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Цель. Анализ мировой литературы, посвящённый современной диагностике внутричерепных артери-
альных аневризм с акцентом на возможности МР-визуализации сосудистой стенки.

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информа-
ционно-аналитической системе PubMed за 2012–2020 гг. по ключевым словам: “aneurysm” (аневризма), 
“СТ” (КТ), “MRI” (МРТ), “CFD – computational hydrodynamics” (вычислительная гидродинамика), “vessel 
wall imaging“ (визуализация сосудистой стенки). В результате поиска было отобрано и изучено 137 ста-
тей, из которых в обзоре использовались 27 статей, дополненные 10 статьями из списков литературы 
1990–2012 гг.

Результаты. Были продемонстрированы современные возможности диагностики интракраниальных 
аневризм с особым вниманием на преимущества метода МР-визуализации сосудистой стенки. Определены 
основные технические аспекты, на которых базируется специализированная методика МР-визуализации 
сосудистой стенки.

Выводы. Современные методики КТ- и МР-визуализации способны предоставить дополнительную 
информацию о происходящих в просвете аневризмы и ее стенке процессах, которая может явиться ключе-
вым фактором при предоперационном нейрохирургическом планировании.

Ключевые слова: аневризма, МР-визуализация, сосудистая стенка, воспаление, неоваскуляризация 
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Modern neuroradiological diagnostic methods 
for intracranial arterial aneurysms: a review
© Kirill S. Semin*, Igor N. Pronin, Shalva Sh. Eliava, Anton N. Konovalov, 

Artem I. Batalov, Natalia E. Zakharova
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Aim. Analysis of modern neuroimaging methods of intracranial arterial aneurysms with an emphasis on the pos-
sibilities of MR imaging of the vessel wall.

Methods. Scientific articles and clinical recommendations from the PubMed from 2012 to 2020 were included 
into analysis, using keywords: aneurysm, CT, MRI, CFD (computational hydrodynamics), vessel wall imaging. 
As a result of the search, 137 articles were selected of which 27 articles were used in the review, supplemented 
by 10 articles from the reference lists 1990–2012.
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Аневризматическое субарахноидальное крово-

излияние (аСАК) возникает с частотой от 6 до 

20 человек на 100 000 в год по данным различных 

исследований и сопряжено с высокой смертно-

стью и инвалидизацией [1]. Около 10% пациентов 

умирают до того, как попадают в больницу, и толь-

ко 1/3 имеют хорошее восстановление после лече-

ния [2]. Причиной аСАК в 85% случаев является 

разрыв аневризмы сосудов головного мозга [3]. 

Аневризма – это локальное расширение просвета 

артерии вследствие изменения структуры или по-

вреждения ее стенок. Распространенность вну-

тричерепных мешотчатых артериальных аневризм 

(АА) по данным рентгенологических исследований 

и аутопсий оценивается в 2–5% в популяции без 

сопутствующих заболеваний [2, 4]. Средний воз-

раст пациентов около 50 лет при соотношении по-

лов в этом возрасте 1:1. В группах населения стар-

ше 50 лет АА чаще встречаются у женщин – 2 : 1 [2]. 

Множественные поражения наблюдаются в 30% от 

всех неразорвавшихся АА [5].

Большинство АА (по разным оценкам – от 62 до 

85%) локализуется в переднем отделе артериаль-

ного круга основания мозга [6–8]. В этой зоне 

кровообращения аневризмы локализуются чаще 

всего в области слияния передней соединитель-

ной артерии с передней мозговой артерией, слия-

ния задней соединительной артерии с внутренней 

сонной артерией и в области разветвления сред-

ней мозговой артерии. В проекции вертебробази-

лярного бассейна АА чаще диагностируются в об-

ласти бифуркации основной артерии и в области 

отхождения верхней мозжечковой и передней 

нижней мозжечковой артерий [7, 9]. 

Кроме локализации и множественности, анев-

ризмы можно охарактеризовать с точки зрения их 

формы и размеров, а также этиологии. Мешотчатые 

АА являются наиболее распространенным типом 

интракраниальных аневризм. Они представляют 

собой округлую выпуклость стенки сосуда с хорошо 

выраженным куполом и более узкой шейкой, сое-

диняющейся с родительским сосудом [10]. По раз-

меру АА делятся на микроаневризмы (до 3 мм), 

средние (от 4 до 15 мм), крупные (от 16 до 25 мм) 

и гигантские (более 25 мм). Отдельно рассматри-

ваются микроаневризмы, связанные с хрониче-

ской гипертензией, также известные как аневриз-

мы Шарко–Бушара. Они чаще всех встречаются 

в кровеносных сосудах базальных ганглиев, обыч-

но не превышают 0,3 мм [10]. Считается, что анев-

ризмы Шарко–Бушара являются результатом ли-

погиалиноза мелких перфорирующих сосудов 

(диаметром <300 мкм), вторичного по отношению 

к хронической, плохо контролируемой гипертен-

зии. Аневризмы Шарко–Бушара склонны к разры-

ву, что приводит к развитию массивных глубинных 

внутримозговых кровоизлияний [11] .

Особую группу АА составляют аневризмы бо-

лее 25 мм или гигантские. Несмотря на их “псев-

доопухолевое” течение с развитием локального 

неврологического дефицита, у нелеченых гигант-

ских АА риск разрыва может достигать 50%, 

а смертность при двухлетнем наблюдении при-

ближается к 100% (от 88 до 100%) [10].

Также отдельную группу АА составляют инфек-

ционные аневризмы. Это редкие воспалительные 

поражения стенки артериального сосуда, которые 

составляют 0,7–6,5% от всех внутричерепных 

аневризм и часто локализуются на дистальных 

артериальных ветвях [12]. Считается, что наибо-

лее частой причиной их развития является инфек-

ционный эндокардит [13], тогда как проксималь-

ные ветви с большей вероятностью будут пораже-

ны инфекцией, распространяющейся при тром-

бофлебите кавернозного синуса или базальном 

менингите [14, 15].

Современный комплекс диагностики интра-

краниальных аневризм включает в себя три основ-

ные методики: цифровую субтракционную ангио-

графию, КТ-ангиографию и МР-ангиографию. 

Данные методики, в целом, визуализируют дви-

жение контрастного препарата или помеченных 

Keywords: aneurysm, magnetic resonance imaging, vessel wall, inflammation, neovascularization
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Results. Modern possibilities of intracranial arterial aneurysms imaging were demonstrated, with particular 
attention to the advantages of the method of MR imaging of the vessel wall. The main technical aspects of MR ves-
sel wall imaging were demonstrated.
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in the lumen of the aneurysm and its wall. This information can be a key factor in the neurosurgical patient manage-
ment.
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протонов воды (в случае МР-ангиографии) по кро-

веносному руслу, хотя формирование регистриру-

емого сигнала основано на разных физических 

характеристиках тканей мозга.   

При морфометрическом анализе АА оценива-

ются следующие параметры: 1) максимальный 

диаметр; 2) угол аневризмы; 3) локализация; 

4) диаметр шейки; 5) наличие дочерней аневриз-

мы (<50% размера родительской аневризмы); 

6) наличие множественных камер (определяется 

как >50% размера родительской аневризмы); 

7) соотношение сторон (отношение максимальной 

высоты аневризмы к диаметру шейки); 8) мак-

симальная высота (максимальное измерение от 

центра шейки аневризмы до купола аневризмы); 

9) соотношение размеров (отношение максималь-

ного диаметра в любом направлении к диаметру 

родительского сосуда); 10) диаметр материнского 

сосуда; 11) перпендикулярная высота (измерение 

высоты аневризмы перпендикулярно центру шей-

ки аневризмы к куполу аневризмы; 12) объем 

аневризмы, рассчитанный по формуле (4/3) π 

(radius A) (radius B) (radius C), где A, B и C – ортого-

нальные измерения (рис. 1) [16].

В последние два десятилетия активно изучают-

ся новые методики оценки АА, основанные на из-

учении количественных характеристик потока кро-

ви с измерением напряжения сдвига стенки анев-

ризмы, а также визуализации самой сосудистой 

стенки в области мешка АА с помощью современ-

ных методик МРТ. 

Технология, основанная на измерении по-

токовых характеристик крови и выраженности 

показателей напряжения сдвига стенки, требу-

ет применения не только современных сканеров, 

но также и разработки методов компьютерного 

Рис. 1. Пример расчета перпендикулярной высоты, максимальной высоты, угла аневризмы, соотношения размеров 
(адаптировано из [16]).

Fig. 1. Calculation example for perpendicular height, maximum height, aneurysm angle, size ratio (adapted from [16]).  
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моделирования на основе теории вычислительной 

гидродинамики. До сих пор это остается времяза-

тратным процессом с точки зрения обработки ди-

агностических данных [17]. Моделирование на 

основе вычислительной гидродинамики должно 

основываться на целом ряде параметров, в част-

ности на точной геометрии аневризмы, граничных 

условиях потока крови для конкретного пациента, 

реальной реологии крови и свойств стенок сосу-

дов. Однако на практике из-за отсутствия указан-

ных данных для конкретного пациента и во избе-

жание высоких вычислительных затрат обычно 

принимается несколько допущений [18]. Эта прак-

тика вызывает опасения по поводу надежности 

результатов моделирования, влияя на ее внедре-

ние в клинику. 

Опуская технические аспекты процесса моде-

лирования потока крови, кратко остановимся 

на описании некоторых допущений и их влиянии 

на различные гемодинамические показатели. 

Одним из допущений вычислительной гидро-

динамики, в основе которого лежат данные диаг-

ностических изображений, является применение 

стандартных граничных значений потока крови 

на входе и выходе из зоны интереса, поскольку 

в текущей клинической практике измерения ука-

занных показателей для каждого пациента обычно 

не проводятся. Входные граничные условия пото-

ка обычно устанавливаются на основе предполо-

жения, что артерия поддерживает определенную 

скорость потока, скорость или напряжение сдвига 

стенки в определенном месте. Таким образом, 

одни и те же граничные условия потока и форма 

входной волны, обычно измеряемые у здоровых 

добровольцев, применяются к разным пациентам. 

Обычно предполагается, что поток на бифуркаци-

ях разделяется согласно закону Мюррея, который 

связывает сечение сосудов с расходом крови, 

протекающей через него [19, 20]. Однако внутри-

черепной артериальный кровоток не всегда соот-

ветствует этому закону и может варьировать 

у разных пациентов в зависимости от их возраста, 

пола, наличия сосудистых заболеваний и конфигу-

рации большого артериального круга основания 

мозга и даже индивидуальной деятельности.

Для уточнения граничных условий для входя-

щих и исходящих потоков при внутричерепных 

аневризмах, расположенных в средних мозговых 

артериях, H. Rajabzadeh-Oghaz и соавт. (2020) 

использовали возможности фазоконтрастной 

МР-ангиографии в количественной оценке кро-

вотока внутричерепных артерий, выполненной на 

МР-аппарате 7,0 Tл [19]. По мнению авторов, это 

увеличивает точность построения модели анев-

ризмы, однако доступность таких сканеров на 

данное время ограничена.

Среди новых методик оценки АА рассматрива-

ется технология визуализации сосудистой 

стенки с высокой разрешающей способно-

стью на основе МРТ. В основе метода лежат им-

пульсные последовательности с использованием 

подавления сигнала от крови, жира и спинно-

мозговой жидкости, между которыми визуализи-

руется сосудистая стенка. Предпочтение отдается 

МР-томографам с напряженностью магнитного 

поля 3,0 Тл и выше.

Среди методов визуализации сосудистой стен-

ки можно выделить следующие.

– Использование подавления сигнала от ткани 

с конкретным временем продольной релаксации 

(T1) – импульсная последовательность инверсия-

восстановление: 180° радиочастотный (РЧ) им-

пульс разворачивает вектор намагниченности 

в обратном направлении или изменяет фазу про-

дольной намагниченности протонов ткани через 

время TI (время инверсии), которое соответствует 

моменту обращения продольной намагниченности 

от крови в нуль, подается комбинация 90- и 180-гра-

дусных РЧ-импульсов. В итоге МР-сигнал от крови 

будет подавлен. Считается, что этот метод имеет 

некоторую зависимость от кровотока с появлени-

ем артефактов от медленного тока крови. 

– Использование времяпролетного эффекта – 

спиновое эхо: 90° РЧ-импульс изменяет намагни-

ченность крови в сосуде, проходящем в заданном 

слое ткани. За время до включения 180° РЧ-им-

пульса поток крови с измененной намагничен-

ностью покидает визуализируемый слой, и, следо-

вательно, пришедшие протоны с неизмененной 

намагниченностью не дают МР-сигнала, что в ито-

ге приводит к подавлению сигнала крови.

– Использование предварительного простран-

ственного насыщения протонов (полосы насыще-

ния). В практике МР-сканирования сосудов при-

меняются дополнительные пространственно-се-

лективные РЧ-импульсы и градиентные магнитные 

поля, которые подавляют МР-сигнал от крови 

в соседней с зоной интереса области, в результа-

те сигнал от входящей в зону интереса крови 

в просвете сосуда будет подавлен.

– Метод двойной инверсии-восстановления. 

Этот метод использует как особенности потока, 

так и свойства T1 времени релаксации крови для 

подавления сигнала от нее в просвете сосуда 

в зоне интереса. 

Все перечисленные выше методы используют 

в основном 2D-технологию МР-сканирования, что 

накладывает ряд ограничений на пространствен-
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ное разрешение и визуализацию мелких объектов. 

Поэтому при визуализации сосудистой стенки 

в настоящее время используют специализирован-

ные 3D быстрые последовательности (CUBE, 

VISTA, 3D MVOX, SPACE). Это позволяет получать 

субмиллиметровые, изотропные 3D-наборы дан-

ных, которые можно реконструировать в любой 

плоскости для визуализации даже небольших 

и низкоконтрастных элементов без эффектов час-

тичного объема [21].

МРТ с внутривенным введением контраст-

ного препарата может предоставить дополни-

тельную информацию о наличии и характере 

структурных изменений в самой сосудистой стен-

ке аневризмы. По данным целого ряда авторов, 

это может являться ключевым фактором в пред-

сказании скорого разрыва аневризмы [22–26]. 

Т. Маtsushige и соавт. (2019) получили данные 

о том, что локальное контрастирование стенки 

аневризмы при МРТ может указывать на наличие 

внутрипросветного тромба. В более раннем ис-

следовании было выявлено, что наличие тромба 

выявляется в большей части ранее разорвавшихся 

аневризм [27]. Образование тромба может проис-

ходить за счет активных клеток грануляционной 

ткани, образующихся из мягкой мозговой оболоч-

ки, в области микроразрыва [28]. 

N. Larsen и соавт. (2020), а также T. Sato и соавт. 

(2019) было замечено, что при наличии тромбов 

может выявляться двухслойное контрастирование 

стенки аневризмы за счет визуализации накопле-

ния контрастного препарата по контуру тромба 

в просвете аневризмы и в стенке аневризмы, 

приле гающей к тромбу [29, 30]. 

Интересным с прогностической и диагности-

ческой точки зрения является феномен тонкого 

периферического контрастирования по всему 

контуру аневризматического мешка. Некоторые 

исследователи связывают это с воспалительными 

процессами в стенке аневризмы – инфильтрация 

макрофагами, лейкоцитами и тучными клетками 

в стенки аневризмы, а также процессом неоваску-

ляризации [29, 31].

Воспалительные клетки вызывают ремоделиро-

вание и разрушение стенки аневризмы, что может 

привести к ее разрыву [32]. В некоторых исследо-

ваниях выявляется корреляция между неоваскуля-

ризацией и количеством тучных клеток, которые 

способствуют неоваскуляризации [33]. 

В исследовании, в котором для контрастиро-

вания стенки аневризмы использовался феру-

мокситол, D. Hasan и соавт. (2012) выявили, что 

у 7 из 30 аневризм имело место выраженное ран-

нее поглощение данного контрастного препара-

та. У этих 7 пациентов были клипированы 4 анев-

ризмы, а 3 аневризмы лечились консервативно. 

Все 3 АА разорвались в течение 6 мес наблюде-

ния. В 53% (16/30) аневризм наблюдалось выра-

женное поглощение ферумокситола через 72 ч. 

Из этой группы (16 человек) 8 аневризм были от-

сечены хирургическим путем и 8 лечились консер-

вативно, при этом в последнем случае ни одна не 

разорвалась и не увеличилась в размерах через 

6 мес. По мнению авторов, ранние изменения 

МР-сигнала, отмеченные на последовательности 

T2* градиентное эхо, вызваны повышенным погло-

щением наночастиц ферумокситола макрофага-

ми, локализованными в стенках аневризмы, что 

предполагает развитие воспалительного процес-

са в стенке АА. Эта гипотеза была подтверждена 

гистологическими исследованиями, поскольку 

было обнаружено, что воспалительные клетки 

и молекулы (COX-2, mPGES-1 и макрофаги) значи-

тельно активированы в стенках аневризм, где со-

ответственно отражаются ранними изменениями 

МР-характеристик [34].

Существуют мнение о том, что макрофаги могут 

захватывать и гадолинийсодержащий МР-препарат. 

Однако в исследовании Е. Weng и соавт. (2018), 

где такое воздействие на макрофаги контрастным 

препаратом осуществлялось в течение 24 ч, не 

выявлено данных проявлений [35].

E. Korkmaz и соавт. в 2017 г. обнаружили vasa 

vasorum в аблюминальных слоях сосудистой стен-

ки как неразорвавшейся, так и разорвавшейся 

интракраниальной аневризмы [36]. Наличие явле-

ний гипоксии в стенке аневризмы предполагает 

развитие компенсаторного ангиогенеза, приво-

дящего к прорастанию vasa vasorum в стенку 

арте рии [37]. Хотя vasa vasorum присутствовали 

как в неразорвавшихся, так и в разорвавшихся 

интракраниальных аневризмах, ультраструктур-

ный анализ этих микрососудов показал порази-

тельную разницу. В разорвавшейся интракрани-

альной аневризме они демонстрируют наличие 

пор, которые, по-видимому, действуют как ворота 

для проникновения в стенку аневризмы воспали-

тельных клеток. Эндотелиальная выстилка этих 

vasa vasorum имела гипертрофированный вид 

с неровной поверхностью и вакуолями на границах 

соседних эндотелиальных клеток. Это является 

признаком повышенной проницаемости эндотелия 

для циркулирующих липопротеинов, инфильтратов 

воспалительных клеток и эритроцитов и, возмож-

но, служит в дальнейшем причиной нестабильно-

сти стенки интракраниальной аневризмы [36]. 

В нашем пилотном исследовании, проведен-

ном в НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
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денко, были также выявлены различные паттерны 

контрастирования стенки аневризмы, которые 

будут  детально рассмотрены в наших дальнейших 

публикациях (рис. 2).

Современные литературные данные свиде-

тельствуют о том, что визуализация сосудистой 

стенки потенциально может предоставить новые 

данные о патогенезе развития АА и предикторах 

их разрыва. Изучение и сбор рентгенологических 

данных разорвавшихся, неразорвавшихся, тром-

бированных аневризм, а также аневризм с воспа-

лительными изменениями в стенке могут стать 

важным отправным пунктом в поиске и отборе 

неинвазивных биомаркеров нестабильности анев-

ризмы. Использование современных диагности-

ческих технологий, в частности МРТ высокого 

разрешения с визуализацией сосудистой стенки, 

является перспективным направлением в области 

предоперационной диагностической сосудистой 

нейровизуализации.
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МРТ в диагностике рекоарктации аорты 
в отдаленном периоде после операции 
(случай из практики)
© Шляппо М.А.*, Юрпольская Л.А., Макаренко В.Н., Дорофеев А.В.

ФГБУ “НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева” Минздрава России; 121552 Москва, 

Рублевское шоссе, д. 135, Российская Федерация

Введение. Коарктация аорты относится к известным и хорошо изученным врожденным порокам сер-
дечно-сосудистой системы. Успехи сердечно-сосудистой хирургии значительно повысили выживаемость 
пациентов. Но риски серьезных сердечно-сосудистых осложнений в отдаленном послеоперационном 
периоде остаются высокими. Одним из значимых осложнений остается рекоарктация – повторное сужение 
в области операции, которая может инициировать другие осложнения.

Цель исследования: на клиническом примере комплексного МР-обследования представить особен-
ности кровотока в аорте у пациентки с коарктацией аорты в отдаленном послеоперационном периоде.

Материал и методы. Пациентка 12 лет, в возрасте 6 лет ей была выполнена баллонная ангиопластика 
коарктации аорты. По эхокардиографическим данным выявлены остаточный градиент на перешейке аорты 
и расширение нисходящего отдела аорты. Для уточнения диагноза проведена МРТ-ангиография сердца 
с внутривенным контрастированием и использованием кардиопакета для 4D-анализа потока (4D-flow). 

Результаты и обсуждение. По данным МРТ-исследования выявлено сужение дистального отдела 
дуги аорты c расширением аорты после отхождения левой подключичной артерии, что подтверждается 
полученными абсолютными значениями показателей кровотока. МР-ангиография дуги аорты позволила 
наглядно определить “готическую” форму дуги аорты и представить 3D-реконструкции. На 4D-картах 
потока наблюдались ускорение кровотока в систолу в области сужения аорты, дополнительный вихревой 
поток ниже области сужения аорты и спиральный поток в нисходящем отделе аорты, который сохранялся 
на протяжении всей диастолы. 

Одним из объяснений аномального спирального потока в нисходящей грудной аорте может быть нали-
чие “готической” дуги аорты. Также остаточная гипоплазия дуги аорты и сужение перешейка являются 
ведущими параметрами, влияющими на патофизиологию изменения артериального давления при физиче-
ских нагрузках

Заключение. МР-пакет 4D-flow в естественных условиях позволяет детально изучить геометрию пото-
ка и показатели кровотока, получить развернутую картину состояния аорты, что дает потенциальные преи-
мущества в комплексном обследовании пациентов с коарктацией аорты при динамическом наблюдении.

Ключевые слова: коарктация аорты, рекоарктация аорты, кардио-МРТ, 4D-flow, визуализация, лучевая диаг-
ностика 
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Введение
Коарктация аорты относится к известным и хо-

рошо изученным врожденным порокам сердца, 

требующим хирургической коррекции. Успехи 

сердечно-сосудистой хирургии значительно повы-

сили выживаемость пациентов. Но риски серьез-

ных сердечно-сосудистых осложнений в отдален-

ном послеоперационном периоде остаются высо-

кими. К основным проблемам в отдаленные сроки 

после операции в раннем детском возрасте отно-

сят рекоарктацию, аневризму аорты, артериаль-

ную гипертензию, миокардиальные и эндотели-

альные дисфункции, цереброваскулярные и когни-

тивные нарушения. Наиболее значимым осложне-

нием является рекоарктация – повторное сужение 

в области операции, которое встречается у 3–31% 

пациентов [1]. Выделяют несколько возможных 

причин ее развития: отсутствие роста анастомо-

за, рубцевание анастомоза, некроз интимы аор-

ты, не устраненная гипоплазия дуги аорты и тур-

булентный кровоток в области анастомоза [2]. 

Отмечается, что малая масса тела ребенка (менее 

3,8 кг) и возраст новорожденного (менее 45 дней 

жизни) на момент первичной операции относятся 

к факторам риска рекоарктации аорты у детей 

с хирургически устраненной коарктацией на пер-

вом году жизни [1, 3].

Сложность рекоарктации заключается в после-

дующей инициации осложнений. Затрудненный 

ток крови через суженный участок приводит к воз-

растанию артериального давления в аорте и ее 

ветвях выше места сужения и понижению давле-

MRI visualization of aortic recoarctation 

in the long-term period after surgery (case report)
© Maria A. Shlyappo*, Lyudmila A. Yurpolskaya, Vladimir N. Makarenko, 

Aleksey V. Dorofeev

A.N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 
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Case study. Aortic coarctation refers to well-known and well-studied congenital malformations of the cardiovas-
cular system. The success of cardiovascular surgery significantly increased the survival rate of patients, but, unfor-
tunately, did not reduce the risks of serious cardiovascular complications in the long-term postoperative period. One 
of the significant complications remains recoarctation – repeated narrowing in the area of surgery, which can initiate 
other complications.

The purpose of the study: to present the features of blood flow in the aorta in a patient with aortic coarctation 
in the long-term postoperative period on the clinical example of a complex MR examination.

Material and methods. A 12-year-old patient, at the age of 6, she underwent balloon angioplasty of aortic 
coarctation. Echocardiographic data revealed a residual gradient at the isthmus of the aorta and expansion of the 
descending aorta. To clarify the diagnosis, MRI angiography of the heart was performed with intravenous contrast 
and the use of a cardiopackage for 4D flow analysis (4D flow). 

Results and discussion. According to the MRI study, a narrowing of the distal aortic arch with aortic dilation 
after the departure of the left subclavian artery was revealed, which is confirmed by the obtained absolute values of 
blood flow indicators. MR-angiography of the aortic arch made it possible to visually determine the “gothic” shape 
of the aortic arch and present 3D reconstructions. 4D flow maps showed acceleration of blood flow to the systole in 
the area of aortic narrowing, additional vortex flow below the area of aortic narrowing and spiral flow in the descend-
ing aorta, which persisted throughout the diastole.

One explanation for the abnormal spiral flow in the descending thoracic aorta may be the presence of a “gothic” 
aortic arch. Also, residual hypoplasia of the aortic arch and narrowing of the isthmus are the leading parameters 
affecting the pathophysiology of changes in blood pressure during exercise.

Conclusion. The 4D-flow MR package in vivo makes it possible to study the flow geometry and blood flow 
parameters in detail, to obtain a detailed picture of the aortic condition, which gives potential advantages in a com-
prehensive examination of patients with aortic coarctation under dynamic observation. 
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ния ниже этой области. В свою очередь развива-

ется синдром артериальной гипертензии в сосу-

дах головного мозга и верхней половине тела, что 

приводит к ряду церебральных симптомов. 

Вследствие этого длительное наблюдение за па-

циентами после операции с детальным изучением 

структурно-динамических особенностей аорты 

приобретает важное значение. МРТ с внутривен-

ным болюсным контрастированием и современ-

ные возможности программ постобработки изо-

бражений позволяют оценить анатомию дуги аор-

ты, определяя риск развития осложнений в отда-

ленном послеоперационном периоде.

Цель исследования 
На клиническом примере комплексного МР-

обследования представить особенности кровото-

ка в аорте у пациентки с коарктацией аорты в отда-

ленном послеоперационном периоде.

Клиническое наблюдение

Пациентка К., 12 лет, поступила в НМИЦССХ 

им. А.Н. Бакулева Минздрава России с жалобами на 

периодические головные боли, на повышенную утомля-

емость, боли в нижних конечностях по ночам. Со слов 

матери, у ребенка выслушивался шум в области сердца 

в возрасте около года. В возрасте 6 лет ребенку по ме-

сту жительства была выполнена баллонная ангиопла-

стика коарктации аорты. Ранний послеоперационный 

период протекал без осложнений. Систематически на-

блюдалась кардиологом, проводилось эхокардиогра-

фическое исследование. В возрасте 11 лет по данным 

эхокардиографии отмечено увеличение градиента на 

перешейке аорты. Пациентка направлена в НМИЦССХ 

им. А.Н. Бакулева Минздрава России для дообследова-

ния и решения вопроса об оперативном лечении.

При объективном обследовании: пациентка нормо-

стенического телосложения, из особенностей – различ-

ное давление на руках (на правой руке – до 120/79 мм 

рт.ст., на левой – до 106/76 мм рт.ст.) и ногах (на правой 

ноге – 100/60 мм рт.ст., на левой ноге – 90/60 мм рт.ст.). 

По эхокардиографическим данным выявлены остаточ-

ный градиент на перешейке аорты и расширение нисхо-

дящего отдела аорты.

Для уточнения диагноза проведена МРТ-ангио-

графия сердца с внутривенным контрастированием 

гадо линий-содержащим веществом и использованием 

кардиопакета для 4D-анализа потока (4D-flow). 

По данным МРТ-исследования определена анато-

мия аорты. Восходящий отдел аорты на уровне бифур-

кации ствола легочной артерии размером 20 мм, между 

левой общей сонной артерией и левой подключичной 

артерией (ЛПкА) диаметр аорты до 12 мм, после отхо-

ждения ЛПкА отмечается расширение аорты до 20 мм 

на протяжении 3,5 мм. Нисходящий отдел аорты на 

уровне диафрагмы – 17 мм (рис. 1а–в). МР-ангиография 

дуги аорты позволила наглядно определить остроуголь-

ную “готическую” конфигурацию дуги аорты и предста-

вить 3D-реконструкции (рис. 1г–е).

Сократительная способность желудочков не изме-

нена, отмечались невыраженные изменения миокарда 

левого желудочка в виде единичных очагов интрамио-

кардиального накопления гадолиний-содержащего 

препарата на базальном уровне левого желудочка (неи-

шемического генеза). По 2D-фазово-контрастным изо-

бражениям поперечных срезов аорты на уровне разных 

зон интереса выявлено максимальное увеличение пико-

вой скорости в области перешейка аорты до 185 см/с. 

В результате анализа геометрии кровотока на получен-

ных 4D-картах потока было выявлено ускорение крово-

тока в систолу в области сужения аорты, а также отме-

чался дополнительный вихревой поток ниже области 

сужения аорты и спиральный поток в нисходящем 

отделе  аорты, который сохранялся на протяжении всей 

диастолы (рис. 2). 

После проведенного обследования пациентке подо-

брана медикаментозная терапия и рекомендовано 

дальнейшее наблюдение. 

Обсуждение
Одним из объяснений такого аномального спи-

рального потока в нисходящей грудной аорте мо-

жет быть наличие остроугольной “готической” ду-

ги аорты. “Готическая” конфигурация за счет резко 

выраженного угла или увеличенного отношения 

высоты дуги к ширине аорты придает более высо-

кую жесткость и низкую растяжимость по сравне-

нию с нормальной дугой “романского” вида [4]. 

С учетом описанной в литературе связи между 

гео метрией дуги и артериальной гипертонией, 

возможно, наличие выраженного аномального 

спирального кровотока в нисходящей аорте свя-

зано с развитием системной артериальной гипер-

тонии [5]. Многие исследователи настаивают, что 

устранение сужения в аорте не восстанавливает 

физиологическую гемодинамику в аорте, хотя гра-

диент давления на перешейке значительно снижа-

ется [6]. Кроме того, гемодинамические измене-

ния у таких пациентов не локализуются в области 

перешейка аорты, а распространяются на весь 

сосуд, как видно и по представленной пациентке. 

По международным данным остаточная гипопла-

зия дуги аорты и сужение перешейка являются 

ведущими параметрами, влияющими на патофи-

зиологию изменения артериального давления при 

физических нагрузках [7]. 

В связи с высоким риском развития реобструк-

ции аорты и угрозой формирования артериальной 

гипертензии пациентам, перенесшим операцию 

по устранению коарктации аорты, рекомендуется 
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Рис. 1. Магнитно-резо-
нансные томограммы. 
а–в – trufi в косо-
сагиттальной проекции 
по дуге аорты; г–е – 
3 D - и з о б р а ж е н и я 
МР-ангиографии аорты 
позволяет визуально 
оце нить анатомию 
аорты.

Fig. 1. Magnetic reso-
nance tomogram. а–в – 
trufi in the oblique sagittal 
projection along the 
aortic arch; г–е – 3D 
image of the aorta MR 
angiography allows visual 
assessment of the aorta 
anatomy.
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пожизненное наблюдение кардиологами с опре-

делением сократительной способности миокарда, 

размеров и конфигурации аорты. В связи с этим 

перспективным выглядит использование програм-

мы МР-4D-картирования потока “4D-Flow” для оп-

ределения патофизиологических состояний, ле-

жащих в основе осложнений после коррекции ко-

арктации аорты, что может в будущем помочь в 

определении интервалов наблюдения и тактики 

ведения пациентов после коррекции коарктации 

аорты [6].

Заключение
Несмотря на то что традиционные методы ви-

зуализации (ЭхоКГ и МСКТ) играют ведущую роль 

в диагностике патологии аорты, возрастает роль 

МРТ в динамическом наблюдении у пациентов по-

сле коррекции коарктации аорты. МР-пакет 

4D-flow в естественных условиях позволяет де-

тально изучить геометрию потока и показатели 

кровотока, получить развернутую картину состоя-

ния аорты, что дает потенциальные преимущества 

в комплексном обследовании пациентов с коар-

ктацией аорты при динамическом наблюдении.
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Рис. 2. МР-данные 4D-цветового картирования скорости и распределения линий потока. а – в систолу желудочков 
отмечается увеличение скорости потока в восходящем отделе аорты и перешейке (наиболее высокая скорость обо-
значена красным цветом); б – в диастолу желудочков сохраняется спиральный поток в нисходящей аорте на протя-
жении всей диастолы.

Fig. 2. MRI 4D color mapping of velocity and flow line distribution.а – in the ventricular systole, there is an increase in the 
flow velocity in the ascending aorta and isthmus (the highest velocity is indicated in red); б – in the ventricular diastole a spiral 
flow is maintained in the descending aorta throughout the entire diastole.

а б
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Контрастная спектральная 
двухэнергетическая  маммография – 
инструмент точной диагностики онкопатологии 
на фоне плотной ткани молочной железы
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Артемьева А.С., Жильцова Е.К., Новиков С.Н., Данилов В.В., 

Крживицкий П.И., Мешкова И.Е., Зайцев А.Н.
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Введение. Дифференциальная диагностика патологических процессов в молочной железе (МЖ) на 
фоне повышенной маммографической плотности (МП) может быть затруднительной. Это нередко приво-
дит к ложным заключениям и, соответственно, к длительному наблюдению при злокачественной опухоли 
или необоснованной биопсии при доброкачественном процессе. 50% случаев рака молочной железы 
(РМЖ), выявленных менее чем через 12 мес после “очередной” маммографии, были связаны с высокой МП. 
Важным достоинством контрастной двухэнергетической спектральной маммографии (КДСМ) является то, 
что ее информативность не зависит от размеров образований и МП.

Цель исследования: сравнить общую диагностическую эффективность КДСМ и цифровой маммогра-
фии (МГ) в выявлении РМЖ у женщин с плотной МП.

Материал и методы. В исследовании проанализированы данные 438 пациенток с подозрением 
на РМЖ. Средний возраст женщин составил 50 ± 11 лет. В исследуемой группе было выявлено 154 (35%) 
злокачественных и 284 (65%) доброкачественных образования. Была проведена гистологическая верифи-
кация всех выявленных образований. У 161 пациентки МП соответствовала ACR А- и В-типам, а у 277 паци-
енток МП – C- и D-типам согласно классификации ACR. Всего выявлено 154 случая РМЖ, из них у 49 боль-
ных МП была ACR А- и В-типов и у 105 пациенток – ACR C- и D-типов.

Результаты. При анализе полученных данных чувствительность, специфичность и общая точность МГ 
составили 85,7, 87,3, 86,8% соответственно. При КДСМ эти показатели достоверно превышали показатели 
МГ и составили 96,8% (р < 0,001), 93,3% (р = 0,015), 94,5% (р < 0,001) соответственно. КДСМ отличалась 
высокими показателями прогностической точности положительных и отрицательных результатов – 88,7% 
(р = 0,012) и 98,1% (р < 0,001), которые превышали таковые при МГ – 78,6 и 91,9% соответственно. 
Установлено, что диагностические показатели при МГ и КДСМ были сопоставимы у женщин с низкой плот-
ностью МЖ, но у пациентов с высокой плотностью КДСМ была значительно более чувствительной в выяв-
лении РМЖ.

Заключение. Таким образом, диагностическая эффективность КДСМ в выявлении рака молочной 
железы достоверно выше по сравнению с цифровой маммографией. 

Ключевые слова: рак молочной железы, контрастная спектральная двухэнергетическая маммография, 
цифровая  маммография, повышенная плотность тканей молочных желез, доброкачественные образования 
молочной железы  
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Сontrast enhanced spectral mammography 

as a tool for accurate diagnosis of cancer 

on the background of the dense breast tissue
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Introduction. Differential diagnosis of some pathological processes in the breast is difficult on the background 
of dense breast tissue. This often leads to false conclusions and to late diagnosis of breast cancer (BC) or unreason-
able biopsy in a benign process. 50% of breast cancers detected less than 12 months after elective mammography 
were associated with high density of breast tissue. An important advantage of contrast enhanced spectral mam-
mography (CESM) is that it does not depend on the size of the lesions and the X-ray density of the breast tissue.

Objective. To compare the diagnostic performance of CESM and digital mammography (DM) in detection of 
breast cancer in a group of women with dense breast tissue.

Materials and methods. The data of 438 patients with suspected breast cancer examined from August 2018 to 
January 2021 were analyzed in the study. The mean age of women was 50 ± 11 years (from 21 to 86 years). In the 
study group 154 (35%) malignant and 284 (65%) benign lesions were identified. All lesions were histologically veri-
fied. Breast tissue density corresponded to types A and B in 161 patients and corresponded to C and D types in 277 
patients according to the ACR classification. 154 cases of breast cancer were identified, including 49 patients with 
density A and B and 105 patients with density C and D types.

Results. Sensitivity, specificity and overall accuracy of DM were 85.7%, 87.3%, 86.8%, respectively. Diagnostic 
performance of CESM significantly higher than of DM with sensitivity, specificity and accuracy of 96.8% (p < 0.001), 
93.3% (p = 0.015), 94.5% (p < 0.001), respectively. CESM had high positive and negative predictive values of 88.7% 
(p = 0.012) and 98.1% (p < 0.001), which exceeded those of DM – 78.6% and 91.9%, respectively. The diagnostic 
performance of DM and CESM were comparable in women with normal breast density (types A and B according to 
ACR), but in patients with high breast density (types C and D according to ACR), CESM was significantly more sensi-
tive in detecting breast cancer.

Conclusion. Thus, diagnostic efficiency of CESM in detecting breast cancer significantly higher in comparison 
with digital mammography. 

Keywords: breast cancer, contrast enhanced spectral mammography, digital mammography, dense breast tissue, 
benign breast tumors
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Введение
Рентгеновская плотность молочной железы 

(МЖ) – это термин, используемый для обозначе-

ния пропорции низкоплотных и высокоплотных 

компонентов структуры МЖ. К низкоплотным 

тканям  относится жировая, к высокоплотным – 

фиб розная и эпителиальная ткани, к последней, 

в частности, относится и железистая. 

Доказано, что более 50% женщин в возрасте 

до 50 лет имеют высокую маммографическую 

плотность (МП), что приводит к двум основным 

проблемам: снижению чувствительности обнару-

жения образований при маммографическом ис-

следовании и одновременно повышению риска 

развития рака молочной железы (РМЖ) [1].

По данным Т.М. Колб и соавт., при анализе 

11 130 женщин с бессимптомным течением РМЖ 

было обнаружено, что чувствительность маммо-

графии (МГ) в группе с МП (ACR D-типа) составила 

всего 48%, при ACR С-типа плотность МЖ была 

около 50–60% [2].

Кроме того, ряд авторов выявили связь между 

высокой МП и развитием трижды негативного 

РМЖ [3, 4], который характеризуется отсутствием 

экспрессии рецепторов гормонов и белка HER2 

и рассматривается как агрессивная опухоль с бо-

лее неблагоприятным исходом по сравнению 

с гормоночувствительными опухолями. Среди 

женщин с повышенной МП отмечен существенно 

более высокий риск интервального РМЖ по срав-

нению с РМЖ, обнаруженным при скрининге [5].

Для более эффективного выявления РМЖ на 

фоне плотной ткани МЖ в настоящее время при-

меняется мультимодальный подход с использова-

нием нескольких методов диагностики патологий 

МЖ, среди которых наиболее информативными 

являются магнитно-резонансная томография МЖ 

с динамическим контрастным усилением (МРТ 

МЖ с ДКУ) и маммосцинтиграфия с туморотроп-

ными препаратами (МСГ).

МСГ, в частности молекулярная визуализация 

молочных желез (MBI), обладает высокой чувстви-

тельностью, равной 89–96,4% (97% для инвазив-

ных опухолей и 93,8% для Ca in situ (DCIS)) [6]. 

Следует отметить, что чувствительность MBI не 

зависит от плотности молочной железы и для 

плотной ткани составляет 95,1%, а при инволю-

тивных изменениях – 95,8% [7].

МРТ молочных желез также является одним 

из самых чувствительных методов в арсенале ме-

тодов визуализации РМЖ. МРТ превосходит МГ 

в оценке размера опухоли. Она также позволяет 

выявить дополнительные фокусы у 16–20% пациен-

тов и диагностировать от 3 до 9% злокачественных 

новообразований в контралатеральной МЖ [8, 9].

Однако применение этих обоих методов в на-

стоящее время ограничено: МСГ за счет недоста-

точного количества оборудования в медицинских 

учреждениях, а МРТ из-за своей высокой стоимо-

сти, дополнительной задержки времени до мо-

мента начала лечения, относительно невысокой 

специфичности, а также из-за существующих 

противоречивых данных по выживаемости паци-

ентов [10].

С появлением контрастной двухэнергетиче-

ской спектральной маммографии (КДСМ) интерес 

к ней непреклонно возрастает. КДСМ становится 

доступным и быстрым методом диагностики, по-

скольку современные маммографы в настоящее 

время снабжаются этой функцией.

