, portal scanning phase, axial (а, в) and coronary reconstruction (б, г). а, б – a patient with pancreatic 
ductal adenocarcinoma (arrow); в, г – a patient with chronic pseudotumorous pancreatitis (arrow).

а б

в г
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венозная фаза; LPCD, RTED, D – delay phase, отро-

ченная фаза ) по следующим формулам: 

LPCph = Tph/Pph ,       

RTEph = (Tph – Tn)/(Pph – Pn), 

где где Tph – плотность опухоли в контрастную 

фазу  исследования, Pph – плотность паренхимы 

в контрастную фазу исследования, Tn – плотность 

опухоли в нативную фазу исследования, Pn – плот-

ность паренхимы в нативную фазу исследования, 

ph – phase, фаза исследования. 

Текстурный анализ 

компьютерных томограмм

С помощью программного обеспечения LifEx 

(version 6.39, www.lifexsoft.org) [14] были получены 

текстурные показатели. Сегментация производи-

лась согласно собственной методике, предложен-

ной коллективом авторов [15]. Так как наилучшая 

визуализация образований на фоне неизменен-

ной паренхимы железы достигалась в портальную 

фазу сканирования, что согласуется с методикой 

других авторов [11, 12],  для извлечения текстур-

ных показателей из данных компьютерных томо-

грамм использовались аксиальные срезы скани-

рования портальной фазы исследования (38–40 с 

после достижения значения триггера про болюс-

трекинге), на которой выделялся весь объем опу-

холи с помощью трехмерной области интереса 

(3D-ROI) (region of interest) с корректировкой дан-

ной области на коронарных и сагиттальных сре-

зах мультипланарной реконструкции. Далее все 

остальные фазы сканирования по срезам были 

вручную синхронизированы для получения иден-

тичных областей интереса, охватывающих опу-

холь. Из каждой полученной области интереса 

было извлечено 376 текстурных показателя у каж-

дого пациента во все фазы МСКТ-сканирования 

для дальнейшего анализа извлеченных данных 

и составления диагностических моделей (рис. 2). 

Два врача-рентгенолога проводили сегментацию 

всего предполагаемого объема опухоли, на дан-

ном этапе исследования нами не были исключены 

пациенты из существующей выборки. 

Статистический анализ

Анализ данных проводился с использованием 

среды для статистических вычислений R 4.1.0 

(R Foundation for Statistical Computing, Вена, 

Австрия).

Для многомерного анализа предикторов ис-

пользовался анализ главных компонент (PCA – 

Сегментация образования 

из полученного изображения

Tumor segmentation from acquired image

Анализ текстурных 

показателей и построение 

диагностических моделей

Analysis of textural features 

and building diagnostic models

Извлечение текстурных 

показателей

Extraction of texture features 

Рис. 2. Рабочий процесс текстурного анализа. Сегментация опухоли и построе-
ние гистограммы с помощью программы LifEx [12]. 

Fig. 2. Texture analysis workflow. Tumor segmentation and histogram building using the 
LifEx application software [12].
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Principal Component Analysis, метод главных ком-

понент), переменные включались в анализ после 

стандартизации. Дискриминативные характери-

стики групп предикторов оценивались путем вклю-

чения в логистические регрессионные модели 

первых главных компонент, объясняющих более 

80% дисперсии независимых переменных.

Отбор предикторов в логистическую модель 

осуществлялся в 2 последовательных этапа: 1) от-

бор предикторов на основе однофакторных логи-

стических моделей, критерием отбора служило 

padj < 0,2 (в качестве метода поправки использова-

лась процедура Беньямини–Хохберга) [16]; 2) от-

бор предикторов с помощью регрессионного ана-

лиза методом “лассо”-регрессии и L2-регуля-

ризации (LASSO – Least Absolute Shrinkage and 

Selection Operator, регрессия после стандартиза-

ции независимых переменных, гиперпараметр λ 

определялся с использованием 10-блочной 

кросс-валидации при минимизации девианса мо-

дели) [17]. На каждом этапе отбора производился 

контроль корреляции (коэффициент корреляции 

ρ Спирмена) и мультиколлинеарности (фактор 

инфля ции дисперсии, VIF) предикторов. 