За последние 5 лет отмечается увеличение на-

учного и клинического интереса к визуализации 

МЖ с помощью КДСМ. Она сочетает в себе стан-

дартную МГ, при которой хорошо выявляются 

сгруппированные кальцинаты со злокачественны-

ми характеристиками, и функциональную оценку 

васкуляризации с помощью внутривенного кон-

трастирования.

Цель исследования 
Проведение сравнительного анализа инфор-

мативности МГ и КДСМ в диагностике РМЖ у па-

циенток с нормальной плотностью МЖ (А- и В-типы 

по ACR) и у пациенток с высокой плотностью (C- 

и D-типы по ACR).

Материал и методы
В анализируемое исследование были включе-

ны данные 438 пациенток, обследованных в ФГБУ 

“НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова” Минздрава 

России с подозрением на РМЖ. Средний возраст 

женщин составил 50 ± 11 лет (от 21 года до 

86 лет). 

Все женщины были обследованы по единому 

алгоритму ведения пациенток с патологией МЖ. 

Им выполнялось клинико-инструментальное об-

следование, включающее в себя: физикальный 

осмотр, МГ, КДСМ, интервенционные методы 

пункционной биопсии, цитологическое, гистоло-

гическое и иммуногистохимическое исследова-

ния. Женщинам репродуктивного возраста диаг-

ностическое исследование выполнено в первую 

фазу менструального цикла (с 5-го по 12-й день 

от начала цикла). Цифровая МГ осуществлялась на 

аппарате Senographe DS GE (США), снабженном 

плоскопанельным детектором, размер изображе-

ния 24 × 31 см2 = 7,4 мегапикселя. МГ проводилась 

с компрессией МЖ по стандартной методике 

в краниокаудальной (CC) и медиолатеральной 

(MLO) проекциях.
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Полученные изображения были проанализиро-

ваны и описаны в соответствии с терминологией 

BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 

System). Категории 1–3 считались отрицательны-

ми, а категории 4 и 5 – положительными.

Рентгеновская плотность МЖ оценивалась 

в соответствии с классификацией, предложенной 

Американским колледжем радиологов: A – полно-

стью жировая, B – жировая с рассеянной фибро-

гландулярной тканью, C – неоднородно плотная 

и D – чрезвычайно плотная. В соответствии с ме-

ждународными рекомендациями ACR МЖ оцени-

валась как плотная при C- и D-вариантах маммо-

графической картины.

КДСМ осуществлялась на цифровом маммо-

графе Senographe DS, снабженном рентгеновской 

трубкой с двойной молибдено-родиевой анодной 

дорожкой и цифровым полноформатным плоско-

панельным детектором из аморфного кремния 

с осажденным на нем йодидом цезия, получаю-

щиеся при этом цифровые изображения высокой 

четкости передавались на рабочую станцию 

врача -рентгенолога с целью визуализации и об-

работки. Особенностью настройки маммографа 

является многослойный фильтр для формирова-

ния результирующего изображения с наилучшим 

отображением йодсодержащего контрастного ве-

щества. Это осуществляется добавлением к име-

ющимся молибденовому и родиевому фильтру 

третьего фильтра, выполненного из меди и алю-

миния для получения высокодозных снимков. 

Также использовалась модификация программно-

го обеспечения для управления процессом полу-

чения серий двух снимков с разным режимом 

экспозиции при КДСМ.

Исследование проводилось после внутривен-

ного введения неионного йодсодержащего конт-

растного препарата объемом 1,3 мл/кг при кон-

центрации йода 370 мг/мл и 1,5 мл/кг при концен-

трации 350 мг/мл. Для введения контрастного 

вещест ва использовался инжектор. Порядок 

выпол нения снимков зависел от интересующей 

железы начиная с СС-проекции заинтересован-

ной железы и заканчивая MLO незаинтересован-

ной МЖ. Исследование выполнялось с обеих сто-

рон вне зависимости от локализации подозри-

тельного очага с целью своевременной диагно-

стики клинически бессимптомно протекающего 

рака в противоположной МЖ. Более подробное 

описание технологии выполнения КДСМ было 

опуб ликовано нами ранее [11].

Диагностическую информативность КДСМ и МГ 

оценивали на основании определения чувстви-

тельности, специфичности и точности диагности-

ческого метода. Рассчитывались такие показате-

ли, как прогностическая точность положительных 

результатов, а также прогностическая точность 

отрицательных результатов. Эталонным стандар-

том оценки информативности исследования было 

патоморфологическое исследование. Статисти-

ческий анализ проводился с использованием 

програм мы Statistica. Для оценки статистической 

достоверности различий диагностических показа-

телей МГ и КДСМ использовался критерий χ2. 

Статистически достоверными различия считались 

при p < 0,05.

Результаты
Сравнительный анализ результатов КДСМ и МГ 

выполнен у 438 женщин. В исследуемой группе бы-

ло выявлено 154 (35%) злокачественных и 284 (65%) 

доброкачественных образования. У 161 женщины 

МП соответствовала ACR А- и В-типов, а у 277 – 

C- и D-типам по классификации ACR.

Была проведена гистологическая верифика-

ция всех выявленных образований: инвазивная 

неспецифицированная карцинома обнаружена 

у 111 (72%) пациенток, инвазивный дольковый 

рак – у 15 (9,7%), дольковая карцинома (in situ) – 

у 2 (1,3%), внутрипротоковая карцинома (in situ) – 

у 13 (8,4%), муцинозная карцинома – у 3 (2%), 

рак в кисте – у 3 (2%), рак Педжета соска – 

у 3 (2%), медуллярный рак – у 4 (2,6%) пациенток. 

В 284 случаях обнаружены следующие доброка-

чественные образования МЖ: фиброаденома – 

у 55 (19,4%), внутрипротоковые папилломы – 

у 13 (4,6%), кисты – у 28 (9,8%), радиальный 

рубец  – у 5 (1,8%), гамартома – у 4 (1,4%), добро-

качественная филлоидная опухоль – у 5 (1,8%), 

локализованный аденоз – у 98 (34,5%), лимфоки-

ста – у 4 (1,4%), олеогранулемы – у 13 (4,6%), 

пролиферативные изменения – у 43 (15,1%), 

фибро липома – у 5 (1,8%), атерома – у 2 (0,7%), 

добавочная железистая долька – у 6 (2,1%) и вос-

палительные изменения – у 3 (1,0%) больных.

При МГ РМЖ был установлен в 132 случаях 

и не диагностирован у 22 женщин. Истинно отри-

цательные (ИО) результаты получены в 248, лож-

ноположительные (ЛП) – в оставшихся 36 наблю-

дениях. 

При проведении КДСМ истинно положитель-

ные (ИП) заключения получены у 149 пациенток, 

ИО – у 265, ложноотрицательные (ЛО) – у 22, ЛП – 

у 36 больных.

Диагностические показатели МГ и КДСМ пред-

ставлены в табл. 1. Чувствительность КДСМ со-

ставила 96,8% и была достоверно выше, чем 

чувствительность МГ, – 85,7% (p < 0,001), а также 

точность КДСМ 94,5% оказалась достоверно 

выше  (p < 0,001) по сравнению с МГ (86,8%). 
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Кроме того, установлена значительно более высо-

кая предсказательная точность положительных 

и отрицательных заключений КДСМ (88,7 и 98,1%) 

в сравнении с МГ (78,6 и 91,9%). 

В исследуемой группе из 277 пациенток с вы-

сокой плотностью МЖ (C- и D-типы по ACR) РМЖ 

установлен у 105. При МГ РМЖ выявлен у 88 жен-

щин и ЛО-заключения отмечались у 17, ИО – 

у 151 и ЛП – у 21 больной. При КДСМ ИП-

заключения получены в 102 случаях, ИО – в 160, 

ЛО – в 3, ЛП – в 21 наблюдении.

Показатели информативности МГ и КДСМ 

у женщин с плотной тканью МЖ представлены 

в табл. 2. Обращает на себя внимание более высо-

кая чувствительность КДСМ (97,1% против 83,8% 

при МГ) (p < 0,001), отсутствие существенных раз-

личий в специфичности и более высокая общая 

точность (p < 0,001) КДСМ (94,6% против 86,3%). 

Кроме того, КДСМ продемонстрировала значи-

тельно более высокую предсказательную точность 

положительных и отрицательных результатов 

(89,5% и 98,2% против 80,7% и 89,9%).

Таблица 1. Сравнительный анализ диагностической значимости КДСМ и МГ (n = 438)

Table 1. Comparison of the diagnostic performance of CESM and DM (n = 438)

Метод 
исследо-

вания

Modality

Число больных в группах 
в зависимости от характера 

заключения

Number of patients

Показатели информативности диагностических методов, %

Diagnostic performance, %

ИП

TP

ЛП

FP

ЛО

FN

ИО

TN

чувствитель-
ность

sensitivity 

специфич-
ность

specificity

точность

accuracy 

ПТПР

positive 
predictive 

value

ПТОР

negative 
predictive 

value

КДСМ

CESM

149 19 5 265 96,8 93,3 94,5 88,7 98,1

МГ

DM

132 36 22 248 85,7 87,3 86,8 78,6 91,9

p <0,001 0,015 <0,001 0,012 <0,001

Примечание. Здесь и в табл. 2: КДСМ – контрастная спектральная маммография, МГ – цифровая маммография, 
ИП – истинно положительные, ИО – истинно отрицательные, ЛП – ложноположительные, ЛО – ложноотрицательные, 
ПТПР – прогностическая точность положительных результатов, ПТОР – прогностическая точность отрицательных 
результатов.
Annotation. Here and in Table. 2: CESM – contrast enhanced spectral mammography, DM – digital mammography, TP – true 
positive, FP – false positive, FN – false negative, TN – true negative.

Таблица 2. Общая диагностическая эффективность КДСМ и МГ в группе женщин с высокой плотностью МЖ по ACR: 
C + D (n = 277)

Table 2. Comparison of the diagnostic performance of CESM and DM in patients with high breast density (n = 277)

Метод 
исследо-

вания

Modality

Число больных в группах 
в зависимости от характера 

заключения

Number of patients

Показатели информативности диагностических методов, %

Diagnostic performance, %

ИП

TP

ЛП

FP

ЛО

FN

ИО

TN

чувствитель-
ность

sensitivity 

специфич-
ность

specificity

точность

accuracy 

ПТПР

positive 
predictive 

value

ПТОР

negative 
predictive 

value

КДСМ

CESM

102 12 3 160 97,1 93,0 94,6 89,5 98,2

МГ

DM

88 21 7 151 83,8 87,8 86,3 80,7 89,9

p <0,001 0,09 <0,001 0,05 0,001
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При проведении сравнительного анализа диаг-

ностических возможностей КДСМ и цифровой MГ 

было показано, что ЛО-заключения при КДСМ 

(2 пациентки) наблюдались в тех случаях, когда 

у пациенток было выраженное фоновое накопле-

ние на постконтрастных изображениях, обе паци-

ентки находились на гормонозаместительной те-

рапии. ЛП-заключение при КДСМ мы наблюдали 

при воспалительных изменениях в острую фазу 

заболевания (рис. 1).

Обсуждение
Современная лучевая диагностика предлагает 

широкий выбор методов визуализации РМЖ, 

но все они не лишены недостатков. МГ заслуженно 

долгие годы является основным методом выявле-

ния патологии МЖ. Однако дифференциальная 

диагностика некоторых патологических процессов 

затруднена, поскольку малые размеры и неодно-

значные лучевые характеристики зачастую не по-

зволяют высказаться о характере патологии [12]. 

Это нередко приводит к ложным заключениям 

и соответственно к длительному наблюдению 

при злокачественной опухоли или необоснован-

ной биопсии при доброкачественном процессе. 

В большинстве случаев такие проблемы возника-

ют при лучевой диагностике минимальных и муль-

тицентричных форм РМЖ на фоне плотной ткани 

[13]. Эти ограничения стали мотивацией для об-

новления существующих технологий МГ и разра-

ботки более совершенных методик для выявления 

и диагностики РМЖ – томосинтез и КДСМ [11]. 

Рис. 1. Пациентка 29 лет с жалобами на уплотнение, отек, боль в левой МЖ, повышение температуры тела. В области 
внутренних квадрантов левой МЖ пальпируется болезненное уплотнение до 4,5 см, связанное с подкожно-жировой 
клетчаткой.
МГ: на фоне хорошо выраженного железистого компонента в нижневнутреннем квадранте левой МЖ неотчетливо 
определяется фокус уплотнения, имеется тракция соска и связь с подкожно-жировой клетчаткой, категория 
BI-RADS 4.
КДСМ: в нижневнутреннем квадранте левой МЖ определяется инфильтрат с выраженным “лакунарным” типом нако-
пления контрастного вещества, категория BI-RADS 5. 
Гистологическое заключение: фрагменты ткани МЖ с хроническим гранулематозным неспецифическим маститом, 
опухолевые клетки не обнаружены. Идиопатический гранулематозный мастит.

Fig. 1. A 29-year-old patient with complaints on infiltration, edema, pain in the left breast, fever. A painful induration up to 
4.5 cm connected with subcutaneous fat tissue is palpable in the area of the inner quadrants of the left breast.
DM: on the background of a dense breast tissue in the lower inner quadrant of the left breast, the focal density is vaguely 
defined, there is traction of the nipple and connection with subcutaneous fat tissue, BI-RADS 4.
CESM: a mass with a pronounced of contrast enhancement “lacunar” type is visualised in the lower inner quadrant of the left 
breast, category BI-RADS 5.
Histological conclusion: fragments of breast tissue with chronic granulomatous nonspecific mastitis, tumor cells were not 
indentified. Idiopathic granulomatous mastitis.

Цифровая 

МГ
КДСМ
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Томосинтез позволяет снизить влияние плотности 

на качество диагностики и подробно изучить 

структуру МЖ за счет уменьшения проекционных 

наложений. А КДСМ как метод, использующий 

контрастное усиление, позволяет выявлять васку-

ляризированные образования (рис. 2).

Возможность появления КДСМ основана на 

успехе МРТ с контрастным усилением МЖ. МРТ 

как метод диагностики РМЖ появилась относи-

тельно недавно благодаря высокой разрешающей 

способности и контрастности отображения мяг-

котканных элементов. Использование контрастно-

го усиления позволило повысить чувствительность 

метода до 96% в выявлении ранних форм РМЖ 

[2, 3]. Следует отметить также высокую инфор-

мативность МСГ при выявлении РМЖ независимо 

от плотности ткани МЖ до 94% [14]. Однако этот 

метод ограничен в применении за счет недоста-

точного количества имеющейся в наличии аппа-

ратуры.

С учетом результатов нашего исследования, 

данных отечественных [13, 15] и зарубежных [12] 

авторов можно заключить, что необходимость 

исполь зования КДСМ в диагностике РМЖ необхо-

дима, так как КДСМ обладает высокой диагности-

ческой эффективностью при дифференциальной 

диагностике образований в МЖ.

Заключение
КДСМ – быстрая легковоспроизводимая ме-

тодика. Она хорошо переносится пациентами 

и может быть выполнена при противопоказаниях 

или невозможности выполнения МСГ и/или МРТ 

молочных желез. 

КДСМ характеризуется высокой информатив-

ностью, в том числе у женщин с плотной тканью 

МЖ. У этой группы больных КДСМ, по сравнению 

с МГ, позволяет увеличить эффективность диаг-

ностики РМЖ: чувствительность возрастает 

с 85,7 до 96,8% (p < 0,001), специфичность – 

Рис. 2. Пациентка 50 лет с жалобами на уплотнение в левой МЖ.
МГ: в левой МЖ субареолярно неотчетливо визуализируется фокус нарушения архитектоники ткани с плотным цент-
ром, имеется тракция соска. Категория BI-RADS 4.
КДСМ: субареолярно выявляется узловое образование с нечеткими контурами с выраженным неоднородным нако-
плением контрастного препарата. Категория BI-RADS 5.
Гистологическое заключение: инвазивный неспецифицированный (NST) рак молочной железы G3 с лимфоваскуляр-
ной инвазией. 

Fig. 2. A 50-year-old female patient complains of infiltration in the left breast.
DM: a focus of architectural distortion with a dense center is indistinctly visualized subareolarly in the left breast, there 
is traction of the nipple, BI-RADS 4.
CESM: a mass with indistinct margins with a pronounced contrast enhanceement of is detected subareolarly. BI-RADS 5.
Histological conclusion: Invasive carcinoma of no special type G3 with lymphovascular invasion. 

Цифровая 

МГ
КДСМ
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с 87,3 до 93,3% (р = 0,015), точность – с 86,8 до 

94,5% (p < 0,001), прогностическая точность отри-

цательных результатов – с 91,9 до 98,1% 

(p < 0,001), прогностическая точность положи-

тельных результатов – с 78,6 до 88,7% (р = 0,012). 

В настоящее время КДСМ может быть использо-

вана при наличии противопоказаний или ограни-

ченной доступности МСГ и/или МРТ молочных 

желез.
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Радионуклидная диагностика 
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Введение. На сегодняшний день рак молочной железы (РМЖ) относится к наиболее частым злокачест-
венным новообразованиям у женщин. Не вызывает сомнений, что своевременная и точная диагностика 
является основой эффективного и успешного лечения этого заболевания. Существующие классические 
методы лучевого исследования (МГ, УЗИ, МРТ) играют основную роль при выявлении РМЖ, но в ряде 
случаев  диагностика РМЖ может быть затруднена. В связи с этим особый интерес вызывает изучение диаг-
ностических возможностей радионуклидных методов исследования, например маммосцинтиграфии 
с использованием специализированной гамма-камеры – MBI (Molecular breast imaging). 

Материал и методы. В отделении радионуклидной диагностики ФГБУ “НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова” 312 больным с предварительным клиническим диагнозом РМЖ была выполнена маммосцин-
тиграфия (MBI) с использованием специализированной гамма-камеры производства фирмы GE (Discovery 
750b). При проведении МBI использовали отечественный РФП 99mTc-технетрил, который вводили внутри-
венно за 15 мин до сканирования. Суммарная введенная объемная активность – 500 MБк в 0,5–1 мл. 
Признаком опухоли на сцинтиграммах считали наличие очага(-oв) умеренной и/или выраженной повышен-
ной патологической фиксации РФП. Информативность MBI в диагностике РМЖ, а также чувствительность 
метода при различных биологических подтипах опухоли рассчитывали путем сравнения полученных сцин-
тиграфических данных с результатами проведенных морфологического и иммуногистохимического иссле-
дований. 

Результаты. Чувствительность, специфичность и точность метода MBI в диагностике РМЖ составили 
88, 75 и 87% соответственно. Показатели чувствительности при различных биологических подтипах опухо-
ли варьировали от 89 до 95%. Минимальные значения чувствительности выявлены при люминальном 
А-подтипе РМЖ.

Заключение. Маммосцинтиграфия (MBI) является дополнительным информативным способом диаг-
ностики РМЖ. Выявленные различия чувствительности метода у больных с различными биологическими 
подтипами РМЖ подтверждают необходимость дальнейшего изучения этой темы. 

Ключевые слова: рак молочной железы, молекулярная визуализация, маммосцинтиграфия 
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Список сокращений
РМЖ – рак молочной железы

MBI – Molecular breast imaging

РФП – радиофармпрепарат 

УЗИ – ультразвуковое исследование

МГ – маммография 

МРТ – магнитно-резонансная томография

ОФЭКТ-КТ – однофотонная эмиссионная компью-

терная томография, совмещенная с рентгенов-

ской компьютерной томографией

ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, 

совмещенная с рентгеновской компьютерной 

томо графией

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

DCIS – дуктальная карцинома in situ

LCIS – дольковая карцинома in situ

CZT – детекторы гамма-излучения CdZnTe

ER – рецепторы эстрогена

PR – рецепторы прогестерона 

HER2/neu – рецепторы эпидермального фактора 

роста 

Ki-67 – индекс пролиферативной активности  

ЛО – ложноотрицательные

ЛП – ложноположительные

ИП – истинно положительные  

ИО – истинно отрицательные

Radionuclide imaging of breast cancer: 

experience of FSBI “N.N. Petrov National 

Medical Research Centre of Oncology” 

of the Ministry of Healthcare of Russian Federation
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Abstract. Breast cancer is one of the most common malignant neoplasms among women nowadays. Timely 
diagnosis is the basis for effective and successful treatment of this disease. The existing classical methods of X-ray 
examination (MG, ultrasound, MRI) play a major role in the detection of breast cancer, but in some cases, the diag-
nosis of breast cancer can be difficult. Therefore, diagnostic performance of scintimammography with specialized 
gamma camera called molecular breast imaging (MBI) is now of particular clinical interest. 

Materials and methods. 312 patients with a preliminary clinical diagnosis of breast cancer were examined in 
the department of radionuclide diagnostics of N.N. Petrov Research Center of Oncology. They underwent scinti-
mammography (MBI) with a specialized gamma camera manufactured by GE (Discovery 750b). Images of both 
breasts were obtained 15 min after intravenous injection of 500 MBq activity of 99mTc-MIBI. The foci of moderate 
and intensive radiopharmaceutical accumulation in breast were considered as a sign of a tumor. The diagnostic 
performance of MBI and the sensitivity in detection of various biological subtypes of cancer were calculated by 
comparing with the results of morphological and immunohistochemically studies.

Results. The sensitivity, specificity and accuracy of the MBI in the diagnostics of breast cancer were 88, 75 and 
87%, respectively. Sensitivity of this method in detection of different biological subtypes ranged from 89% to 95% 
with lowest performance found in luminal A subtype.

Conclusion. Scintimammography (MBI) is an informative way of breast cancer diagnostics. The revealed differ-
ences in the sensitivity of the method in patients with different biological subtypes of breast cancer confirm the need 
for further study of this topic. 
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Введение
На сегодняшний день рак молочной железы 

(РМЖ) относится к наиболее частым злокачест-

венным новообразованием у женщин [1, 2]. Не 

вызывает сомнений, что условием эффективного 

и успешного лечения этого заболевания является 

своевременная и адекватная диагностика РМЖ. 

Существующие доступные методы инструмен-

тальной диагностики РМЖ включают в себя: эхо-

графию (УЗИ), маммографию (МГ), магнитно-ре-

зонансную томографию (МРТ), однофотонно-

эмиссионную или позитронно-эмиссионную то-

мографию, совмещенную с рентгеновской 

компьютерной томографией (ОФЭКТ-КТ и ПЭТ-

КТ), а также маммосцинтиграфию (МBI). 

Хорошо известно, что УЗИ, МГ и МРТ являются 

“анатомическими” методами исследования, кото-

рые основаны на выявлении структурных наруше-

ний в органах и тканях с миллиметровым и суб-

миллиметровым пространственным разрешением 

[3–5]. В то же время MBI, ОФЭКТ-КТ и ПЭТ-КТ 

отно сят к методам “функциональным”, поскольку 

они позволяют визуализировать патофизиологи-

ческие процессы, протекающие на клеточном и 

субклеточном уровнях [6, 7]. Необходимо отме-

тить, что любые из представленных выше методов 

диагностики РМЖ имеют ряд недостатков, огра-

ничивающих их клиническую эффективность. 

Так, известно, что выявление злокачественных 

ново об разований на фоне хорошо развитой желе-

зистой ткани молочных желез с помощью класси-

ческой МГ существенно затруднено [8, 9]. 

Решением этой проблемы может стать использо-

вание возможностей радионуклидных методов ис-

следования. В настоящее время особый клиниче-

ский интерес вызывает изучение возможностей 

метода MBI, эффективность применения которого 

подтверждена некоторыми отечественными и за-

рубежными исследованиями [10, 11]. Этот радио-

нуклидный метод исследования молочных желез 

позволяет не только выявить первичный РМЖ в 

“плотной” железе, но и установить целый ряд био-

логических особенностей опухолевого процесса 

[12]. Например, по данным крупного зарубежного 

метаанализа общие показатели чувствительности 

и специфичности MBI в диагностике РМЖ могут 

достигать 95 и 80% соответственно [13]. Однако 

чувствительность MBI в диагностике различных 

биологических подтипов РМЖ почти не изучена.  

Как видно на рис. 1, специализированная 

маммо сцинтиграфическая гамма-камера (MBI) 

напоминает классический маммограф и позволя-

ет получать сцинтиграфические изображения 

молоч ных желез в привычных для рентгенолога 

стандартных проекциях – краниокаудальной и ме-

диолатеральной. Основным отличием MBI от клас-

сической маммосцинтиграфии является наличие 

двух полупроводниковых (цифровых) детекторов, 

работающих на основе кристаллов CZT. Эти детек-

торы характеризуются чрезвычайно высокой чув-

ствительностью и разрешающей способностью 

за счет прямой конверсии энергии гамма-квантов 

в электрические сигналы. При маммосцинтигра-

фии и MBI в качестве радиофармпрепарата (РФП) 

используется меченный изотопом 99mTc-метоксии-

зобутилизонитрил (99mTc-MIBI). Его широкодоступ-

ным аналогом является отечественный РФП 99mTc-

технетрил. Применение этого РФП позволяет оце-

нить жизнеспособность опухолевых клеток путем 

определения в них митохондриальной активности, 

то есть процессов энергетического обмена. 

Известно, что накопление РФП 99mTc-MIBI в опухо-

левой клетке РМЖ в 9 раз выше, чем в клетке 

обычного эпителия [14].

Рис.1. Специализированная двухдетекторная гамма-
камера для молекулярной визуализации молочных 
желез (Molecular breast imaging или MBI) производства 
фирмы General Electric (Discоvery 750b). Полу про вод-
никовые детек торы на основе кристаллов CZT указаны 
стрелками.

Fig. 1. Dedicated dual-head breast gamma-camera 
(Molecular Breast Imaging system) with semi conductor 
cadmium zinc telluride (CZT) detectors (arrows) produced 
by GE (Discovery 750b).
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Цель исследования
Изучение информативности MBI в диагностике 

РМЖ, а также определение чувствительности это-

го метода у больных с различными биологически-

ми подтипами опухоли.

Материал и методы
В отделении радионуклидной диагностики 

ФГБУ “НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова” с помо-

щью специализированной гамма-камеры для мо-

лочных желез (MBI) производства фирмы GE 

(Discovery 750b) было обследовано 312 больных с 

предварительным клиническим диагнозом РМЖ. 

Диагноз выставлялся на основе клинических дан-

ных, включающих результаты УЗИ и МГ. Возраст 

пациенток находился в диапазоне от 30 до 80 

(средний возраст 54,9 ± 10,85) лет. Клинически 

распределение больных в зависимости от катего-

рии опухоли “Т” было следующим: T1 – 99 (31%), 

T2 – 145 (46%), Т3 – 68 (21%). При проведении 

МBI использовали отечественный РФП 99mTc-тех-

нетрил, который вводили внутривенно болюсно 

в вену стопы или локтевую вену на противополож-

ной патологическому процессу руке. Суммарная 

вводимая объемная активность РФП составляла 

500 MБк в 0,5–1,0 мл. Исследование на специали-

зированной гамма-камере (MBI) начинали через 

15 мин после введения РФП. Для каждой железы 

выполняли сцинтиграфию в двух стандартных про-

екциях – медиолатеральной и краниокаудальной. 

Время экспозиции на один снимок составляло 

600 с, матрица 128 × 128. Общее время исследо-

вания молочных желез на специализированной 

гамма-камере у одной больной (получение 4 сцин-

тиграмм) составляло 20 мин. Полученные данные 

оценивали врачи-радиологи/рентгенологи с 5-лет-

ним опытом работы в отделении радионуклидной 

диагностики. Критерием постановки диагноза 

РМЖ на полученных маммосцинтиграммах было: 

наличие очага(-ов) патологической гиперфикса-

ции РФП относительно фона, за который прини-

мали накопление препарата в паренхиме здоро-

вой железы или подкожной жировой клетчатке 

(рис. 2). При этом наличие очагов с высокой 

и средней интенсивностью накопления РФП рас-

ценивали как признак РМЖ. При отсутствии очагов 

патологического накопления РФП в молочных 

желе зах (уровень фона и ниже) выносили заклю-

чение об отсутствии злокачественного процесса.

После проведения MBI всем пациентам неза-

висимо от полученных результатов выполнялась 

биопсия для подтверждения или исключения 

РМЖ. После этого больным с подтвержденным 

РМЖ проводилось оперативное лечение, которое 

включало в себя удаление первичной опухоли 

(резек ция или мастэктомия) и биопсию сигналь-

ных лимфатических узлов.   

После оперативного вмешательства в морфо-

логической лаборатории ФГБУ “НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Петрова” устанавливали гистологический 

Рис.2. Больная М., 53 года. MBI молоч-
ных желез с РФП в краниокаудальной 
и медиолатеральной проекциях (а). 
На границе наружных квадрантов пра-
вой молочной железы четко определя-
ется выраженный очаг патологической 
гиперфиксации РФП сцинтиграфи-
ческими размерами 16 мм в диаметре. 
На маммограммах в стандартных про-
екциях (б) выявление опухоли затруд-
нено из-за выраженного железистого 
компонента. Гистологически у больной 
подтвержден инвазивный неспецифи-
цированный РМЖ. 

Fig. 2. Patient M., 53-year-old woman 
with suspicious of breast cancer. 
Mediolateral-oblique and craniocaudal (а) 
molecular breast imaging clearly shows 
one 16 × 16 mm lesion of 99mTc-MIBI 
uptake at the border of upper quadrants in 
right breast (arrows). Representative 
mammograms (б) didn’t reveal tumor 
lesion certainly due to the expressed 
glandular tissue. Invasive ductal carcinoma 
was diagnosed by histological examination. 

а б
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подтип первичной опухоли молочной железы, ко-

торый классифицировали по рекомендациям ВОЗ: 

неинвазивный рак – дуктальная карцинома in situ 

(DCIS) или дольковая карцинома in situ (LCIS); 

инва зивный рак – неспецифицированный; инва-

зивный рак специфицированный – муцинозный, 

тубулярный, папиллярный, медуллярный. Также 

морфологически устанавливали степень диффе-

ренцировки опухолевых клеток: G1 – высокодиф-

ференцированный, G2 – умеренно дифференци-

рованный и G3 – низкодифференцированный рак. 

Кроме того, выполнялся иммуногистохими-

ческий анализ рецепторного статуса первичной 

опухоли, который включал в себя определение 

экспрессии рецепторов эстрогена (ER), рецепто-

ров прогестерона (PR), рецепторов эпидермаль-

ного фактора роста (HER2/neu), а также индекс 

пролиферативной активности (Ki-67). 

По данным проведенного иммуногистохимиче-

ского исследования выделялось 5 биологических 

подтипов РМЖ: люминальный А, люминальный В+ 

(HER2-положительный), люминальный В− (HER2-

отрицательный), HER2 позитивный, трижды нега-

тивный. При анализе информативности метода 

MBI полученные данные сравнивали с результа-

тами послеоперационного морфологического ис-

сле дования. Для расчета чувствительности, специ-

фичности и точности определяли ложно отри-

цательные (ЛО), ложноположительные (ЛП), истин-

но положительные (ИП) и истинно отрицательные 

(ИО) результаты. При анализе диагностических 

возможностей MBI при различных биологических 

подтипах РМЖ рассчитывали чувствительность 

метода.

Результаты
По результатам морфологического исследо-

вания удаленных препаратов диагноз инвазивно-

го РМЖ был поставлен у 304 (96%) из 312 обсле-

дованных больных. Размеры опухоли составляли 

от 7 до 54 (в среднем 24) мм. Мультифокальный/ 

мультицентричный рак гистологически был опре-

делен в 42 (13%) случаях, в остальных наблюде-

ниях найден солитарный опухолевый процесс 

(рис. 3). Показатели информативности MBI в диаг-

ностике РМЖ были следующими: чувствитель-

ность метода – 88%, специфичность – 75% и точ-

ность – 87% (табл. 1). 

При проведении анализа причин ЛО-заклю-

чений в обследованной нами группе больных РМЖ 

(n = 312) оказалось, что в 12 случаях опухолевые 

узлы были расположены в области субмаммарной 

складки или у грудной стенки. Таким образом, 

эти новообразования могли оказаться за преде-

лами зоны сканирования из-за неточной укладки 

молочной железы на гамма-камере. В дальней-

шем эти пациенты были исключены из анализа 

по чувст вительности метода MBI у пациентов 

с различными биологическими подтипами РМЖ. 

Иммуногистохимическое исследование с опреде-

лением биологических подтипов РМЖ было про-

ведено у 282 (90%) больных: люминальный 

А-подтип обнаружен у 74 (26%), люминальный 

В− – у 95 (34%), люминальный В+ – у 28 (10%), 

трижды негативный – у 59 (21%) и HER2+ – 

у 26 (9%) пациенток. В этой группе нами были 

рассчитаны ИП- и ЛО-результаты метода MBI при 

различных биологических подтипах опухоли с уче-

Рис. 3. Больная Б., 35 лет. MBI молочных желез с РФП 
в краниокаудальной и медиолатеральной проекциях. 
На границе нижних квадрантов правой молочной железы 
четко определяются очаги (N6) патологической гипер-
фиксации РФП сцинтиграфическими размерами от 
8 × 10 мм до 27 × 17 мм. Гистологически у больной под-
тверждена мультицентричная опухоль правой молочной 
железы. Инвазивная неспецифицированная (NST) кар-
цинома G2. 

Fig. 3.  Patient B., 35-year-old woman with suspicious of 
breast cancer. Mediolateral-oblique and craniocaudal 
molecular breast imaging clearly shows multiple (six) 8 × 10 
to  27 × 17 mm of 99mTc-MIBI uptake at the border of inner 
quadrants in right breast. Multicentric invasive ductal (NST) 
carcinoma (grade 2) was diagnosed by histological 
examination.  
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том размеров последних (до 1 см и более). 

Полученные результаты представлены в табл. 2, 3.

При расчете информативности MBI у больных 

с гистологически верифицированным РМЖ раз-

личных подтипов к ЛО-результатам относили все 

случаи, когда опухоль не накапливала РФП выше 

уровня фона, к ИП – все случаи с патологически 

повышенным накоплением РФП (умеренная и вы-

раженная интенсивность накопления РФП). 

Как видно из табл. 2, 3, у 37 (8%) из 282 больных 

размеры РМЖ не превышали 10 мм. При этом 

у 9 (4%) из них накопления РФП в очаге не наблю-

далось.

Чувствительность метода MBI у больных с раз-

личными биологическими подтипами первичной 

опухоли, согласно данным табл. 2, 3, представле-

на в табл.4. Примечательно, что опухоли размера-

ми более 1 см наиболее часто не накапливали 

РФП и пропускались при люминальном А-подтипе 

РМЖ – 9,5% случаев. 

Как видно из данных табл. 4, показатели чувст-

вительности метода MBI находились в пределах 

от 89 до 95%, достигая максимальных значений 

при люминальном B- и минимальных при люми-

нальном А-подтипах. Общая чувствительность ме-

тода MBI в диагностике РМЖ в этой группе боль-

ных была чрезвычайно высокой и составила 92%.  

Обсуждение
Наш опыт проведения сцинтиграфии молочных 

желез с использованием современной специали-

зированной двухдетекторной гамма-камеры (MBI) 

и отечественного РФП 99mTc-технетрил показал, 

что метод является высокоточным инструментом 

диагностики РМЖ. Это подтверждается целым 

рядом зарубежных и отечественных исследова-

ний, отмечающих высокие показатели чувстви-

тельности и специфичности, причем наиболее 

эффективным оказалось использование MBI 

у женщин, имеющих “плотные” молочные железы 

на маммограммах. По данным A. Spanu и соавт. 

(2011), существенная диагностическая ценность 

MBI установлена у 30,2% (141/467) больных [15]. 

Так, у 26 (5,5%) женщин РМЖ определялся ис-

ключительно на маммосцинтиграммах и был про-

пущен на обычных маммограммах. Кроме этого, 

при наличии на маммограммах подозрительных 

очагов, классифицированных как BI-RADS 4, 

выпол нение MBI характеризовалось высокими 

показателями предсказательной ценности отри-

цательного ответа, достигающими 82,5%. Эти 

данные, по мнению авторов, позволяют более 

дифференцированно подойти к отбору пациентов 

для проведения биопсии. Более высокие показа-

тели информативности МBI по сравнению с МГ 

были отмечены также и в диагностике мультицент-

ричного РМЖ. 

Несомненно, что динамическая МРТ молочных 

желез с внутривенным контрастированием явля-

ется доказанным эффективным способом диагно-

стики первичной опухоли и обоснованно включена 

в алгоритм обследования больных с подозрением 

на РМЖ. Вместе с тем метод МРТ также имеет 

некото рые ограничения. Прямое сравнение диаг-

ностических возможностей МРТ и MBI показало, 

что МРТ имеет более высокую чувствительность, 

но меньшую специфичность – 100 и 89% и 25 

и 71% соответственно [16]. Полученные отечест-

венными исследователями данные также свиде-

тельствуют о необходимости проведения рандо-

Таблица 1. Показатели информативности метода молекулярной визуализации молочных желез (MBI) c РФП 99mTc-
технетрил в диагностике РМЖ у обследованных больных (n = 312)

Table 1. Diagnostic performance of mammoscintigraphy/molecular breast imaging with radiopharmaceutical 99mTc-tech-
netrile in breast cancer patients.  TP – true positive, FN – false negative, TN – true negative, FP – false positive, BC – breast 
cancer

Результаты 
исследования

MBI 

Results of MBI

Абс. число наблюдений 

The number of patients 
in groups depending on the 

nature of the conclusions

Показатели информативности 

Diagnostic performance

чувствительность
Ч = ИП/(ИП+ЛО)

sensitivity = 
= TP/(TP+FP)

специфичность = 
= ИО/(ЛП+ИО)

specificity = 
= TN/(TP+FN)

точность
Т = (ИП+ИО)/N

accuracy = 
= (TP+TN)/N

ИП / TP 266

0,88 0,75 0,87

ИО / TN 6

ЛП / FP 2

ЛО / FN 38

Итого / Total 312
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мизированных исследований, посвященных из-

учению информативности МРТ и MBI в диагнос-

тике РМЖ и его метастазов в регионарных 

лимфатических узлах [17, 18].

В нашем исследовании изучение информатив-

ности MBI при различных биологических подтипах 

показало, что метод имеет более низкую чувстви-

тельность – менее 90% при люминальном А- и 

B+-подтипах РМЖ. Кроме того, нами получены 

данные, показывающие, что в ряде наблюдений 

опухоли размерами более 10 мм (особенно люми-

нальный А-подтип) не накапливают РФП. Это мо-

жет быть связано с биологическими или молеку-

лярными особенностями первичной опухоли. 

Однако подтверждение выявленных нами разли-

чий при визуализации разных биологических под-

типов РМЖ возможно лишь при проведении даль-

нейшей работы и статистического анализа боль-

шего количества случаев. 

В целом необходимо отметить, что, несмотря 

на полученные нами многообещающие результа-

ты, проведение сцинтиграфии молочных желез 

с РФП 99mTc-технетрил с помощью специализиро-

ванной гамма-камеры (MBI) можно рассматри-

вать как ценный, но лишь дополнительный метод 

диагностики РМЖ. На сегодняшний день метод 

MBI не может быть использован в отрыве от клас-

сических лучевых методов визуализации РМЖ.

Заключение
Опыт проведения сцинтиграфии молочных же-

лез с РФП 99mTc-технетрил на специализирован-

ной гамма-камере (MBI) в ФГБУ “НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Петрова” показал, что метод является 

информативным способом диагностики РМЖ.  

Чувствительность, специфичность и точность ме-

тода составили 88, 75 и 87% соответственно. 

Выявленные различия по чувствительности мето-

да у больных с различными биологическими под-

типами опухоли (89–95%) подтверждают необхо-

димость дальнейшего изучения особенностей ра-

дионуклидной визуализации РМЖ. 
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Методика фьюжн-биопсии, или виртуальной 

сонографии в режиме реального времени (RVS), – 

первый опыт верификации зон контрастирования 

молочной железы под совмещенным 

УЗ/МР-контролем
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К актуальным проблемам современной онкологии относится ранняя диагностика рака молочной желе-
зы. Однако сложности возникают не только на этапе диагностики, но и при верификации процесса. Взятие 
материала путем чрескожной трепанобиопсии под контролем медицинской визуализации является “золо-
тым стандартом” верификации непальпируемых образований молочной железы, ключевым моментом 
является выбор метода визуального контроля. Однако на данный момент нет универсальной методики, 
обладающей всеми требованиями: хорошей визуализацией очага, удобством и доступностью выполнения 
биопсии. Фьюжн-биопсия, или виртуальная сонография в режиме реального времени, смогла совместить 
диагностические преимущества МРТ и доступность метода УЗИ. 

Цель исследования: оптимизировать методику фьюжн-биопсии под совмещенным УЗ/МР-контролем 
для верификации патологических образований молочной железы, выявленных по результатам МРТ 
и оккультных при УЗИ и МГ.

Материал и методы. В исследование вошли данные 30 пациенток с отягощенным онкологическим 
анамнезом и выявленными патологическими очагами в молочных железах по результатам МРТ с динамиче-
ским контрастным усилением (ДКУ) (категория BI-RADS 4, 5) и оккультными при МГ УЗИ. Всем пациентам 
выполняли предбиопсийную МР-разметку, сопоставление изображений МРТ и УЗИ в режиме реального 
времени, трепанобиопсию патологического очага или эксцизионную биопсию с последующим морфологи-
ческим исследованием.