Отобранные предикторы включались в логи-

стическую регрессионную модель без взаимодей-

ствий, коэффициенты которой оценивались с ис-

пользованием метода макисмального правдопо-

добия со штрафом 0,8 (Penalised maximum 

likelihood estimator) [16, 18]. Оценка характеристик 

модели осуществлялась с использованием непа-

раметрического бутстрапа (B = 100), также рас-

считывались площадь под кривой при выполнении 

AUC и парциальные AUC для областей наиболь-

шей чувствительности и специфичности. Для 

оценки диагностических характеристик использо-

вали чувствительность, специфичность, предска-

зательную ценность положительного и отрица-

тельного результатов.

Результаты
Статистически значимых различий по возрасту, 

полу и антропометрическим показателям среди 

пациентов с ПАК ПЖ и ПХП не было выявлено 

(p > 0,05). 

При анализе главных компонент выявлено раз-

деление классов наблюдений в пространстве трех 

первых компонент показателей текстурного ана-

лиза в нативную и артериальную фазы КТ-

исследования и характеристик контрастирования.

При анализе главных компонент текстурных 

показателей в венозную и отсроченную фазы КТ-

исследования в пространстве трех первых главных 

компонент разделения классов не отмечено. При 

оценке дискриминативных характеристик групп 

предикторов путем включения в логистические 

регрессионные модели первых главных компо-

нент, объясняющих более 80% дисперсии пере-

менных, наибольшая дискриминативная способ-

ность была выявлена для текстурных показателей 

в нативную фазу КТ-исследования (табл. 1, рис. 3).

Переменные текстурного анализа нативной 

фазы КТ-исследования сильно коррелируют друг 

с другом, в связи с чем включение в модель 

исклю чительно этих данных не оправдано, что 

подтверждается и значениями фактора инфля-

ции дисперсии >18,39 (variance inflation factor, 

VIF). Также включение в модель параметров текс-

турного анализа только одной фазы КТ-ска-

нирования не оправдано ввиду высокой коррели-

рующей способности (коэффициент корреляции 

ρ Спирмена >0, рис. 4).

При оценке дискриминативных характеристик 

групп предикторов путем включения в логистиче-

ские регрессионные модели первых главных ком-

понент, объясняющих более 80% дисперсии пере-

менных, наибольшая дискриминативная способ-

ность была выявлена при комбинации текстурных 

показателей с параметрами контрастирования 

(рис. 5).

С помощью однофакторных логистических 

моде лей и ROC-анализа были отобраны 14, 17, 

4 наи лучших текстурных показателя для нативной, 

артериальной, венозной фаз КТ-исследования со-

ответственно (табл. 2). 

Эти показатели включались в “лассо”-регрес-

сию. В табл. 3 представлены коэффициенты рег-

рессионной модели, полученной при включении 

в качестве ковариат переменных, отобранных 

с помощью “лассо”. Коэффициенты итоговой мо-

дели оценивались с помощью метода макисмаль-

ного правдоподобия со штрафом 0,8.

Наиболее точными предикторами среди текс-

турных показателей оказались CONVENTIONAL 

HUQ2 и DISCRETIZED HUQ1 для нативной фазы 

КТ-исследования, DISCRETIZED HUQ1 и GLRLM 

RLNU для артериальной фазы КТ-исследования, 

DISCRETIZED Skewness для венозной фазы 

КТ-исследования. Среди параметров контрасти-

рования наиболее точным показателем оказалось 

RTE для отсроченной фазы КТ-исследования.