Результаты. Методика проведения фьюжн-биопсии молочной железы была отработана на основании 
научных публикаций и оптимизирована с учетом технологического оснащения НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова. Был разработан алгоритм выполнения процедуры, включающий следующие этапы: оцен-
ка “диагностической” МРТ молочной железы с ДКУ (в пронпозиции) для оценки изменений молочных 
желез, выявления патологического очага; подготовительный этап – предбиопсийная МР-разметка (в пози-
ции супинации) с МР-контрастными метками; сопоставление на ультразвуковом аппарате изображений 
МРТ и УЗИ; выполнение трепанобиопсии; гистологическое исследование.

Заключение. Фьюжн-биопсия является перспективной методикой забора гистологического материа-
ла, которая может получить широкое распространение в диагностике патологических образований молоч-
ной железы. Данная методика объединяет в себе простоту использования УЗИ как метода визуального 
контроля при выполнении биопсии патологических изменений и высокую чувствительность МРТ при диаг-
ностике патологии молочных желез. 

Молочная железа. Специальная сессия под редакцией профессора С.С. Багненко

Breast. Special session edited by professor S.S. Bagnenko
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Fusion biopsy or real time virtual sonography (RVS) 

technique – the first experience in verification 

of hypervascular breast lesions under combined 

US/MR control
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One of the actual problems of oncology is the early diagnosis of breast cancer. However, there are some difficul-
ties not only in diagnostic but also in the verification of lesions. Image-guided cor-biopsy nowadays became the gold 
standard for verification of non-palpable breast lesions. The main issue is to choose the method of visualization. 
According to up-to-date recommendations, there is no universal method with all requirements (high visualization 
quality, convenience, and accessibility for biopsy). Fusion-biopsy or virtual real-time sonography can combine MRI 
diagnostic potential and facility of US

Aim: to leverage the technique of fusion biopsy under combined ultrasound/MR control for verification of breast 
lesions identified only on MRI and occult on MG and US.

Methods. 30 high-risk patients, who had pathological breast lesions detected by diagnostic CE-MRI, classified 
as BI-RADS 4, 5 yet occult on the other visualization methods were enrolled in the study. All patients underwent 
supine MRI prebiopsy examination, real-time virtual sonography of the lesions, image-guided biopsy or excisional 
biopsy, histopathologic examination.

Results. The breast fusion-biopsy method was developed based on up-to-date scientific publications and opti-
mized for the technical equipment of N.N. Petrov National Medicine Research Center of Oncology. According to the 
designed protocol of examination, there were the following steps: interpretation of breast CE-MRI in the standard 
prone position for breast lesion detection, prebiopsy CE-MRI performed in the supine position, real-time virtual 
sonography for comparison of breast MRI and US, histopathologic examination.

Conclusion. being one of the perspectives methodic of morphological verification Fusion-biopsy might become 
a more common procedure in breast lesions diagnostics. The simplicity of US-guided biopsy and high MRI breast 
diagnostic sensitivity are combined in fusion-biopsy technology. 

Keywords: MRI, ultrasound, breast biopsy, breast cancer, fusion biopsy, real-time virtual sonography
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Введение
Одной из актуальных проблем современной 

онкологии является ранняя диагностика рака мо-

лочной железы (РМЖ). Однако сложности возни-

кают не только на этапе диагностики, но и на этапе 

верификации процесса, особенно непальпируе-

мых образований, требующих обязательной визу-

альной навигации при биопсии [1, 2].

В соответствии с актуальными рекомендация-

ми, опубликованными в 2010 г. Европейским об-

ществом визуализации молочной железы EUSOBI 

[3], все выявленные новообразования, подозри-

тельные на злокачественные, требуют гистологи-

ческой верификации перед дальнейшим опера-

тивным или химиотерапевтическим лечением. 

Взятие материала путем чрескожной трепано-

биопсии под контролем медицинской визуали-

зации практически полностью заменяет диагно-

стические хирургические вмешательства [2]. Для 

верификации РМЖ ключевое значение имеет 

адекватное взятие гистологического материала 

с дальнейшим гистологическим и иммуногистоло-

гическим исследованием для определения рецеп-

торного статуса опухоли [4].

Для наведения трепан-иглы может быть ис-

пользован ультразвуковой, маммографический 

и магнитно-резонансный контроль [5].

Наиболее часто используемым и широкодо-

ступным методом визуального контроля является 

ультразвуковое исследование (УЗИ). Взятие мате-

риала под ультразвуковым контролем возможно 

исключительно при хорошей визуализации изме-

нений в молочной железе по УЗИ. Проведение 

данной методики занимает минимальное время, 

не требует специального оборудования и доста-

точно легко переносится пациентками [5].

Биопсия под контролем маммографии (МГ) 

(маммотест) проводится реже, так как визуализа-

ция патологических изменений по результатам МГ 

возможна в случае низкой плотности ткани молоч-

ной железы (типы А и В по классификации ACR), 

в то время как в случае высокой плотности ткани 

молочной железы (типы C и D) визуализация пато-

логических изменений крайне затруднена. 

Процедура сопряжена с наличием лучевой нагруз-

ки, связанной с выполнением серии снимков не 

только для четкой визуализации патологических 

изменений, но и последующим контролем пра-

вильности выполнения биопсии, требует дополни-

тельного оборудования, такого как специализиро-

ванная приставка, проведение процедуры воз-

можно исключительно в кабинете маммографии, 

занимает больше времени, чем выполнение биоп-

сии под контролем ультразвука. Основное показа-

ние к проведению маммотеста является верифи-

кация зон скопления микрокальцинатов [6].

Несомненно, магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) молочных желез с динамическим кон-

трастным усилением (ДКУ) является одной из наи-

более чувствительных методик с диагностической 

эффективностью 86–100% [7–10]. Однако биоп-

сия под контролем МРТ крайне редко применя-

ется для визуального контроля при заборе мате-

риала, что связано с техническими сложностями, 

длительностью процедуры, необходимостью до-

полнительного приобретения специального обо-

рудования (приставка для биопсии, амагнитные 

биопсийные иглы), высокой стоимостью процеду-

ры, неудобным для пациента положением лежа 

на животе [11, 12].

Начиная с 2012 г. появилась техническая воз-

можность совмещения на базе ультразвукового 

аппарата изображений, полученных при помощи 

МРТ, с результатами УЗИ в реальном времени. 

Изначально методика разрабатывалась для диаг-

ностики образований печени [13], однако полу-

чила наиболее широкое применение в области 

онкоурологии для диагностики патологических 

образований предстательной железы, на данный 

момент широко применяется в большинстве онко-

логических медицинских учреждений, носит назва-

ние фьюжн-биопсии, или виртуальной соногра-

фии в режиме реального времени – real time virtual 

sonography – RVS [14].

Методика основана на распознавании положе-

ния УЗ-датчика в пространстве с помощью маг-

нитного поля, генерируемого специальным 

устройством. Программное обеспечение устрое-

но таким образом, что при изменении положения 

датчика соответственно меняется УЗ-изображение 

на мониторе, а также синхронизированное с ним 

изображение выбранной модальности [15]. 

Данная методика позволяет совместить изобра-

жения и выполнить фьюжн-биопсию образования, 

выявленного по данным МРТ и не визуализируе-

мого при УЗИ в режиме реального времени [16].

На данный момент опыт применения фьюжн-

биопсии образований молочной железы доста-

точно мало освещен в зарубежных публикациях, 

отечественных работ на эту тему в научной лите-

ратуре не представлено, что и определило цель 

нашего исследования: оптимизировать методику 

фьюжн-биопсии под совмещенным УЗ/МР-конт-

ро лем для верификации патологических образо-

ваний молочной железы, выявленных по результа-

там МРТ и оккультных при УЗИ и МГ. 



49MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Материал и методы
Исследование проводилось на базе “НМИЦ он-

кологии им. Н.Н. Петрова” с 2019 по 2021 г. В ис-

следуемую группу были включены данные 30 жен-

щин с отягощенным онкологическим анамнезом: 

в 46,7% случаев наблюдался семейный РМЖ 

и/или яичников; у 13,3% пациенток были выявле-

ны различные генные мутации; у 40% пациенток 

в анамнезе отмечались онкологические заболева-

ния различных локализаций; 13,3% составили па-

циентки с предшествующим комбинированным 

лечением по поводу РМЖ. Средний возраст соста-

вил 44 (от 29 до 64) года. В группе превалировал 

тип С строения молочных желез – распределение 

типов плотности по классификации ACR состави-

ло: А-тип – 6,67%, В-тип – 33,3%, С-тип – 53,3%, 

D-тип – 6,67%. Критерии включения пациенток 

в исследование: наличие патологических измене-

ний в молочной железе по результатам МРТ, клас-

сифицируемых как категория BI-RADS 4 или 5 

и оккультных по данным МГ и УЗИ. МРТ выполня-

лась с использованием стандартного протокола 

сканирования с ДКУ с гадолиний-содержащим 

контрастным препаратом с болюсным способом 

введения контрастного вещества с помощью ин-

жектора на аппаратах с индукцией магнитного 

поля  не менее 1,5 Тл с использованием body-ка-

тушки (Magneton Aero, Siemens, Германия).

В 71% случаев пациенткам была выполнена 

рентгеновская МГ на цифровом маммографе 

Sonographe DS (GE, США) по стандартной мето-

дике в краниокаудальной и медиолатеральных 

проекциях. 

УЗИ с эластографией и RVS проводились на 

УЗ-сканере экспертного класса Hitachi HI-VISION 

Ascendus с использованием высокочастотного 

линей ного датчика с частотой 6–15 МГц.

Трепанобиопсия выполнялась при помощи ав-

томатической биопсийной системы многократно-

го использования Bard Magnum c иглами для муль-

тифокальной биопсии G14 L16 см. Для получения 

информативного материала для гистологического 

и иммуногистохимического анализа производил-

ся забор 3–5 столбиков.

Две пациентки ранее уже подвергались попыт-

кам взятия материала без визуальной навигации 

из проекции определяемых по данным МРТ пато-

логических изменений молочных желез, при гис-

тологическом исследовании была получена ткань 

молочной железы, что было расценено как неудов-

летворительный результат.

В результате было выполнено 30 предбиопсий-

ных МР-разметок, 29 чрескожных трепанобиопсий 

и в 1 случае после маркировки патологического 

очага была выполнена хирургическая эксцизион-

ная биопсия молочной железы. 

Результаты
По данным диагностической МРТ наблюдалось 

следующее распределение зон патологического 

контрастирования, которые были отнесены к кате-

гории BI-RADS 4 или 5: регионарные – 4 (13,3%), 

линейные – 13 (43,35%), фокальные – 13 (43,35%) 

(рис. 1–3). Средняя протяженность изменений со-

ставила 14,1 (от 6 до 25) мм, в большинстве случа-

ев выявлялись единичные гиперваскулярные оча-

ги (86,7%), в 4 (13,3%) случаях наблюдались мно-

жественные участки. По данным МГ и УЗИ патоло-

гических образований в проекции выявляемых при 

МРТ зон контрастирования определено не было. 

По данным гистологического исследования: 

в 2 (6,7%) случаях был выявлен дольковый инва-

зивный РМЖ (в 1 случае мультицентрическая фор-

ма), также в 2 (6,7%) случаях– дуктальная карци-

нома in situ, в 2 (6,7%) случаях– внутрипротоковая 

цистаденопапиллома, в 12 (40%) случаях – добро-

качественные изменения протоков молочной 

железы , в 4 (13,3%) случаях – участки аденоза, 

8 (26,6%) случаев составили фиброзные измене-

ния стромы железы. 

Методика проведения фьюжн-биопсии была 

нами отработана на основании научных публика-

ций и оптимизирована с учетом технологического 

оснащения НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова. 

Разработанный алгоритм включал несколько 

этапов : 

• оценка “диагностической” МРТ молочной же-

лезы с ДКУ (в пронпозиции) с использованием 

катушки для визуализации молочных желез для 

оценки изменений в молочных железах, выявле-

ния зоны интереса;

• подготовительный этап – предбиопсийная 

МР-разметка (в позиции супинации) с использо-

ванием body-катушки;

• сопоставление и слияние на УЗ-аппарате 

изображений МРТ и УЗИ;

• выполнение трепанобиопсии под совмещен-

ным МР/УЗ-контролем;

• гистологическое исследование.

Предбиопсийная МР-разметка имела следую-

щие особенности проведения – выполнялась в по-

ложении пациентки лежа на спине, рука со стороны 

исследуемой молочной железы была заведена 

за голову. Всем пациенткам проводилась МР-раз-

метка – на кожу исследуемой молочной железы 

устанавливались четыре МР-конт растные метки, 

расположенные на 12, 3, 6, 9 часах условного 

цифер блата (рис. 4). Далее выполнялось стандарт-
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Рис. 1. Линейный гиперваскулярный участок вдоль протоков (BI-RADS 4) в правой молочной железе (а) при МРТ 
молочных желез с ДКУ с использованием катушки для визуализации молочных желез в пронпозиции, T1-взвешенные 
изображения c жироподавлением; б – при предбиопсийной МР-разметке железы с ДКУ молочной железы в аксиаль-
ной проекции с использованием body-катушки в позиции супинации. Гистологическое заключение: инвазивная 
дольковая карцинома правой молочной железы.

Fig. 1. Linear hypervascular non-mass enhancement (NME) along the ducts (BI-RADS 4) in the right breast (а) dynamic 
contrast-enhanced magnetic resonance imaging (DCE-MRI) with a breast-coil in the pron-position, T1-weighted, fat-
suppressed; б – pre-biopsy MR-marking of the breast DCE-MRI in the axial projection using the body-coil in the supine 
position. Histological result: Invasive lobular carcinomas of the right breast.

а б

Рис. 2. Региональная зона контрастирования (BI-RADS 4) в левой молочной железе (а) при МРТ молочных желез 
с ДКУ с использованием катушки для визуализации молочных желез в пронпозиции, T1-взвешенные изображения 
c жироподавлением; б – при предбиопсийной МР-разметке железы с ДКУ молочной железы в аксиальной проекции 
с использованием body-катушки в позиции супинации. Гистологическое заключение: внутрипротоковая папиллома 
на фоне явлений протоковой гиперплазии. 

Fig. 2. Regional NME (BI-RADS 4) in the left breast (а) DCE-MRI with a breast-coil in the pron-position, T1-weighted, fat-
suppressed; б – pre-biopsy MR-marking of the breast DCE-MRI in the axial projection using the body-coil in the supine 
position. Histological result: Intraductal papilloma of the breast against the background of ductal hyperplasia.

а б
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Рис. 3. Фокальный гиперваскулярный очаг (BI-RADS 4) в правой молочной железе (а) при МРТ молочных желез с ДКУ 
с использованием катушки для визуализации молочных желез в пронпозиции, T1-взвешенные изображения c жиро-
подавлением в сагиттальной проекции; б – при предбиопсийной МР-разметке железы с ДКУ молочной железы 
в аксиальной проекции с использованием body-катушки в позиции супинации. Гистологическое заключение: фибро-
аденома правой молочной железы. 

Fig. 3. Focal hypervascular lesion (BI-RADS 4) in the right breast (а) DCE-MRI with a breast-coil in the pron-position, 
T1-weighted, fat-suppressed; б – pre-biopsy MR-marking of the breast DCE-MRI in the axial projection using the body-coil 
in the supine position. Histological result: fibroadenoma of the right breast.

а б

Рис. 4. Предбиопсийная МР-разметка. а – положение МР-контрастных меток на коже; б – визуализация 
МР-контрастных меток при предбиопсийном МР-сканировании.

Fig. 4. Pre-biopsy MR-marking of the breast. а – position of MR contrast marks on the skin; б – visualization of MR-contrast 
marks during pre-biopsy MR scanning.

а б
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ное сканирование с дина мическим контрастным 

усилением с болюсным введением гадолиний-

содержащего контрастного препарата (Гадовист) 

с использованием body-ка тушки. 

После сканирования исследование записыва-

лось на цифровой носитель в формате DICOM 

и экспортировалось в базу данных УЗ-сканера, 

на котором в дальнейшем производились слияние 

данных, поиск зоны интереса и взятие гистологи-

ческого материала. 

Пациентка укладывалась на кушетку в позицию, 

аналогичной предбиопсийной МР-разметке. Гене-

ратор магнитного поля устанавливался макси-

мально близко к области проведения биопсии, 

после чего все движения пациентки были исклю-

чены. На УЗ-датчик фиксировались сенсоры по-

ложения, которые обеспечивали синхронизацию 

УЗ-картины с МР-срезами [17]. Далее производи-

лось совмещение ранее установленных меток на 

МР-данных и при УЗИ (рис. 5).

После “привязки” изображений при перемеще-

нии УЗ-датчика синхронно менялись МР-срезы 

и производился поиск зоны интереса (рис. 6). 

После локализации зоны интереса она оцени-

вались при мультипараметрическом УЗИ с при-

менением ЦДК и эластографии, производился 

анализ полученной информации, в 60% случаев 

даже при локализации зоны интереса патологи-

Рис. 5. Совмещение меток на МР- и УЗ-изображениях. 

Fig. 5. Superposition of marks on MR and US images.

Рис. 6. Поиск зоны интереса и синхронизация МР- и УЗ-изображений на УЗ-аппарате. Метка А, установленная 
на МР-изображении, синхронизируется с зоной интереса на УЗИ.

Fig. 6. Searching for a region of interest (ROI) and synchronization of MR and US images on an ultrasound scanner. Mark A, 
is placed on the MR image and synchronized with the ROI on the ultrasound.
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ческие изменения при УЗИ отсутствовали. Далее 

производилась трепанобиопсия под местной 

анестезией.

Обсуждение 
Полученные собственные результаты и опыт 

зарубежных коллег демонстрируют высокий по-

тенциал применения фьюжн-биопсии для верифи-

кации патологических очагов молочной железы. 

Васкуляризированные изменения молочных же-

лез, определяемые при МРТ, не всегда коррелиру-

ют с МГ и УЗИ [18]. По данным исследования 

E.P. Pons и соавт., проведенного в 2016 г., частота 

выявления патологических очагов, классифици-

руемых как категории BI-RADS 4–5, по данным 

совмещенного МРТ и УЗИ в режиме реального 

времени (90,7%) была существенно выше, чем при 

УЗИ в B-режиме (43%) [19].

Таким образом, технология слияния МР- и УЗ-

данных позволяет улучшить обнаружение оккульт-

ных для УЗИ изменений и произвести точный за-

бор гистологического материала. Собственный 

опыт использования фьюжн-биопсии подтвержда-

ет литературные данные – технология фьюжн мо-

жет использоваться как альтернатива биопсии под 

МР-контролем, так как она обладает сопостави-

мой высокой точностью и является менее “тяже-

лой” для пациентки. Однако процедура является 

высокотехнологичной и для точного попадания в 

цель и адекватного забора гистологического ма-

териала необходимо строго соблюдать методику 

исследования. 

Исследователи из Южной Кореи A.Y. Park 

и B.K. Seo в 2016 г. продемонстрировали возмож-

ности и подробно описали методику выполнения 

фьюжн-биопсии васкуляризированных образова-

ний молочной железы. Исследование показало 

перспективные возможности методики не только 

для молочной железы, но и аксиллярных лимфати-

ческих узлов, а также простоту и удобство его 

исполь зования [15]. 

По результатам собственного исследования 

определяемые по данным МРТ подозрительные на 

рак зоны контрастирования только в 13% случаев 

были верифицированы как злокачественный про-

цесс, что подтверждает литературные данные 

о высокой чувствительности и низкой специфич-

ности МРТ. 

По данным M. Goto и соавт., опубликованным 

в 2022 г., совмещение МРТ и УЗИ в режиме реаль-

ного времени являлось методикой “second-look”. 

В данном исследовании было выполнено МР-ис-

следование молочных желез у 20 пациенток, в ре-

зультате при МРТ выявлен 21 патологический очаг, 

не определяемый по результатам УЗИ. При сопо-

ставлении изображений МРТ с УЗИ в режиме ре-

ального времени 18 очагов были определены при 

УЗИ. После морфологической верификации 50% 

случаев были расценены как доброкачественные 

изменения, в 50% был подтвержден злокачествен-

ный рост (из них 22% – инвазивная карцинома, 

78% – внутрипротоковая карцинома) [20].

Таким образом, фьюжн-биопсия путем техно-

логической и когнитивной корреляции данных 

МРТ и УЗИ способствует накоплению знаний, что 

в будущем позволит уменьшить количество не-

оправданных биопсий.

Внедренная в клиническую практику НМИЦ 

онко логии им. Н.Н. Петрова методика фьюжн-

биоп сии может быть воспроизводима в условиях 

медицинского учреждения, оснащенного МР-то-

мо графом и УЗ-сканером с модулем виртуальной 

сонографии – RVS.

Заключение
Фьюжн-биопсия является перспективной ме-

тодикой забора гистологического материала, ко-

торая может получить широкое распространение 

в диагностике патологических образований мо-

лочной железы. Данная методика объединяет 

в себе простоту использования УЗИ как метода 

визуального контроля при выполнении биопсии 

патологических изменений и высокую чувстви-

тельность МРТ при диагностике патологии молоч-

ных желез.
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Магнитно-резонансная маммография 

в диагностике гистологического класса 

филлоидных опухолей
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Цель исследования: ретроспективно оценить данные МР-маммографии филлоидных опухолей молоч-
ной железы и провести корреляцию МР-семиотики данных новообразований с гистологическим классом.

Материал и методы. Проанализированы данные МР-маммографии 27 пациенток (средний возраст 
37,8 года) с филлоидными опухолями молочных желез, подтвержденными гистологически. 

При анализе учитывались форма и структура опухоли, характеристики ее краев, размер и тип накопле-
ния контрастного препарата, гиперинтенсивный сигнал от опухолевой ткани на Т1ВИ, наличие гипо- или 
изоинтенсивного сигнала от опухолевой ткани относительно нормальной ткани железы на Т2ВИ; наличие 
в толще опухоли кистозных включений и тип их контуров.  

Результаты. Анализ включал 18 случаев доброкачественных образований, 4 пограничных и 5 злока-
чественных филлоидных образований. Достоверно коррелировали с гистологическим классом опухоли 
такие признаки, как неровные контуры кистозных включений в структуре опухоли (p = 0,003), гипо- или 
изоинтенсивный относительно нормальной ткани железы сигнал от образования на Т2ВИ (p = 0,005). 
Гиперинтенсивный сигнал от образования на Т1ВИ чаще встречался при злокачественных (3/5) и погранич-
ных (2/4) образованиях, чем при доброкачественных (2/18), однако данная зависимость оказалась стати-
стически недостоверной (p = 0,021). Гиперинтенсивный сигнал от образования на Т1ВИ и кистозные вклю-
чения с неровными контурами при гистологическом исследовании соответствовали кровоизлияниям 
и участкам некроза. Гипо- или изоинтенсивные на Т2ВИ участки при патоморфологическом исследовании 
соответствовали участкам гиперцеллюлярности стромы.

Заключение. Отдельные МР-признаки позволяют спрогнозировать гистологический тип филлоидных 
опухолей молочной железы, а также данные МР-маммографии способствуют выбору оптимальной локали-
зации при проведении биопсии.
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Введение
Филлоидные опухоли молочной железы отно-

сятся к редким образованиям, составляя менее 

1% всех опухолей молочной железы и 2–3% случа-

ев фиброэпителиальной неоплазии [1]. В подавля-

ющем большинстве случаев данная патология 

встречается у женщин активного гормонального 

периода, и средний возраст составляет 39 ± 9 лет. 

Филлоидные опухоли имеют двухкомпонентное 

строение и состоят из эпителиальных элементов 

и соединительнотканной стромы. Выделяют 3 ги-

стологических варианта этих опухолей, различаю-

щихся соотношением стромального и эпителиаль-

ного компонентов, четкостью контуров опухоли, 

клеточностью стромального компонента, ядерным 

полиморфизмом, числом фигур митозов и нали-

чием гетерологичных элементов. Средний воз-

раст больных с доброкачественной филлоидной 

опухолью достоверно меньше, чем при погранич-

ном и злокачественном вариантах (33 года против 

43 и 46 лет соответственно) [2]. Около 10–30% 

листовидных опухолей являются злокачествен-

ными [3].

Клиническая картина не отличается специфич-

ностью и варьирует от небольших опухолей с чет-

кими крупнобугристыми контурами до новообра-

зований, занимающих всю молочную железу, 

склонных к быстрому росту и деформации конту-

ров молочной железы [4]. Отмечается 3 типа 

роста  филлоидных опухолей: медленный (отсут-

The MR mammography of phyllodes tumors 

of different histological grades
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Purpose: to evaluate retrospectively the MR data of the breast phyllodes tumors and to perform comparative 
analysis of the MR signs and the histological grade of the phyllodes tumors.  

Materials and methods. The analyses enrolled 27 pathologically confirmed phyllodes tumors (mean age of 
patient 37.8 y.o.). Following features were evaluated: tumor shape and structure, margins, size, type of contrast 
enhancement, foci of high signal intensity on the T1-WI, foci of hypo- or isointense signal on the T2-WI comparing 
with intact breast tissue, presence of cystic inclusions and the type of their margins.  

Results. The study included 18 benign, 4 borderline and 5 malignant phyllodes tumors. The following features 
showed significant correlation with the tumor grade: irregular margins of the cystic foci (p = 0.003), foci of hypo- 
or isointense signal on the T2-WI compared with intact breast tissue (p = 0.005). Foci of high signal intensity 
on the T1-WI were often revealed in the malignant (3/5) and borderline tumors (2/4), but this dependence 
was not significant (p = 0.021). According to pathomorphological correlation the foci of the high signal intensity 
on the T1-WI corresponded to hemorrhages, while cystic foci with irregular margins were revealed to be foci 
of necrosis. The foci of hypo- or isointense signal on the T2-WI compared with intact breast tissue corresponded 
to the hypercellular stroma. 

Conclusion. Specific features of phyllodes tumors are useful in differentiation of their histological types; fur-
thermore the MR mammography provides accurate data for planning the point of biopsy.   
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ствие роста в течение более 4 мес, быстрый рост – 

увеличение размеров опухоли независимо от вре-

мени обнаружения, двухфазный – медленный рост 

сменяется быстрым [5]. Частота мультицентрич-

ности достигает 32% [6]. У 10–15% пациентов на-

блюдается аксиллярная лимфаденопатия [7].

Редкостью данных новообразований, свое об-

разием клинического течения и полиморфизмом 

морфологического строения объясняются огра-

ниченная осведомленность о них врачей и разно-

родность их взглядов как на природу указан ных 

процессов, так и на принципы лечебных подхо-

дов.

Частота местного рецидива доброкачествен-

ных филлоидных опухолей достигает 9,5%, при 

пограничных – 43%, при злокачественных – 45% 

[8], более того, отдаленные метастазы встречают-

ся при злокачественных вариантах филлоидных 

опухолей до 22% [22]. На данный момент хирур-

гическое лечение филлоидных опухолей предпо-

лагает иссечение опухоли либо выполнение маст-

эктомии при больших размерах с дальнейшей 

реконст руктивной маммопластикой. Полное иссе-

чение доброкачественных филлоидных опухолей 

допустимо без оценки краев резекции, но для по-

граничных и злокачественных необходимо выпол-

нение резекции с отступом не менее 1 см либо 

тотальной мастэктомии [9, 10]. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия не 

всегда является информативной в проведении 

дифференциальной диагностики между злокаче-

ственными и доброкачественными филлоидными 

опухолями, так как чаще всего в структуре стро-

мы одного и того же узла встречаются и те, и дру-

гие участки строения [11, 12]. К тому же по данным 

тонкоигольной аспирационной биопсии невоз-

можно дифференцировать филлоидную опухоль 

и фиброаденому [13]. Рекомендовано проведение 

core-биопсии [14]. 

Согласно данным предыдущих исследований 

[15, 16], рентгеновская маммография и УЗИ мо-

лочных желез не предоставляют достаточное ко-

личество данных для дифференциальной диагно-

стики доброкачественных и злокачественных фил-

лоидных образований. Помимо этого, на данный 

момент недостаточно изученными остаются МР-

характеристики данного вида опухолей. D.M. Farria 

и соавт. [17] описали МР-семиотику 4 доброкаче-

ственных филлоидных опухолей молочной желе-

зы, при этом все образования демонстрировали 

быстрое накопление контрастного вещества при 

проведении исследования с динамическим кон-

трастированем. T. Kinoshita и соавт. [18], проана-

лизировав данные МР-исследований 8 пациенток 

с доброкачественными филлоидными опухолями 

молочных желез, описывают их ровные контуры, 

лобулярную или полигональную форму и встреча-

ющуюся иногда кистозную перестройку или нали-

чие внутренних перегородок.

Наше исследование было направлено на выяв-

ление возможных корреляций между гистологи-

ческим классом опухоли и ее МР-признаками, 

а также  выбора оптимальной локализации для 

проведения биопсии. 

Цель исследования 
Ретроспективная оценка МР-признаков филло-

идных опухолей молочной железы и сравнение их 

с гистологическим типом опухоли.

Материал и методы
Проанализированы данные МР-маммографии 

27 пациенток (средний возраст – 37,8 года) с фил-

лоидными опухолями молочных желез, где диаг-

ноз был верифицирован с помощью гистологи-

ческого исследования. Во всех случаях перед 

МР-исследованием пациенткам выполнялась ас-

пирационная биопсия с цитологическим анализом 

материала, в 7 случаях после МР-маммографии 

дополнительно была проведена пункционная 

биоп сия.

Магнитно-резонансную томографию молочных 

желез выполняли на аппарате Magnetom Symphony 

(Siemens) с напряженностью магнитного поля 

1,5 Тл, используя специальную поверхностную ка-

тушку “breast coil”. Сначала выполняли Т2ВИ 

без и с использованием жироподавления для 

первичной оценки структуры молочных желез 

в аксиальной и корональной плоскостях, захваты-

вая зону интереса молочные железы и подмышеч-

ную область. Для динамического контрастного 

усиления использовали Т1ВИ 3D-FLASH FS в акси-

альной плоскости с одной преконтрастной серией 

и шестью постконтрастными (5 сразу после вну-

тривенного введения парамагнитного контрастно-

го вещества и 1 отсроченную через 7–10 мин). 

В качестве парамагнитных контрастных веществ 

использовали полумолярные и одномолярные па-

рамагнитные контрастные средства [19]. 

При анализе МР-изображений учитывались 

форма образования (округлая, овоидная, дольча-

тая, неправильная), контуры образования (глад-

кие, неровные, лучистые) и характер контрастного 

усиления (однородное, неоднородное, перифери-

ческое кольцевидное, накопление контрастного 

препарата внутренними перегородками, отсутст-

вие контрастирования внутренних перегородок, 

центральное накопление, отсутствие накопления). 

Кроме того, оценивались такие параметры, как 

размер опухоли; интенсивность сигнала от ново-
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образования выше, чем от интактной ткани желе-

зы в Т1-взвешенности; интенсивность сигнала от 

опухоли ниже или идентична сигналу от интактной 

ткани железы в Т2-взвешенности; наличие в опу-

холи участков кистозной перестройки с неровны-

ми контурами; наличие в опухоли участков кистоз-

ной перестройки с гладкими контурами; тип кри-

вой динамического контрастного усиления. 

В завершение исследования осуществляли по-

стпроцессорную обработку полученных данных, 

которая включала в себя: методику цифровой 

субтракции (вычитания), построение MIP-реконст-

рукций, динамических кривых захвата и выведе-

ния контрастного вещества различными отделами 

образования. Затем анализировали изменение 

МР-сигнала в выбранных областях во всех сериях 

динамического сканирования. За 0% принимали 

интенсивность сигнала от ткани образования до 

контрастного усиления. Данные анализа пред-

ставляли либо в табличном виде, либо в виде гра-

фической зависимости изменения интенсивности 

сигнала при прохождении болюса парамагнитного 

контрастного средства от времени с последую-

щим построением перфузионных цветовых карт: 

накопления (wash-in), вымывания (wash-out) кон-

трастного вещества, степень увеличения макси-

мальной интенсивности сигнала за время динами-

ческого измерения (MIP time), вычисление интег-

рала положительного накопления (площадь под 

кривой, PEI) и времени появления максимального 

перфузионного сигнала (TTP).

Кривые время–интенсивность сигнала класси-

фицировались на 3 типа в зависимости от сиг-

нальных характеристик опухоли в течение 4 по-

следних фаз контрастного усиления: 1) постоян-

ный, при котором отмечалось неуклонное нараста-

ние интенсивности сигнала от опухоли, 2) плато, 

при котором после первичного повышения в от-

сроченную фазу интенсивность сигнала остава-

лась постоянной, 3) вымывание, для которого бы-

ло характерно пиковое накопление контрастного 

препарата в отсроченную фазу с последующим 

падением интенсивности сигнала [20]. 

Учитывая результаты всех методов исследова-

ния, планировали объем оперативного вмеша-

тельства для каждой пациентки.

Гистологическому исследованию подверга-

лись материалы хирургической резекции. В соот-

ветствии с критериями оценки филлоидных опухо-

лей по классификации опухолей молочной железы 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 

2019) опухоли подразделялись на 3 типа: добро-

качественные, пограничные и злокачественные 

[21]. Доброкачественными считались образова-

ния с экспансивными краями, с минимальной или 

умеренной клеточностью стромы при отсутствии 

разрастания стромы и гетерологичных элемен-

тов; стромальные клетки без атипии и с низкой 

митотической активностью (0–4 митоза в 10 полях 

зрения большого увеличения микроскопа или 

менее  2,5 митоза/мм2). Критериями злокачест-

венности филлоидной опухоли являются: инфиль-

тративные контуры образования, высокая клеточ-

ность стромы и избыточный стромальный рост, 

возможное присутствие гетерологичных элеме-

тов; выраженная атипия клеток стромы и высокая 

митотическая активность (более 10 митозов в 10 

полях зрения большого увеличения микро скопа 

или более 5 митозов/мм2) (рис. 1). 

Данные патоморфологического исследования 

сопоставлялись с такими МР-характеристиками 

опухоли, как повышенный сигнал на Т1ВИ, пони-

женный или изоинтенсивный с железистой тканью 

сигнал на Т2ВИ, наличие участков кистозной пере-

стройки с неровными контурами и включениями 

с понижением перфузии.

Данные МР-маммографии и гистологических 

исследований подвергались статистическому 

анализу с целью определения корреляции. 

Для установления зависимости между разме-

ром опухоли и гистологическим типом выпол-

нялся анализ коэффициента Spearman. Разница 

в пропорции положительных МР-данных в 3 кате-

гориях (доброкачественный, пограничный и зло-

качественный типы опухоли) оценивались с ис-

поль зо ванием теста Fisher с коррекцией Bonferroni. 

Показателем статистической значимости после 

поправки Bonferroni считалось значение p = 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Анализ включал 18 случаев доброкачественных 

образований, 4 пограничных и 5 злокачественных 

филлоидных образований. В среднем максималь-

ный диаметр доброкачественных филлоидных 

опухолей составил 5,6 ± 2,7 см, пограничных – 

7,1 ± 3,2 см и злокачественных – 7,7 ± 2,0 см 

(см. таблицу). Статистически значимой зависи-

мости между размером опухоли и ее гистоло-

гическим типом выявлено не было (р = 0,173, 

р = 0,276). Достоверно коррелировали с гистоло-

гическим классом опухоли такие признаки, как 

неровные контуры кистозных включений в структу-

ре опухоли (p = 0,003). 

Среди опухолей с наличием участков кистоз-

ной перестройки с неровными контурами (р = 0,003) 

и опухолей с МР-сигналом в Т2-взвешенности ги-

по- или изоинтенсивным по сравнению с неизме-

ненной тканью железы (р = 0,005) было выявлено 

большее число злокачественных новообразова-

ний. Повышение интенсивности сигнала от ткани 
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опухоли по сравнению с паренхимой молочной 

железы в Т1-взвешенности чаще наблюдалось 

среди злокачественных (3 из 5) и пограничных но-

вообразований (2 из 4), чем в группе доброкачест-

венных филлоидных опухолей (2 из 18), однако 

данная корреляция не явилась статистически зна-

чимой (р = 0,021). Частота встречаемости в опухо-

левой ткани кистозных включений с гладкими 

стенками не коррелировала со злокачественным 

классом листовидных опухолей (р = 0,637), тогда 

как перфузия демонстрировала статистически 

значимую зависимость с гистологическим типом 

(р = 0,001, р = −0,876).

Кистозные включения с неровными контурами 

в структуре опухоли соответствовали участкам 

некроза; гиперинтенсивные на Т1ВИ участки – 

Рис.1. а – доброкачественная филлоидная опухоль, 
окраска гематоксилином и эозином, ×50; б – добро-
качественная филлоидная опухоль, окраска гематок-
силином и эозином, ×10; в – злокачественная филло-
идная опухоль, окраска гематоксилином и эозином, 
×100; г – злокачественная филлоидная опухоль, окра-
ска гематоксилином и эозином, ×20; д – пограничная 
филлоидная опухоль, окраска гематоксилином и 
эозином, ×10.

Fig.1. а – benign phyllodes tumor, stained with 
hematoxylin and eosin, ×50; б – benign phyllodes tumor, 
stained with hematoxylin and eosin, ×10; в – malignant 
phyllodes tumor, stained with hematoxylin and eosin, 
×100; г – malignant phyllodes tumor, stained with 
hematoxylin and eosin, ×20; д – borderline phyllodes 
tumor, stained with hematoxylin and eosin, ×10.
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кровоизлияниям, а участки гипо- или изоинтен-

сивного сигнала по сравнению с интактной тканью 

железы на Т2ВИ соответствовали зонам повышен-

ной стромальной клеточности (рис. 2–4).

Согласно результатам проведенного анализа, 

было выявлено, что злокачественному типу фил-

лоидных опухолей соответствуют следующие 

МР-признаки: очаги повышенного сигнала по 

сравнению с паренхимой молочной железы на 

Т1ВИ, кистозные включения с неровными контура-

ми, участки более низкого или изоинтенсивного 

сигнала по сравнению с паренхимой железы на 

Т2ВИ. 

L. Liberman и соавт. [15] опубликовали сравни-

тельный анализ данных маммографии и УЗИ фил-

лоидных опухолей с результатами гистологиче-

ского исследования. По их данным признаком 

злокачественного характера неопластического 

роста служил размер опухоли более 3 см, тогда 

как прочие характеристики злокачественных 

Таблица. Корреляция МР-симптомов и гистологических типов филлоидных опухолей молочных желез

Table. Сorrelation of МR symptoms аnd histologicаl grаde of phyllodes tumors

Характеристика опухоли

Tumors characteristics

Доброкачественные

Benign

(n = 18)

Пограничные

Borderline

(n = 4)

Злокачественные

Malignant

(n = 5)

Размер, см / Size, cm 5,6 ± 2,7 7,1 ± 3,2 7,7 ± 2,0

Форма

Form

округлая / round 1 0 0

овоидная / oval 1 0 0

дольчатая / lobular 16 4 5

неправильная / irregular 0 0 0

Контуры 

Margins

гладкие / smooth 18 4 5

неровные / irregular 0 0 0

лучистые / spiculated 0 0 0

Характер 
контрастного 
усиления

Contrast 
enhancement

однородное / homogeneus 5 1 0

неоднородное / heterogeneus 5 1 2

кольцевидное / ring-shaped 0 0 1

отсутствие контрастирования 
внутренних перегородок 

no enhancement internal sept

8 3 1

контрастирование 
внутренних перегородок

enhancement internal septa

0 0 0

центральное накопление

central enhancement

0 0 0

отсутствие накопления

no enhancement

0 0 0

Участки 
кистозной 
перестройки 

Cystic restruc-
turing

с гладкими контурами 
smooth wall

18 3 2

с неровными контурами 
irregular wall

0 1 3

Гиперинтенсивный МР-сигнал на Т1ВИ 
Hight signal intensity on T1 WI

2 2 3

Изо-гипоинтенсивный МР-сигнал на Т2ВИ 
Low or equal signal on T2 WI

1 2 3

Тип кривой динамического 
контрастного усиления

Type of time-signal intensity curve 

II 12 2 3

III 7 2 2
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Рис.2. Пограничная филлоидная опухоль левой молочной железы у пациентки 53 лет. МРТ.
a – на сагиттальном бесконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся участками гипо- и гипер-
интенсивного сигнала относительно окружающей ткани (стрелкаи);
б – на корональном Т2ВИ в последовательности инверсия-восстановление с коротким TI определяется образование 
с четкими контурами и гетерогенным МР-сигналом; 
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся гетерогенным паттерном 
накопления контрастного препарата. Стенка образования характеризуется неравномерной толщиной и кистозными 
включениями;
г – MIP time map (перфузия). Зона с низким МР-сигналом соответствовала гиперцеллюлярной строме;
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн контрастного препарата по типу плато.

Fig. 2. Borderline phyllodes tumor of the left breast in a 53-year-old patient. MRI.
a – sagittal nonenhanced T1, a formation characterized by areas of low-signal-intensity and hyperintensive signal relative 
to the surrounding tissue (arrows); 
б – coronal T2, in the inversion-recovery sequence with a short TI, a formation with clear contours and a heterogeneous 
MR signal; 
в – axial post-contrast T1, a formation characterized by a heterogeneous pattern of accumulation of a contrast preparation 
is determined. The wall of the formation is characterized by uneven thickness and cystic inclusions; 
г – MIP time map (perfusion). Zones with a low MR signal corresponded to a hypercellular stroma; 
д – The time-signal intensity curve demonstrates the pattern of the contrast agent according to the plateau type. 
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Рис. 3. Злокачественная филлоидная опухоль правой молочной железы у пациентки 29 лет. МРТ.
а – на сагиттальном бесконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся участками гипо- и гипер-
интенсивного сигнала относительно окружающей ткани (стрелка);  
б – на корональном Т2ВИ в последовательности инверсия-восстановление с коротким TI определяется образование 
с четкими контурами и гетерогенным МР-сигналом. В центральном отделе опухоли выявляется участок (стрелка), 
изоинтенисивный окружающей ткани; 
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ определяется образование, характеризующееся гетерогенным паттерном 
накопления контрастного препарата. Стенка образования характеризуется неравномерной толщиной и кистозными 
включениями (стрелка); 
г – MIP time map (перфузия). Зона с низким МР-сигналом соответствовала гиперцеллюлярной строме; 
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн контрастирования по типу вымывания.

Fig. 3. Malignant phyllodes tumor of the right breast in a 29-year-old patient. MRI.
а – sagittal nonenhanced T1, a formation characterized by areas of low-signal and hyperintensive signal relative to the 
surrounding tissue is determined (arrow); 
б – coronal T2, in the inversion-recovery sequence with a short TI, a formation with clear contours and a heterogeneous MR 
signal is determined. In the central part of the tumor, an area (arrow) isointensive of the surrounding tissue is detected; 
в – axial contrast-enchanced T1, a formation characterized by a heterogeneous pattern of accumulation of a contrast 
preparation is determined. The wall of the formation is characterized by uneven thickness and cystic inclusions (arrow); 
г – MIP time map (perfusion). The zone with a lo w MR signal corresponded to a hypercellular stroma; 
д – The time-signal intensity curve demonstrates a pattern of contrast by the type of washout.

а

г

Время, мин

Time, min

И
н

те
н

с
и

в
н

о
с

ть
 с

и
гн

а
л

а
, 

%

S
ig

n
a

l i
n

te
n

s
it

y,
 %

д

б в



65MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Fig. 4. Benign phyllodes tumor of the left breast in a 40-year-old patient. MRI. 
а – on a sagittal nonenhanced T2, a formation with clear contours with the presence of cystic inclusions is determined, 
hyperintensive relative to the surrounding tissue with the presence of smooth internal partitions (arrow); 
б – on the axial T1 in the sequence, this formation has a hypointensive MR signal (arrow); 
в – on the axial contrast-enchanced T1 and subtraction (г), the formation is determined, characterized by a heterogeneous 
pattern of accumulation of contrast preparation; 
г – MIP time map (perfusion). The predominant increased signal indicates low stromal cell content; 
д – the time-signal intensity curve demonstrates a plateau-type contrast pattern. 

Рис. 4. Доброкачественная филлоидная опухоль левой 
молочной железы у пациентки 40 лет. МРТ.
а – на сагиттальном бесконтрастном Т2ВИ определяет-
ся образование с четкими контурами с наличием кистоз-
ных включений, гиперинтенсивное относительно окру-
жающей ткани с наличием гладких внутренних перего-
родок (стрелка); 
б – на аксиальном Т1ВИ в последовательности данное 
образование имеет гипоинтенсивный МР-сигнал 
(стрелка);  
в – на аксиальном постконтрастном Т1ВИ и субтракци-
онном (г) определяется образование, характеризующе-
еся гетерогенным паттерном накопления контрастного 
препарата;  
г – MIP time map (перфузия). Преимущественный повы-
шенный сигнал свидетельствует о низкой стромальной 
клеточности;  
д – динамическая кривая демонстрирует паттерн кон-
трастирования по типу плато. 
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и добро качественных филлоидных новообразова-

ний в существенной степени перекрывались. 

По результатам этой работы УЗ-признаками 

филло идных опухолей явились внутренние эхо-

генные включения, дорсальные изменения эхо 

и наличие участков кистозной трансформации. 

Однако в проведенном анализе не рассматри-

вался такой показатель, как характер контуров 

кистозных включений. 

При гистологическом исследовании филлоид-

ные опухоли могут иметь в своем строении участ-

ки папиллярного строения, пролабирующие в ки-

стозные пространства, и при УЗИ в структуре 

опухолей данного типа часто выявляются ки-

стозные включения. Таким образом, характер 

контуров кистозных включений представляется 

важным дифференциальным признаком погра-

ничных и злокачественных филлоидных опухо-

лей. МР-маммо графия в большей степени под-

ходит для анализа их внутренней архитектоники, 

чем УЗИ.  

В некоторых исследованиях были описаны ха-

рактерные МР-признаки доброкачественных фил-

лоидных опухолей [17, 18]. Это объемные образо-

вания округлой и дольчатой формы с четкими 

контурами, гипер- и изоинтенсивного сигнала на 

Т2ВИ, гипоинтенсивного сигнала на Т1ВИ, с нали-

чием внутренних перегородок и кистозных вклю-

чений, при динамическом контрастном усилении 

происходило быстрое накопление контрастного 

препарата либо прогредиентное нарастание кон-

трастного усиления.

В настоящем исследовании статистически зна-

чимой связи между типом кривой интенсивность 

сигнала–время и гистологическим типом опухоли 

выявлено не было. В целом 12 из 18 доброкачест-

венных филлоидных опухолей демонстрировали 

изначально быстрое накопление контрастного 

препарата. В МР-маммографии изначально быст-

рое контрастное усиление принято рассматривать 

как признак злокачественного роста, однако, по-

видимому, это не относится к филлоидным ново-

образованиям. Полученные нами результаты со-

гласуются с данными D.M. Farria [17] и T. Kinoshita 

[18]. Возможно, такой паттерн накопления кон-

трастного препарата отражает наличие в добро-

качественных листовидных опухолях эпителиаль-

ного компонента. 

Проведенный нами анализ показал отсутствие 

статистически значимой связи между формой 

опухоли, характером ее контуров, типом ее кон-

трастирования и гистологическим классом. Такие 

МР-признаки, как тип контуров, характер контра-

стирования и тип динамической кривой, имеют 

значение в дифференциальной диагностике до-

брокачественных и злокачественных филлоидных 

опухолей. Кольцевидное накопление контраст ного 

препарата является типичным признаком злокаче-

ственного роста. Все филлоидные опухоли в ис-

следуемой группе характеризовались ровными 

контурами, паттерн контрастирования при этом 

не демонстрировал статистически значимой связи  

с гистологическим типом опухоли. Таким образом, 

мы считаем, что помимо классических признаков, 

таких как кольцевидное накопление контрастного 

препарата, лучистость контуров и тип динамиче-

ской кривой, в диагностике гистологического 

класса листовидных опухолей имеют значение 

сигнальные характеристики в Т1- и Т2-взве шен-

ности, характер контуров кистозных включений. 

Одной из основных диагностических проблем, 

связанных с филлоидными опухолями молочных 

желез, является то, что ни цитологический анализ 

аспирата, ни УЗИ, ни маммография не позволяют 

дифференцировать новообразования данного ти-

па от фиброаденом. По данным цитологического 

исследования аспирата доброкачественные фил-

лоидные опухоли молочных желез нередко оши-

бочно принимаются за фиброаденомы. В соответ-

ствии с результатами настоящей работы гипоин-

тенсивные на Т2ВИ включения и/или участки пони-

женной перфузии в структуре образования 

соответствуют зонам повышенной клеточности 

интерстиция, что позволяет использовать МР-

маммографию для планирования точки взятия 

биоп сии. 

Заключение 

В прогнозировании гистологического типа 

филлоидных опухолей молочной железы имеют 

значение только отдельные МР-признаки, такие 

как характер контуров кистозных включений, ин-

тенсивность сигнала на Т1ВИ. Для выбора опти-

мальной локализации при проведении биопсии 

служат участки повышенной клеточности, которые 

имеют преимущественно гипоинтенсивный сигнал 

на Т2ВИ и перфузионных картах. 
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Цель исследования: изучение, статистическая обработка и классификация осложнений, возникших 
после аугментации молочных желез силиконовыми гелевыми имплантатами.

Материал и методы. Выполнено комплексное клинико-лучевое обследование  590 женщин после 
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Введение
В настоящее время наиболее распространен-

ным и безопасным видом аугментационной мам-

мопластики является эндопротезирование молоч-

ных желез силиконовыми гелевыми имплантатами 

[1–3]. C увеличением количества пластических опе-

раций возрастает и риск развития осложнений, ко-

торые отличаются большим разнообразием [4, 5]. 

Диагностика и лечение осложнений аугментацион-

ной маммопластики являются актуальной пробле-

мой современной клинической медицины [6, 7].

По мнению большинства пластических хирур-

гов, осложнения эндопротезирования молочной 

железы можно разделить на общехирургические 

(развивающиеся в раннем послеоперационном 

периоде) и специфические (характерные для дан-

ного вида пластических операций) [8, 9].

Частота развития ранних, общехирургических 

осложнений в большинстве случаев зависит от 

квалификации хирурга и соблюдения техники 

опера ции. К ним относят: гематомы в раннем 

после операционном периоде; скопление сероз-

ной жидкости вокруг имплантата (серома); инфи-

цирование, нагноение ложа эндопротеза; наруше-

ния чувствительности кожи; образование гипер-

трофических и коллоидных рубцов [8, 10–13]. 

По данным различных авторов, они встречаются 

от 0,25 до 1% случаев [3, 4, 14]. 

К специфическим поздним осложнениям, раз-

вивающимся спустя год и более после эндопроте-

зирования, относят: констриктивный фиброз и фи-

брозно-капсулярную контрактуру [15–17, 28, 29]; 

разрыв имплантата [18–20]; силикогранулемы 

в тканях молочных желез [21]; косметические 

дефек ты (смещение от правильной позиции, де-

формации, грыжи протезов через разрывы пери-

протезной фиброзной капсулы и др.) [22]; серомы 

в ложе имплантатов [23–25, 30], пролежни с не-

крозом кожи над протезом [26]; дефляции проте-

за [27], специфическое реактивное увеличение 

размеров и изменение структуры аксиллярных 

лимфатических узлов [31]. 

До недавнего времени при обследовании мо-

лочных желез после увеличивающей маммопла-

стики пластические хирурги использовали только 

клинические методы обследования (анализ жалоб, 

анамнеза, осмотр и пальпация молочных желез), 

что не позволяло в подавляющем большинстве 

случаев своевременно диагностировать и устано-

вить характер развившихся осложнений [32, 33]. 

Многие авторы в последнее время отмечают 

важное место комплекса лучевых методов иссле-

дования в диагностике осложнений после внедре-

ния имплантатов [34–36]. 

Оценка состояния имплантата и диагностика 

осложнений, развивающихся после эндопроте-

зирования, классической рентгеновской маммо-

графией (РМГ) ограничена. [7, 37]. Многие авторы 

отмечают важность выявления осложнений ауг-

ментации молочных желез силиконовыми геле-

выми имплантатами с помощью ультразвукового 

исследования (УЗИ) и магнитно-резонансной 

томо графии (МРТ) [38–44].

Анализ литературы показал, что в настоящее 

время отсутствует этиопатогенетическая класси-

фикация осложнений аугментационной маммо-

пластики силиконовыми гелевыми имплантатами, 

учитывающая корреляции развившихся осложне-

ний  с клиническими жалобами, возрастом пациен-

тки и показаниями к операции, а также возможно-

сти их выявления методами лучевой диагностики, 

что обусловливает выбор адекватного лечения.

Aim: Studying, statistical processing and classification of complications that arose after breast augmentation 
with silicone gel implants.

Material and methods. Complex clinic-radiological examination of 590 women after a breast augmentation 
with silicone gel implants was performed. Various complications after breast augmentation were diagnosed in 
223 (37.8%) cases. Radiology examination included X-ray mammography, ultrasound and magnetic resonance 
imaging (X-ray, US and MRI). 

Results. The analysis of the data obtained allowed us to divide all the identified complications of breast augmen-
tation into 3 groups depending on the etiology and pathogenesis of their occurrence.

Conclusion. The proposed classification of complications of breast augmentation using silicone gel implants, 
based on their etiology and pathogenesis, will allow to choose the optimal treatment method predicting its efficiency.

Keywords: silicone implant, breast, complications, sonography, magnetic resonance imaging
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Цель исследования
Изучение результатов клинико-лучевого обсле-

дования, статистическая обработка и создание 

этиопатогенетической классификации осложне-

ний, возникших после увеличения молочных желез 

силиконовыми гелевыми имплантатами.

Материал и методы 
Комплексное клинико-лучевое обследование 

выполнено 590 женщинам после увеличивающих 

эстетических и пластических операций на молоч-

ных железах, выполненных в клиниках эстетичес-

кой и реконструктивной медицины Санкт-Пе тер-

бурга в период с 1998 по 2020 г., а также пациент-

кам, выполнявшим подобные операции в других 

городах России, в зарубежных странах и обратив-

шимся для проведения контрольного клинико-

луче вого обследования. Все пациентки, прини-

мавшие участие в исследовании, были разделены 

на 3 группы по виду выполненных пластических 

операций на молочной железе (I – аугментацион-

ная, II – редукционная и III – комбинированная 

маммопластика). 

Аугментационная, или увеличивающая, маммо-

пластика была представлена самым безопасным 

на сегодняшний день и поэтому широко распро-

страненным методом – эндопротезированием 

молоч ных желез силиконовыми и полиуретановы-

ми имплантатами. Эта группа включала наиболь-

шее количество женщин – 524 (88,8%) (рис. 1).

Из гистограммы видно, что наибольшему коли-

честву пациенток (524 (88,8%)) выполнена увели-

чивающая маммопластика с помощью эндопроте-

зов, что подтверждает высокую безопасность 

этого вида эстетической коррекции формы и раз-

меров молочных желез. Изолированные операции 

по уменьшению размеров молочных желез встре-

чались нечасто (26 (4,4%)), в то же время  комби-

нация методик применялась в 40 (6,8%) случаях.

Возраст пациенток колебался от 17 до 72 лет. 

Средний возраст составил 38,5 ± 9,8 года (стан-

дартная ошибка 0,4). Молодые женщины в воз-

расте от 21 года до 50 лет, наиболее часто в воз-

растном промежутке 31–40 лет (3-я группа) преи-

мущественно выполняли увеличение  молочных 

желез силиконовыми имплантатами (рис. 2).

Показаниями к выполнению эстетической кор-

рекции формы и размеров молочных желез были: 

микромастия, гипоплазия и инволюция молочных 

желез, мастоптоз и макромастия, аномалии разви-

тия, рубцовые деформации, а также осложнения 

ранее выполненных пластических операций. Отме-

чалась средняя степень корреляционной зависи-

мости между возрастом женщин и показаниями 

к выполнению пластической операции с коэффи-

циентом корреляции Пирсона r = 0,41 (рис. 3).

Из всех пациенток после эндопротезирования 

молочных желез силиконовыми имплантатами вы-

делили контрольную группу женщин – 347 (66,2%), 

у которых не было жалоб, они были удовлетворены 

полученным результатом пластической операции 

Рис. 1. Виды эстетических операций на молочной 
железе.

Fig. 1. Types of aesthetic breast surgery.
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Рис. 2. Распределение пациенток в группах по возра-
сту (группа 1 – до 20 лет, группа 2 – 21–30 лет, группа 3 – 
31–40 лет, группа 4 – 41–50 лет, группа 5  – >50 лет).

Fig. 2. Distribution of patients in groups by age (group 1 – 
up to 20 years old, group 2 – 21–30 years old, group 3 – 
31–40 years old, group 4 – 41–50 years old, group 5 – 
over 50 years old). 
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и при комплексном клинико-лучевом обследовании 

не было выявлено патологических изменений, свя-

занных с развитием послеоперационных осложне-

ний. Данная группа пациенток использовалась для 

оценки чувствительности и специфичности лучевых 

диагностических методов исследования.

Осложнения после различных видов пласти-

ческих операций были выявлены в 243 (41,2%), 

а после эндопротезирования силиконовыми им-

плантатами в 223 (37,8%) случаях. Столь высокий 

процент выявленных осложнений обусловлен осо-

бенностями нашей выборки пациентов, вошедших 

в исследование. К нам, преимущественно, обра-

щались пациентки с наличием жалоб и неудовлет-

воренные косметическим эффектом, полученным 

после выполнения пластической операции. 

Все жалобы после эстетической маммопласти-

ки мы разделили на клинические и эстетические. 

Клинические жалобы: боли в молочных железах 

различного характера (14,3%), наличие диффуз-

ных или очаговых уплотнений (26,7%), увеличение 

размеров и гиперемия кожных покровов молочных 

желез (9,9%), рубцовая деформация молочных 

желез,  нарушение иннервации и чувствительно-

сти сосково-ареолярного комплекса и всей мо-

лочной железы (6,1%).

Эстетические жалобы: неудовлетворенность 

пациентки полученным размером, формой и кон-

систенцией молочных желез после выполненной 

маммопластики (13%), потеря контурного эффек-

та (21,4%), ухудшение формы молочных желез 

(17,7%) вследствие различных причин (вторичный 

птоз, рипплинг, дислокации имплантатов, дефор-

мация и асимметрия молочных желез), грубые, 

гипертрофированные  послеоперационные рубцы 

молочных желез (0,95%).

Отмечалась высокая корреляционная зависи-

мость (r = 0,76) между неудовлетворенностью 

женщины эстетическим эффектом увеличиваю-

щей операции и жалобами, появившимися у паци-

енток после маммопластики (рис. 4).

Лучевое обследование включало РМГ, УЗИ 

и МРТ. РМГ выполняли с помощью маммографов 

ALFA-RT (Instrumentarium Imaging, Финляндия) 

и LORAD-M (Hologic, США) пациенткам старше 

45 лет в двух классических проекциях. УЗИ выпол-

няли на аппаратах ALOKA-SSD-a5 (Aloka, Япония), 

LOGIQ-500 (GE, США) всем пациенткам по стан-

дартизированной методике. МРТ проводили на 

аппаратах MAGNETOM VISION (Siemens, 

Германия), INTERA (Philips. Нидерланды), SIGNA 

HDi (GE, США) 1,5 Тл. 

Наиболее частым лучевым обследованием мо-

лочных желез после эстетических операций было 

Рис. 3. Корреляционная зависимость между возрастом 
пациенток и показаниями к пластической операции.

Fig. 3. Correlation between the age of patients and 
indications for plastic surgery (1 – micromastia (10,51%), 
2 – hypoplasia breast (32,03%), 3 – involution breast (26,27%), 
4 – mastoptosis breast (14,07%), 5 – breast development 
anomaly (1,02%), 6 – scarring of the breast (1,86%), 7 – 
macromastia (2,88%), 8 – complications from previous 
breast surgeries (11,36%)).
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Рис. 4. Корреляционная зависимость между неудов-
летворенностью косметическим эффектом пластиче-
ской операции и развившимися осложнениями.

Fig. 4. Correlation between dissatisfaction with the 
cosmetic effect of plastic surgery and developed 
complications (1 – breast asymmetry  (49,07%), 2 – rippling 
(2,48%), 3 – secondary ptosis (6,21%), 4 – dissatisfied with 
the shape of the breast (13,04%), 5 – dissatisfied with 
breast size (3,73%), 6 – dissatisfied with breast density 
(25,47%)).
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УЗИ, потому что это наиболее простой, дешевый 

и доступный метод лучевой диагностики. В то же 

время применение РМГ было ограничено возра-

стом пациенток, трудностями выполнения и недо-

статочной диагностической значимостью в выяв-

лении осложнений маммопластики (рис. 5). 

В ходе исследования применяли следующие 

процедуры и методы статистического анализа: 

определение числовых характеристик перемен-

ных; оценка соответствия эмпирического закона 

распределения количественных переменных тео-

ретическому закону нормального распределения 

по критерию Колмогорова–Смирнова; оценка 

значи мости различий средних значений количест-

венных показателей в независимых выборках по 

T-тесту Стьюдента; проверка гипотезы о происхо-

ждении групп, сформированных по качественному 

признаку, из одной и той же популяции проводи-

лась на основе построения таблиц сопряженности 

наблюдаемых и ожидаемых частот; применялся 

критерий χ2 Пирсона, при его неустойчивости 

исполь зовался двусторонний точный тест Фишера; 

логистический регрессионный анализ.

Статистический анализ результатов исследо-

вания выполняли с использованием IBM-сов-

местимого компьютера класса Pentium 4D с объе-

мом ОЗУ 1024 Мб и тактовой частотой 3000 МГц 

в стандартной конфигурации. В исследовании 

исполь зовали пакеты прикладных программ: 

Statistica for Windows 6.0 – для статистического 

анализа, MS Office 2003 – для организации и фор-

мирования матрицы данных, подготовки графиков 

и диаграмм.

Результаты и их обсуждение
Анализ полученных данных позволил нам пред-

ложить оригинальную классификацию, в соответ-

ствии с которой все выявленные осложнения 

эндо протезирования молочных желез разделены 

на 3 группы в зависимости от этиологии и пато-

генеза их возникновения. 

К группе I были отнесены осложнения, возник-

шие вследствие нарушения методики операции 

(ошибки хирургов, допущенные при планировании 

и/или выполнении хирургической операции). Это 

наиболее часто встречаемая группа осложнений – 

105 (47,1%) случаев от всех выявленных осложне-

ний. К этой группе осложнений эндопротезирова-

ния были отнесены: патологический отек молочной 

железы (синдром ASIA), серома, гематома, капсу-

лит, нагноение, повреждение млечных протоков 

(дуктоэктазия, деформация, протоковые кисты), 

пневмоторакс, лимфоцеле/лимфокиста, асиммет-

рия молочных желез, гипертрофированные рубцы.

Группа II включала реактивные осложнения 

в 55 (24,7%) случаях, развившиеся в ответ на 

внед рение инородного тела (силиконового им-

плантата) в организм человека. В группу вошли 

следующие осложнения: фиброзно-капсулярная 

контрактура и констриктивный фиброз перипро-

тезной капсулы, обызвествление перипротезной 

капсулы, силикогранулемы, силиконовая лимф-

аденопатия.

Группа III состояла из специфических для 

сили коновых имплантатов осложнений: разрыв 

имплантата, имплант-ассоциированная крупно-

клеточная лимфома (BIA-ALCL) и встречалась 

в 63 (28,2%) случаях. 

Виды и частота выявленных осложнений эндо-

протезирования с распределением их по группам 

представлены в таблице.

Из таблицы видно, что наиболее часто встреча-

ются осложнения I группы (47,1%), связанные 

с ошибками пластических хирургов при планиро-

вании и выполнении аугментации молочных желез. 

А самым часто встречаемым осложнением эндо-

протезирования был разрыв имплантата (27,8%).

Все осложнения I группы в зависимости от сро-

ка их возникновения нами разделены на ранние 

и поздние. Ранние осложнения развивались в те-

чение месяца после эндопротезирования. К ним 

отнесли: гематому, серому, нагноение, поврежде-

ние млечных протоков, пневмоторакс, лимфоцеле.

Обусловлены эти осложнения нарушением 

техники операции (недостаточным гемостазом 

в ходе операции, нарушением правил асептики, 

использованием протеза слишком большого раз-

мера, отступлением от правильной техники фор-

мирования ложа протеза и т.д.). Клинически они 

Рис. 5. Количество проведенных лучевых исследова-
ний после выполненных пластических операций.

Fig. 5. Number of radiological examinations performed 
after plastic surgery.
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проявлялись болями, увеличением размеров 

и асимметрией молочных желез, гиперемией и ги-

пертермией кожи, нарушением функции дыхания и 

кашлем, дополнительным образованием мягкоэла-

стической консистенции в аксиллярной области.

Поздние осложнения выявляли спустя год по-

сле операции. Причины развития этих осложнений 

были полиморфны и обусловлены всеми этиоло-

гическими факторами (реакцией ткани молочной 

железы на имплантат как на инородное тело; нару-

шением методики, погрешностями и ошибками 

в ходе выполнения операции, а также наличием 

внутренних скрытых дефектов самих эндопро-

тезов). В группу поздних осложнений вошли: па-

тологический отек молочной железы, гематома, 

серома, капсулит, фиброзно-капсулярная кон-

трактура, обызвествление капсулы имплантата, 

силикогранулемы, силиконовая лимфаденопатия, 

разрыв имплантата, лимфома (BIA-ALCL), асим-

метрия имплантатов, гипертрофические рубцы.

Отмечается значимо высокая корреляционная 

связь между группами и видами осложнений 

эндо протезирования  с коэффициентом Пирсона, 

r = 0,96 (рис. 6), а также сроками их возникновения 

(r = 0,83) (рис. 7).

Отмечается значимо высокая корреляционная 

связь между группами развившихся осложнений 

эндопротезирования  и тактикой ведения женщин 

с коэффициентом Пирсона, r = 0,81. При выявлен-

ных осложнениях в зависимости от степени их 

выраженности и возможности регрессирования 

проводили консервативное (медикаментозное) 

и/или малоинвазивное лечение, такое как, напри-

мер, пункционная аспирация содержимого капсу-

лы при сероме под ультразвуковой навигацией, 

дренирование плевральной полости и др. 

В случае невозможности ликвидировать раз-

вившиеся осложнение консервативными или ма-

лоинвазивными методами лечения выполняли 

хирургическое лечение, которое включало: от-

крытую капсулотомию с удалением гематомы 

или серомы ложа имплантата, открытую капсуло-

томию с полной или частичной резекцией пери-

протезной фиброзной капсулы и одномоментной 

Таблица. Частота осложнений аугментации молочных желез силиконовыми имплантатами (n = 223)

Table. Complication rate of breast augmentation with silicone implants (n = 223)

№
Виды осложнений аугментации молочных желез 

силиконовыми имплантатами

Types of complications of breast augmentation with silicone implants

Количество осложнений

Number of complications

абс. / abs. %

I группа / I group 105 47,1

1 Патологический отек молочной железы / Pathological edema of the breast 4 1,8

2 Серома / Seroma 33 14,8

3 Гематома / Hematoma 9 4,1

4 Капсулит / Capsulitis 3 1,3

5 Нагноение / Infection 3 1,3

6 Повреждение млечных протоков / Damage to the milk ducts 2 0,9

7 Пневмоторакс / Pneumothorax 2 0,9

8 Лимфоцеле/лимфокиста  /  Lymphocele/lymphocyst 6 2,7

9 Асимметрия молочных желез / Breast asymmetry 41 18,4

10 Гипертрофированные рубцы / Hypertrophic scars 2 0,9

II группа / II group 55 24,7

1 Фиброзно-капсулярная контрактура / Fibrocapsular contracture 35 15,7

2 Обызвествление перипротезной капсулы

Calcification of the periprosthetic capsule

3 1,3

3 Силикогранулемы / Silicogranulomas 10 4,5

4 Силиконовая лимфаденопатия / Silicone lymphadenopathy 7 3,2

III группа / III group 63 28,2

1 Разрыв имплантата / Implant rupture 62 27,8

2 Лимфома (BIA-ALCL) / Lymphoma (BIA-ALCL) 1 0,4

Всего / Total 223 100
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заменой имплантата; удаление поврежденных эн-

допротезов с/без одномоментной заменой им-

плантата; удаление силикогранулем в ткани мо-

лочной железы с последующим отсроченным эн-

допротезированием через 3–6 мес. 

Анализ полученных данных показал, что пред-

ложенная классификация осложнений позволяет 

не только систематизировать выявленные ослож-

нения увеличения молочных желез с помощью си-

ликоновых имплантатов, определить частоту их 

развития, но и их причину, а также тактику их кор-

рекции. Так, наиболее частым осложнением, кото-

рое успешно лечили консервативно или малоин-

вазивно, была перипротезная серома (8,5%). 

В 63,7% случаев хирургического лечения требо-

вали следующие осложнения: разрывы имплан-

татов (27,8%), асимметрия молочных желез 

(11,7%) и развитие фиброзно-капсулярной конт-

рактуры (9,8%).

Заключение
Предложенная нами классификация ослож-

нений увеличения молочных желез с помощью 

силиконовых гелевых имплантатов, основанная на 

их этиологии и патогенезе, позволила разделить 

их на группы, описать и систематизировать харак-

терные клинико-лучевые признаки, что определи-

ло выбор оптимального метода лечения и прогно-

зирование его эффективности.
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Рис. 6. Корреляционная зависимость между группами 
и видами осложнений аугментации. 

Fig. 6. Correlation dependence between groups and types 
of augmentation complications.
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Рис. 7. Корреляционная зависимость между группами 
осложнений аугментации и сроками их возникновения.

Fig. 7. Correlation dependence between groups of 
complications of augmentation and the timing of their 
occurrence.
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магнитно-резонансной томографии 

в дифференциальной диагностике 

солидных образований почек
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Введение. В настоящее время КТ и МРТ не позволяют достоверно дифференцировать онкоцитому, 
ангиомиолипому с низким содержанием жира и почечно-клеточный рак (ПКР), в связи с чем большинство 
больных с локализованными солидными опухолями почек подвергаются хирургическому лечению. 
Выявление дифференциальных признаков доброкачественных образований по данным методов визуали-
зации позволило бы изменить терапевтическую тактику в более чем трети случаев у пациентов с впервые 
выявленными новообразованиями почек малых размеров (менее 4 см).

Цель исследования: оценить диагностическую эффективность диффузионно-взвешенной МРТ (ДВИ) 
в дифференциальной диагностике солидных образований почек.

Материал и методы. В период с февраля 2019 г. по октябрь 2021 г. проведено проспективное иссле-
дование, в которое было включено 90 пациентов в возрасте от 34 до 79 лет с первичными солидными обра-
зованиями почек, проходивших обследование и лечение в МНИОИ им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ 
“НМИЦ радиологии”. Всем пациентам до операции выполнялась МРТ органов забрюшинного пространства 
с применением ДВИ с b-факторами 0–800 и 0–1000 с/мм2. Производились количественная оценка коэффи-
циента диффузии на двух ИКД-картах для образований почек различных гистологических типов и сопостав-
ление полученных значений между собой.

Результаты. По результатам проведенного анализа значения коэффициента диффузии для доброкаче-
ственных образований были достоверно выше, чем для ПКР (p < 0,05). Статистически значимой разницы 
между светлоклеточным, хромофобным и папиллярным типами рака почки в показателях коэффициента 
диффузии как при b-факторах 0–800 с/мм2, так и при 0–1000 с/мм2 выявлено не было.

Заключение. ДВИ позволяет предположить доброкачественный генез солидного образования почки. 
Дифференциальных признаков для ПКР различных гистологических типов по данным ДВИ выявлено не 
было.

Ключевые слова: ДВИ, МРТ, солидные опухоли почек, рак почки 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Рубцова Н.А., Гольбиц А.Б., Кабанов Д.О., Крянева Е.В., Воробьев Н.В., Алексеев Б.Я., 
Каприн А.Д.  Возможности диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии в дифференциаль-
ной диагностике солидных образований почек. Медицинская визуализация.  2023; 27 (1): 79–88.   
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1189

Поступила в редакцию: 19.04.2022. Принята к печати: 30.05.2022.  Опубликована online: 28.12.2022.

Почки. Специальная сессия под редакцией профессора А.И. Громова

Kidneys. Special session edited by professor A.I. Gromov



80 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) является наибо-

лее распространенной злокачественной опухолью 

почки, при этом в последние годы отмечается ста-

бильная тенденция к росту заболеваемости [1]. 

Так, в России на 2020 г. показатель заболеваемо-

сти для ПКР составил 131,2 на 100 тыс. населения, 

в то время как в 2019 и 2018 гг. показатели соответ-

ствовали 128,2 и 121,1 на 100 тыс. населения [2]. 

Ведущая роль в выявлении образований почек 

отводится методам медицинской визуализации 

[3]. Однако, несмотря на значительные успехи 

в развитии диагностики, в настоящее время воз-

можности даже таких высокотехнологичных мето-

дов, как компьютерная (КТ) и магнитно-резо-

нансная томография (МРТ), имеют ряд ограниче-

ний, например, не позволяют дифференцировать 

некоторые доброкачественные новообразова-

ния, такие как ангиомиолипома с низким содер-

жанием жира и онкоцитома, от ПКР различных 

гистологических типов (рис. 1), что зачастую яв-

ляется причиной завышения показаний к хирур-

гической тактике лечения пациентов с солид-

ными опухолями почек [4, 5]. Одним из способов 

снизить количество больных с объемным процес-

сом доброкачественного генеза среди пациентов, 

подвергающихся радикальному или органосох-

раняющему хирургическому лечению, является 

The role of DWI MRI for differential diagnostic 

of solid renal tumors
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Introduction. Currently, CT and MRI do not reliably differentiate oncocytoma, angiomyolipoma with minimal fat 
and renal cell carcinoma, and therefore most patients with localized solid renal tumors undergo surgical treatment. 
Identification of differential signs of benign formations according to imaging methods would make it possible to 
change the therapeutic tactics in more than a third of cases in patients with newly diagnosed small renal masses 
(less than 4 cm).

Purpose. The aim of the study was to evaluate the diagnostic efficacy of diffusion-weighted MRI (DWI) in the 
differential diagnosis of solid renal masses.

Materials and methods. А prospective study, which included 90 patients aged 34 to 79 years with primary 
solid renal masses who were examined and treated at the Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch 
of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation was con-
ducted in the period from February 2019 to October 2021. Before surgery, all patients underwent MRI of the retro-
peritoneal organs using DWI with b-factors of 0–800 s/mm2 and 0–1000 s/mm2. The diffusion coefficient was 
quantified on two ADC maps for renal masses of various histological types and the obtained values were compared 
with each other.

Results. According to the results of the statistical analysis, the values of the diffusion coefficient for benign 
tumors were significantly higher than for RCC (p < 0.05). There was no statistically significant difference 
between clear cell, chromophobe and papillary types of RCC in terms of diffusion coefficient both at b-factors 
of 0–800 s/mm2 and at 0–1000 s/mm2.

Conclusion. Using DWI we can suggest a benign genesis of a solid renal mass. Differential signs for RCC 
of various histological types according to diffusion-weighted images were not identified. 
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проведение биопсии в рамках выбора лечебной 

стратегии.

Согласно рекомендациям Российского обще-

ства урологов и Европейской ассоциации уроло-

гов, биопсия может быть выполнена пациентам 

с солидными образованиями почек в соответст-

вии с показаниями [1, 6]. Однако этот способ 

явля ется инвазивным и может быть ассоциирован 

с развитием таких осложнений, как кровотечение, 

инфицирование раневого канала, развитие им-

плантационных метастазов [7]. Кроме того, ин-

формативность данных, полученных при биопсии, 

значительно варьирует в зависимости от зоны 

забора  материала и гетерогенности структуры 

обра зования [8, 9]. Таким образом, несмотря на 

потенциальную возможность проведения биопсии, 

влияние ее результатов на снижение количества 

хирургических вмешательств у больных с добро-

качественными опухолями почек невелико. 

Хирургическое лечение является методом вы-

бора для локализованных и, в определенных 

случаях , генерализованных форм ПКР, при этом 

с учетом местной распространенности опухоли 

может быть выполнена либо органосохраняющая 

операция в объеме резекции почки, либо прове-

дена радикальная нефрэктомия [1, 3, 6]. Несмотря 

на хорошие показатели 5-летней выживаемости 

у пациентов с ПКР после проведенной операции, 

имеется ряд интра- и постоперационых рисков, 

таких как, например, сокращение функциональ-

ного резерва почечной паренхимы, развитие кро-

вотечения, формирование уринарной фистулы 

после  резекции почки, сказывающихся на качест-

ве жизни пациентов [10]. Также хирургическое 

лече ние ассоциировано со значительными финан-

совыми затратами, связанными как с периодом 

госпитализации, так и с последующей реабилита-

цией. То есть в тех случаях, когда образование 

носило доброкачественный характер, существо-

вала возможность консервативной тактики веде-

ния, не влияющей на качество жизни пациента 

и экономическую составляющую.

По данным A. Crestani и соавт. (2016), доля до-

брокачественных и злокачественных образований 

от общего числа новообразований почек состав-

ляет 20–46% и 60–80% соответственно [11]. 

Отмечается прямая корреляция между размерами 

опухоли и вероятностью малигнизации. Так, среди 

образований диаметром менее 1 см доброкачест-

венные опухоли диагностируются в 46% случаев, 

при размерах от 1 до 4 см – до 20%, в тех случаях, 

когда размер новообразования превышает 4 см, 

доля доброкачественных процессов снижается до 

10–15% [11, 12]. 

Рис. 1. МР-томограммы в Т2ВИ (а–г) и постконтрастных Т1FatSat (д–з) иллюстрируют сложности дифференциаль-
ной диагностики хромофобного ПКР (а, д), светлоклеточного ПКР (б, е), папиллярного ПКР (в, ж) и ангиомиолипомы 
с низким содержанием жира (г, з). 

Fig. 1. MRI tomograms in T2WI (а–г) and post-contrast T1FatSat (д–з) illustrate the difficulties of differential diagnosis 
of chromophobe RCC (а, д), clear cell RCC (б, е), papillary RCC (в, ж) and angiomyolipomas with minimal fat (г, з).

а б в г

жд зе
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Наличие возможности достоверно дифферен-

цировать доброкачественные и злокачественные 

опухоли малых размеров (менее 4 см) по данным 

методов визуализации позволило бы избежать 

хирургического лечения в более чем трети случаев 

у пациентов с впервые выявленными новообразо-

ваниями почек. 

По данным зарубежных публикаций последних 

лет, применение диффузионно-взвешенных изо-

бражений (ДВИ), измеряемого коэффициента 

диффузии (ИКД) позволяет предположить добро-

качественную природу солидного образования 

почки [13–19]. К наиболее значимым работам от-

носится литературный обзор M. Tordjman и соавт. 

(2020), в котором изучены данные 61 исследова-

ния (с общим количеством наблюдений 3714) 

с целью оценки диагностической эффективности 

количественного анализа коэффициента диффу-

зии в дифференциальной диагностике локализо-

ванных форм ПКР от других опухолей почек [13]. 

По результатам проведенного статистического 

анализа авторы установили, что чувствительность 

и специфичность ДВИ для предположения гисто-

логического типа анализируемой опухоли (светло-

клеточного ПКР (сПКР), папиллярного ПКР (пПКР), 

хромофобного ПКР (хрПКР), онкоцитомы и ангио-

миолипомы (АМЛ) с низким содержанием жира) 

составляют 80 и 78% соответственно. Однако 

в опубликованной работе не приводятся рефе-

ренсные значения коэффициента диффузии для 

дифференциальной диагностики злокачественных 

и доброкачественных образований почек, в том 

числе для исследований, выполненных на МР-

томо гра фах с разной индукцией магнитного поля.

Среди публикаций о применении ДВИ в диаг-

ностике солидных опухолей почек в электронной 

базе “e-library” найдена одна работа, посвященная 

оценке клинической информативности МРТ с ис-

пользованием методики диффузионно-взве-

шенной визуализации в дифференциальной ди-

агностике сПКР и доброкачественных новообра-

зований почек [20]. В исследование было вклю-

чено 52 пациента, которым на дооперационном 

этапе выполнялась диффузионно-взвешенная 

МРТ с b-факторами 0–600 с/мм2. По результатам 

проведенной работы была выявлена статистиче-

ски значимая разница в показателях коэффициен-

та диффузии между доброкачественными и злока-

чественными образованиями почек. Однако в опу-

бликованном исследовании не производилась 

оценка несветлоклеточных форм ПКР, таких как 

папиллярного и хромофобного, в то время как 

наи большую трудность вызывает дифференци-

альная диагностика онкоцитомы и хрПКР. Также 

дальнейшего изучения требует определение ин-

формативности ДВИ с оценкой коэффициента 

диффузии опухолей почек различных гистологи-

ческих типов при применении ДВИ с b-факторами 

0–800 и 0–1000 с/мм2. 

Основываясь на данных опубликованных ранее 

работ, не вызывает сомнения, что ДВИ обладает 

потенциалом в предположении гистологического 

типа опухоли почки, однако вопросы определения 

оптимального протокола сканирования и рефе-

ренсных значений ИКД для наиболее распростра-

ненных новообразований требуют дальнейшего 

изучения. 

Цель исследования
Оценить диагностическую эффективность диф-

фузионно-взвешенной МРТ в дифференциальной 

диагностике солидных образований почек.

Материал и методы 
В период с февраля 2019 г. по октябрь 2021 г. 

проведено проспективное исследование, в кото-

рое было включено 90 пациентов в возрасте от 

34 до 79 лет (средний возраст 64 ± 11,56 года) 

с первичными солидными образованиями почек, 

проходивших обследование и лечение в МНИОИ 

им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ “НМИЦ радио-

логии”. Гендерное распределение составило 3 : 1 

(66 мужчин и 24 женщины). Всем пациентам была 

выполнена МРТ с последующим сопоставлением 

результатов с данными планового послеопераци-

онного гистологического исследования. 

По результатам морфологического анализа ис-

следуемые пациенты были разделены на 4 группы: 

1-я – сПКР G1–G4 (60%, n = 54); 2-я – хрПКР 

(11%, n = 10); 3-я – пПКР (17%, n = 15); 4-я – добро-

качественные образования (12%, n = 11, среди 

которых 8 онкоцитом, 2 АМЛ с низким содержани-

ем жира, 1 лейомиома). 

Критериями исключения были: наличие в анам-

незе первично-множественных метахронных и син-

 хронных заболеваний, общие противопоказания 

к МРТ.