Полученная модель характеризовалась зна-

чительными объяснительными (R2 Найджелкерке 

= 0,52) и дискриминативными (AUC = 0,90 [95% 

ДИ 0,81; 0.99] [95% ДИ 79,8–96,3]) характеристи-

ками. На основании полученной предиктивной 

модели была построена номограмма для опреде-

ления значения логистической функции (линей-

ного предиктора) в зависимости от значений 

включенных в модель показателей (рис. 6). 
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Рис. 3. Текстурные показатели в нативную (5 PC – 83,3%, синяя кривая), артериальную (5 PC – 84,1%, красная 
кривая), венозную (5 PC – 84,9%, фиолетовая кривая), отсроченную (5 PC – 83,4%, зеленая кривая) фазы 
КТ-исследования. (PC – Principal Component; главные компоненты).

Fig. 3. Texture parameters in unenhanced (5 PC – 83.3%, blue curve), arterial (5 PC – 84.1%, red curve), in venous 
(5 PC – 84.9%, purple curve), delayed (5 PC – 83.4%, green curve) CT examination phases. (PC – Principal 
Component).

Таблица 1. Результаты исследования групп предикторов с использованием регрессии на главные компоненты, 
объясняющие более 80% дисперсии

Table 1. The results of the study of groups of predictors using principal components regression, explaining more than 80% 
of the variance

Группа предикторов

Group of predictors

Количество PC, доля дисперсии

Number of PC, proportion of variance

AUC [95% ДИ]

AUC [95% CI]

Показатели контрастирования (LPC, RTE)

Contrast parameters (LPC, RTE)

3 PC – 88.9% 0.78 [0.63; 0.93]

Текстурные показатели (нативная фаза КТ)

Textural features (native CT phase)

5 PC – 83.3% 0.90 [0.83; 0.98]

Текстурные показатели (артериальная фаза КТ)

Textural features (arterial CT phase)

5 PC – 84.1% 0.82 [0.70; 0.93]

Текстурные показатели (венозная фаза КТ)

Textural features (venous CT phase)

5 PC – 84.9% 0.75 [0.60; 0.90]

Текстурные показатели (отсроченная фаза КТ)

Textural features (delayed CT phase)

5 PC – 83.4% 0.76 [0.64; 0.88]

Текстурные показатели (все фазы КТ)

Textural features (all phases of CT)

9 PC – 82.4% 0.86 [0.76; 0.96]

Текстурные показатели (все фазы КТ) 
и показатели контрастирования (LPC, RTE)

Textural features (all phases of CT) and contrast 
parameters (LPC, RTE)

9 PC – 81.0% 0.86 [0.77; 0.96]

Примечание/Note. PC – Principal Component, главная компонента; AUC – Area Under Curve, площадь под кривой; 
ДИ – доверительный интервал (CI – confidence interval); LPC – Lesion to Parenchyma; Contrast (отношения плотности 
образования к плотности нормальной паренхимы поджелудочной железы); RTE – relative tumor enhancement 
(относительный показатель контрастирования образований).
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Рис. 4. Коэффициент корреляции Спирмена текстурных показателей.

Fig. 4. Spearman rank correlation coefficient of texture parameters.

Рис. 5. Показатели контрастирования (3 PC – 88,9%, синяя кривая), текстурные показатели всех фаз КТ иссле-
дования (9 PC – 82,4%, красная кривая), текстурные показатели и показатели контрастирования (9 PC – 81,0%, 
зеленая кривая).

Fig. 5. Parameters of contrast enhancement (3 PC – 88.9%, blue curve), texture parameters of all phases of CT-scan 
(9 PC – 82.4%, red curve), texture parameters and parameters of contrast enhancement (9 PC – 81.0%, green curve).
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Таблица 2. Результаты однофакторного отбора предикторов среди текстурных показателей

Table 2. Results of univariate selection of predictors among texture features

Фаза 
КТ-сканирования

CT scan phase

Предиктор

Predictor

AUC [95% ДИ]

AUC [95% CI]

ОШ [95% ДИ]