Всем пациентам на предоперационном этапе 

выполнялась МРТ на томографе Canon Vantage 

Titan с индукцией магнитного поля 1,5 Тл с приме-

нением ДВИ с b-факторами 0–800 и 0–1000 с/мм2. 

Измерение коэффициента диффузии в каждом 

случае осуществлялось путем выставления обла-

сти интереса (ROI) в солидной части опухоли 

почки , исключая кистозные и аваскулярные участ-

ки, на двух ИКД-картах (рис. 2). 

Коэффициенты диффузии для b-факторов 

0–800 и 0–1000 с/мм2 для опухолей вышеуказан-

ных четырех групп сопоставлялись между собой. 

Статистический анализ данных выполнен с ис-
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пользованием программ Statsoft Statistica Profes-

sional 12 и Microsoft Excel 2016. Для количествен-

ных признаков предварительно оценивалось соот-

ветствие закону нормального распределения по 

критерию Шапиро–Уилка с последующим попар-

ным сравнением групп по количественным при-

знакам с применением критерия Манна–Уитни. 

Результаты и их обсуждение
Полученные значения коэффициентов диффу-

зии при b-факторах 0–800 и 0–1000 с/мм2 для 

различных гистологических типов ПКР и гетеро-

генной группы доброкачественных узлов пред-

ставлены в табл. 1.

При попарном сопоставлении количественных 

показателей коэффициента диффузии между че-

тырьмя анализируемыми группами статистически 

значимая разница (p < 0,05) была выявлена между 

доброкачественными опухолями и пПКР, хрПКР, 

сПКР при b-факторах 0–800 и 0–1000 с/мм2 

(табл. 2). Однако при сравнении полученных значе-

ний в группах ПКР достоверных различий не опре-

делялось (рис. 3). 

По результатам проведенного исследования 

отличительным признаком доброкачественных 

опухолей почек является более высокое значение 

коэффициента диффузии по сравнению с тако-

Рис. 2. МР-томограммы пациента с ПКР правой почки. а – Т2ВИ FatSat, стрелки указывают на опухоль; б – пример 
выставления ROI на ИКД-карте в солидном компоненте образования.

Fig. 2. MRI scans of a patient with RCC of the right kidney. а – T2WI FatSat, arrows indicate the tumor; б – an example of 
ROI in the solid component of the tumor on the ADC map.

а б

Таблица 1. Показатели коэффициента диффузии при b-факторах 0–800 и 0–1000 с/мм2 для различных гистологичес-
ких типов солидных опухолей почек
Table 1. Diffusion coefficient values at b-factors 0–800 and 0–1000 s/mm2 for various histological types of solid renal tumors

  Светлоклеточный ПКР Хромофобный ПКР Папиллярный ПКР Доброкачественные 
 Показатель    образования
 Parameter 

Clear cell RCC Chromophobe RCC Papillary RCC
 Benign formations

  DWI 800 DWI 1000 DWI 800 DWI 1000 DWI 800 DWI 1000 DWI 800 DWI 1000

 N 54 54 10 10 15 15 11 11

 Mean 1126,57 1020,74 1068,06 928,11 974,84 857,46 1442,50 1303,19

 Median 1006,38 921,76 1010,88 971,65 945,30 834,20 1567,90 1367,10

 Min 482,11 465,3 798,2 643,2 683,2 630,1 727,77 623,7

 Max 1933,27 1798,1 1512,48 1112,1 1398,2 1293,5 1786,3 1580,8

 25 per. 833,18 724,4 893,1 789,4 798,9 732,1 1323,3 1200,1

 75 per. 1450,55 1322 1200,83 1023,1 1070,5 908,5 1674,1 1540,9

 SD 388,18 376,21 227,26 149,32 199,88 173,55 323,51 317,26
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Рис. 3. Диаграммы размаха и рассеяния для показателей коэффициента диффузии в группах доброкачественных 
опухолей и различных видов ПКР.

Fig. 3. Range and scatter plots for diffusion coefficient indices in groups of benign tumors and various types of RCC.
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Таблица 2. Попарные сравнения показателей коэффициента диффузии при b-факторах 0–800 и 0–1000 с/мм2 
для различных гистологических типов солидных опухолей почек с использованием критерия Манна–Уитни
Table 2. Pairwise comparisons of diffusion coefficients at b-factors 0–800 and 0–1000 s/mm2 for various histological types 
of solid renal tumors using the Mann–Whitney test

Попарные сравнения, критерий Манна–Уитни / Pairwise comparisons, Mann–Whitney test

 
            сравниваемые группы

 коэффициент диффузии b коэффициент диффузии b
 

                          groups
 apparent diffusion coefficient b  apparent diffusion coefficient b 

   0–800 s/mm2 0–1000 s/mm2

 сПКР хрПКР 0,8371 0,7816

 сПКР пПКР 0,2024 0,1808

 сПКР Доброкачественные 0,0182 0,0309

 хрПКР пПКР 0,2794 0,2120

 хрПКР Доброкачественные 0,0124 0,0082

 пПКР Доброкачественные 0,0018 0,0031 

Note.  сПКР = ccRCC, хрПКР = chRCC, пПКР = pRCC, доброкачественные = benign formations.
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вым в случае злокачественных новообразований, 

как при b-факторах 0–800 с/мм2, так и при 

0–1000 с/мм2, что, вероятно, можно объяснить 

особенностями структуры ПКР в виде большей 

клеточности и наличия извитого хода узких меж-

клеточных промежутков. Такое строение опухо-

левого узла ограничивает скорость движения 

моле кул воды, на которой основываются ДВИ, 

что проявляется более низкими количественны-

ми показателями коэффициента диффузии. 

Статистически значимой разницы между рас-

сматриваемыми видами ПКР выявлено не было, 

что, видимо, можно объяснить тем, что структура 

любых злокачественных узлов почки характеризу-

ется сходной клеточной архитектоникой.

При сопоставлении количественных значений 

коэффициента диффузии при b-факторах 0–800 и 

0–1000 с/мм2 показатели всех групп коррелируют 

между собой, что свидетельствует о возможности 

использования в протоколах сканирования почек 

ДВИ с любыми из исследуемых b-факторов. 

Однако отмечено, что применение ДВИ с b-факто-

рами 0–800 с/мм2 для органов брюшной полости 

и забрюшинного пространства, как правило, свя-

зано с меньшим количеством артефактов и луч-

шим качеством изображений.

Схожие статистические данные были получены 

Y. Zhong и соавт., которые сравнивали коэффи-

циенты диффузии хрПКР и онкоцитомы у 48 паци-

ентов [17]. ДВИ выполнялись с применением 

b-факторов 0–800 с/мм2 на МР-аппаратах с индук-

цией магнитного поля 1,5 и 3 Тл. Значения коэффи-

циента диффузии для онкоцитом составили 1590 ± 

210 • 10−6 мм2/с, что также коррелирует с данными 

работ S. Sevcenco и соавт. (1603 ± 636 • 10−6 мм2/с) 

и F. Cornelis и соавт. (1623 ± 0,469 • 10−6 мм2/с) 

[18, 19]. В проведенном исследовании центра 

МНИОИ им. П.А. Герцена данный показатель для 

доброкачественных образований был 1442,5 ±

± 323,51 • 10−6 мм2/с (b факторы 0–800 с/мм2), 

чис ленное значение которого меньше, чем в срав-

ниваемых работах, вероятно, вследствие гетеро-

генности рассматриваемой группы за счет нали-

чия, помимо онкоцитом, АМЛ с низким содержа-

нием жира и лейомиом. 

В литературном обзоре M. Tordjman и соавт. 

был выполнен ретроспективный анализ коэффи-

циента диффузии для 3714 образований почек 

(сПКР, пПКР, хрПКР, онкоцитома и АМЛ с низким 

содержанием жира) [13]. Исследователи изучали 

информативность ДВИ с различными b-фактора-

ми, определяли оптимальную методику измере-

ния коэффициента диффузии, чувствительность 

и специфичность ДВИ в дифференциальной диаг-

ностике доброкачественных опухолей и ПКР. 

По результатам опубликованной работы не выяв-

лено статистически значимой разницы при оценке 

почечной паренхимы на ИКД-картах, полученных 

при значениях b-фактора 0–800 и 0–1000 с/мм2 

(p = 0,08), что коррелирует с результатами выпол-

ненной работы в МНИОИ им. П.А. Гер цена. Опти-

мальной методикой измерения коэффициента 

диффузии считается выставление ROI на солид-

ный компонент опухоли, исключая кис тозные зо-

ны и участки распада, а не на все образование 

целиком. Было выявлено, что онкоцитомы харак-

теризуются более высокими количественными 

показателями коэффициента диффузии, чем ПКР. 

Чувствительность и специфичность ДВИ для 

предположения гистологического типа анализи-

руемой опухоли почки составили 80 и 78% соот-

ветственно [13].

Таким образом, диффузионно-взвешенная 

МРТ обладает высокой информативностью в диф-

ференциальной диагностике злокачественных 

и доброкачественных образований почек, что яв-

ляется клинически значимым для определения 

тактики ведения пациентов. При выполнении ис-

следования на томографе Canon с индукцией 

магнитного поля 1,5 Тл и измерении коэффици-

ента диффузии при b факторах 0–800 с/мм2 

в образовании почки можно предположить до-

брокачественный генез оцениваемой структуры 

при количественных показателях, составляющих 

1567,90 • 10−6 мм2/с [1323,3–1674,1] (медиана 

[25-й и 75-й процентили]). Однако референсные 

значения коэффициента диффузии на МР-томо-

графах других вендоров, а также с индукцией 

магнитного поля 3 Тл могут отличаться от полу-

ченных результатов, что требует дальнейшего 

изучения, как и исследование данных об эффек-

тивности применения ДВИ для предположения 

гистологического типа ПКР. 

Заключение
На основании полученных результатов исследо-

вания и данных литературы диффузионно-взве-

шенная МРТ является перспективным направлени-

ем в лучевой диагностике, позволяющим предпо-

ложить доброкачественный генез солидных обра-

зований почек. Одним из ключевых технических 

параметров выполнения диффузионно-взвешен-

ной МРТ является b-фактор. С учетом проведенно-

го исследования в протоколе скани рования почек 

возможно применение ДВИ как с b-факторами 

0–800 с/мм2, так и с 0–1000 с/мм2, однако исполь-

зование более высоких значений b-фактора ассо-

циировано с большим количеством артефактов. 
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Применение диффузионно-взвешенных изо-

бражений для дифференциальной диагностики 

различных видов ПКР требует дальнейшего изуче-

ния.
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Мультипараметрическое ультразвуковое 

исследование с контрастным усилением 

кистозных образований почки в сопоставлении 

с методом компьютерной томографии
© Кадырлеев Р.А.1*, Багненко С.С.1, 2, Бусько Е.А.1, 3, Костромина Е.В.1, 2, 

Гончарова А.Б.3, Козубова К.В.1, Меньшикова С.В.2, Николаев А.В.2

1 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова” Минздрава России; 

197758 Санкт-Петербург, пос. Песочный, ул. Ленинградская, 68, Российская Федерация

2 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург; 

194100 Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2, Российская Федерация

3 ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский государственный университет”, Санкт-Петербург, 199034 Санкт-Петербург, 

Университетская наб., 7-9, Российская Федерация

Цель исследования: оценить эффективность и возможности мультипараметрического ультразвуково-
го исследования (мпУЗИ) с эхоконтрастированием в оценке кистозных образований почек, сравнить дан-
ные с результатами компьютерной томографии (КТ) с контрастированием. 

Материал и методы. В исследовании оценивались данные 61 человека с кистозными очагами почек 
(категория Bosniak ≥ II). Кисты категорий Bosniak ≥ III гистологически подтверждены, остальные (категории 
II–IIF) подтверждались длительным динамическим наблюдением. Всем пациентам выполнено мпУЗИ, 
включающее в себя серошкальный режим, допплеровское картирование (ЦДК) и контрастно-усиленное 
ультразвуковое исследование (КУУЗИ), а также КТ с контрастированием. 

Результаты. мпУЗИ с контрастным усилением продемонстрировало высокие показатели эффектив-
ности метода: чувствительность – 97,2%, специфичность – 91,6%, точность – 95,1%. Аналогичные пара-
метры КТ с контрастированием в исследуемой группе составили 91,7, 84,0, 88,5% соответственно. Также 
мпУЗИ продемонстрировало более точную оценку кистозных опухолей по классификации Bosniak в срав-
нении с КТ с контрастированием.

Заключение. мпУЗИ с применением эхоконтрастирования продемонстрировало существенное повы-
шение эффективности метода в целом, а также более высокие показатели в сравнении с КТ при оценке 
кистозных образований почек. Данную методику следует рассматривать в качестве метода выбора в случа-
ях, когда выполнение КТ невозможно, и рекомендуется включить в алгоритм обследования пациентов 
с кистозными опухолями почек. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, мпУЗИ с эхоконтрастированием, контрастно-усиленное УЗИ, 
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Введение
Ежегодно в мире диагностируется порядка 

400 тыс. впервые выявленных случаев рака почки, 

что составляет не более 3,0% в структуре онколо-

гической заболеваемости [1]. В России ежегодно 

диагностируют более 20 тыс. злокачественных 

опухолей данной зоны [2]. В 25,0–40,0% случаев 

опухоли почек обнаруживают случайно при обсле-

довании по поводу другого заболевания. 

По результатам лучевой диагностики образова-

ния почек обычно характеризуют как солидные 

или кистозные. Несмотря на то что большинство 

почечно-клеточных раков (ПКР) являются солид-

ными очагами, до 15,0% диагностируются в виде 

кистозных образований с неоднородной структу-

рой вследствие распада опухоли или наличия зло-

качественного образования в структуре кисты. 

В то же время “агрессивное” лечение кистозных 

опухолей, предположительно являющихся ПКР, 

до сих пор способствует удалению многих добро-

качественных очагов [3].

Компьютерная томография (КТ) c болюсным 

контрастным усилением является “золотым стан-

дартом” для оценки кистозных опухолей паренхи-

мы почек. Минимальная толщина среза и много-

фазное контрастирование являются обязательны-

ми для обнаружения тонких перегородок и не-

больших, накапливающих контрастный препарат 

узлов в структуре кист [4, 5]. 
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Кистозные поражения принято дифференци-

ровать в соответствии с классификацией Bosniak, 

основанной на оценке КТ-критериев, таких как 

размеры, толщина стенок, внутренние перегород-

ки, плотные пристеночные образования, характе-

ристики контрастирования [6, 7]. С годами клас-

сификация претерпела ряд изменений. Однако 

следует отметить, что и до выхода усовершенст-

вованной классификации и после определенные 

сложности, а также проблемные вопросы сохраня-

ют свою актуальность. 

Несмотря на постоянное усовершенствование 

классификации, рентгенологи часто не сходятся 

во мнении относительно категории сложных кист 

по Bosniak [8]. Принципиальные разногласия до-

ходят до 75,0% и присущи категориям II, IIF и III. 

Как итог, авторы делают вывод о ненадежности 

предложенных критериев оценки и использовании 

их в клинической практике [9]. 

Диапазон определяемых показателей злокаче-

ственности среди кистозных образований катего-

рии IIF широк (0,0–38,0%) и необъективен по пара-

метрам отбора и оценки, поскольку большинство 

кист категории IIF не подвергаются биопсии или 

хирургическому лечению [10]. 

До появления методики эхоконтрастирования 

на протяжении длительного времени применение 

УЗИ для анализа кистозных очагов почек в струк-

туре классификации Bosniak было недостоверным 

[11]. Появление доступных ультразвуковых кон-

трастных веществ (УКВ) и мультипараметрическо-

го УЗИ (мпУЗИ) кардинально повлияло на эту ситу-

ацию [12, 13]. 

Сегодня существует множество публикаций, 

в которых авторы сравнивают общепринятые ме-

тоды  лучевой диагностики с контрастно-усилен-

ным УЗИ (КУУЗИ) [14]. В большей части работ 

отме чены схожие паттерны контрастирования при 

КТ/МРТ и УЗИ [15, 16]. В ряде опубликованных 

работ предположено, что КУУЗИ имеет перспекти-

вы являться методом выбора для оценки кистоз-

ных очагов почек, не прибегая к выполнению КТ 

или МРТ, а также отмечается серьезный потенциал 

методики в контексте более точного отбора паци-

ентов для динамического контроля, хирургическо-

го лечения и выполнения биопсий [11, 16, 17]. 

Стоит отметить и ряд существующих трудностей 

и ограничений метода мпУЗИ. В первую очередь, 

речь идет о высокой операторозависимости, а так-

же об отсутствии стандартизированного алгоритма 

сканирования. Также большое количество подкож-

но-жировой клетчатки является существенным ог-

раничивающим фактором для визуализации опу-

холи. Остаются вопросы лицензирования и доступ-

ности к клиническому использованию УКВ [18, 19].

Таким образом, диагностика кистозных обра-

зований почек остается актуальной проблемой. 

На сегодняшний день стало доступно использова-

ние классификации Bosniak в рамках проведения 

мпУЗИ с эхоконтрастированием. Формально 

мпУЗИ в эту классификацию все еще не включено, 

однако работы в данном направлении на протяже-

нии последних лет ведутся достаточно активно, 

подходы совершенствуются и предварительные 

публикации демонстрируют многообещающие 

резуль таты [16, 17]. 

Цель исследования
Оценить и сравнить эффективность КТ и мпУЗИ 

в оценке кистозных опухолей почек.

Материал и методы
В исследование включены данные 61 пациента 

с кистозными образованиями почек (категории 

Bosniak ≥ II), которым было проведено КТ и мпУЗИ 

(включающее в себя обследование в B-режиме, 

ЦДК и КУУЗИ). Кисты Bosniak I были исключены из 

исследования ввиду полного отсутствия расхо-

ждений в диагнозе с другими диагностическими 

методами, отсутствия необходимости проведения 

эхоконтрастирования, а также дальнейшего конт-

роля и гистологической верификации соответст-

венно. 

Все выявленные кисты категорий Bosniak II–IIF 

находились на длительном динамическом конт-

роле, тогда как остальные (категории ≥ III) гистоло-

гически верифицированы. Возраст исследуемых 

пациентов находился в диапазоне от 34 до 82 лет 

и в среднем составил 60 ± 12,7 года у женщин 

и 62 ± 4,7 года у мужчин. 

КТ брюшной полости с контрастным усилением 

выполнена всем пациентам, сканирование прово-

дили на 64-детекторном томографе Brilliance 

и 128-срезовом сканере Ingenuity Core фирмы 

Philips Healthсare (Германия) с толщиной слоя 

1,5 мм. Для контрастного усиления применяли 

неионное контрастное вещество Омнипак 350 

(GE Healthcare, Ирландия), международное назва-

ние Йогексол (Iohexol). Количество вводимого 

контрастного препарата составляло 100 мл и вво-

дилось со скоростью 4,5 мл/c.

Для выполнения мпУЗИ были использованы 

аппараты Hi Vision Ascendus, Aloka Noblus и Hi Vision 

Avius (Hitachi, Япония). Исследование включало 

в себя обзорное сканирование паренхимы почек 

с дальнейшим прицельным изучением зоны инте-

реса. Далее выполнялся поиск наиболее опти-

мальной позиции пациента и датчика для макси-

мально корректного выполнения эхоконтрасти-

рования. 
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Непосредственно перед исследованием в ку-

битальную вену левой руки пациентам устанав-

ливался одноразовый катетер диаметром 18 G. 

В качестве УКВ использовался препарат Соновью 

(Bracco Swiss S.A., Швейцария), международное 

название: серы гексафторид (Sulfur hexafluoride). 

Препарат вводился в объеме 1,0 мл на одну 

зону исследования. Такой объем препарата необ-

ходим для того, чтобы избежать избыточного кон-

трастирования паренхимы почки. Сразу после 

этого дополнительно вводили от 5 до 10 мл 0,9% 

раствора NaCl. Одновременно с введением кон-

трастного вещества включалась запись кинопетли 

и активировался секундомер. Учитывая высокую 

подвижность почек при дыхании, для получения 

наиболее объективных показателей пациентов 

просили задержать дыхание на максимально воз-

можный срок.

Интерпретация кистозных образований про-

водилась с использованием обновленной класси-

фикации Bosniak от 2019 г., включающей в себя 

5 категорий по степени возрастания вероятности 

риска злокачественности [6].

Нами оценивались следующие критерии: 

толщина  стенок и перегородок и их количество 

в структуре кистозных опухолей, фиксировались 

наличие пристеночного компонента и его характе-

ристики контрастирования. Производилась оцен-

ка контрастирования перегородок, при наличии 

кровотока киста расценивалась как Bosniak III. 

Статистическую обработку и анализ данных 

осуществляли с использованием пакета специа-

лизированных программ Statistica версии 9.0 

и MATLAB 2020a с пакетом Statistics and Machine 

Learning Toolbox. 

Соответствие статистического распределения 

изучаемых показателей теоретическому нор-

мальному распределению Гаусса оценивали 

с помощью  критерия Колмогорова–Смирнова 

и Шапиро–Уилкса. Критический уровень значи-

мости нулевой статистической гипотезы прини-

мался равным 0,05. Диагностическая эффектив-

ность используемых методов определялась по 

стандартным показателям.

После того как выяснено, что две группы зна-

чимо различаются, была определена “граница” 

между двумя группами. Поэтому нами также про-

веден ROC-анализ. Характеристическая кривая 

строилась по мерам чувствительности и специ-

фичности. В качестве дополнительного критерия 

применяли оценку площади под кривой AUC (Area 

Under Curve), значения которой сопоставлялись с 

экспертной шкалой, позволяющей судить о каче-

стве модели.

Результаты
КТ. В ходе проведенного исследования все 

выяв ленные кистозные образования были охарак-

теризованы по следующим критериям: размер 

очага, его форма, контур, локализация, наличие, 

количество и толщина перегородок, тканевые 

пристеночные включения, а также характер кон-

трастирования. 

Было установлено, что выявленные при КТ ки-

стозные образования почек в среднем имели раз-

мер 25 ± 18 мм (32 ± 14 мм – доброкачественные, 

21 ± 12 мм – злокачественные), чаще (n = 35; 

57,3%) были неправильной формы (80,0% из кото-

рых являлись злокачественными). Неоднородная 

структура отмечалась в 58,4% случаев, из которых 

в 76,6% случаев данная характеристика соответ-

ствовала злокачественным очагам. 

В исследовании была установлена статистиче-

ски значимая сопряженность (р < 0,05) между чи-

слом выявляемых в кистозном образовании пере-

городок и злокачественным потенциалом образо-

вания. Злокачественные образования чаще (56,6%) 

имели больше трех перегородок в структуре 

(рис. 1а), хотя могли и не иметь данных изменений 

(рис. 1б). В доброкачественных образованиях 

пере городки обычно отсутствовали (71,4%) или 

наблюдалось (в 28,6% случаев) их минимальное 

(до трех) количество (рис. 1в). 

Также получена статистически значимая сопря-

женность (р < 0,05) между контрастированием 

выявляемых в кистозном образовании перегоро-

док и злокачественным потенциалом образова-

ния. Злокачественные очаги чаще характеризо-

вались активным и минимальным накоплением 

контрастного вещества (63,3 и 26,6% соответст-

венно). Для доброкачественных образований 

было  характерно отсутствие контрастирования 

перегородок в большинстве случаев (85,7%).

мпУЗИ. В первую очередь, оценивались дан-

ные, полученные в режиме серой шкалы (рис. 2). 

Уста новлено, что размер выявленных кистозных 

образований почек в среднем составил 27 ± 18 мм. 

Очаги чаще имели неправильную форму –  

35 (57,3%), 20 (57,1%) из которых были злока-

чественными. Неоднородная структура чаще 

опре делялась при подозрении на малигниза-

цию –  21 (53,8%). Также злокачественные образо-

вания имели размытые границы (56,7%), а добро-

качественные очаги в 100,0% случаев имели пери-

ферический тип кровотока.

Основными критериями контрастирования, ко-

торые мы учитывали в нашей работе, было контра-

стирование стенки кистозного очага, перегородок 

и наличие пристеночных образованих, которые 
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часто выявлялись в структуре кист с неоднород-

ным содержимым.

Так, активное контрастирование в структуре 

перегородок (рис. 3а) в 96,6% определялось 

у злокачественных опухолей и только в 3,4% у до-

брокачественных. Доброкачественные образова-

ния в большинстве своем не контрастировались 

(71,4%) (рис. 3б) и только в 28,6% имели фоновое 

накопление. Сопряженность этих признаков была 

значимой (p < 0,05).

Сравнительный анализ эффективности мпУЗИ 

и КТ в диагностике кистозных образований почек. 

Нами сопоставлены результаты эффективности 

мпУЗИ c эхоконтрастированием с аналогичными 

показателями КТ с контрастным усилением. 

При определении достоверности различий 

рассчитаны доверительные интервалы (табл. 1).

Как видно из данных табл. 1, КТ с контрастиро-

ванием уступала по показателям эффективности 

результатам мпУЗИ на 6–7%, однако данное раз-

личие не является статистически значимым, так 

как доверительные интервалы перекрываются.

Сравнительные данные ROC-кривых приведе-

ны на рис. 4.

Рис. 1. КТ органов брюшной полости. а – кистозное образование почки с множественными перегородками (стрелка) 
в структуре (ПКР); б – кистозное образование почки (стрелка) без перегородок (ПКР); в – кистозное образование 
почки (стрелка) с единичной перегородкой (простая киста).

Fig. 1. CT scan of the abdominal organs. а – cystic kidney formation with multiple septa (arrow) in the structure (RCC); 
б – cystic kidney formation (arrow) without septa (RCC); в – cystic kidney formation (arrow) with a single septum 
(simple cyst). 

а б в

Рис. 2. Оценка кистозного образования в В-режиме. а – Bosniak IIF, неоднородное гетероэхогенное кистозное обра-
зование с нечетким неровным контуром (стрелки); б – Bosniak III, неоднородное гетероэхогенное кистозное образо-
вание с утолщенными перегородками (стрелка), с четким неровным контуром; в – Bosniak IV, неоднородное гетеро-
эхогенное кистозное образование с пристеночным компонентом (стрелки).

Fig. 2. Assessment of cystic lesion in the gray-scale mode. а – Bosniak IIF, heterogeneous heteroechoic cystic lesion with an 
ill-defined irregular contour (arrows); б – Bosniak III, heterogeneous heteroechoic cystic lesion with a thick septa (arrow); 
в – Bosniak IV, heterogeneous heteroechoic cystic lesion with a parietal component (arrows).

а б в
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Рис. 3. Оценка кистозного 
образования в режиме 
КУУЗИ. а – отсутствие посту-
пления контраста в структуру 
кистозного образования 
(стрелки); б – выраженное 
контрастирование в структу-
ре пристеночного компонен-
та кистозного образования 
(стрелки).

Fig. 3. Evaluation of cystic 
formation in the CEUS mode. 
а – Lack of contrast inflow into 
the structure of the cystic 
lesion (arrows); б – 
Pronounced contrasting in the 
structure of the parietal 
component of the cystic lesion 
(arrows).

Таблица 1. Показатели диагностической эффективности КТ и методики мпУЗИ в диагностике 
кистозных образований почек
Table 1. Indicators of the diagnostic efficiency of CT and mpUS techniques in the diagnosis of cystic 
kidney  formations

Группы
Group

Кистозные образования почек (n = 61)
Cystic kidney lesion (n = 61)

чувствительность, %
sensitivity, %

специфичность, %
specificity, %

точность, %
accuracy, %

КТ / CT 91,7 (78,4–97,1) 84,0 (64,9–93,7) 88,5 (75,3 – 95,2)

мпУЗИ / mpUS 97,2 (86,1–99,5) 91,6 (74,1–97,9) 95,1 (76,8–98,0)

Рис. 4. ROC-кривая эффективно-
сти различных модальностей в 
диагностике кистозных опухолей 
почек. AUC KT = 0,88 (хорошее 
качество метода); AUC мпУЗИ = 
0,95 (отличное качество метода).

Fig. 4. ROC-curve of the 
effectiveness of various modalities in 
the diagnosis of cystic kidney 
tumors. AUC CT = 0.88 (good 
method quality); AUC mpUS=0.95 
(excellent method quality).

а

б
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Сравнительный анализ результатов мпУЗИ 

и КТ в распределении кистозных образований 

почек по классификации Bosniak. Все проанали-

зированные кистозные образования почек (61) на 

основании полученных данных при нативном и 

контрастном УЗИ, а также КТ с контрастным уси-

лением были нами распределены в рамках клас-

сификации Bosniak (табл. 2).

Поскольку кисты категории Bosniak I имеют па-

тогномоничную лучевую картину и полное соот-

ветствие в диагнозе с иными лучевыми методами 

диагностики, они были намеренно исключены 

из исследования. Также кисты данной категории 

не требуют проведения эхоконтрастирования, 

дальнейшего контроля и гистологической вери-

фикации.

Все выявленные образования категорий 

Bosniak ≥ III гистологически верифицированы, 

остальные (категории II–IIF) находились на дина-

мическом контроле.

По данным табл. 2 можно отметить, что злока-

чественные образования были верифицированы 

в 36 (59,0%) случаях. По результатам мпУЗИ 

с эхоконтрастированием в 22 наблюдениях была 

определена категория Bosniak III, тогда как по 

данным КТ данную категорию выставили у 26 па-

циентов. Все кисты данной выборки были гистоло-

гически подтверждены, в 20 случаях был выявлен 

светлоклеточный вариант ПКР. В 16 случаях оба 

метода (мпУЗИ и КТ) определили категорию 

Bosniak IV (во всех 16 наблюдениях в результате 

морфологической верификации подтвердился 

диаг ноз ПКР). 

Заключение
Таким образом, мпУЗИ с эхоконтрастировани-

ем продемонстрировало  оптимальные возмож-

ности в оценке кистозных образований почек. КТ 

с контрастным усилением имела схожие резуль-

таты, однако по ряду характеристик уступила 

в нашем исследовании контрастному УЗИ. С уче-

том того, что при мпУЗИ оценивать динамику 

контрастного усиления мы можем лишь в проек-

ции установленного датчика, в то время как при КТ 

анализируется орган целиком, метод КТ, по наше-

му мнению, должен сохранить за собой звание 

“золотого стандарта” диагностики рассматривае-

мых нозологий. Однако в диагностически сложных 

случаях, когда речь идет об оценке конкретного 

очага, использование метода мпУЗИ с эхоконтра-

стированием будет предпочтительным. 

Также результаты нашего исследования указы-

вают на то, что при оценке кистозных образований 

почек в рамках классификации Bosniak на базе 

данных КТ отмечается склонность к излишнему 

завышению категории кист, что может приводить 

к неоправданному оперативному лечению. В срав-

нительной оценке мпУЗИ продемонстрировало 

лучшие результаты, хотя незначительное завыше-

ние категорий также присутствовало.
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Таблица 2. Распределение пациентов по категориям Bosniak по данным различных модальностей 

Table 2. Distribution of patients by Bosniak categories, according to different modalities

Категория Bosniak
Bosniak category

мпУЗИ, n (%)
mpUS, n (%)

КТ, n (%)
CT, n (%)

Морфология (рак), n (%)
Morphology, n (%)

II 17 (27,9) 5 (8,2) 0

IIF 6 (9,8) 14 (23,0) 0

III 22 (36,1) 26 (42,6) 20 (32,8)

IV 16 (26,2) 16 (26,2) 16 (26,2)

Итого 61 (100,0) 61 (100,0) 36 (59,0)
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Радиочастотная термоабляция (РЧА) 

у больных раком почки
© Степанова Ю.А.*, Жаворонкова О.И., Гаврилов Я.Я., Чехоева О.А., 

Грицкевич А.А., Глотов А.В.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России; 

117997 Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Цель исследования: оценить собственные непосредственные результаты проведения радиочастот-
ной абляции (РЧА) опухолей почки в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского.

Материал и методы. В исследование вошли результаты обследования и лечения 22 пациентов с опу-
холями почки, находившихся на лечении в Национальном медицинском хирургическом центре 
им. А.В. Виш невского (16 мужчин и 6 женщин в возрасте от 40 лет до 81 года, средний возраст – 61,5 года). 
Всем пациентам дооперационно выполняли УЗИ, МСКТ с контрастным усилением. На различных этапах 
лечения пациентам выполняли РЧА опухоли почки на приборе Radionics Cool-Tip ® Ablation System (США). 
В послеоперационном периоде всем пациентам проводили МСКТ-мониторинг состояния опухоли с кон-
трастным усилением и УЗИ с дуплексным сканирование, а также УЗИ с контрастным усилением – 7 пациен-
там и МРТ с контрастным усилением в 1-е сутки после вмешательства – 5 пациентам. Динамическое наблю-
дение проводили в послеоперационном периоде в сроки от 3 до 60 (медиана 17,8) мес.

Результаты. В зависимости от хирургической тактики, больных условно разделили на две группы: 
первая  (16 больных) – РЧА выполняли как первый самостоятельных этап лечения; вторая (6 больных) – 
РЧА выполняли как этапное лечение при резекции почки.

Опухоль была солитарной у 19 больных обеих групп, множественной – у 3.
У опухолей больных первой группы при размерах, превышающих 30,0 мм в диаметре, был получен поло-

жительный эффект от проведенной манипуляции: прогрессии опухоли не было выявлено при динамиче-
ском наблюдении. Этим больным выполняли от 2 до 3 сеансов РЧА. У опухолей больных второй группы 
размеры не превышали 30,0 мм, выполняли от 2 до 4 сеансов (в среднем 3 сеанса) РЧА, что было обуслов-
лено множественным поражением в 3 случаях.

Применение РЧА при лечении больных с малым раком почки, имеющих сопутствующие заболевания, 
не позволяющие провести радикальное лечение, позволило получить безрецидивный период, в среднем 
равный 16,5 мес. Применение же РЧА, как этапа лечения первично-множественного рака почки, показало 
безрецидивный период в среднем 21,2 мес.

Заключение. Применение РЧА при лечении рака почки позволяет значительно расширить объем ока-
зываемой хирургической помощи как у пациентов с первично-множественным раком обеих почек в качест-
ве этапного лечения, так и при лечении пациентов с наличием сопутствующих заболеваний, не позволяю-
щих выполнить оперативное вмешательство значительного объема. 

Ключевые слова: малый рак почки, первично-множественный рак почки, радиочастотная абляция, динами-
ческий мониторинг, рецидив 
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Введение
Рак почки – злокачественная опухоль, которая 

чаще всего развивается либо из эпителия прок-

симальных канальцев и собирательных трубочек 

(почечно-клеточный рак (ПКР), либо из эпителия 

чашечно-лоханочной системы (переходно-клеточ-

ный рак) [1]. Ежегодно в мире регистрируют 

338 000–403 300 новых случаев рака почки, что 

составляет, по данным литературы, 3–5% в струк-

туре онкологической заболеваемости [2–5].

“Золотым стандартом” лечения рака почки 

остается хирургическая резекция и при отсутст-

вии противопоказаний предпочтение должно быть 

отдано  именно этому методу лечения. В ведущих 

клиниках в последнее время применяются 

в основном лапароскопические методы лечения 

[6]. Активное внедрение современных методов 

диагностики привело к увеличению выявления 

ПКР на ранних стадиях. Отмечается уменьшение 

размеров первично выявляемых образований 

Radiofrequency thermoablation (RFA) 

in kidney cancer patients
© Yulia A. Stepanova*, Olga I. Zhavoronkova, Yan Ya. Gavrilov, Olesya A. Chekhoeva, 

Aleksandr A. Gritskevich, Andrey V. Glotov

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 

27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow 117997, Russian Federation

The aim: to evaluate the own direct results of the RFA of kidney tumors in A.V. Vishnevsky National Medical 
Research Center of Surgery.

Materials and methods. The study included the results of examination and treatment of 22 patients with kidney 
tumors treated at A.V. Vishnevsky National Medical Center of Surgery (16 men and 6 women aged 40 to 81, mean 
age 61.5 years). All patients underwent preoperative ultrasound, MSCT with contrast enhancement., Patients under-
went RFA of kidney tumors using the Radionics Cool-Tip ® Ablation System (USA) at various stages of treatment In 
the postoperative period, all patients underwent MSCT monitoring with contrast enhancement and ultrasound with 
duplex scanning, as well as ultrasound with contrast enhancement – in 7 patients and MRI with contrast enhance-
ment on the first day after the intervention – in 5 patients. Dynamic follow-up was performed in the postoperative 
period from 3 to 60 months (median 17.8 months).

Results. Depending on the surgical tactics, the patients were divided into two groups: the first (16 patients) – 
RFA was performed as the first independent stage of treatment; the second (6 patients) – RFA was performed as 
a staged treatment for kidney resection.

The tumor was solitary in 19 patients of both groups, multiple – in 3.
In tumors of the first group, with sizes exceeding 30.0 mm in diameter, a positive effect was obtained from the 

manipulation: no progression of the tumor was detected during dynamic observation. These patients underwent 
2 to 3 RFA sessions. In tumors of the second group, the size did not exceed 30.0 mm, 2 to 4 sessions (on average 
3 sessions) of RFA were performed, which was due to multiple lesions in 3 cases.

The use of RFA in the treatment of patients with small kidney cancer in patients with concomitant diseases that do 
not allow for radical treatment, made it possible to obtain a relapse-free period of an average of 16.5 months. 
The use of RFA, as a stage in the treatment of primary multiple kidney cancer, showed a relapse-free period of an 
average of 21.2 months.

Conclusion. The use of radiofrequency ablation in the treatment of kidney cancer patients can significantly 
expand the scope of surgical care, both in the case of patients with concomitant diseases that do not allow a sig-
nificant amount of surgical intervention, and in the treatment of patients with primary multiple cancer of both kidneys 
as a stage treatment. 

Keywords: small kidney cancer, multiple primary kidney cancer, radiofrequency ablation, dynamic monitoring, recur-
rence

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

For citation: Stepanova Yu.A., Zhavoronkova O.I., Gavrilov Ya.Ya., Chekhoeva O.A., Gritskevich A.A., Glotov A.V. 
Radiofrequency thermoablation (RFA) in kidney cancer patients. Medical Visualization.  2023; 27 (1): 99–119.   
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1244

Received: 01.08.2022. Accepted for publication: 20.07.2022.  Published online:  28.12.2022.



101MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

с увеличением доли опухолей T1 с 36,6 до 44,2% 

и уменьшением доли распространенного ПКР 

с 46,4 до 33,7% [7]. Количество больных с разме-

ром опухоли менее 4,0 см в диаметре увеличилось 

с 30 до 39% [8]. Это сподвигло урологов искать 

и применять минимально инвазивные методы 

лече ния, альтернативные общепринятым. Эффек-

тив ность и безопасность некоторых методов 

(HIFU-терапия, криоабляция, термоабляция, необ-

ратимая электропорация) были подтверждены 

Европейской ассоциацией урологов [9–14].

Абляция – это метод прямого направленного 

разрушения тканей опухоли, которое достигается 

путем термического (лазерная, микроволновая, 

радиочастотная, ультразвуковая и криодеструк-

ция), химического (инъекции этанола, уксусной 

кислоты) или электрохимического воздействия. 

Преимуществами термоабляции являются малая 

инвазивность, сравнительно недорогое оборудо-

вание, хороший объективный терапевтический 

эффект, малый койко-день и практически отсутст-

вие противопоказаний.

При опухолях почки в качестве минимально ин-

вазивного лечения наиболее распространена ра-

диочастотная термоабляция (РЧА). Первая РЧА 

опухоли почки была сделана в Университетской 

клинике в Брюсселе в 1997 г. A.R. Zlotta и соавт. 

[15]. Выполнение РЧА возможно открытым, лапа-

роскопическим и чрескожным доступами.

Особенности выполнения методики РЧА 

опухоли почки. Радиочастотный аблятор постав-

ляет высокочастотный (460–500 кГц) переменный 

ток в опухоль с помощью радиочастотного элек-

трода, тонкой иглы (обычно 21–14 G), которая 

имеет  электрическую изоляцию, за исключением 

дисталь ной части (от 1 до 3 см). Применение 

радио частотного тока создает резистивное тре-

ние в ткани, которое преобразуется в теплоту. 

Тепло, в свою очередь, индуцирует клеточное 

разру шение и денатурацию белка при температу-

рах выше 50 °C при нанесении в течение 4–6 мин 

и почти мгновенное разрушение выше 60 °C. 

Температура выше 105 °C может привести к обра-

зованию газа, что замедляет эффективное со-

здание радиочастотного тока. Поэтому цель РЧА 

заключается в том, чтобы индуцировать темпера-

туру от 50 до 100 °C по всей опухолевой ткани, 

не превышающую 105 °C вблизи активного элек-

трода. Электроды размещаются непосредственно 

в опухоли под ультразвуковым контролем. Для 

опухолей значительных размеров (более 4,0 см 

в диаметре (T1a < 4; T1b > 4)) можно использовать 

множественные абляции и множественные сеан-

сы, хотя это и не считается идеальным проведени-

ем процедуры [16–18].

Результаты опубликованных исследований 

подтвердили целесообразность применения РЧА 

у пациентов с небольшим ПКР и продемонстри-

ровали ряд преимуществ этой методики перед 

общепринятыми открытыми хирургическими вме-

шательствами, таких как короткий период восста-

новления и сохранение функционирующей парен-

химы при низкой частоте осложнений [19–28].

Таким образом, представленная методика, по 

данным литературы, является эффективной [29], 

поэтому приобретение собственного опыта вы-

полнения данной манипуляции позволит расши-

рить круг пациентов с опухолями почки, которым 

возможно провести условно радикальное лече-

ние. 

Цель исследования
Оценить собственные результаты проведения 

РЧА опухолей почки в НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского.

Материал и методы
В исследование включены результаты обсле-

дования и лечения 22 пациентов с опухолями 

почки , находившихся на лечении в НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского (16 мужчин и 6 женщин 

в возрасте от 40 лет до 81 года, средний возраст – 

61,5 года). Всем пациентам дооперационно 

выпол няли УЗИ, МСКТ с контрастным усилением. 

На различных этапах лечения пациентам выпол-

няли РЧА опухоли почки на приборе Radionics 

Cool-Tip ® Ablation System (США). В послеопераци-

онном периоде всем пациентам проводили МСКТ-

мониторинг состояния опухоли с контрастным 

усилением и УЗИ с дуплексным сканированием, 

а также УЗИ с контрастным усилением – 7 пациен-

там и МРТ с контрастным усилением в 1-е сутки 

после вмешательства – 5 пациентам. Динамическое 

наблюдение проводили в послеоперационном 

пери оде в сроки от 3 до 60 (медиана 17,8) мес.

Результаты и их обсуждение
Показания для РЧА опухолей почек, в отличие 

от опухолей печени, строго не определены 

и должны вырабатываться в ходе совместного 

обсуждения урологов и интервенционных радио-

логов, терапевтов-кардиологов. Лечебная так-

тика зависит от многих показателей, таких как 

возраст больного, функциональное состояние 

органов и систем, распространенность опухоле-

вого заболевания, ожидаемая продолжитель-

ность жизни пациента и т.д.

Для проведения РЧА опухоли пациентов отби-

рали в соответствии со следующими критериями 

[17, 30]:



102 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

• больные, не подлежащие хирургическому ле-

чению (по причине тяжелой сопутствующей пато-

логии и/или преклонного возраста) либо отказав-

шиеся от хирургического лечения;

• малые раки – абсолютные показания; при 

размерах >3,0 см – только как этап резекции;

• больные с множественным двусторонним 

раком  почек;

• больных раком единственной почки для пре-

дотвращения необходимости гемодиализа.

Противопоказаниями к проведению РЧА опухо-

ли почки считали [17, 30]:

• наличие множественных метастазов;

• трудности выполнения процедуры РЧА при 

проведении активного электрода;

• крупные опухоли (>4,0 см);

• опухоли, локализованные в воротах почки 

и контактирующие с сосудистой и собирательной 

системой почки;

• необратимые коагулопатии;

• сепсис.

Биопсию опухоли перед процедурой выполня-

ют при невозможности/трудности дооперацион-

ной дифференциальной диагностики доброкаче-

ственной и злокачественной форм опухоли [31]. 

Однако далеко не все исследователи в своих ра-

ботах склоняются к необходимости выполнения 

биопсии. Мы в своем исследовании дооперацион-

ной морфологической верификации опухоли не 

проводили, опираясь при постановке диагноза 

только на данные лучевых методов исследования. 

Биопсию опухоли проводили интраоперационно 

во время проведения РЧА (табл. 1). Преиму щест-

венно это был светлоклеточный ПКР (18 (81,8%) 

наблюдений). Морфологические характеристики 

опухолей больных, включенных в исследование, 

представлены в табл. 1.

В зависимости от хирургической тактики боль-

ных условно разделили на 2 группы: первая 

(16 больных) – РЧА выполняли как первый само-

стоятельных этап лечения; вторая (6 больных) – 

РЧА выполняли как этапное лечение после нефр-

эктомии контралатеральной почки, резекции/

рере зекции почки предварительно.

Клинико-инструментальные данные обследо-

вания, лечения и послеоперационного монито-

ринга больных первой группы (РЧА как первый 

само стоятельный этап лечения) представлены 

в табл. 2 (рис. 1).

Вторая группа представлена пациентами с пер-

вично-множественным раком обеих почек (как 

с единичными опухолями в одной почке, так и 

с множественными), поэтому была разработана 

этапная тактика лечения этих больных с удалени-

ем или резекцией большей опухолевой массы 

и РЧА оставшихся меньших очагов. Клинико-

инструментальные данные обследования, лече-

ния и послеоперационного мониторинга больных 

первой группы (РЧА как очередной этап лечения) 

представлены в табл. 3.

Частота осложнений при выполнении чрескож-

ной РЧА опухолей почек, по данным литературы, 

составляет до 10%. Основными осложнениями яв-

ляются: паранефральная или субкапсулярная ге-

матома и травмы органов брюшной полости, по-

вреждение верхних мочевых путей с образованием 

урином, проксимальные стриктуры мочеточников 

[9, 32, 33]. В проведенном нами исследовании 

осложнения были выявлены в 7 случаях: гема-

тома – в 6 (регрессировала в процессе динамиче-

ского ультразвукового контроля) (рис. 2), перфо-

рация прилежащей петли кишки – в 1 (выполнена 

гемиколэктомия).

Успех РЧА в послеоперационном периоде 

обычно оценивают с помощью МСКТ с контраст-

ным усилением. Исследование наиболее эффек-

тивно проводить, по меньшей мере, через 1 мес 

после лечения. Выполнение исследования сразу 

после процедуры имеет трудности в интерпрета-

ции, потому что периферическое воспаление 

может  имитировать появление жизнеспособной 

ткани опухоли. При МСКТ жизнеспособная ткань 

опухоли сохраняет накопление контрастного ве-

щества (> 10 ед.H), тогда как после успешно 

прове денной РЧА опухоль не накапливает конт-

растное вещество [34, 35].

Таблица 1. Морфологические характеристики опухолей 
больных, включенных в исследование

Table 1. Tumors morphological characteristics of the 
patients included in the study

Морфология

Morphology

Число пациентов

Number of patients

Светлоклеточный ПКР

Clear cell RCC

G1 11

G2 7

Неклассифицируемая 
карцинома почки G4

G4 unclassified renal carcinoma

1

Онкоцитома

Oncocytoma

2

Нейроэндокринная опухоль

Neuroendocrine tumor

1
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Рис. 2. МР-картина полной деструкции опухоли сред-
ней трети левой почки с геморрагическим пропитыва-
нием зоны РЧА (указано стрелкой), небольшое скопле-
ние геморрагического содержимого в зоне доступа 
в области поперечной фасции (менее 2 мл).

Fig. 2. MRI image of the complete destruction of the tumor 
in the middle third of the left kidney with hemorrhagic 
impregnation of the RFA zone (indicated by the arrow), 
a small accumulation of hemorrhagic contents in the access 
zone in the transverse fascia (less than 2 ml).

а б

в Рис. 1. Изображения опухоли правой почки больного 
Б., 50 лет (сопутствующее заболевание: хронический 
лимфолейкоз II ст.). а – УЗ-изображение в режиме энер-
гии отражение допплеровского сигнала (TUM – опухоль; 
REN D – правая почка); б – КТ-изображение, артериаль-
ная фаза, аксиальный срез (опухоль указана стрелкой); 
в – КТ-изображение, артериальная фаза, фронтальная 
проекция (опухоль указана стрелкой).

Fig. 1. Images of the tumor in the right kidney of patient B., 
aged 50 (comorbidity: chronic lymphocytic leukemia, 
stage II). а – ultrasound image in Energy Doppler (TUM – 
tumor; REN D – right kidney); b – CT image, arterial phase, 
axial section (the tumor is indicated by an arrow); c – CT 
image, arterial phase, frontal section (the tumor is indicated 
by an arrow).
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В проведенном нами исследовании после 

выпол нения сеанса РЧА в сроки от 3 мес до 5 лет 

в 16 (72,7%) случаях при динамическом монито-

ринге состояния пациентов обеих групп (как пер-

вичная РЧА, так и РЧА в качестве этапного опера-

тивного вмешательства) образование не накап-

ливало контрастное вещество, что свидетельст-

вовало о стабилизации процесса и отсутствии 

прогрессии опухоли (следует отметить, что двое 

иногородних пациентов через несколько месяцев 

после вмешательства отказались от контрольных 

исследований). В первой группе больных в 3 слу-

чаях выявили прогрессию опухоли. В одном слу-

чае через 7 мес после РЧА было отмечено увели-

чение образования в размерах с накоплением 

контрастного вещества по периферии опухоли со 

стороны, контралатеральной введению электро-

дов (произведена резекция почки). В двух других 

случаях через 5 и 7 мес после РЧА была выявлена 

прогрессия процесса: у одного больного выявили 

два дополнительных васкуляризированных узла 

на границе паренхимы почки; у второго отмечено 

увеличение образования в размерах с накоплени-

ем контрастного вещества по периферии опухоли 

со стороны, контралатеральной введению элек-

тродов. В обоих этих случаях, учитывая возраст 

больного и сопутствующие кардиологические 

забо левания, была выполнена повторная РЧА. 

Во второй группе пациентов РЧА была этапным 

лечением после нефрэктомии, резекции/ререзек-

ции почки (рис. 3). В двух наблюдениях из второй 

группы через 5 мес и 5 лет после ранее выполнен-

Рис. 3. КТ-изображения опухоли правой почки больной К., 68 лет, после правосторонней нефрадреналэктомии 
(артериальная фаза, аксиальный срез). а, б – КТ-изображения двух опухолей единственной левой почки (указаны 
стрелкой); в – КТ-изображение через 7 мес после резекции почки (в верхнем отделе синуса почки определяется 
гиперваскулярное образование (8 мм, рецидив, указан стрелкой); г – КТ–изображение через 3 мес после РЧА 
(опухоль  не накапливает контрастное вещество).

Fig. 3. CT images of a tumor in the right kidney of patient K., 68 years old, after right-sided nephradrenalectomy (arterial 
phase, axial section): а, б – CT images of two tumors of the only left kidney (arrowed); в – CT image 7 months after kidney 
resection (hypervascular lesion is detected in the upper part of the kidney sinus (8 mm, recurrence, indicated by an arrow); 
г – CT image 3 months after RFA (the tumor does not accumulate a contrast agent).

г

а б

в



110 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

ной резекции почки и нефрэктомии соответст-

венно и РЧА очага контралатеральной почки был 

отмечен рецидив заболевания (в обоих случаях 

выполнена резекция почки). Только у одной паци-

ентки с множественными очагами ввиду невоз-

можности полной обработки всех очагов прои-

зошла резкая прогрессия опухоли, приведшая 

к летальному исходу. 

В послеоперационном периоде в 7 случаях 

при контроле состояния образования выполняли 

УЗИ с контрастным препаратом Соновью. Следует 

отметить, что за рубежом такой метод оценки ре-

зультатов РЧА используют уже давно [34], однако 

в Российской Федерации применение контраст-

ного препарата (Соновью) при УЗИ разрешено 

только с июня 2014 г., поэтому мы только набира-

ем опыт использования этого препарата. В отече-

ственной литературе собственных данных о при-

менении эхоконтрастного препарата Соновью при 

оценке результатов РЧА опухолей почки в настоя-

щее время мы не встретили. Следует отметить, 

что во всех случаях для возможности сравнения 

полученных результатов с данными стандартного 

метода обследования (МСКТ с контрастным уси-

лением) УЗИ с контрастным усилением выполняли 

до МСКТ. Образование не накапливало контраст-

ное вещество, что свидетельствовало о стабили-

зации процесса и отсутствии прогрессии опухоли 

в 5 случаях (рис. 4). В одном случае через 7 мес 

после РЧА образование увеличилось в размерах 

с накоплением контрастного вещества по пери-

ферии опухоли со стороны, контралатеральной 

введению электродов. Во всех случаях данные 

УЗИ с контрастом совпали с данными МСКТ. Таким 

образом, УЗИ с контрастным усилением является 

эффективным и перспективным методом оценки 

результатов РЧА опухолей почек, что соответству-

ет и данным литературы [36, 37]. 

Расположение и размер опухоли являются дву-

мя наиболее важными факторами, которые влия-

ют на успешность РЧА-лечения ПКР. Расположение 

опухоли (экзофитно, интрапаренхиматозно или 

центрально) также влияет на результаты абляции. 

Даже более крупные экзофитно растущие опухоли 

почти всегда успешно лечатся, причем ≥70% тре-

буют только одного сеанса РЧА-воздействия, 

что соответствует и данным литературы [38, 39]. 

Нецентральные, задние и заднелатеральные опу-

холи легче доступны и лечатся с низкой частотой 

осложнений, тогда как нижние, передние и меди-

альные опухоли имеют более высокую вероят-

ность повреждения соседних органов [40]. В про-

веденном нами исследовании у 14 пациентов 

первой группы опухоль локализовалась субкапу-

лярно, что позволило эффективно выполнить 

РЧА. У 2 пациентов опухоль локализовалась 

интра паренхиматозно и у обоих в дальнейшем 

отмечен рецидив.

Поскольку тепло экспоненциально снижается 

от источника, большие опухоли (> 5 см) представ-

ляют собой серьезную проблему для РЧА, особен-

но потому, что целесообразно формировать “край 

абляции” 0,5–1,0 см в паренхиме почке вокруг 

опухоли [41]. В проведенном нами исследовании 

у опухолей первой группы, не превышающих 

3,0 см в диаметре, был получен положительный 

эффект от проведенной манипуляции: при дина-

мическом наблюдении прогрессии опухоли не 

было  выявлено по настоящее время. Этим боль-

ным выполняли от 2 до 3 сеансов РЧА. Полученные 

данные в целом соответствуют данным литерату-

ры [9, 32, 39] и опухоли почки диаметром ≤3,0 см 

идеально подходят для абляции с максимальным 

эффектом от манипуляции при динамическом на-

блюдении в отдаленном периоде. У опухолей вто-

рой группы размеры не превышали 30,0 мм, вы-

полняли от 2 до 4 сеансов (в среднем 3 сеанса) 

РЧА, что было обусловлено множественным пора-

жением в 3 случаях.

В проведенном нами исследовании в 4 наблю-

дениях РЧА была выполнена в комбинации с се-

Рис. 4. УЗ-изображение после введения контрастного 
вещества, отсутствие контрастирования опухоли почки 
(указана стрелкой) после РЧА в кортико-медуллярную 
фазу исследования.

Fig. 4. Ultrasound image after the injection of a contrast 
agent, the absence of contrast enhancement of the kidney 
tumor (indicated by an arrow) after RFA in the 
corticomedullary phase of the study. 
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лективной эмболизацией почечной артерии. 

Отсутствие рецидива мы наблюдаем в двух случа-

ях (24 и 36 мес). В одном случае РЧА дополнили 

химиоэмболизацией, к настоящему моменту срок 

безрецидивного наблюдения составляет 6 мес.

Анализ данных литературы по РЧА малых опу-

холей почки демонстрирует активное применение 

данной методики при лечении этой категории 

больных. В табл. 4 представлены подобные иссле-

дования с наиболее крупными группами больных 

(более 50). Преимущественно РЧА выполняли при 

светлоклеточном ПКР. Медиана размера опухоли 

была от 23,0 до 27,0 мм. Следует отметить, что 

РЧА применяли при опухолях T1a–T1bN0M0. В тех 

исследованиях, где это было указано, степень 

дифференцировки опухоли варьировала от Grade 

1–2 до Grade 1–3. Медиана длительности после-

операционного наблюдения варьировала в преде-

лах от 12 до 65,6 меc. Данные по местным рециди-

вам разнятся и составляют 2–20%. В исследова-

нии же J. Siekiera и соавт. (2018) при медиане на-

блюдения 46 мес местные рецидивы не отмечены. 

В нашем исследовании частота рецидивов была 

27,3% (3 больных первой группы и 3 больных вто-

рой группы) (данные о рецидивах в проведенном 

нами исследовании представлены в табл. 5). Такая 

большая разница в частоте возникновения реци-

дивов в различных исследованиях объясняется 

вариабельностью исходных данных (локализация 

опухоли, некоторые различия в методологии вы-

полнения РЧА (число сеансов и время экспози-

ции), морфология опухоли). При этом методоло-

гия выполнения РЧА представлена не во всех ис-

следованиях, как и морфология опухолей. Можно 

в целом отметить, что рецидивы возникали значи-

тельно чаще при светлоклеточном варианте ПКР 

и размерах более 30,0 мм. Наши данные показы-

вают, что местный рецидив возник только при 

светлоклеточном варианте опухоли, дифферен-

цировка опухоли при этом не имела значения. 

В 3 случаях опухоли были размером более 

30,0 мм, что соответствует и данным литературы, 

в 2 из этих наблюдений также выполняли селек-

тивную эмболизацию питающей опухоль арте-

рии. В одном случае опухоли были множествен-

ные (3); в одном опухоль имела кистозное строе-

ние, возможно, это повлияло на эффективность 

процедуры; в одном случае рецидив отмечен че-

рез 5 лет после РЧА. Оперативному лечению были 

подвергнуты 5 больных (РЧА – 2; резекция почки 

– 3). Отмечен 1 летальный исход при выраженной 

прогрес сии заболевания. Таким образом, приме-

нение РЧА при лечении больных с малым раком 

почки у больных, имеющих сопутствующие забо-

левания, не позволяющие провести радикальное 

лечение, позволило получить безрецидивный 

пери од, в среднем равный 16,5 мес. Применение 

же РЧА, как этапа лечения первично-множествен-

ного рака почки, показало безрецидивный период 

в среднем 21,2 мес. И даже у больной, имеющей 

изначально распространенный первично-множе-

ственный рак (с метастазом в надпочечник и под-

желудочную железу) применение РЧА позволило 

продлить жизнь на 14 мес.

Следует также отдельно остановиться на срав-

нительных исследованиях, включающих больных 

с РЧА ПКР. Сравнение результатов криоабляции, 

РЧА и резекции почки при ПКР показало некото-

рую вариабельность в зависимости от исходных 

сравнительных данных. Однако в целом все авто-

ры сходятся во мнении о лучшей выживаемости 

при резекциях почки по сравнению с методами 

термоабляции. I. Cholley и соавт. (2018) [42] вклю-

чили в исследование 100 пациентов (26 резекций 

печени, первая группа и 74 РЧА, вторая группа) со 

средним сроком наблюдения 32 мес. Средний 

возраст и размер опухоли достоверно различа-

лись (78 лет против 81 года, p = 0,001, 38 мм про-

тив 29 мм, p = 0,003 соответственно). Пери-

операционные результаты не показали различий 

в осложнениях. Частота трансфузий и продолжи-

тельность пребывания в стационаре были значи-

тельно выше в группе резекций почки. Медиана 

общей выживаемости составила 45 мес против 

27 мес (p = 0,23) для резекций почки и РЧА, а ме-

диана безрецидивной выживаемости составила 

28 мес против 10 мес (p = 0,34). При многомерном 

анализе хирургическая техника (резекции почки 

или РЧА) не была значимо связана с выживаемо-

стью (отношение рисков (ОР) 2,37, 95% довери-

тельный интервал (ДИ) 0,66–8,5, p = 0,19). Потеря 

почечной функции составила 1,5 ± 14 мл/мин/ 

1,73 м2 при резекции почки и 3 ± 14 мл/мин/1,73 м2 

при РЧА (р = 0,69). Таким образом, авторы отмеча-

ют лучшие периоперационные результаты для 

РЧА, чем для резекции почки, без существенных 

различий в выживаемости. Потеря почечной функ-

ции была незначительной и одинаковой.

S. Yan и соавт. (2019) [43] в своем исследова-

нии сравнили результаты РЧА, криодеструкции 

и резекции почки при ПКР размером 4 см (наблю-

дение, эпидемиология и конечные результаты). 

В период с 2004 по 2015 г. выявили 17 234 паци-

ента с диагнозом ПКР T1aN0M0. Сравнивали об-

щую выживаемость (ОВ) и онкоспецифическую 

выживаемость (ОСВ) среди пациентов, получав-

ших лече ние с использованием резекции почки, 

криодеструкции или РЧА. Модель пропорцио-

нальных рисков Кокса использовалась для опре-

деления прогностических факторов выживания. 
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У пациентов с ПКР размером от 2 до 4 см лучшие 

показатели ОВ и ОСВ наблюдались при резекции 

почки, чем при криодеструкции или РЧА. При мно-

гопараметрическом анализе данные по криодес-

трукции и РЧА по сравнению с резекцией почки 

были независимо связаны с плохой ОВ и ОСВ 

у пациентов с ПКР размером от 2 до 4 см. У паци-

ентов с ПКР размером ≤2 см лучшая ОВ наблюда-

лась при резекции почки, чем при криодеструкции 

или РЧА; однако показатели ОСВ был схожи. При 

многопараметрическом анализе по сравнению с 

резекцией почки РЧА была независимо связана с 

плохой ОВ у пациентов с ПКР размером ≤2 см. 

Таким образом, авторы заключили, что криодес-

трукцию или РЧА не следует рекомендовать паци-

ентам с ПКР размером 2–4 см; резекция почки 

является эффективным методом лечения таких 

пациентов. Для пациентов с ПКР размером ≤2 см 

абляционные методики могут быть столь же эф-

фективнвми, как и резекция почки. 

J.R. Rivero и соавт. (2018) [44] провели всесто-

ронний поиск по ПКР в основных базах данных 

в период с октября 2000 г. по июль 2016 г. Были 

соблюдены рекомендации по предпочтительным 

элементам отчетности для систематических обзо-

ров и метаанализов. Были оценены случаи смерт-

ности от всех причин (ОС), онкоспецифической 

смертности (ОСС), местных рецидивов (МР) и ме-

тастазов, а также частота осложнений и измене-

ния расчетной скорости клубочковой фильтрации 

(рСКФ). Критериям включения соответствовали 

15 из 961 проанализированной статьи. Эти иссле-

дования включали 3974 пациента, перенесших 

абляционную процедуру (криоабляцию или РЧА; 

n = 1455; 37%) или резекцию почки (n = 2519; 63%). 

Показатели ОС и ОСС были выше для абляции, 

чем для резекций почки (ОР 2,11, 95% ДИ 1,54–

2,87, p < 0,05; HR 3,84; 95% ДИ 1,66–8,88 [1], 

p < 0,05 соответственно). Статистически значи-

мой разницы в частоте МР или риске метастази-

рования между абляцией и резекцией почки не 

наблюдалось (ОР 1,32, 95% ДИ 0,79–2,22 (p = 

0,22); HR 1,83; 95% ДИ 0,67–5,01 (p = 0,23) соот-

ветственно). Частота осложнений была ниже при 

абляции, чем при резекции почки (13% против 

17,6%; отношение шансов 0,49, 95% ДИ 0,25–0,94, 

p < 0,05). Значительно большее снижение рСКФ 

наблюдалось после резекции почки (13,09 мл/мин/ 

1,73 м2) по сравнению с абляционной терапией 

(4,47 мл/мин/1,73 м2). Таким образом, авторы 

пришли к выводу, что термическая абляция не 

пока зала существенной разницы в местном реци-

диве или метастазах по сравнению с резекцией 

почки, при этом она была связана с более низким 

уровнем заболеваемости и меньшим снижением 

рСКФ по сравнению с резекций, но с более высо-

кими показателями ОС и ОСС. 

Самым крупным сравнительным исследовани-

ем является работа J. Uhlig и соавт. (2018) [45], 

которые, проведя поиск исследований в библио-

теках MEDLINE, EMBASE и COCHRANE, сравнива-

ющих резекцию почки, РЧА, криодеструкцию 

и микроволновую абляцию, выполнили сетевой 

метаанализ. Было включено 47 исследований 

с участием 24 077 пациентов. Пациенты, получав-

шие РЧА, криодеструкцию или микроволновую 

абляцию, были старше и имели больше сопутству-

ющих заболеваний по сравнению с резекцией по-

чки. Смертность от всех причин была выше при 

криодеструкции и РЧА по сравнению с резекцией 

почки (коэффициент заболеваемости IRR = 2,58, 

IRR = 2,58, p < 0,001 соответственно). Значимых 

различий в смертности от рака не наблюдалось. 

Местные рецидивы были выше для криодеструк-

ции, РЧА и микроволновой абляции по сравнению 

с резекцией почки (IRR = 4,13, IRR = 1,79, IRR = 

2,52, p < 0,05 соответственно). Снижение почеч-

ной функции было менее выраженным после РЧА 

по сравнению с резекцией почки, криодеструкци-

ей и микроволновой абляцией (средняя разница 

в СКФ MD = 6,49; MD = 5,82; MD = 10,89, p < 0,05 

соответственно). Таким образом, более высокая 

общая выживаемость и локальный контроль резек-

ции почки по сравнению с абляционной терапией 

не привели к значительному снижению смертно-

сти от рака.

Большинство исследований сопряжены с вы-

соким риском систематической ошибки из-за вы-

бора более молодых и здоровых пациентов для 

резекции почки, что может обеспечить лучшую 

выживаемость и локальный контроль. Врачи 

должны знать об отсутствии высококачественных 

доказательств и потенциальных преимуществах 

абляционных методов для определенных пациен-

тов, включая превосходный профиль осложнений 

и сохранение почечной функции. Тем не менее 

в целом практически все последние руководства 

по лечению малого рака почки включают в арсенал 

методы РЧА [46].

Важным аспектом проведенного нами иссле-

дования является применение РЧА как этапа лече-

ния больных с первично-множественным раком 

обеих почек. Данные литературы не делают акцент 

на таком применении РЧА. Однако наши данные 

показывают перспективность этапного лечения 

таких больных с РЧА.
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Заключение
Применение радиочастотной абляции при ле-

чении почечно-клеточного рака позволяет значи-

тельно расширить объем оказываемой хирургиче-

ской помощи как у пациентов с наличием сопутст-

вующих заболеваний, не позволяющих выполнить 

оперативное вмешательство значительного объе-

ма, так и у пациентов с первично-множественным 

раком обеих почек в качестве этапного лечения. 
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Доплеровский артефакт мерцания: 

физические механизмы и место 

в диагностической практике. 
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Введение. Артефакт мерцания известен специалистам ультразвуковой диагностики с 1996 г. Однако до 
настоящего времени нет однозначного понимания как физических основ его появления, так и областей 
ультразвуковой диагностики, где выявление его несет реальную диагностическую информацию.

Материал и методы. В электронных базах данных (PubMed, E-library, Web of Science) был проведен 
поиск опубликованных исследований по ключевым словам “twinkling artifact”, “мерцающий артефакт”, 
“артефакт мерцания”. Систематизирована и проанализирована имеющаяся научная литература, посвя-
щенная доплеровскому артефакту мерцания с момента первых публикаций о его существовании. Отмечены 
собственные разработки на эту тему. Определены современные взгляды на данное явление и его место 
в ультразвуковой диагностике. Представлена основная на настоящий момент версия о причинах возникно-
вения данного явления.

Результаты. Сформулированы рекомендации для практических врачей по изменению настроек уль-
тразвукового сканера с целью повышения выявляемости артефакта мерцания. Определены направления 
использования артефакта для получения дополнительных диагностических признаков патологических 
изменений, к которым в настоящее время относят диагностику нефро-, уретеро- и холедохолитиаза. 

Заключение. Отмечена высокая эффективность использования артефакта мерцания для диагностики 
мелких камней почек, сопоставимая с возможностями компьютерной томографии. Показана низкая 
результативность использования артефакта для выявления микрокальцинатов молочной железы и обыз-
вествлений других анатомических структур. 
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Введение
В настоящее время практически каждый врач 

ультразвуковой диагностики знает о существова-

нии доплеровского артефакта мерцания (twinkling 

artefact). В то же время далеко не всем ясно, в ка-

ких случаях нужно стремиться к его оценке при 

ультразвуковом сканировании, чтобы получить 

допол нительные диагностические признаки.

Артефакт мерцания (АМ) представляет собой 

зону быстрой беспорядочной смены цветов на 

ультра звуковом изображении в доплеровском ре-

жиме. Указанный артефакт возникает при наличии 

в области визуализации твердотельных включе-

ний, таких как камни в почках и другие конкремен-

ты. При этом цветовой диапазон в мерцающем 

мозаичном пятне охватывает всю палитру кодиру-

емых скоростей кровотока: от предельно боль-

ших “положительных” – условно оранжевых до 

“отрицательных” – условно фиолетовых. АМ появ-

ляется в тех участках изображения, где движение 

крови заведомо отсутствует. В спектральном 

режи ме АМ проявляется широким “белым” спект-

ром – часто расположенными вертикальными 

лини ями, а на слух проявляется в виде шума 

большой  интенсивности. 

“Золотым стандартом” в диагностике камней 

в почках является компьютерная томография (КТ), 

обладающая высокой чувствительностью (80–

99%), однако она подвергает пациентов воздейст-

вию ионизирующего излучения [1]. Ультразвук 

в В-режиме не подвергает пациентов ионизирую-

щему воздействию, но чувствительность визуали-

Doppler twinkling artifact: physical mechanisms 

and place in diagnostic practice. State of the art
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The twinkling artifact has been known to specialists in ultrasound diagnostics since 1996. However, until now 
there is no understanding of the reasons for its appearance, and the place of its application in diagnostics.

Material and methods. Electronic databases (PubMed, E-library, Web of Science) were searched studies 
using the keyword – “twinkling artifact”. The scientific publications on the Doppler twinkling artifact from the 
moment of the first reports about its existence is systematized and analyzed. The authors' own developments on 
this topic are presented. Modern views on this phenomenon and its place in ultrasound diagnostics are described. 
An explanation of the physical mechanisms of this phenomenon is given.

Results. Recommendations are formulated for practitioners on changing the settings of an ultrasound scanner 
in order to increase twinkling artifact detectability. The directions of using the artifact to obtain additional diagnos-
tic signs of pathological changes, which currently include the diagnosis of nephro-, uretero- and choledocholithia-
sis, are determined. 

Conclusions. The high efficiency of the use of the twinkling artifact for the diagnosis of small kidney stones, 
comparable with the capabilities of computed tomography, has been shown.
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зации сильно варьирует (19–93%), поскольку точ-

ное обнаружение камней в значительной степени 

зависит от навыков оператора и типа камней [2]. 

Артефакт мерцания позволяет выявить 43–96% 

камней в почках [3–13] и может помочь отличить 

камни в почках от окружающих тканей (рис. 1). 

Это обстоятельство указывает на важность изуче-

ния и использования АМ для улучшения алго-

ритмов ультразвуковой визуализации конкре-

ментов.

Материал и методы
В электронных базах данных (PubMed, E-library, 

Web of Science) был проведен поиск опубликован-

ных исследований по ключевым словам “twinkling 

artifact”, “мерцающий артефакт”, “артефакт мер-

цания”. Систематизирована и проанализирована 

имеющаяся научная литература, посвященная 

допле ровскому АМ с момента первых публикаций 

о его существовании.

Результаты
1. Первые исследования 

особенностей возникновения 

артефакта мерцания

Специалисты ультразвуковой диагностики 

обратили внимание на АМ в середине 1990-х го-

дов. Первое сообщение о нем было сделано 

в 1996 г. A. Rahmouni и соавт. [14]. Мы также опуб-

ликовали в 1997 г. статью о выявлении своеоб-

разного доплерографического артефакта – значи-

тельного окрашивания ультразвукового изобра-

жения в области камней предстательной железы, 

характеризующегося в импульсном режиме рез-

ким высоким звуком [15]. При этом, как и в иссле-

довании A. Rahmouni и соавт. [14], артефакт был 

обнаружен при трансректальном исследовании 

предстательной железы.

В последующие несколько лет появилось еще 

несколько публикаций, которые сообщали о раз-

личных особенностях проявления АМ. Было пока-

зано, что артефакт возникает при ультразвуковом 

исследовании (УЗИ) в присутствии сильно отра-

жающих рассеивателей, таких как почечные камни 

[3, 4, 16] и стенты [17–19]. Было отмечено, что АМ 

проявляется по-разному в зависимости от мор-

фологии почечных камней [16]. Выяснилось, что 

интенсивность мерцания повышается с ростом 

акустической мощности сканера [4].

На начальном этапе исследования АМ первым 

автором настоящего обзора и его коллегами 

выпол нен ряд исследований этого явления. 

В 2002 г. совместно с Б.И. Зыкиным была опубли-

кована статья по результатам эксперименталь-

ного изучения АМ, в которой это явление было 

Рис. 1. Мелкий камень почки. a – компьютерная томо-
грамма, визуализируется мелкий конкремент правой 
почки (стрелка); б – УЗИ в режиме цветового доплера. 
Выраженный АМ (стрелка); в – УЗИ в режиме спектраль-
ного доплера. Видны плотно расположенные вертикаль-
ные линии (стрелка).

Fig. 1. Small kidney stone. a – CT scan visualizes a small 
calculus in the right kidney (arrow); б – Ultrasound imaging 
in color Doppler mode. The twinkling artefact is pronounced 
AM (arrow); в – Ultrasound imaging in spectral Doppler 
mode. Closely spaced vertical lines are visible (arrow).

а

б

в
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названо эффектом резонанса микроконкремен-

тов. Были охарактеризованы основные свойства 

артефакта и описано влияние на его возникнове-

ние отдельных параметров ультразвукового ска-

нера [20]. В дальнейшем совместно с С.Ю. Кубовой 

было проведено обширное исследование, направ-

ленное на изучение возможностей получения 

допол нительной диагностической информации на 

основе выявления АМ [21, 22]. При этом удалось 

зафиксировать возникновение АМ в конкрементах 

и внутритканевых кальцинатах различных органов: 

мочевых путях, в паренхиме почек, желчном пузы-

ре, общем желчном протоке, поджелудочной, мо-

лочной и щитовидной железах, в артериальных 

сосудах, в инородных телах мягких тканей. 

Продолжая экспериментальную часть работы, бы-

ла определена зависимость интенсивности АМ от 

параметров ультразвукового сканирования: уров-

ня мощности на передаче, усиления на приеме, 

величины доплеровской шкалы (частоты повторе-

ния импульсов). Результаты исследования показа-

ли эффективность учета наличия артефакта для 

диагностики мочевых камней, а также представи-

ли обнадеживающие данные о возможности ис-

пользования мерцающего артефакта для диагно-

стики холедохолитиаза, кальцинатов молочных 

желез, кальцинации атеросклеротических бляшек. 

Было показано повышение эффективности диаг-

ностики нефролитиаза при наличии АМ с увеличе-

нием чувствительности метода с 84 до 94%.

Аналогичные работы по изучению диагностиче-

ских возможностей и особенностей возникнове-

ния АМ проводились и другими исследователями. 

В работах [23–26] отмечено, что АМ усиливается 

с ростом степени шероховатости поверхности 

твердотельного рассеивателя. Показано, что воз-

можность обнаружения почечных камней на осно-

ве АМ имеет преимущество по сравнению с мето-

дом наблюдения акустической тени [27]. В то же 

время отмечено, что использование АМ для обна-

ружения почечных камней может дать большой 

процент ложноположительных случаев [8, 28].

2. Исследования физических 

механизмов возникновения 

артефакта мерцания

Безусловно, каждый специалист, впервые 

столкнувшийся с АМ, задавался вопросом о его 

физической природе. Из-за того, что современные 

коммерческие ультразвуковые сканеры являются 

закрытыми системами, которые не позволяют 

пользователям анализировать необработанные 

эхосигналы и регулировать выходные параметры 

желаемым образом, исследования первопричин 

АМ поначалу было весьма ограниченными.

Для понимания причин возникновения арте-

факта необходимо иметь в виду принцип изме-

рения скорости рассеивателей, используемый 

в современных ультразвуковых доплеровских 

системах . Хотя детали обработки сигнала могут 

немного различаться у разных производителей 

ультразвуковых сканеров, суть импульсного до-

плеровского алгоритма одинакова. От ультразву-

кового датчика в зону визуализации посылается 

периодическая последовательность из 10–20 оди-

наковых ультразвуковых импульсов (“доплеров-

ский ансамбль”). Период повторения импульсов 

является жестко заданным. В результате рассея-

ния на неоднородностях среды на датчик возвра-

щается соответствующая последовательность 

эхоимпульсов. Если среда неподвижна, то все эти 

импульсы абсолютно идентичны и следуют друг за 

другом с тем же периодом следования, что и ис-

ходные зондирующие импульсы. Алгоритм обра-

ботки в этом случае выдает нулевую скорость. 

Если среда движется, то период следования эхо-

импульсов изменяется, так как за время между 

импульсами рассеиватели пространственно сме-

щаются и, таким образом, возникает дополни-

тельная временн{ая задержка. Эта задержка изме-

ряется, и ее отношение к периоду следования 

импульсов используется для оценки скорости рас-

сеивателей вдоль направления акустического лу-

ча. Алгоритм, таким образом, основан на предпо-

ложении, что форма импульсов в доплеровском 

ансамбле остается неизменной, изменяется лишь 

время задержки между ними. Однако по тем или 

иным причинам может возникнуть ситуация, когда 

для разных зондирующих импульсов из доплеров-

ского ансамбля соответствующие эхосигналы не 

смещаются во времени, а несколько изменяют 

свою форму. Алгоритм вычисления скорости ин-

терпретирует такие колебания формы, как случай-

ный сдвиг во времени, и присваивает соответству-

ющим точкам изображения некоторую скорость. 

Если колебания формы сигналов нерегулярны, то 

указанная кажущаяся скорость изменяется хао-

тично, что проявляется в виде мерцания на допле-

ровском изображении. 

Эхоимпульсы в доплеровском ансамбле могут 

быть неодинаковыми по двум причинам. Первая 

причина касается акустических процессов, сопро-

вождающих процесс ультразвукового зондирова-

ния. Второй причиной флуктуаций эхосигналов 

может быть нерегулярность электронного тракта 

ультразвукового сканера. В ранних публикациях 

по АМ обсуждались обе возможности. Так, в пер-

вой публикации по АМ авторы предположили, что 

причиной артефакта может быть случайное рассе-

яние ультразвукового сигнала от шероховатой по-
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верхности конкремента [14]. Позже было высказа-

но предположение, что причиной АМ является 

дрожание фазы импульсов доплеровского ансам-

бля, вызванное небольшими колебаниями синхро-

низации времени ультразвуковых аппаратов (clock 

jitter), которые могут усиливаться шероховатыми 

поверхностями [23]. Оба эти механизма не нашли 

подтверждения в более поздних исследованиях. 

В частности, с помощью ультразвукового сканера 

с открытой архитектурой было экспериментально 

показано, что электронный приемный тракт не 

вызы вает фазовых флуктуаций, которые могли бы 

привести к АМ [29]. Нами была рассмотрена 

другая  возможность – истинное (не кажущееся) 

движение камня под действием акустической ра-

диационной силы, возникающей при падении на 

камень доплеровских импульсов [30–32]. На осно-

ве подходов, развитых в исследованиях по лито-

трипсии [33, 34], было проведено численное мо-

делирование процесса акустического рассеяния, 

рассчитана акустическая радиационная сила и 

оценена скорость движения камня при падении на 

него доплеровского ансамбля. Проведенный ана-

лиз показал, что радиационная сила в принципе 

может привести к движению камня и вызвать за-

метный доплеровский сдвиг, но только для камней 

размером менее миллиметра. Тем самым было 

показано, что возникновение радиа ционной силы 

нельзя рассматривать в качестве основного меха-

низма для объяснения мерцания изображений 

крупных камней. Отметим, что в недавних экспе-

риментальных работах Д.В. Лео нова и соавт. был 

сделан вывод о том, что механизм радиационного 

силового воздействия на малые  твердотельные 

рассеиватели действительно может приводить к 

появлению АМ [35, 36].

В цикле исследований [29, 37, 38] был выявлен 

основной, на наш взгляд, физический механизм 

возникновения АМ. Показано, что причиной коле-

баний формы доплеровских ультразвуковых им-

пульсов, отраженных от камня, является акусти-

ческая активация пузырьков газа микронного 

и субмикронного размера, расположенных в не-

ровностях поверхности камня. Механизм стабили-

зации пузырьков газа в микроскопических щелях 

на поверхности твердых частиц известен давно 

[39]. Изображения поверхности почечных камней, 

полученные с помощью сканирующего электрон-

ного микроскопа, убедительно демонстрируют на-

личие неровностей, расщелин и пор микронного 

и субмикронного размера [40, 41]. Таких образо-

ваний особенно много в случае шероховатой по-

верхности. Это дает основание полагать, что на 

поверхности камней присутствуют устойчивые 

пузырь ки газа микронных и субмикронных раз-

меров. Из-за небольшого размера они не видны 

невооруженным глазом и в обычных условиях ни-

как себя не проявляют. При попадании импульсов 

доплеровского ансамбля на камень амплитуда 

акустического давления может составлять от до-

лей до единиц мегапаскалей. Такие существенные 

колебания давления приводят к активизации этих 

пузырьков. Они выходят из щелей в приповерх-

ностное пространство, увеличиваются в размере 

и начинают играть активную роль в акустическом 

рассеянии. Поскольку описанные изменения 

проис ходят в процессе зондирования камня 

допле ровским ансамблем, т.е. последовательно-

стью из нескольких импульсов, разные импульсы 

ансамбля  отражаются от поверхности камня по-

разному, в итоге форма эхоимпульсов оказыва-

ется нестабильной. Это приводит к появлению 

доплеровского сигнала, который проявляется на 

ультразвуковом изображении в виде мерцающе-

го пятна. 