OR [95% CI]
p padj

Нативная

Native CT phase

CONVENTIONAL_HUmean 85.5 [75.2–95.7] 1.33 [1.13–1.65] <0.0001 0.0007 

CONVENTIONAL_HUQ1 85.0 [73.0–97.0] 1.23 [1.09–1.45] <0.0001 0.0008 

CONVENTIONAL_HUQ2 87.2 [77.6–96.8] 1.35 [1.15–1.69] <0.0001 0.0007 

CONVENTIONAL_HUQ3 82.5 [71.5–93.5] 1.16 [1.05–1.31] 0.0005 0.0101 

DISCRETIZED_HUmean 85.5 [75.3–95.6] 16.64 [3.40–148.30] <0.0001 0.0007 

DISCRETIZED_HUQ1 81.9 [70.7–93.2] 5.33 [2.02–19.98] <0.0001 0.0014 

DISCRETIZED_HUQ2 81.0 [69.8–92.2] 7.37 [2.33–30.41] <0.0001 0.0015 

DISCRETIZED_HUQ3 78.9 [67.2–90.7] 3.76 [1.61–11.45] 0.0004 0.0099 

GLRLM_LGRE 84.4 [73.6–95.3] 0.00 [0.00–0.00] <0.0001 0.0007 

GLRLM_HGRE 85.8 [75.7–95.8] 1.01 [1.01–1.02] <0.0001 0.0007 

GLRLM_SRLGE 72.1 [56.4–87.8] 0.00 [0.00–0.00] 0.0139 0.1413 

NGLDM_Coarseness 70.7 [54.0–87.4] 0.00 [0.00–0.00] 0.0174 0.1640 

GLZLM_LGZE 76.5 [61.1–91.9] 0.00 [0.00–0.00] 0.0003 0.0084 

GLZLM_HGZE 76.9 [61.8–92.0] 1.01 [1.00–1.02] 0.0002 0.0067 

Артериальная

Arterial CT phase

CONVENTIONAL_HUmean 75.6 [63.1–88.1] 1.05 [1.01–1.10] 0.0078 0.1101 

CONVENTIONAL_HUQ1 80.3 [69.3–91.2] 1.06 [1.02–1.11] 0.0029 0.0531 

CONVENTIONAL_HUQ2 76.3 [64.1–88.4] 1.05 [1.01–1.10] 0.0078 0.1101 

CONVENTIONAL_HUQ3 69.8 [55.6–84.0] 1.04 [1.00–1.08] 0.0263 0.1858 

DISCRETIZED_HUmean 75.6 [63.1–88.1] 1.69 [1.14–2.68] 0.0077 0.1101 

DISCRETIZED_HUQ1 79.9 [69.2–90.7] 1.86 [1.25–3.00] 0.0017 0.0324 

DISCRETIZED_HUQ2 72.8 [59.8–85.9] 1.52 [1.05–2.30] 0.0240 0.1782 

DISCRETIZED_HUQ3 72.1 [58.9–85.2] 1.52 [1.05–2.30] 0.0244 0.1782 

SHAPE_Volume(vx) 71.4 [54.2–88.6] 1.00 [1.00–1.00] 0.0136 0.1413 

GLRLM_LGRE 76.1 [63.7–88.5] 0.00 [0.00–0.00] 0.0061 0.1028 

GLRLM_HGRE 75.3 [62.6–87.9] 1.00 [1.00–1.00] 0.0090 0.1173 

GLRLM_SRLGE 74.0 [61.1–86.9] 0.00 [0.00–0.00] 0.0122 0.1347 

GLRLM_GLNU 70.4 [53.2–87.6] 1.00 [1.00–1.00] 0.0246 0.1782 

GLRLM_RLNU 71.7 [54.1–89.4] 1.00 [1.00–1.00] 0.0095 0.1173 

NGLDM_Coarseness 73.2 [55.0–91.3] 0.00 [0.00–0.00] 0.0212 0.1782 

GLZLM_LGZE 73.6 [59.5–87.6] 0.00 [0.00–0.00] 0.0170 0.1640 

GLZLM_HGZE 72.2 [57.7–86.8] 1.00 [1.00–1.00] 0.0226 0.1782 

Венозная

Venous CT phase

CONVENTIONAL_HUSkewness 75.3 [60.7–89.8] 0.14 [0.02–0.76] 0.0227 0.1782 

DISCRETIZED_HUSkewness 75.1 [60.4–89.8] 0.13 [0.01–0.75] 0.0221 0.1782 

SHAPE_Volume(vx) 70.2 [52.2–88.3] 1.00 [1.00–1.00] 0.0195 0.1767 

GLRLM_RLNU 70.2 [51.8–88.7] 1.00 [1.00–1.00] 0.0121 0.1347 

Примечание / Note. AUC – Area Under Curve, площадь под кривой; ДИ – доверительный интервал (CI – confidence 
interval); ОШ – отношение шансов (OR – odds ratio); p – value; padj – posession-adjusted stats. RTE – relative tumor 
enhancement (относительный показатель контрастирования образований).
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Рис. 6. Номограмма для оценки вероятности ПХП. Для оценки значения логистической функции (линейной комби-
нации предикторов) и вероятности исхода необходимо для каждого предиктора определить соответствующий балл, 
затем суммировать баллы по всем предикторам. С помощью итогового балла и диаграммы (рис. 7) рассчитывается 
вероятность наличия ПХП.

Fig. 6. Nomogram for assessing the probability of MFP. To assess the value of the logistic function (a linear combination 
of predictors) and the probability of an outcome, it is necessary to determine the corresponding score for each predictor, then 
sum the scores for all predictors. Using the corresponding score and the diagram (Fig. 7), the probability of presence a MFP 
is calculated.
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Таблица 3. Оценки, полученные в логистической регрессионной модели после отбора предикторов с помощью 
“лассо”-регрессии

Table 3. Estimates obtained in the logistic regression model after the selection of predictors using LASSO- regression

Предиктор

Predictor
β (SE)

ОШ [95% ДИ]

OR [95% CI]
p VIF

CONVENTIONAL_HUQ2 
(нативная фаза / native CT phase

0.91 (0.63) 2.48 [0.73, 8.47] 0.1472 1.50 

DISCRETIZED_HUQ1 
(нативная фаза / native CT phase)

0.54 (0.61) 1.71 [0.52, 5.66] 0.3799 1.43 

DISCRETIZED_HUQ1 
(артериальная фаза / arterial CT phase)

0.34 (0.59) 1.40 [0.44, 4.45] 0.5706 1.31 

GLRLM_RLNU 
(артериальная фаза / arterial CT phase)

0.74 (0.43) 2.09 [0.90, 4.88] 0.0874 1.09 

DISCRETIZED_HUSkewness 
(венозная фаза / venous CT phase)

−0.27 (0.34) 0.77 [0.39, 1.51] 0.4407 1.12 

RTE отсроченная фаза КТ (delayed CT phase) −0.42 (0.40) 0.66 [0.30, 1.45] 0.2983 1.02 

Примечание / Note. ДИ – доверительный интервал (CI – confidence interval); ОШ – отношение шансов (OR – odds ratio); 
p – value; VIF – variance inflation factor, фактор инфляции дисперсии; β (SE) – стандартная ошибка.
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На рис. 7 представлена  диаграмма для оценки 

вероятности ПХП в зависимости от значений ли-

нейного предиктора. Для удобства расчетов мы 

разработали онлайн калькулятор, доступный в от-

крытом доступе по ссылке: https://ixv-mfp-texture-

model.shinyapps.io/model/

Полученная предиктивная модель обладает вы-

сокой точностью, чувствительностью и специфич-

ностью в дифференциальной диагностике ПХП 

и ПАК ПЖ, что согласуется с оценками диагности-

ческих характеристик, представленных в табл. 4.

При анализе калибровки предсказаний модели 

коэффициент корреляции Соммерса Dxy составил 

0,81, скорректированный коэффициент Dxy – 0,71.