Первые экспериментальные доказательства 

роли поверхностных пузырьков в возникновении 

АМ были выполнены путем помещения исследуе-

мых камней в камеру повышенного статического 

давления. Было показано, что наблюдаемый при 

нормальном давлении АМ пропадал при повыше-

нии статического давления выше уровня, соответ-

ствующего отрицательному давлению фазы раз-

режения в доплеровском импульсе. Поскольку 

ничто, кроме пузырей, не могло так “выключаться” 

при повышении статического давления, то пузырь-

ковый механизм возникновения АМ был доказан 

[29, 37]. Чтобы получить дополнительные аргу-

менты в пользу пузырькового механизма и убе-

дить скептиков [42], в работе [43] использовалиcь 

длинные импульсы разрежения, генерируемые 

литотриптером, для увеличения пузырьков для их 

непосредственной оптической регистрации с по-

мощью высокоскоростной видеокамеры. Было 

отчет ливо продемонстрировано, что в процессе 

облучения камня импульсами литотриптера на по-

верхности вырастали пузырьки миллиметрового 

размера. Описанные выше исследования физиче-

ских механизмов АМ проводились с почечными 

камнями in vitro. Чтобы проверить справедливость 

полученных выводов о пузырьковом механизме 

возникновения АМ in vivo, были проведены иссле-

дования на людях с использованием гипербари-

ческой барокамеры [44]. Результаты показали, что 

увеличение статического давления на 3 атм замет-

но снижает степень проявления АМ. 
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3. Изучение влияния параметров 

ультразвукового сканера на возникно-

вение АМ и выработанные рекомендации 

для его максимального проявления

Большое количество работ посвящено изуче-

нию влияния параметров ультразвукового сканера 

на возникновение АМ и разработке рекомендаций 

для его максимального проявления. Было отмече-

но влияние следующих параметров:

• Мощность передатчика. Безусловно, увели-

чение мощности акустического излучения и ам-

плитуды звуковых колебаний приводит к усилению 

кавитации (активизации микропузырьков) и уси-

лению АМ. Поэтому рекомендуется устанавливать 

максимально допустимую прибором мощность 

[21, 45, 46].

• Фокусное расстояние. Интенсивность уль-

тразвука максимальна в фокусе, поэтому фокаль-

ная зона должна быть установлена на глубине 

расположения изучаемого объекта [47].

• Усиление ЦДК (C-gain) хотя непосредственно 

не влияет на возникновение АM, правильный под-

бор шкалы позволит убрать с экрана отображение 

шума [21, 48].

• Межкадровое усреднение и сглаживание 

(frame averaging и smoothing). Высокие значения 

этих показателей подавляют отображение цвето-

вого шума, при этом могут подавлять и мерцание 

[36]. 

• Приоритет тканей (color-write priority) – спе-

циальная программная настройка, подавляющая 

цветовое окрашивание в доплеровском режиме 

в области гиперэхогенных структур. Таким обра-

зом, низкие значения данного показателя могут 

подавлять и отображение АМ [47, 49].

• Усиление в B-режиме (B-gain) напрямую не 

влияет на возникновение АM, однако снижение 

яркости изображения помогает уменьшить подав-

ление АM [47, 48]. 

• Частота повторения импульсов (PRF). Све-

дения о влиянии данного параметра на возникно-

вение АМ разноречивы. J.H. Yang и соавт. показа-

ли уменьшение артефакта при увеличении PRF 

[50]. Наоборот, в более поздней работе R. Bacha 

и соавт. отмечается отсутствие зависимости АМ 

от PRF [51]. В наших исследованиях также не от-

мечалось уменьшения интенсивности отображе-

ния АМ при увеличении значений PRF, но при этом 

подавление отображения кровотока заметно по-

вышало возможности случайного его обнаруже-

ния [21, 22].

• Рабочая частота цветового доплера. Отмечено 

существенное влияние данного показателя на ин-

тенсивность АМ, а именно его усиление при сни-

жении несущей частоты [52, 53].

• Фильтр колебаний стенок сосудов (wall filter). 

Данная настройка позволяет снизить такие неже-

лательные явления, как артефакт вспышки, дро-

жание и blooming. Для более четкого отображения 

артефакта рекомендуется задавать максималь-

ные значения этого параметра [48].

• Чувствительность (sensitivity). Этот параметр 

позволяет менять число импульсов зондирования 

в доплеровском ансамбле, что сопровождается 

снижением частоты кадров и увеличением интен-

сивности АМ [48].

• Размер цветового окна (color box). Умень-

шение ширины окна ЦДК увеличивает величину 

энергии, поглощаемой изучаемым объектом, что 

приводит к усилению АМ. Высота окна на это не 

влияет [48].

• Рабочая частота датчика (carrier frequency) 

также определяет характер возникновения кави-

тации, поэтому ее снижение также повышает ин-

тенсивность АМ [48].

Таким образом, целый спектр параметров уль-

тразвукового сканера влияет на возникновение 

АМ, и правильная их настройка помогает получить 

большую его интенсивность.

4. Определение возможностей 

использования артефакта мерцания для 

повышения эффективности выявления 

конкрементов и внутритканевых 

кальцинатов различных органов

За истекшие годы было опубликовано большое 

количество научных статей, представляющих спе-

циальные исследования, направленные на опре-

деление возможностей использования АМ для 

повышения эффективности выявления конкре-

ментов и внутритканевых кальцинатов различных 

органов. Совершенно естественно, большинство 

из них посвящены диагностике мочевых камней 

[4, 7, 13, 27, 54–58, 88]. Исследования констати-

ровали эффективность использования АM для ди-

агностики конкрементов верхних мочевых путей. 

S.J. Park и соавт. зафиксировали АM у 86% боль-

ных с конкрементами мочеточников [7]. W. Chan 

и M.B. Stone показали эффективность выявления 

АМ для диагностики камней в интрамуральном 

отделе мочеточника [58]. Показано, что АМ имеет 

б{ольшее значение для диагностики мочевых 

камней , чем симптом акустической тени. Сопо-

ставление результатов ультразвуковых доплеров-

ских исследований с данными бесконтрастной КТ 

позволило многим исследователям определить 

показатели эффективности выявления АМ для 

диаг ностики нефролитиаза. Так, АМ был выяв лен 

у 86,8% пациентов, у которых он был зафик-

сирован при бесконтрастной КТ [59]. 



126 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

Исследование, проведенное N. Liu и соавт. на 

2268 больных с почечной коликой, показало, что 

АM имел чувствительность (Se) 96,98%, специ-

фичность (Sp) 90,39%, положительную прогно-

стическую ценность (PPV) 99,77% и отрицатель-

ную прогностическую ценность (NPV) 41,23%. 

Показатели серошкальной эхографии составили 

Se 96,39%, Sp 80,77%, PPV 99,53% и NPV 34,43%. 

КТ имела Se 99,59%, Sp 94,23%, PPV 99,86% и NPV 

84,48%. Площадь под кривой составила 0,925 для 

АM, 0,863 для В-УЗИ и 0,963 для КТ [60]. 

Данные о показателях диагностической инфор-

мативности АM, которые мы нашли в 12 источни-

ках, представлены в таблице.

Представленные данные свидетельствуют о вы-

сокой эффективности выявления АM для диаг-

ностики мочевых камней. Практически все иссле-

дователи пришли к мнению, что оценка АM являет-

ся дополнительным подспорьем к стандартной 

картине конкрементов в В-режиме и повышает 

возможности выявления конкрементов при моче-

каменной болезни. Более того, M. Korkmaz и со-

авт. показали, что ультразвуковые признаки в со-

вокупности с АM позволяют получить результаты, 

сопоставимые с КТ [11]. Заметная разница в по-

казателях информативности обусловлена раз-

личными подходами к проведению исследования 

и разницей в клиническом материале. Так, напри-

мер, для пациентов, у которых АM был обнаружен 

изолированно (без клинических проявлений, без 

других ультразвуковых признаков), чувствитель-

ность составила 0,78, специфичность 0,4, то есть 

число ложноположительных результатов соста-

вило 60% [12]. В качестве причин ложноположи-

тельных случаев выявления АМ отмечены нефро-

кальциноз и кальцификация сосудов [63]. Ряд ра-

бот основан на попытке учитывать интенсивность 

АМ для предположения о структуре конкремента 

и его химическом составе [67–70].

Попытки распространить диагностические воз-

можности выявления АМ, которые доказаны на 

мочевых камнях, на конкременты других органов 

существовали все эти годы. Конечно, интерес 

представляли камни желчного пузыря. Исследовав 

52 желчных камня in vitro, H.J. Kim и соавт. устано-

вили, что 77% камней дают АМ. Эффект зависел 

от структуры камня. Наибольшую интенсивность 

давали холестериновые камни с радиальной или 

радиально-концентрической структурой. Пигмент-

ные камни не вызывали АМ [71]. Ряд исследова-

телей обратили внимание на АМ в отложениях 

холе стерина в стенке желчного пузыря в синусах 

Рокитанского–Ашоффа при аденомиоматозе, ко-

торый визуализировался чаще, чем “хвост коме-

ты” в В-режиме [72–75].

Конечно, интерес исследователей не мог обой-

ти изучение возможности использовать АM для 

поиска микрокальцинатов, как предикторов рака 

молочной железы. Некоторые авторы представи-

ли наблюдения и даже исследования, основанные 

на небольшом материале, в которых указывали на 

возможность выявления с помощью АМ микро-

кальцинатов молочных желез [75–77]. Корейские 

ученые разработали методику многофокусного 

отображения АМ, суть которой заключалась в оп-

тимизации некоторых показателей, в частности 

частоты передачи, количества фокусов и F-числа. 

Были получены данные о высокой эффективности 

использования АМ для выявления микрокальци-

натов с целью их последующей пункции [78]. 

Мы также провели большое исследование в этом 

направлении. У 112 пациенток, у которых при 

Таблица. Показатели диагностической информативности АM для диагностики нефролитиаза
Table. Diagnostic efficiency of twinkling artifact for the diagnosis of nephrolithiasis

                    Автор Se Sp Ac (точность) PPV NPV

 Кубова С.Ю. / Kubova S.Yu.,      

 2004 [21] 94,0%

 Gliga M.L. et al., 2017 [61]  99,12% 90,91%,  99,12% 90,91%

 Salmaslıoğlu A. et al., 2018 [46]  75,1%   95,9%. 

 Bacha R. et al., 2019 [62]  100,0% 97,4%   

 Al Saiady M. et al., 2021 [63]  89,7%   86,7%. 

 Yavuz A. et al., 2015 [64] 85,8%   94,9% 

 Masch W.R. et al., 2016 [12] 78% 40%   

 Hanafi M.Q. et al., 2019 [65] 94%  94% 100% 

 Laher A.E. et al., 2020 [66] 88,16%, 79,22%   

 Liu N. et al., 2020 [60] 96,98% 90,39%  99,77% 41,23%

 Dillman J.R. et al., 2011 [8] 55%,   78%, 

 Kielar A.Z. et al., 2012 [9] 83%   94% 
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рент геновской маммографии были выявлены 

кальцинаты молочных желез, была предпринята 

попытка обнаружить АМ при ультразвуковом ска-

нировании в уже известной области. Было отме-

чено, что АМ регистрировался только в 8,9% слу-

чаев наличия кальцинатов в молочных железах. 

Возможность регистрации микрокальцинатов 

молоч ной железы (менее 1 мм), являющихся пре-

дикторами рака молочной железы, оказалась 

крайне ограниченной, удалось зафиксировать 

микрокальцинаты только в 1,5%. На основании 

полученных данных был сделан вывод, что ис-

пользовать мерцающий артефакт для поиска ми-

крокальцинатов и тем более использовать его 

в скрининге рака молочной железы нецелесо-

образно [79].

Отдельные исследования посвящены выявле-

нию АМ в кальцинированных образованиях пече-

ни [80]; кальцификатах поджелудочной железы 

при хроническом панкреатите [81]; конкрементах 

слюнных желез [82]; кальцинатах плевры при ту-

беркулезном плеврите [83]; в микрокальцинатах 

яичка [84, 85]; в кальцинатах атеросклеротических 

бляшек [21]; в кальцинатах сердечных клапанов 

[86]; в периартикулярных кальцинатах после 

внутри суставного введения кортикостероидов 

у больных ревматоидным артритом [87]. При этом 

исследователи отмечают регистрацию АМ во всех 

этих случаях. В то же время нужно отметить, что 

крупных исследований, которые указали бы на 

возможности учета наличия АМ для диагностики 

заболеваний этих органов, не было.

5. Применение артефакта мерцания 

для диагностики мочевых камней 

и выявления некоторых видов 

желчных камней

В настоящее время имеется отчетливое пони-

мание области применения АМ для получения 

допол нительной диагностической информации: 

пока можно говорить только о двух таких направ-

лениях – для диагностики мочевых камней и выяв-

ления некоторых видов желчных камней.

Современные ультразвуковые сканеры, осо-

бенно те, в которых есть специальные настройки 

для выделения АМ, позволяют увидеть мерцание 

от камней почек, размеры которых составляют 

даже 1 мм. При этом встречаются ситуации, когда 

мелкие конкременты отчетливо выявляются при 

УЗИ на основании АМ и в то же время упускаются 

при КТ-исследовании и выявляются только при 

тщательной ревизии данных КТ (рис. 2). Накоп-

ленный опыт позволяет заключить, что при вы-

явлении в почках гиперэхогенных структур, име-

ба в

Рис. 2. Визуализация области почки. a – УЗИ в режиме цветового доплера. Наблюдается АМ в неубедительно выяв-
ляемой гиперэхогенной структруе в верхнем полюсе правой почки (стрелка); б – УЗИ в режиме спектрального допле-
ра. Видны плотно расположенные вертикальные линии; в – КТ. В верхней чашке правой почки выяляется конкремент 
размером около 1 мм (стрелка).

Fig. 2. Visualization of the kidney area. a – Ultrasound imaging in Color Doppler mode. A twinkling artefact is observed in an 
inconclusively detectable hyperechoic structure in the upper pole of the right kidney (shown by an arrow); б – Ultrasound 
imaging in spectral Doppler mode. Closely spaced vertical lines are visible; в – CT image. In the upper cup of the right kidney, 
a calculus about 1 mm in size is revealed (shown by an arrow).
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Рис. 3. Наблюдение забрюшинного пространства. a – УЗИ в В-режиме. Данных о наличии камня мочеточника не 
получено; б – режим цветового доплеровского сканирования. Виден отчетливый АМ (стрелка); в – компьютерная 
томограмма. В нижней трети мочеточника определяется конкремент (стрелка).

Fig. 3. Observation of the retroperitoneal space. a – Ultrasound imaging in B-mode. Data for the presence of a ureteral 
stone was not received; б – Color Doppler imaging mode. A distinct twinkling artefact is visible (shown by the arrow); 
в – CT imaging. In the lower third of the ureter, a calculus is determined (shown by an arrow).

а б в

Рис. 4. Визуализация желчных камней (стрелки) при их различном расположении. Использован режим цветового 
доплеровского картирования. a – камень в шейке желчного пузыря, не видимый в В-режиме, диагностирован только  
благодаря проявлению АМ; б – аналогичное выявление камня в общем желчном протоке. Спектральный доплер отра-
жает плотные вертикальные линии.

Fig. 4. Visualization of gallstones (shown by arrows) in their various locations. The color Doppler imaging mode was used. 
a – a gallstone in the neck of the gallbladder, not visible in the B-mode, is diagnosed only due to the manifestation of the 
twinkling artefact; б – similar detection of a stone in the common bile duct. Spectral Doppler reflects dense vertical lines.

а б
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ющих неубедительные признаки конкремента, 

возникновение АМ может быть однозначным до-

казательством наличия камня. Важно при этом, 

правда, отметить, что отсутствие АМ не может 

быть доказательством отсутствия конкремента.

Большую помощь выявление АМ может оказать 

в диагностике конкрементов мочеточника, когда 

в обычном режиме даже относительно крупные 

камни могут не визуализироваться (рис. 3).

Для выявления мочевых камней учет наличия 

АМ может быть использован в двух направле-

ниях:

1. Первое свидетельство наличия конкремента, 

когда в доплеровском режиме обнаруживается 

АМ в месте расположения мочевых путей. После-

дующее целенаправленное УЗИ или выполнение 

КТ позволят убедиться в расположении в этом 

месте конкремента. 

2. Доказательство того, что визуализируемая 

гиперэхогенная структура в почке или мочеточни-

ке, не имеющая убедительных эхографических 

признаков конкремента в В-режиме, является 

тако вым.

Изучение появления АМ в камнях желчного пу-

зыря диагностического значения в большинстве 

случаев не имеет, так как камни, расположенные 

в полости пузыря, как правило, успешно выявля-

ются на основе применения В-режима УЗИ. Более 

того, далеко не все желчные камни, не только пиг-

ментные, но и ряд холестериновых, АМ не форми-

руют. Однако имеются диагностические ситуации, 

когда в В-режиме желчный камень не выявляется, 

но его изображение начинает мерцать при пере-

ходе в доплеровский режим. Во многих случаях 

этому способствует отложение на поверхности 

желчных камней солей кальция. Так, АМ иногда 

позволяет убедиться в наличии конкрементов 

в шейке желчного пузыря, а также во внепеченоч-

ных желчных протоках – обнаружение подобных 

конкрементов является определенной проблемой 

при обычном исследовании (рис. 4). Получение 

таких данных позволяет определить причину били-

арной гипертензии.

6. Выбор настроек ультразвукового 

сканера для усиления артефакта 

мерцания

Впервые об АМ начали говорить еще в эпоху 

аналоговых ультразвуковых систем. С появлением 

цифровых аппаратов многие специалисты отмети-

ли заметное увеличение частоты выявления дан-

ного артефакта. Но нужно отметить, что в дальней-

шем при использовании новых ультразвуковых 

систем АМ стал выявляться реже, что, очевидно, 

связано с активным внедрением программных си-

стем, подавляющих различные артефакты, в том 

числе доплерографические. Однако в последние 

годы появились приборы, в которых АМ не только 

не подавлен, но и специально выделяется с помо-

щью имеющихся предустановок, которые в их пе-

речне так и называются – “мерцание”. Они осно-

ваны на понимании, основанном на специально 

проведенных исследованиях, какие настройки 

ультразвукового сканера позволят получить АМ 

наибольшей интенсивности. Такие рекомендации 

можно кратко представить следующим образом:

1. Необходимо увеличить амплитуду падающих 

на изучаемый объект ультразвуковых импульсов 

и увеличить подводимую к объекту акустическую 

энергию. Для этого нужно сделать следующее:

– установить максимальные значения мощ ности 

передатчика; 

– установить фокус на уровне объекта;

– уменьшить ширину цветового окна.

2. Необходимо понизить порог активизации 

газовых микропузырьков на поверхности конкре-

ментов. Для этого нужно установить минимальные 

значения рабочей частоты датчика и рабочей ча-

стоты цветового доплера.

3. Необходимо уменьшить влияния настроек, 

направленных на подавление артефактов. Для 

этого нужно сделать следующее:

– установить высокие значения “приоритета 

тканей”;

– повысить значение фильтра колебания сте-

нок сосудов;

– снизить значения межкадрового усреднения 

и сглаживания;

– снизить значения усиления В-режима и опти-

мизировать значения усиления ЦДК;

– отключить подавление вспышки.

4. Необходимо уменьшить маскировку АМ ото-

бражением кровотока в сосудах, расположенных 

рядом с конкрементом. Для этого рекомендуется 

увеличить до максимальных значений частоту по-

вторения сигнала (PRF).

Выполнение данных рекомендаций позволит 

зафиксировать АМ в тех случаях, когда он не отме-

чается при обычных настройках прибора, или уве-

личить его выраженность, когда он неубедителен.

Заключение
Отметим некоторые ограничения диагностиче-

ских возможностей АМ, которые выяснились 

в процессе многолетних исследований. 

Прежде всего необходимо отметить, что, со-

гласно приведенным в этом обзоре данным, 

АМ проявляется в большинстве случаев, но не 

всегда (имеются ложноотрицательные случаи). 

Причины отсутствия АМ для некоторых конкре-
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ментов не до конца поняты. Некоторые исследова-

тели связывают это с химическим составом кам-

ней [16, 68], хотя надежды на получение на основе 

изучения АМ дополнительных диагностических 

признаков, таких как морфология и химический 

состав конкремента, пока не оправдались. Другой 

причиной является опыт оператора и влияние на-

строек ультразвукового сканера (см. выше). Если 

исходить из объяснения АМ активностью припо-

верхностых газовых пузырьков, то еще одной 

причиной может быть состояние поверхности 

камня и наличие контакта поверхности с жидко-

стью, где динамика и рост пузырьков облегчены 

по сравнению с мягкой тканью. Интересным 

в этом смысле является наблюдение G. Sharma 

и A. Sharma, которые обнаружили связь АМ с уров-

нем болевых ощущений пациентов, страдающих 

от мочекаменной болезни: отсутствие мерцания 

было связано со значительной болью или недав-

ним эпизодом колик; у пациентов, не испытываю-

щих болей, АМ проявлялся с большей вероятно-

стью [88]. Болевые ощущения, очевидно, могут 

возникнуть лишь при наличии контакта конкре-

мента с мягкой тканью, в то время как свободный 

камень в почке окружен жидкостью, которая бла-

гоприятствует активности микропузырьков.

АМ может возникнуть на изображении органа 

даже в отсутствие конкрементов (ложноположи-

тельные случаи). Такие случаи можно объяснить, 

в частности, тем, что микропузырьки могут ро-

ждаться и в отсутствие камней, хотя соответству-

ющие пороги активизации пузырьков гораздо вы-

ше [89]. Нестационарное рассеяние импульсов 

доплеровского ансамбля при наличии гипер-

эхогенных неоднородностей в ткани может быть 

обусловлено и обсужденным выше эффектом ра-

диационной силы, хотя однозначная связь этого 

явления с АМ не очевидна и требует отдельного 

исследования.

Важным выводом является то, что АМ является 

чрезвычайно полезным ультразвуковым допле-

ровским признаком, обнаружение которого ока-

зывает большую помощь в диагностике нефро- 

и уретеролитиаза, в меньшей степени – в обнару-

жении камней желчных протоков. Анализ публи-

каций и наш собственный опыт показывают, что 

использовать оценку АМ для диагностики конкре-

ментов в внутритканевых кальцинатов других 

орга нов практически бесперспективно. Визуали-

зация АМ в кальцинатах щитовидной железы, 

атеросклеротических бляшек, мягких тканей не 

дает дополнительных диагностических признаков 

к информации, полученной при обычном серо-

шкальном сканировании. К сожалению, не оправ-

дались надежды на возможность использования 

АМ для поиска микрокальцинатов молочной 

железы , наличие которых является предиктором 

рака молочной железы. 

Следует отметить, что в результате многолет-

них исследований мерцающего артефакта это не-

обычное явление в некотором смысле перероди-

лось, превратившись из мешающего артефакта, 

искажающего диагностическую информацию, 

в полезный эффект. В настоящее время обнару-

жение АМ стало самостоятельным диагностиче-

ским методом для повышения эффективности 

ультразвуковой диагностики твердых включений. 

Прогресс в понимании механизмов и практиче-

ского использования АМ произошел благодаря 

совместным усилиям диагностов, физиков и ин-

женеров. Исследования, проведенные в разных 

странах, позволили выявить основные признаки 

этого явления, узнать, как усилить его проявление 

и использовать в медицинской практике. Изучение 

АМ продолжается, и нет сомнений, что в ближай-

шие годы его возможности будут раскрыты в еще 

большей степени.
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Аномалии и пороки развития висцеральных 

артерий при внепеченочной портальной 

гипертензии у детей
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Цель исследования: изучить частоту аномалий и пороков развития висцеральных артерий и оценить 
их роль в лечении внепеченочной блокады воротного кровообращения (ВБВК) у детей.

Материал и методы. В исследование включены 155 ранее не оперированных детей в возрасте от 2 до 
17 лет с ВБВК. Проведен ретроспективный анализ результатов 3-фазной мультиспиральной компьютерной 
томографии с ангиографией (МСКТА) висцеральных сосудов. Проанализирована частота аномалий строе-
ний висцеральных артерий брюшного отдела аорты, величина аортомезентериального угла, структура 
собственно печеночной, селезеночной и верхней брыжеечной (ВБА) артерий. Также проанализированы 
размеры висцеральных артерий в зависимости от степени флеботромбоза в системе воротной вены (ВВ).

Результаты. Согласно анализу МСКТА, у 155 пациентов с внепеченочной портальной гипертензией 
(ВПГ) аномалии развития висцеральных артерий отмечены у 35 (22,6%) детей. При этом у 14 (11,7%) детей 
выявлены признаки аортомезентериальной компрессии левой почечной вены (ЛПВ). У 4 (2,5%) детей была 
выявлена транспозиция чревного ствола (coeliacomesenteric trunk). В одном (0,64%) случае выявлены при-
знаки мешковидной аневризмы внутриорганных ветвей селезеночной артерии (СА). Согласно анализу, 
отмечена достоверная средняя корреляция диаметра СА и ВБА с возрастом детей (r = 0,58; p = 0,001). 
Согласно исследованию, диаметр собственной печеночной артерии у детей при флеботромбозе системы 
ВВ с преимущественным поражением верхней брыжеечной вены (ВБВ) был достоверно ниже, чем при 
поражении основного ствола ВВ и его ветвей (2,48 ± 0,23 мм против 3,15 ± 0,08 мм, p = 0,01). Диаметр СА 
у детей с преимущественным флеботромбозом селезеночной вены был достоверно меньше (4,26 ± 0,19 
мм) в сравнении с детьми с поражением основного ствола ВВ и его притоков (4,9 ± 0,12 мм, р = 0,01), 
а также детей с флеботромбозом ВБВ (5,45 ± 0,41 мм, р = 0,05). 

Заключение. Таким образом, данные исследования свидетельствуют, что МСКТА является информа-
тивным методом оценки сопутствующих аномалий висцеральных артерий у детей с ВПГ. Возможность 
оценки существующих вариаций анатомических изменений висцеральных артерий у детей с ВБВК позво-
лит снизить до минимума риск ятрогенного повреждения и неудовлетворительных исходов одного из наи-
более сложного направлений – хирургии портальной гипертензии. 

Ключевые слова: висцеральные артерии, внепеченочная блокада воротной вены, портальная гипертензия, 
печеночная артерия, селезеночная артерия, верхняя брыжеечная артерия, аневризма селезеночной артерии 
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Введение
Внепеченочная портальная гипертензия (ВПГ) 

вследствие внепеченочной блокады воротного 

кровообращения (ВБВК) является одной из наибо-

лее распространенных причин гастроэзофагеаль-

ных кровотечений у детей [1]. ВБВК является сосу-

дистой патологией печени, и наиболее эффектив-

ным методом ее лечения являются операции сосу-

дистого шунтирования [2]. Визуализация сосудов 

брюшной полости и забрюшинного пространства 

у детей с ВБВК в последние годы стала актуаль-

ным направлением различных исследований 

[3, 4]. В большинстве случаев исследования по-

священы поиску наиболее оптимальных и эффек-

тивных методов дооперационной визуализации 

сосудов, пригодных к шунтированию [5, 6]. При 

этом основной акцент упирается на визуализацию 

порочно развитой системы воротной вены (ВВ) 

и ее внутрипеченочных разветвлений без учета 

висцеральной артериальной архитектоники [3, 5]. 

Вопросы, посвященные архитектонике висцераль-

ных артерий при портальной гипертензии, явля-

ются темой случаев из практики либо предметом 

изучения артериальной гемодинамики при цирро-

зе печени [7]. В литературе описаны случаи поро-

ков развития ВВ и чревного ствола при ВПГ, кото-

рые определяют причину заболевания, а также 

прогнозируют исход хирургического лечения [8]. 

Тем не менее вопросы касательно роли висце-

ральной артериальной архитектоники у детей 

с ВПГ и частота сопутствующих пороков не рас-

крыты и требуют дальнейшего изучения. 

Anomalies and malformations of visceral arteries 

in children with extrahepatic portal vein obstruction
© Rustam Z. Yuldashev1, 2*, Mahmud M. Aliev1, Muzaffar F. Maksudov3, Umar O. Khaydarov3
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Purpose. To study the incidence of anomalies and malformations of visceral arteries and evaluate their role in 
the treatment of extrahepatic portal vein obstruction (EHPVO) in children 

Material and Methods. The study included 155 previously not operated children with EHPVO. A retrospective 
analysis of the results of three-phase multislice computed tomography with angiography (MSCTA) of visceral ves-
sels was performed. Frequency of visceral arteries anomalies of the abdominal aorta, aortomesenteric angle, the 
structure of the hepatic, splenic and superior mesenteric arteries (SMA) were assessed. The size of visceral arter-
ies depending on the prevalence of portal vein thrombosis was also assessed.

Results. According to analysis 35 (22.6%) children with EHPVO had abnormalities of visceral arteries. Of them, 
14 (11.7%) patients presented with signs of aortomesenteric compression of the left renal vein (LRV). 
Coeliacomesenteric trunk was detected in 4 (2.5%) children. In one (0.64%) case there was sign of saccular 
splenic artery (SA) aneurysm. According to data, there was a significant correlation of the diameter of SA and SMA 
with the age of children (r = 0.58; p = 0.001). According to the study, diameter of arteria hepatica propria in children 
with portal vein thrombosis (PVT) with extension into superior mesenteric vein (SMV) was significantly lower than in 
PVT and its branches (2.48 ± 0.23 mm vs 3.15 ± 0.08 mm, p = 0.01). The diameter of SA in children with PVT 
extended into splenic vein was significantly smaller (4.26 ± 0.19 mm) in comparison to children with PVT and its 
branches (4.9 ± 0.12 mm, p = 0.01), and children with widespread thrombosis of portal vein system (5.45 ± 0.41 
mm, p = 0.05).

Conclusion. Multiple aberrations of the anatomical structures of visceral arteries make any hepatobiliary 
surgery challenging to surgeons. The study data suggest that MSCTA is an informative method for evaluation of 
associated anomalies of visceral arteries in children with EHPH.

Keywords: visceral arteries, extrahepatic portal vein obstruction, portal hypertension, hepatic artery, splenic artery, 
superior mesenteric artery, splenic artery aneurism
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Цель исследования 
Изучить частоту аномалий и пороков развития 

висцеральных артерий и оценить их роль в лече-

нии внепеченочной блокады воротного кровооб-

ращения у детей.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов мультиспиральной компьютерной томографии 

с ангиографией (МСКТА) висцеральных сосудов 

у ранее не оперированных детей с ВПГ. В исследо-

вание включены 155 детей, находившихся на обсле-

довании и лечении в отделениях детской хирургии 

клиники Ташкентского педиатрического медицин-

ского института и Республиканского специализиро-

ванного научно-практического меди цинского цент-

ра педиатрии за период с 2013 по 2021 г. Диагноз 

ВПГ поставлен на основании клинико-лабораторно-

го исследования, УЗИ органов брюшной полости 

с ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) сосудов 

гепатолиенальной зоны, МСКТА. 

МСКТА брюшной полости с внутривенным кон-

трастным (Юнигексол-350) усилением проведена 

на аппарате Brilliance i-CT 256 Philips (Голландия) 

в 3 фазы: нативная, артериальная, портальная-

веноз ная. Аксиальные изображения с толщиной 

среза 2,5 мм были получены из наборов данных 

артериальной и венозной фаз. Снижение лучевой 

нагрузки достигалось применением протоколов 

i-Dose. Исследования производили после примене-

ния очистительной клизмы, на голодный желудок. 

При анализе артериальной фазы контрастирования 

проводилась оценка наличия аномалий строения, 

отхождения висцеральных артерий от брюшного 

отдела аорты и чревного ствола, величина аорто-

мезентериального угла, диаметры собственно 

пече ночной, селезеночной и верхней брыжеечной 

артерий. Также проанализированы размеры висце-

ральных артерий в зависимости от степени флебо-

тромбоза в системе ВВ. При этом для оценки 

состояния флеботромбоза системы ВВ проведен 

анализ ангиоархитектоники ее внепеченочных при-

токов в портальную-венозную фазу контрастиро-

вания МСКТА. Также проанализировано наличие 

сопутствующих аномалий органов  брюшной поло-

сти и забрюшинного пространства. 

Статистический анализ проводили с использо-

ванием программного обеспечения IBM SPSS 

Statistics 23 (SPSS Inc, США). Описание количест-

венных признаков с нормальным распределением 

выполнено с указанием среднего арифметическо-

го и стандартного отклонения, их сравнение – 

с помощью t-критерия Стьюдента для независи-

мых выборок. Значение p < 0,05 считалось стати-

стически значимым. Для определения наличия 

силы связи между значениями диаметров висце-

ральных артерий с другими параметрами прове-

ден корреляционный анализ с расчетом коэффи-

циента корреляции Пирсона, значения которого 

<0,30 (>−0,30) считали признаком слабой положи-

тельной (отрицательной) связи признаков, 0,30–

0,69 (−0,30–−0,69) – умеренной, 0,70 (<−0,70) – 

сильной связи при p < 0,05.

Результаты
Изучение висцерального кровообращения у де-

тей с ВПГ подразумевает анализ архитектоники не 

только порочно развитой системы ВВ, но и изуче-

ния артериального кровообращения. Согласно 

анализу МСКТА, у 155 пациентов с ВПГ аномалии 

развития висцеральных артерий отмечены 

у 35 (22,6%) детей. Наиболее часто в нашем на-

блюдении отмечалась аномалия взаимоотноше-

ния верхней брыжеечной артерии (ВБА) и брюш-

ной аорты. В норме ВБА отходит от аорты под 

углом не менее 36°, и между этими сосудами про-

ходит левая почечная вена (ЛПВ), которая далее 

дренируется в нижнюю полую вену [9]. При умень-

шении аортомезентериального угла (<35°) разви-

вается феномен “nutcracker” – так называемая 

аортомезентериальная компрессия ЛПВ [9, 10]. 

При данном состоянии создаются гемодина-

мические неблагоприятные условия для левой 

почки [11, 12]. Согласно нашим исследованиям, 

у 14 (11,7%) детей с ВПГ на дооперационном эта-

пе выявлены ангиографические признаки аорто-

мезентериальной компрессии ЛПВ (рис. 1).

Следующей по частоте наблюдений была ано-

малия количества артерий печени (рис. 2).

При этом отмечалось наличие одной дополни-

тельной артерии, исходящей из ВБА (см. рис. 3а), 

данный вариант отмечен у 10 (6,4%) детей с ВПГ. 

Также у детей с ВПГ выявлены транспозиции соб-

ственной печеночной артерии (СПА) и селезеноч-

ной артерии (СА) от ВБА (рис. 3б).

При этом чаще отмечалась транспозиция СПА 

от ВБА, она была выявлена у 5 (3,2%) детей, тогда 

как транспозиция СА отмечена только в одном 

наблю дении (0,6%). При анализе ангиограмм 

у 4 (2,5%) детей была выявлена транспозиция 

чревного ствола (coeliacomesenteric trunk), при 

этом общая печеночная артерия и СА отходили 

от ВБА (рис. 4).

Среди 4 детей с транспозицией чревного ство-

ла в нашем наблюдении у одного ребенка также 

была выявлена добавочная доля печени (рис. 5). 

У одного (0,64%) ребенка при анализе артери-

альной фазы ангиограммы выявлены признаки 

мешковидной аневризмы внутриорганных ветвей 

СА (рис. 6).
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Рис. 1. МСКТ-ангиограмма (MIP-реконструкция) ребен-
ка с признаками “nutcracker” синдрома и ВПГ. 
Аортомезентериальный угол равен 14,51°. Ао – аорта, 
ВБА – верхняя брыжеечная артерия. 

Fig. 1. MSCT angiogram (MIP reconstruction), a patient 
with “nutcracker” syndrome and extrahepatic portal 
hypertension (EHPH). Aortomesentric angle 14.51°. Ao – 
aorta, SMA – superior mesenteric artery.

Ao

ВБА

Рис. 2. МСКТ-ангиограмма ребенка с ВПГ, MIP-
реконструкция артериальной фазы. Стрелками указана 
дополнительная артерия к печени, которая исходит из 
ВБА.

Fig. 2. CTA of a patient with EHPH, MIP reconstruction of 
arterial phase. Additional artery to the liver originating from 
SMA (arrows),

Рис. 3. МСКТ-ангиограммы, трехмерная реконструкция артериальной фазы контрастирования ребенка с ВПГ. 
а – транспозиция СПА от ВБА (указана стрелкой); б – транспозиция СА от ВБА (указана стрелкой).

Fig. 3. CTA, 3D reconstruction of arterial phase, a patient with EHPH. а – AHP transposition from SMA (arrow); 
б – SA transpostion from SMA (arrow).

а б
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Рис. 4. МСКТ-ангиограмма, трехмерная реконструкция артериальной фазы ребенка с ВПГ и транспозицией чрев-
ного ствола.

Fig. 4. CTA, 3D-reconstruction of arterial phase of a patient with EHPH and coeliacomesenteric trunk.

Рис. 5. а – сонограмма ребенка с добавочной долей печени с ВПГ (стрелка); б – МСКТ-ангиограмма, портальная 
фаза того же ребенка, отмечаются наличие добавочной доли печени (указана стрелкой) и другие характерные при-
знаки ВПГ – кавернозная трансформация воротной вены, спленомегалия, флебэктазия пищевода.

Fig. 5. а – ultrasound scan of a patient with EHPH and accessory liver lobe (arrow); б – CTA, portal phase of the same patient, 
accessory liver lobe (arrow) and other signs of EHPH – splenomegaly, portal cavernoma, esophageal varices. 

а б
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Анализ показал достоверную среднюю корре-

ляционную связь между диаметром СА и возра-

стом детей с ВПГ (рис. 7).

Аналогичные данные получены при анализе 

корреляция диаметра ВБА и возраста детей с ВПГ 

(r = 0,58; p = 0,001) (рис. 8), в то время как СПА 

слабо коррелировала с возрастом детей с ВПГ 

(r = 0,2; p = 0,009). 

При изучении портальной-венозной фазы конт-

растирования МСКТА выявлены определенные 

различия венозной ангиоархитектоники у детей 

с ВПГ. Согласно анализу, в большинстве наблю-

дений (n = 119; 77%) выявлен флеботромбоз сис-

темы ВВ (ФСВВ) с преимущественным пораже-

нием основного ствола ВВ и его долевых ветвей 

(рис. 9а). При данном варианте ФСВВ основные 

притоки ВВ, такие как селезеночная (СВ) и верх-

няя брыжеечная (ВБВ) вены, сохранные и контра-

стируются удовлетворительно. Также при анализе 

ангиограмм у детей с ВПГ выявлены варианты 

с преимущественным флеботромботическим 

пора жением СВ (n = 9; 6%), ВБВ (n = 13; 18%) и ва-

риант распространенного ФСВВ (n = 14; 9%) 

(рис. 9б, в, г соответственно).

При проведении сравнительного анализа раз-

меров висцеральных артерий были выявлены до-

стоверные различия при определенных вариантах 

поражения системы ВВ у детей с ВПГ. Согласно 

Рис. 6. МСКТ-ангиограмма ребенка с ВПГ, MIP-реконструкция артериальной фазы контрастирования. Стрелками 
указаны участки локального расширения ветвей селезеночной артерии (участки аневризматического “мешко-
видного” расширения).

Fig. 6. CTA of a patient with EHPH, MIP reconstruction of arterial phase. Saccular splenic artery aneurism (arrows).

Рис. 7. Корреляционная связь диаметра СА и возраста 
детей с ВПГ.

Fig. 7. Correlation of SA diameter and patients ages.

ы

Рис. 8. Корреляционная связь диаметра ВБА и возраста 
детей с ВПГ.

Fig. 8. Correlation of SMA diameter and patients ages.

ы
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анализу, диаметр СПА по данным артериальной 

фазы МСКТА у детей при ФСВВ с преимуществен-

ным поражением ВБВ был достоверно ниже, чем 

у детей с поражением основного ствола ВВ и его 

притоков (2,48 ± 0,23 мм против 3,15 ± 0,08 мм, 

p = 0,01). Диаметр СА у детей с преимуществен-

ным флеботромбозом СВ был достоверно мень-

ше (4,26 ± 0,19 мм) в сравнении с детьми с пора-

жением основного ствола ВВ и его притоков 

(4,9 ± 0,12 мм, р = 0,01), а также детей с флебо-

тромбозом ВБВ (5,45 ± 0,41 мм, р = 0,05). Мы не 

обнаружили достоверных различий диаметра ВБА 

при всех вариантах поражения системы ВВ у де-

тей с ВПГ. 

Обсуждение
У детей с ВПГ при МСКТА выявлены значимые 

особенности архитектоники висцеральных арте-

рий, которые важны как в диагностическом плане 

и при планировании хирургических вмешательств, 

так и для понимания патофизиологических изме-

нений при портальной гипертензии у детей. 

Согласно нашим исследованиям, в 11,7% на-

блюдений у детей с ВПГ выявлен МСКТА-феномен 

“nutcracker”. Точная частота этого анатомического 

варианта в общей популяции до сих пор не опре-

делена, и он считается недодиагностированным, 

поскольку часто протекает малосимптомно или 

полностью бессимптомно [9–12]. Тем не менее, 

Рис. 9. МСКТ-ангиограммы (MIP-реконструкция), портальная фаза, варианты поражения системы воротной вены 
при ВПГ у детей (пояснение в тексте). 

Fig. 9. CTA, MIP reconstruction of portal phase, types of thrombosis of the extrahepatic portal venous system in children 
with extrahepatic portal hypertension. 