Обсуждение
В результате исследования мы выявили стати-

стически значимо различающиеся текстурные по-

казатели и характеристики контрастирования и на 

их основе построили диагностическую модель. 

Она значительно превосходит модель, использую-

щую только характеристики контрастирования 

[12]. В отличие от других представленных моде-

лей, опубликованных в мировой литературе, наша 

модель впервые оценивает данные отсроченной 

фазы КТ-сканирования и помимо текстурных по-

казателей учитывает характеристики контрасти-

рования. Предыдущие работы основывались на 

данных только нативной фазы КТ-сканирования 

Рис. 7. Оценка точности 
предсказаний, полученных 
в множественной логистиче-
ской регрессионной модели. 
Точки соответствуют оценкам 
вероятности ПХП в зависимо-
сти от значений линейного 
предиктора, вертикальные 
линии – стандартным ошиб-
кам предсказаний.

Fig. 7. Estimation of the 
accuracy of predictions 
obtained in the multiple logistic 
regression model. The points 
correspond to the estimates of 
the probability MFP depending 
on the values of the linear 
predictor, the vertical lines 
correspond to the standard 
errors of predictions.

Таблица 4. Диагностические характеристики полученной модели при разных пороговых (cut-off) значениях

Table 4. Diagnostic characteristics of the obtained model at different cut-off values

Характеристика 

Characteristic
>10% >19%* >50% >75% >90%

Точность / Accuracy 67.2 [53.7; 79.0] 81.0 [68.6; 90.1] 87.9 [76.7; 95.0] 86.2 [74.6; 93.9] 79.3 [66.6; 88.8] 

Чувствительность 

    Sensitivity

92.3 [64.0; 99.8] 92.3 [64.0; 99.8] 53.8 [25.1; 80.8] 38.5 [13.9; 68.4] 7.7 [0.2; 36.0] 

Специфичность 

    Specificity

60.0 [44.3; 74.3] 77.8 [62.9; 88.8] 97.8 [88.2; 99.9] 100 [92.1; 100] 100 [92.1; 100] 

Отрицательная прогнос-
тическая ценность 

    Negative Predictive Value

96.4 [81.7; 99.9] 97.2 [85.5; 99.9] 88.0 [75.7; 95.5] 84.9 [72.4; 93.3] 78.9 [66.1; 88.6] 

Положительная прогнос-
ти ческая ценность

    Positive Predictive Value

40.0 [22.7; 59.4] 54.5 [32.2; 75.6] 87.5 [47.3; 99.7] 100 [47.8; 100] 100 [2.5; 100] 

* – пороговое значение, соответствующее максимальному значению статистики Юдена (Youden's index).
* – threshold value corresponding to the maximum value of Youden's statistics (Youden's index). 
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или данных текстурного анализа и параметров 

контрастирования артериальной и венозной фаз 

КТ-сканирования [11, 12].

Среди КТ-характеристик мы использовали для 

отбора только параметры контрастирования 

образований, так как, по данным мировой литера-

туры, блок главного панкреатического протока на 

уровне образования, деформация сосудов и пе-

риваскулярная инфильтрация могут развиваться 

вторично по отношению к ПХП и другим воспали-

тельным процессам [12, 19, 20]. Мы не включали 

в оценку “обызвествление образования”, “кистоз-

ную дегенерацию”, “атрофию поджелудочной же-

лезы” и признак “проникновение протока” [21], 

так как, по нашему мнению, данные характерис-

тики в некоторых клинических случаях являются 

достаточно субъективными при анализе разными 

рентгенологами, поэтому в нашей работе они яв-

лялись критериями исключения. Показатель объе-

ма опухоли статистически значимо различался 

(см. табл. 2), тем не менее он не был отобран с по-

мощью “лассо”-регрессии.

Совместное использование текстурных пока-

зателей в сочетании с характеристиками контра-

стирования позволило достигнуть статистически 

значимых показателей качества предиктивной мо-

дели. В отличие от других работ, мы оценивали 

текстурные показатели для всех фаз контрастиро-

вания, включая нативную и отсроченную. Нами 

установлено, что данные нативной фазы сканиро-

вания обладают наибольшей информативностью 

в дифференциации ПАК ПЖ и ПХП, но показатели 

обладали высокой коллинеарностью (показатели 

имеют высокое влияние друг на другу при сов-

местном использовании в модели, что делает по-

следнюю неустойчивой в использовании с разны-

ми данными), что не позволяет использовать дан-

ные только этой фазы для решения поставленной 

задачи (см. рис. 7). Иные результаты опубликова-

ны для бесконтрастных КТ-изображений в работе 

S. Ren и соавт. [11]. Полученная ими модель вклю-

чала в себя 4 текстурных показателя с чувстви-

тельностью 92,2%, специфичностью 93,3%, AUC 

0,98. При анализе перекрестной проверки данная 

модель показала умеренные цифры чувствитель-

ности (82,6%), специфичности (80,8%) и точности 

(82,1%). В исследовании тех же авторов [12], где 

оценивались только данные артериальной и ве-

нозной фаз исследования, показатели чувстви-

тельности, специфичности и AUC были сопостави-

мы с бесконтрастной фазой (артериальная фаза: 

96, 83 и 0,96; венозная фаза: 77, 94 и 0,93 соответ-

ственно). 

В нашем исследовании мы не выявили стати-

стически значимых показателей текстурного ана-

лиза для отсроченной фазы КТ-сканирования, од-

нако выявили показатели для артериальной и ве-

нозной фаз, которые и были включены в модель. 

В отличие от других работ, среди показателей 

контрастного усиления отсроченная фаза контра-

стирования оказалась наиболее статистически 

значимой и также была включена в модель [21]. 

Примечательно, что в нашем исследовании имен-

но показатель RTE в отсроченную фазу был стати-

стически значимым, так как, по нашему мнению, 

его использование предпочтительнее, чем LPC, 

так как он меньше зависит от методологии выпол-

нения контрастного усиления.

В отличие от других исследований [11], в на-

шем исследовании, так же как и S. Ren и соавт. 

[12], не было выявлено статистически значимых 

различий в характеристиках гистограммы, таких, 

например, как куртозис. В нашем исследовании 

были отобраны текстурные показатели второго по-

рядка CONVENTIONAL HUQ2, DISCRETIZED HUQ1 и 

DISCRETIZED HUQ1, отображающие средние пока-

затели плотностей набора данных. GLRLM RLNU 

(The grey-level run length matrix Run Length Non-

Uniformity) отражает неоднородность для серий по 

уровню серого, а также DISCRETIZED Skewness для 

венозной фазы КТ-исследования, определяющий 

асимметрию распределения уровней серого.

Наши результаты по дискриминативным ха-

рактеристикам сопоставимы с уже опубликован-

ными моделями. S. Ren и соавт., они получили 

AUC = 0,98 [11] на основании данных только на-

тивной фазы сканирования, но не учитывали КТ-

харак теристики опухолей. В другом своем иссле-

довании [12] при многофакторном логисти ческом 

регрессионном анализе, включающем данные 

текстурного анализа, извлеченные из артериаль-

ной и венозной фаз КТ-исследования, и КТ-

признаки (признак “проникновение протока” и от-

ношения плотности образования в артериальную 

фазу сканирования к плотности нормальной па-

ренхимы поджелудочной железы в артериальную 

фазу сканирования), были получены статистиче-

ски значимые результаты как по отдельным пре-

дикторам, так и при комбинированной модели 

(AUC > 0,8). На наш взгляд, при оценке двумя рент-

генологами, тем более с разным уровнем стажа 

в абдоминальной визуализации, признак “проник-

новение протока” является субъективным, а пока-

затель отношения плотности образования в арте-

риальную фазу сканирования к плотности нор-

мальной паренхимы поджелудочной железы в ар-

териальную фазу сканирования зависит от техники 

выполнения контрастного усиления.

Одним из основных ограничений нашего ис-

следования и работ, опубликованных в мировой 
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литературе, является относительно небольшая 

выборка пациентов с ПХП. Это связано, в первую 

очередь, с тем, что ПХП – это особый тип панкреа-

тита, на долю которого приходится лишь 10–30% 

хронических панкреатитов [21]. Чтобы удовлетво-

рить требованию включения, высокую согласован-

ность параметров сканирующего оборудования 

и гарантировать точность анализа текстуры, 

данные  КТ некоторых наших пациентов были 

исключены из исследования. Вторым ограничени-

ем нашего исследования является ретроспектив-

ный характер набора данных, что может приводить 

к систематическим ошибкам. В-третьих, наше ис-

следование включает данные, полученные из од-

ного учреждения. Четвертым ограничением явля-

ется то, что в дальнейшем была выполнена только 

кросс-валидация полученных данных. Мы плани-

руем выполнить внешнюю валидацию в ходе по-

следующих исследований на группе пациентов 

с морфологически верифицированными образо-

ваниями и КТ с внутривенным контрастированием, 

выполненным вне нашего Центра. Для подтвер-

ждения наших данных и потенциальной ценности 

анализа текстуры компьютерных томограмм для 

дифференциации ПХП от ПАК ПЖ необходимы 

более  крупные когортные исследования, предпоч-

тительно многоцентровые. 

Мы рекомендуем использовать модель на КТ-

аппаратах с количеством срезов 64 и выше, так как 

в нашу работу включались исследования, выпол-

ненные в нашем Центре на томографе с количест-

вом срезов 64. Предложенный алгоритм диагно-

стики ПАК ПЖ и ПХП включает: 

1) с помощью ПО для получения текстурных 

показателей выделить визуализируемый объем 

опухоли в венозную фазу исследования, скопиро-

вать его в нативную фазу и скорректировать воз-

можное смещение; 

2) рассчитать значения текстурных показате-

лей CONVENTIONAL HUQ2 и DISCRETIZED HUQ1 

для нативной фазы КТ-исследования, DISCRETIZED 

HUQ1 и GLRLM RLNU для артериальной фазы КТ-

исследования, DISCRETIZED Skewness для веноз-

ной фазы КТ-исследования;

3) измерить плотность сохранной паренхимы 

поджелудочной железы и опухолевой ткани в от-

сроченную фазу исследования, рассчитать пока-

затель RTE.

С помощью разработанной номограммы (см. 

рис. 6) рассчитать итоговый балл и по его значе-

нию на диаграмме (см. рис. 7) рассчитать вероят-

ность наличия ПХП. Для упрощения расчетов мож-

но воспользоваться разработанным нами кальку-

лятором, доступным в открытом доступе по ссылке: 

https://ixv-mfp-texture-model.shinyapps.io/model/;

4) считать порогом для диагностики ПХП 19% 

(см. табл. 4).

Заключение
Настоящее исследование было выполнено для 

оценки потенциальной ценности анализа текстуры 

компьютерных томограмм в неинвазивной пред-

операционной диагностике ПХП и ПАК ПЖ. Текс-

турные показатели различаются у ПАК ПЖ и ПХП 

и могут использоваться для предоперационной 

дифференциальной диагностики. Мы разрабо-

тали первую в мире диагностическую модель для 

предоперационной диагностики ПАК ПЖ и ПХП 

по данным текстурного анализа компьютерных 

томограмм, объединяющую параметры нативной 

и контрастных фаз КТ-сканирования, а также ха-

рактеристики контрастирования. На основании 

данных, полученных в нашем Центре, использова-

ние предложенной модели может быть многообе-

щающим неинвазивным методом предоперацион-

ной диагностики с благоприятными показателями 

чувствительности (92,3%), специфичности (77,8%) 

и диагностической точности (81%) в дифференци-

альной диагностике этих заболеваний, что может 

кардинальным образом повлиять на тактику лече-

ния и прогноз пациентов с ПХП. 
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