а б

в г
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согласно исследованию, в 40% наблюдений у па-

циентов с гематурией неясной этиологией выяв-

лен синдром аортомезентериальной компрессии 

[11]. Кроме того, в литературе есть сообщения 

о почечной флебогипертензии у детей с ВПГ, кото-

рая была выявлена на до- и в послеоперационных 

периодах и была обусловлена наличием аортоме-

зентериальной компрессии ЛПВ [12]. Результаты 

анализа частоты выявленных аномалий отхожде-

ния ветвей брюшной аорты, таких как СПА, СА, 

ВБА, были схожи с данными литературы [13]. 

Однако следует отметить, что в нашем исследо-

вании у 1 из 4 детей с транспозицией чревного 

ствола была выявлена добавочная доля печени, 

и аналогичный случай у ребенка с ВПГ был пред-

ставлен И.В. Поповым и соавт. [14]. То есть в дан-

ной ситуации у детей с пороком развития ВВ выяв-

лены аномалии как висцеральных артерий, так и 

аномалия строения печени. Следовательно, при 

МСКТА выявление аномалии в одной системе 

насто раживает и свидетельствует о необходимо-

сти тщательного изучения на предмет наличия 

аномалий в других органах и системах. 

Согласно нашему исследованию, у детей с ВПГ 

также были выявлены структурные изменения вис-

церальных артерий. Следует отметить, что изме-

нения, такие как аневризма или увеличение диа-

метра, чаще отмечены в бассейне СА. Несмотря 

на то что аневризма СА характерна для внутрипе-

ченочной формы портальной гипертензии и явля-

ется наиболее часто встречающейся аневризмой 

сосудов брюшной полости [15, 16], в нашем ана-

лизе она была выявлена только у одной (0,64%) 

пациентки с ВПГ. Для аневризмы СА характерно 

бессимптомное течение и сообщения как о причи-

не ВПГ в литературе крайне редки, и в основном 

это аневризмы большого размера [17]. 

Следующим, на наш взгляд, важным изменени-

ем, выявленным при МСКТА висцеральных арте-

рий, было наличие трансформаций диаметров 

артерией гепатолиенальной зоны при определен-

ных вариантах поражения системы ВВ. В частно-

сти, у детей с тромбозом СВ диаметр СА был наи-

меньшим, тогда как у детей с флеботромбозом 

ВБВ диаметр СА был достоверно выше. То есть 

наличие препятствия по ходу СВ отражается на СА 

и в данной ситуации компенсация печеночного 

кровотока (портальной и артериальной перфузии) 

осуществляется иными путями. Наличие этих из-

менений косвенно свидетельствует о значимой 

роли селезенки и ее артериального русла в под-

держании гомеостаза печеночного кровотока 

в условиях ФСВВ. В доступных научных базах ана-

логичных исследований по изучению структурных 

изменений висцеральных артерий у детей с ВПГ 

нами не обнаружено. Однако существует ряд ис-

следований, посвященных изучению артериаль-

ной гемодинамики при портальной гипертензии, 

согласно которым в регуляции гомеостаза пече-

ночного кровотока одним из важнейших механиз-

мов является буферный ответ печеночной артерии 

[18–20]. При этом в ответ на снижение портальной 

перфузии печени отмечаются вазодилатация пе-

ченочной артерии и усиление артериальной пер-

фузии печени. Результаты нашего исследования 

также подтверждает данную теорию. В частности, 

как показал анализ, у детей при ВПГ с возрастом 

отмечается увеличение ВБА и СА, однако данной 

тенденции относительно СПА мы не обнаружили. 

Кроме того, диаметр СПА у детей с тромбозом 

ВБВ был достоверно ниже, чем у детей с пораже-

нием основного ствола ВВ и его притоков.

Наиболее важным ограничением нашего ис-

следования явился тот факт, что исследование 

проводилось только методом МСКТА, при этом 

изучены структурные характеристики висцераль-

ной артериальной архитектоники, в то время как 

изучение гемодинамических параметров методом 

ультразвуковой допплерометрии позволило бы 

получить полную картину висцерального крово-

обращения у детей с ВПГ.

Заключение
Таким образом, данные исследования свиде-

тельствуют, что МСКТА является информативным 

методом оценки сопутствующих аномалий вис-

церальных артерий у детей с ВПГ. Возможность 

оценки существующих вариаций анатомических 

изменений висцеральных артерий у детей с ВПГ 

позволит снизить до минимума риск ятрогенного 

повреждения одного из наиболее сложных направ-

лений – хирургии портальной гипертензии у детей.  
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Цель исследования: рассмотреть современные возможности позитронно-эмиссионной томографии, 
совмещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с фтордезоксиглюкозой (ФДГ), в диагностике онко-
логических образований в гинекологии.

Материал и методы. Поиск, отбор и оценка существующих зарубежных и отечественных исследова-
ний, включенных в рецензируемые базы E-library, PubMed, GoogleScholar, Scopus. 

Результаты. В статье обобщается существующая доказательная база для установления клинического 
значения и новых возможностей применения ПЭТ/КТ с ФДГ при распространенных гинекологических зло-
качественных новообразованиях.

Заключение. Использование ПЭТ/КТ с ФДГ может оказать значительное влияние на ведение пациен-
тов за счет улучшения стадирования рака, влияния на выбор пациентов для лечения и выявления раннего 
рецидива заболевания. 
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Purpose: to consider the modern possibilities of positron emission tomography combined with computed 
tomography (PET/CT) with FDG in the diagnosis of oncological formations in gynecology.

Materials and methods. Search, selection and evaluation of existing foreign and domestic research included 
in the peer-reviewed E-library, PubMed, GoogleScholar, Scopus.
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Введение
Технология гибридной визуализации с помо-

щью позитронно-эмиссионной томографии, сов-

мещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) 

с [18F] фтордезоксиглюкозой (ФДГ) постоянно раз-

вивается. В настоящее время этот метод применя-

ется для определения стадии заболевания, ответа 

на лечение, выявления рецидива заболе вания 

и наблюдения за пациентами при много численных 

первичных злокачественных новообразованиях. 

При гинекологических злокачественных новообра-

зованиях ПЭТ/КТ с ФДГ играет важную роль не 

только в оценке заболевания до и после терапии, 

но и в планировании лучевой терапии путем опре-

деления метаболически активного макро-

скопического объема опухоли (GTV). На сегодняш-

ний день 18F-ФДГ является наиболее часто исполь-

зуемым радиофармпрепаратом в ПЭТ/КТ, по-

скольку злокачественные клетки, обладая высоким 

метаболизмом, поглощают глюкозу в большом ко-

личестве. Этот радиофармпрепарат обладает вы-

сокой чувствительностью, но низкой специфично-

стью в отношении злокачественных новообразо-

ваний, поскольку доброкачественные процессы, 

сопровождающиеся воспалительной реакцией, 

также гипераккумулируют ФДГ. При оценке орга-

нов малого таза у женщин важно знание факторов, 

способных искажать интерпретацию результатов 

ПЭТ/КТ с ФДГ, поскольку изменения поглощения 

ФДГ происходят в соответствии с менструальным 

циклом и менопаузальным состоянием. Случайные 

находки при визуализации женских половых орга-

нов могут представлять трудности в дифферен-

циальной диагностике, поскольку ложноположи-

тельные и ложноотрицательные результаты при 

доброкачественных и злокачественных процессах 

не являются редкостью. Гинекологические злокаче-

ственные новообразования остаются серьезной 

проблемой для общественного здраво охранения. 

Обзор часто встречающихся доброкачественных 

и злокачественных вариантов накопления ФДГ при 

ПЭТ/КТ области таза у женщин может помочь 

в улучшении дифференциальной диагностики.

1. Нормальные варианты 
ПЭТ/КТ с ФДГ у женщин 
в пре- и постменопаузе
Понимание нормальных метаболических 

и структурных изменений, происходящих в женских 

половых путях на протяжении всей жизни, имеет 

значение при интерпретации изображений ПЭТ/КТ 

таза. Эти процессы связаны с гормональными 

влияниями и, следовательно, наиболее заметны 

в репродуктивном периоде и в начале постмено-

паузального периода. На ПЭТ/КТ-изображениях 

изменения в первую очередь видны в матке и яич-

никах и при отсутствии гинекологических заболе-

ваний характер накопления ФДГ может существен-

но варьировать в зависимости от менструального 

цикла, который, как известно, состоит из 4 фаз: 

менструальных выделений, пролиферативной, 

овуляторной и секреторной [1]. Сообщалось, что 

два пика повышенного поглощения ФДГ в эндо-

мет рии возникают в первые дни менструации 

и/или во время овуляции [2]. Также повышенное 

поглощение ФДГ можно увидеть в вагинальных 

тампонах [3]. Физиологическое накопление, свя-

занное с менструацией, равномерно распределя-

ется в полости матки в соответствии с распреде-

лением жидкости, в отличие от злокачественного 

новообразования эндометрия, которое часто явля-

ется очаговым с различной степенью инвазии мио-

метрия и видимой опухолью при КТ. Физиоло-

гическое поглощение ФДГ эндометрием можно 

наблюдать примерно в первые 3 дня менструации и 

в овуляторную фазу менструального цикла у жен-

щин в пременопаузе. Средние стандартизирован-

ные значения поглощения эндометрием (SUV) 

в исследовании H. Lerman и соавт. [1] у женщин 

в пременопаузе составили 5 ± 3,2 (SD) и 3,7 ± 0,9 

во время менструации и овуляции соответственно 

и 2,6 ± 1,1 и 2,5 ± 1,1 во время пролиферативной 

и секреторной фаз соответственно. Среднее 

значе ние SUV эндометрия у женщин в постмено-

паузе, получавших гормональную терапию, соста-

вило 1,7 ± 0,7 (диапазон 1,1–2,6), а гормональная 

терапия у женщин в постменопаузе не была связа-

Results. This article summarizes the existing evidence base to establish the clinical relevance and new possi-
bilities for the use of FDG PET/CT in common gynecological malignancies.

Conclusion. The use of FDG PET/CT can have a significant impact on patient management by improving cancer 
staging, influencing patient choice for treatment, and detecting early disease recurrence.
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на со значительным изменением поглощения 

ФДГ эндометрием. 

У женщин в пременопаузе очаговое интенсив-

ное поглощение ФДГ может наблюдаться в яични-

ках, обычно оно одностороннее и имеет округлую 

или дисковидную форму с гладкими краями, воз-

никает примерно во время овуляции в фазе от 

поздней фолликулярной до ранней лютеиновой 

[1]. Во время фолликулярной фазы рекрутируются 

один или несколько фолликулов, но только один из 

них становится доминирующим и овулирует [4]. 

Фолликулярная киста образуется, если доминант-

ный фолликул не овулирует. Желтое тело пред-

ставляет собой остаток зрелого фолликула, кото-

рый подвергается гипертрофии и васкуляриза-

ции и служит “временной железой”, которая ин-

волютирует и исчезает к концу цикла, если 

беременность не наступает [4]. Таким образом, 

желтое тело видно во время секреторной фазы, 

и, если оно не регрессирует за это время, обра-

зуется заполненная жидкостью киста желтого 

тела. Она может сохраняться в течение несколь-

ких месяцев и визуализируется как небольшая 

округлая киста в придатках с интенсивным погло-

щением ФДГ и контрастным усилением по пери-

ферии, обычно называемая “огненным кольцом”.

У женщин, использующих противозачаточную 

внутриматочную спираль, отсутствующее или 

умерен ное поглощение ФДГ вне менструальной 

и овуляторной фаз, вероятно, имеет физиологи-

ческое происхождение [5]. Это Т-образные рент-

геноконтрастные устройства, которые вызывают 

локальную воспалительную реакцию [6] с умерен-

ным поглощением ФДГ [7]. Использование ораль-

ных контрацептивов существенно не изменяет 

поглощение ФДГ эндометрием [1]. 

Естественная менопауза определяется как 

отсут ствие менструаций в течение 12 мес подряд 

и наступает в возрасте около 50 лет [8]. Гормо-

нальные изменения приводят к постепенному 

сниже нию физиологического поглощения ФДГ 

и сопровождаются прогрессирующим уменьше-

нием объема репродуктивных органов [2]. В позд-

ней постменопаузе физиологическое поглощение 

ФДГ обычно не наблюдается в матке или яичниках 

[1]. Не было показано, что заместительная гормо-

нальная терапия влияет на поглощение ФДГ эндо-

метрием у женщин в постменопаузе. Поглощение 

ФДГ эндометрием у пациенток с аменореей похо-

же на таковое у женщин в постменопаузе, в то 

время как у женщин с олигоменореей оно высо-

кое, со значениями, напоминающими значения 

в середине цикла у здоровых. 

В ограниченном количестве исследований 

сооб щалось о характере поглощения ФДГ бере-

менными женщинами: в норме в матке оно слабое, 

а картина поглощения ФДГ плодом зависит от гес-

тационного возраста [9, 10]. Физиологическое 

интенсивное поглощение ФДГ маткой и шейкой 

матки наблюдается у недавно родивших пациен-

ток [11].

Чтобы свести к минимуму возможность непра-

вильной интерпретации, необходима корреляция 

с менструальным циклом. Следовательно, визуали-

зацию оптимально планировать в течение недели 

до или через несколько дней после менструации, 

если цикл регулярный, что редко наблюдается сре-

ди пациенток с известным или подозреваемым 

злокачественным новообразованием [1, 2, 5].

2. Дифференциальная 
диагностика новообразований
2.1.  Матка

Лейомиомы, или миомы, происходят преиму-

щественно из гладкомышечной ткани миометрия 

и являются наиболее распространенными добро-

качественными новообразованиями матки (око-

ло 70%) [12]. Они частично гормонозависимы и 

наиболее распространены у женщин в премено-

паузе, являются частой случайной находкой при 

ПЭТ/КТ и представляют собой потенциальную 

ловушку при дифференциации доброкачествен-

ного и злокачественного накопления ФДГ в матке 

[13]. Поглощение ФДГ при лейомиомах может 

значительно различаться у женщин в пре- и пост-

менопаузе, но аномальное поглощение ФДГ чаще 

наблю дается у женщин в пременопаузе и меняет-

ся в зависимости от ментструального цикла [14]. 

Обычно множественные лейомиомы имеют раз-

мер от нескольких миллиметров до 20 см в диаме-

тре и более, часто с участками некроза, кальцифи-

кации и кровоизлияний [13]. Важно отметить, что 

появление нового очага поглощения ФДГ или уве-

личение поглощения ФДГ в ранее существовав-

шей лейомиоме наблюдается часто и не обяза-

тельно сигнализирует о злокачественной транс-

формации, тем не менее описаны редкие случаи 

(0,13–0,29%) трансформации в лейомиосаркому, 

визуализированные при ПЭТ/КТ, которые часто 

бессимптомны, но примерно у 30% женщин в ка-

кой-то момент развивается вагинальное крово-

течение, появляются пальпируемое образование 

в области малого таза и боли [15].

По данным S. Kusunoki и соавт. [15], медиана 

SUVmax (максимального стандартизированного 

значения поглощения) для саркомы матки и лейо-

миомы составила 12 и 4,1 соответственно, эти 

значения достоверно отличались. SUVmax более 

7,5 позволило исключить лейомиому с чувстви-

тельностью 80,8% и специфичностью 100% (пло-
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щадь под кривой 95,3%). Пороговое значение 

SUVmax, равное 7,5, дает 100% специфичность, 

а пороговое значение SUVmax, равное 4,4, дает 

100% отрицательное прогностическое значение. 

Комбинация уровней ПЭТ/КТ и лактатдегидроге-

назы (ЛДГ) имела чувствительность 86,6%, специ-

фичность 100%, положительную прогностическую 

ценность 100% и отрицательную – 90,4%. Никакой 

связи между гистопатологией или стадией FIGO 

и значением поглощения ФДГ при ПЭТ/КТ не на-

блюдалось.

Злокачественные новообразования в теле мат-

ки включают карциному, при этом карцинома эн-

дометрия является наиболее распространенной 

(~90%), а также различные формы очень редких 

и часто агрессивных сарком матки [16]. Они 

сопро вождаются интенсивным поглощением ФДГ, 

однако сильно вариабельное поглощение ФДГ 

в лейомиомах затрудняет дифференциацию [13]. 

Лейомиосаркома является наиболее частой сар-

комой матки, но встречается только в 1% всех 

гинеко логических злокачественных новообразо-

ваний [17]. Она часто визуализируется как боль-

шая гетерогенная масса с внутренними участками 

некроза, может напоминать дегенеративную лейо-

миому матки, как с участками некроза, так и с ин-

тенсивным поглощением ФДГ.

Сообщается, что все методы визуализации 

менее  чувствительны, чем хирургическое опреде-

ление метастазов в лимфатических узлах, хотя 

ПЭТ/КТ с ФДГ обеспечивает большую чувстви-

тельность (80%), чем размер узлов по УЗИ (65%), 

морфология узлов (75%) или диффузионно-взве-

шенная визуализация МРТ (70%) для выявления 

поражения лимфатических узлов [17]. ПЭТ/КТ 

с ФДГ является превосходным методом для выяв-

ления новообразования до операции и рецидива 

заболевания после операции с общей точностью 

88% для выявления узлового заболевания и 93% 

для рецидива.  

Доброкачественные полипы эндометрия не-

редко встречаются в клинической практике, чаще 

у женщин, получавших тамоксифен, при отсутст-

вии аномального поглощения ФДГ [18]. Аденомиоз 

является распространенным доброкачественным 

гинекологическим заболеванием у женщин репро-

дуктивного возраста и характеризуется наличием 

диффузного или очагового эктопического эндо-

метрия в пределах миометрия [19], и лишь в не-

скольких сообщениях описаны различные значе-

ния поглощения ФДГ, варьирующие от умеренного 

до высокого [13, 20].

Гиперплазия эндометрия возникает при ано-

мальной пролиферации стромы и является одной 

из наиболее частых причин аномальных маточных 

кровотечений [21], в основном наблюдается 

у женщин в постменопаузе и у женщин, получаю-

щих любую форму антиэстрогенных препаратов, 

например тамоксифена [22]. Ее можно разделить 

на типичную и атипичную, причем последняя 

явля ется потенциальным предшественником 

карци номы эндометрия [21]. Гиперплазия эндо-

метрия в основном сопровождается умеренным 

поглощением ФДГ или его отсутствием [13, 23]. 

Это еще раз подчеркивает, что поглощение ФДГ 

эндометрием у женщин в постменопаузе или ано-

мальное поглощение ФДГ у женщин, получающих 

лечение антиэстрогенами, имеет клиническое 

значение и требует дальнейшего изучения.

2.2.  Шейка матки

Рак шейки матки является четвертой по частоте 

причиной смерти от рака у женщин во всем мире 

и наиболее распространенным гинекологическим 

злокачественным новообразованием в западном 

мире [24]. Персистирующий вирус папилломы 

чело века (ВПЧ) является основной причиной рака 

шейки матки. Наиболее распространенным гисто-

логическим типом является плоскоклеточный рак 

(около 80%), за которым следует аденокарцинома 

[25]. Рак шейки матки независимо от гистологи-

ческого подтипа обычно накапливает ФДГ [26]. 

У пациенток с установленным раком шейки матки 

поглощение ФДГ эндометрием может быть повы-

шено вследствие стеноза и скопления жидкости 

и не обязательно представляет собой распростра-

нение в тело матки [1]. E.A. Kidd и соавт. [26] сооб-

щили, что SUVmax у 287 пациенток с раком шейки 

матки составило в среднем 11,4 (диапазон 1–50,4). 

Не было отмечено корреляции между SUVmax, 

стадией  FIGO и объемом опухоли. Сообщалось, 

что плоскоклеточные карциномы имеют более 

высо кие значения SUVmax, чем неплоскоклеточные 

карциномы, а низкодифференцированные карци-

номы, как сообщается, имеют более высокие зна-

чения SUVmax, чем высоко- или умеренно диффе-

ренцированные карциномы. Более высокие значе-

ния SUVmax были связаны с повышенным риском 

метастазирования в лимфатические узлы. Таким 

образом, ПЭТ/КТ полезна для определения отда-

ленных метастазов и оценки риска их возникнове-

ния. Хотя ПЭТ/КТ может обнаружить метастазы 

в лимфатических узлах нормального размера от 

5 до 9 мм, которые не могут диагностировать 

обычные КТ и МРТ, даже ПЭТ/КТ не может обнару-

жить микрометастазы, размер которых ниже чув-

ствительности аппарата ПЭТ.

Доброкачественные кистозные поражения 

шейки матки широко распространены и включают 

эндоцервикальную гиперплазию, наботовы кисты 
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и цервицит матки с ретенционными кистами, если 

они сопровождаются воспалением, то их может 

быть трудно отличить от редкой злокачественной 

аденомы, которая имеет схожие результаты визу-

ализации с высоким поглощением ФДГ и мульти-

окулярными кистами в шейке матки [27]. Это ред-

кая форма рака шейки матки (<1%) с плохим про-

гнозом из-за ранней диссеминации [28]. К добро-

качественным солидным образованиям шейки 

матки относятся полипы эндоцервикса и лейо-

миомы шейки матки. Эндоцервикальные полипы 

являются частой причиной кровотечений с низкой 

частотой малигнизации. Лейомиомы шейки матки 

встречаются редко, частота их возникновения 

колеб лется от 0,6 до 10% всех лейомиом матки, 

и они имеют те же визуальные характеристики, 

что в матке [29]. 

2.3. Яичник

Рак яичников является третьим наиболее рас-

пространенным гинекологическим злокачествен-

ным новообразованием и вторым наиболее фа-

тальным с самой высокой заболеваемостью в воз-

растной группе 50–59 лет [30]. Большинство жен-

щин (>70%) имеют на момент постановки диагноза 

запущенную стадию заболевания FIGO III или IV, 

что обусловливает высокий уровень смертности 

[31]. Рак яичников на поздних стадиях имеет не-

благоприятный прогноз с 5-летней выживае-

мостью 17,9% при IV стадии заболевания. Важно 

отметить, что признаки новообразований яични-

ков на компьютерной и МР-томограммах часто 

перекрываются и не обладают специфичностью 

[32]. Точность диагностики улучшается с добавле-

нием функциональной информации, полученной 

с помощью ПЭТ с ФДГ при диагностике и опреде-

лении стадии рака яичников, но не исключает пол-

ностью возможность появления ложноположи-

тельных или ложноотрицательных результатов. 

Суммарная чувствительность и специфичность 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при дифференциации доброка-

чественных и злокачественных опухолей яичников 

или придатков составила 0,94 (95% ДИ 0,87–0,97) 

и 0,86 (95% ДИ 0,79–0,91) соответственно [33]. 

В развитых странах рак яичников является 

вторым по распространенности, но наиболее 

леталь ным гинекологическим злокачественным 

новообразованием. Одной из существенных при-

чин плохого прогноза является то, что у большин-

ства пациентов с ранней стадией заболевание 

протекает бессимптомно, а к моменту выявления 

и постановки диагноза у большинства пациентов 

заболевание уже находится на поздней стадии, 

часто с перитонеальными метастазами. Наличие 

перитонеального карциноматоза является одним 

из важнейших прогностических маркеров у боль-

ных раком яичников, поэтому важно как можно 

раньше выявить поражение брюшины, чтобы на-

чать соответствующую онкологическую или хирур-

гическую терапию. Выявление перитонеального 

распространения может быть затруднено при ди-

агностической КТ и МРТ. В метаанализе J. Li и со-

авт. [34] показали, что совокупная чувствитель-

ность для выявления заболеваний брюшины при 

ПЭТ/КТ (84%) была значительно выше, чем при 

ПЭТ (60%).

Первичные новообразования яичников в широ-

ком смысле можно разделить на эпителиальные 

опухоли, опухоли зародышевых клеток и опухоли 

стромы полового тяжа. Подавляющее большин-

ство злокачественных новообразований яичников 

(>90) имеют эпителиальное происхождение. 

На самом деле считается, что большинство случа-

ев рака яичников возникает вне яичника, то есть 

в фаллопиевых трубах. 

Эпителиальные опухоли яичников

Эпителиальные опухоли яичников подразделя-

ют на доброкачественные, пограничные и злока-

чественные, они возникают на поверхности эпите-

лия [34]. Серозные и муцинозные опухоли часто 

бывают доброкачественными, а эндометриоид-

ные и светлоклеточные опухоли почти всегда зло-

качественны [35]. Доброкачественная серозная 

цистаденома является наиболее частым новооб-

разованием яичников. Обычно это тонкостенная 

(<3 мм) простая однокамерная киста без солид-

ных компонентов, без узловатых стенок или 

утолщенных перегородок, часто двусторонняя. 

Доброкачественные муцинозные цистаденомы 

имеют те же визуальные характеристики, что и 

серозные, но имеют тенденцию быть более круп-

ными, мультиокулярными и односторонними [32]. 

Цистаденомы обычно сопровождаются незначи-

тельным поглощением ФДГ или без него внутри и/

или по краям кист [36].

На момент выявления серозная карцинома 

высо кой степени злокачественности часто имеет 

внеорганное распространение с инкапсуляцией 

соседних органов, поражением брюшины с асци-

том и обширным распространением в брюшной 

полости [37]. Отслоившиеся опухолевые клетки 

мигрируют в брюшную полость с циркулирующей 

перитонеальной жидкостью и чаще всего имплан-

тируются на поверхности брюшины: в дугласовом 

пространстве, параколических желобах, брыжей-

ке тонкой кишки, илеоцекальном переходе и на 

поверхности диафрагмы, особенно в правом 

поддиа фрагмальном пространстве [38]. Правый 

гемоторакс может быть вовлечен из-за его сооб-
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щения с правым поддиафрагмальным простран-

ством. При наличии асцита можно наблюдать 

высокое накопление ФДГ в асцитической жидко-

сти. Обнаружение поражения брюшины необхо-

димо для определения стадии рака яичников 

и последующей терапии. В недавнем метаанали-

зе сообщалось о совокупной чувствительности 

и специфичности 92 и 85% соответственно для 

ПЭТ/КТ с ФДГ при выявлении поражений брюши-

ны, что было сравнимо с эффективностью МРТ. 

Ложноотрицательные результаты в основном свя-

заны с низким пространственным разрешением 

как при КТ, так и при ПЭТ: субсантиметровые пора-

жения не всегда выявляются при ПЭТ [39]. 

Обычные места внутрибрюшного метастазиро-

вания включают: брюшину, парааортальные 

лимфа тические узлы, толстую кишку, тазовые 

лимфатические узлы и печень [40]. Частые мета-

статические экстраабдоминальные очаги включа-

ют: легкие, плевру, грудные лимфатические узлы. 

Результаты визуализации, указывающие на сероз-

ную карциному высокой степени злокачественно-

сти, включают: а) диаметр поражения > 4 см; 

б) папиллярные выросты; в) стенки и перегородки 

толщиной более 3 мм; г) частично кистозное, час-

тично солидное образование; д) дольчатая плот-

ная масса. При ПЭТ/КТ солидные компоненты 

обычно сопровождаются патологическим погло-

щением ФДГ.

Муцинозные новообразования яичника состав-

ляют 10–15% всех опухолей яичников, 80% из них 

доброкачественные [35]. Характерным признаком 

муцинозных новообразований является скопле-

ние желеобразной жидкости – муцина. При визуа-

лизации эти опухоли обычно большие (>10 см), 

множественные и односторонние [40]. Муцинозная 

цистаденокарцинома встречается редко и диагно-

стируется на ранней стадии. Ложноотрицательные 

результаты ПЭТ/КТ с ФДГ могут быть связаны 

с низкой клеточностью опухоли и обилием муцина. 

Псевдомиксома брюшины (ПМБ) – редкое за-

болевание, характеризующееся прогрессирую-

щим накоплением муцинозного асцита в брюшной 

полости. ПМБ связана с муцинозными опухолями 

в желудочно-кишечном тракте, особенно в аппен-

диксе, с вторичным поражением яичников [41]. 

Сообщалось, что ПЭТ/КТ с ФДГ полезна при пред-

операционном стадировании ПМБ высокой степе-

ни [36]. При наличии двусторонних опухолей яични-

ков с подозрением на муцинозное проис хож дение 

следует учитывать возможность метастазирова-

ния, особенно из желудочно-кишечного тракта.  

Опухоли Крукенберга являются наиболее час-

тым подтипом метастазирования в яичники и ги-

стологически характеризуются перстневиднокле-

точной опухолью [42]. Опухоли Крукенберга часто 

бывают двусторонними и преимущественно пора-

жают женщин в пременопаузе и имеют неблаго-

приятный прогноз. В зависимости от первичной 

локализации метастазы в яичники сопровождают-

ся переменным поглощением ФДГ от слабого до 

интенсивного и могут быть кистозного или солид-

ного типа. Метастазы в яичники также могут воз-

никать в результате прямого распространения 

опухоли в соседние органы, поэтому бывает труд-

но различить первичные и метастатические пора-

жения яичников [43].

Серозные и муцинозные пограничные опухоли 

являются наиболее частым подтипом пограничных 

эпителиальных новообразований, которые обычно 

поражают молодых женщин, относительно редки, 

имеют хороший прогноз из-за отсутствия стро-

мальной инвазии. Вовлечение лимфатических уз-

лов также является относительно распространен-

ным явлением [44]. Пограничные опухоли имеют 

такие же результаты визуализации, как и их злока-

чественные аналоги, серозные пограничные опу-

холи чаще поражают оба яичника по сравнению с 

муцинозными, которые чаще всего односторон-

ние [13]. ПЭТ/КТ с ФДГ имеет низкую диагности-

ческую ценность при дифференциации доброка-

чественных и пограничных опухолей, поскольку 

эти опухоли могут сопровождаться низким погло-

щением ФДГ или его отсутствием, что дает ложно-

отрицательные результаты, поэтому они редко 

диагностируются до операции [44]. 

Эндометриоидная и светлоклеточная карцино-

мы почти всегда инвазивны и злокачественны [35], 

как правило, интенсивно накапливают ФДГ при 

неспецифических визуальных изменениях на ком-

пьютерной томограмме в виде большого сложного 

кистозного образования с солидными компонен-

тами [42]. Оба подтипа также тесно связаны с эн-

дометриозом [45].

Опухоли Бреннера являются редкими эпители-

ально-стромальными новообразованиями, кото-

рые составляют 2–3% всех новообразований яич-

ников [46], редко бывают злокачественными, 

обычно небольшого размера (<2 см) и часто выяв-

ляются случайно. При визуализации представля-

ют собой мультиокулярную кистозную структуру 

с солидными компонентами, часто содержащими 

кальцификаты, и с переменным поглощением 

ФДГ в зависимости от подтипа (доброкачествен-

ная, пограничная, злокачественная), при этом боль-

шинство доброкачественных опухолей Бреннера 

демонстрируют слабое поглощение ФДГ [47].

Цистаденофиброма яичника – доброкачест-

венная опухоль эпителиально-стромального про-

исхождения, которая может имитировать злокаче-
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ственное образование за счет наличия солидных 

компонентов. ПЭТ/КТ с ФДГ может быть ценна 

для дифференциации различных типов фибром 

яичников и злокачественных образований [42]. 

Неэпителиальные опухоли яичников

Опухоли зародышевых клеток представляют 

собой гетерогенную группу опухолей, возникаю-

щих из первичных зародышевых клеток эмбрио-

нальной гонады [48]. В эту группу входят добро-

качественные зрелые тератомы (дермоидные кис-

ты) – вторые по частоте встречаемости новооб-

разования яичников, в то время как другие опухоли 

этой группы (дисгерминома, хориокарцинома, 

эмбриональная карцинома) являются злокачест-

венными и встречаются очень редко. Зрелые те-

ратомы в основном поражают молодых женщин 

(20–40 лет), у большинства из которых на момент 

постановки диагноза симптомы отсутствуют. Они 

состоят из зрелой ткани по крайней мере двух из 

трех слоев зародышевых клеток. Эти опухоли 

обычно одногнездные, заполнены сальным содер-

жимым и имеют узел Рокитанского, или дермоид-

ную пробку, что является характерным признаком 

зрелой тератомы. Обычно это твердое внутрипо-

лостное выпячивание, обычно содержащее воло-

сы, кость или зубы. Зрелые кистозные тератомы 

могут сопровождаться переменным поглощением 

ФДГ в зависимости от присутствующей ткани. 

Интенсивное поглощение ФДГ можно наблюдать 

в опухолях, содержащих большое количество тка-

ни ЦНС, что может представлять собой потенци-

альную ловушку при различении зрелых и незре-

лых тератом [49]. 

Глиоматоз брюшины – редкое заболевание, ха-

рактеризующееся наличием перитонеальных обра-

зований, состоящих преимущественно из зрелой 

глиальной ткани. Глиоматоз часто связан с незре-

лой или зрелой тератомой [50]. При ПЭТ/КТ с ФДГ 

это состояние может быть легко ошибочно истол-

ковано как рак яичников с поражением брюшины 

из-за присущего высокого уровня поглощения 

ФДГ глиальными клетками. 

Опухоли стромы полового тяжа

Опухоли стромы полового тяжа происходят из 

мезенхимальных клеток эмбриональных гонад или 

клеток примитивных половых тяжей и составляют 

около 8% всех новообразований яичников [51]. 

Гранулезноклеточная опухоль является наиболее 

распространенной злокачественной опухолью 

в этой группе. Эти опухоли происходят из клеток 

половых тяжей в яичнике и могут продуцировать 

эстроген, имеют широкий спектр результатов ви-

зуализации на компьютерной томограмме, начи-

ная от преимущественно солидных до полностью 

кистозных опухолей, иногда связанных с увеличе-

нием матки из-за гиперэстрогенемии [52]. Они 

считаются низкозлокачественными и связаны 

с ложноотрицательными результатами при ПЭТ/

КТ с ФДГ. Тем не менее есть сообщения о случаях 

с высоким поглощением ФДГ в первичных грану-

лезоклеточных опухолях с метастазами.  

Метастатические опухоли яичников 

и лимфома

Вторичные опухоли яичников составляют при-

мерно 10–30% всех злокачественных новообразо-

ваний яичников [53]. Наиболее распространенной 

первичной локализацией в генитальной области 

являются тело и шейка матки, а негенитальные 

первичные опухоли происходят преимущественно 

из желудочно-кишечного тракта (толстая кишка, 

аппендикс) и молочной железы, включая опухоли 

Крукенберга [54]. Лимфома яичников чаще всего 

является не первичной, а частью системного забо-

левания. 

Таким образом, ПЭТ/КТ с ФДГ обладает высо-

кой диагностической точностью при различении 

доброкачественных и злокачественных опухолей 

яичников. При случайном выявлении образования 

в яичнике у бессимптомной женщины в пре- или 

постменопаузе следует иметь в виду, что подавля-

ющее большинство всех выявленных образований 

яичников представляют собой доброкачественные 

однокамерные кисты, которые со временем спон-

танно рассасываются. 

2.4.  Влагалище

Первичный рак влагалища является редким 

заболеванием и составляет менее 2% всех гине-

кологических злокачественных новообразований, 

при этом плоскоклеточный рак является наиболее 

распространенным подтипом [55]. ПЭТ/КТ c ФДГ, 

как было показано, выявляет первичную карцино-

му и метастазы в лимфатических узлах с высокой 

диагностической точностью [56]. Тем не менее, 

когда злокачественное новообразование встреча-

ется во влагалище, оно, скорее всего, связано 

с метастазированием путем контагиозного рас-

пространения (>80%) из соседних органов в ре-

продуктивном тракте (чаще карциномы шейки мат-

ки) и прямой кишке, другие первичные локализа-

ции встречаются крайне редко. Другие первичные 

опухоли влагалища включают злокачественную 

меланому, лейомиосаркому и аденокарциному 

[57]. Доброкачественные поражения, такие как 

лейомиомы, полипы и эндометриоз, также редки, 

но являются потенциальной ловушкой для непра-

вильной интерпретации. У женщин, использующих 
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вагинальные тампоны, можно наблюдать высокое 

поглощение ФДГ во влагалище, что связано с за-

грязнением тампона мочой, который на компью-

терной томограмме изоденсный. Другие инород-

ные тела, которые в норме можно увидеть во вла-

галище, такие как менструальные чаши, рентгено-

контрастны и могут быть легко идентифицированы 

по их характерной форме. 

2.5.  Вульва

Карцинома вульвы составляет около 3% всех 

гинекологических злокачественных новообразо-

ваний, при этом плоскоклеточная карцинома яв-

ляется наиболее распространенным подтипом 

(>80%) [58]. Карцинома вульвы в основном пора-

жает пожилых женщин (старше 70 лет), но забо-

леваемость у молодых женщин ВПЧ-ассоцииро-

ван ной карциномой растет. Вульва представляет 

собой наружную часть женских половых путей 

и состоит из лобка, больших и малых половых губ, 

клитора, бартолиновых желез и преддверия влага-

лища. Оценка злокачественных новообразований 

вульвы с помощью ПЭТ/КТ с ФДГ может быть 

сложной задачей из-за анатомических особенно-

стей и контаминации мочой с ФДГ в области 

вульвы. Большие половые губы являются основ-

ным местом в подавляющем большинстве случаев 

рака вульвы. На ранних стадиях заболевания 

чувст вительность и специфичность ПЭТ/КТ с ФДГ 

в выявлении поражения лимфатических узлов в 

паху составляет 53 и 85% [56]. На более поздних 

– сооб щают об отличной эффективности ПЭТ/КТ 

с ФДГ для паховых узлов с чувствительностью 

100% и специфичностью 85%, с отсечкой SUVmax 

4,5 или значением, в два раза превышающим 

среднее значение SUV (SUVmean) печени. Если есть 

ограничения на биопсию сторожевого лимфати-

ческого узла, ПЭТ/КТ с ФДГ может играть роль 

в оценке поражения тазовых лимфатических узлов 

[56]. Перед планируемой операцией по экзенте-

рации малого таза ПЭТ/КТ с ФДГ может сыграть 

роль в исключении отдаленных метастазов. 

Наличие стадии IVB включает вовлечение внутри-

тазовых лимфатических узлов. Было показано, что 

во многих случаях ПЭТ/КТ с ФДГ более чувстви-

тельна, чем только КТ, при выявлении небольших 

положительных узлов.  

Бартолиновые кисты часто встречаются у жен-

щин репродуктивного возраста и возникают в ре-

зультате обструкции протоков бартолиновых же-

лез, секретирующих муцин, которые расположены 

билатерально у заднелатерального входа во вла-

галище [59]. Простые кисты бартолиновой железы 

обычно не поглощают ФДГ, но могут проявляться 

интенсивным поглощением ФДГ при инфицирова-

нии или в случае образования абсцесса. Первичное 

злокачественное новообразование или метастазы 

в бартолиновых железах встречаются редко, но 

в отчетах о таких случаях описано интенсивное 

поглощение ФДГ. Следует отметить, что у женщин 

старше 40 лет бартолиновые железы инволюти-

рованны, и поглощение ФДГ в бартолиновых же-

лезах у этих женщин не следует отбрасывать как 

доброкачественное явление без дальнейшего 

клинического обследования. Инфекционный или 

химически индуцированный вульвовагинит явля-

ется распространенным состоянием и может про-

являться интенсивным поглощением ФДГ в обла-

сти вульвы и влагалища, что потенциально может 

ошибочно интерпретироваться как злокачествен-

ное новообразование.

2.6.  Эндометриоз

Эндометриоз является относительно распро-

страненным доброкачественным гинекологиче-

ским заболеванием (10% в общей популяции), 

поражающим исключительно женщин репродук-

тивного возраста с пиком заболеваемости в воз-

расте 25–29 лет [60]. Он может проявляться широ-

ким спектром симптомов в зависимости от места 

поражения и остается сложной диагностической 

и терапевтической проблемой.  

В некоторых исследованиях описан аномаль-

ный характер поглощения ФДГ при эндометриозе, 

однако в большинстве эндометриоидных пора-

жений нет специфического поглощения ФДГ [61]. 

Таким образом, ПЭТ/КТ с ФДГ не подходит для 

диагностики или стадирования эндометриоза.

Эндометриоз, поражающий яичники, называют 

эндометриомами, они могут быть одно- или мно-

гоочаговыми, могут демонстрировать, в зависи-

мости от тяжести, широкий спектр результатов 

визуализации и иногда быть неотличимыми от ра-

ка яичников, поскольку существует значительное 

совпадение визуализационных характеристик. 

Сопутствующие эндометриоидные образования 

в брюшной полости могут еще больше исказить 

визуальную оценку, имитируя перитонеальный 

карциноматоз. При тяжелом эндометриозе выде-

ляемые кровяные сгустки могут вызывать спайки 

между яичниками и фаллопиевыми трубами, что 

приводит к тому, что часто называют “целующими-

ся яичниками”. Уровень ракового антигена СА-125 

может быть значительно повышен при эндометри-

озе [62]. Важно отметить, что эндометриоз может 

служить предшественником некоторых гистологи-

ческих подтипов рака яичников, таких как карци-

нома эндометрия и светлоклеточная карцинома, 

поэтому точный диагноз можно поставить только 

при гистологическом подтверждении. 
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3. Визуализация органов малого 
таза с помощью ПЭТ/КТ с ФДГ 
после операции, химиотерапии 
и лучевой терапии
Варианты лечения гинекологических злокаче-

ственных новообразований включают хирургиче-

ское вмешательство, химиотерапию и лучевую 

терапию (ЛТ), часто в комбинации в зависимости 

от первичной локализации и стадии. Визуализация 

после лечения играет решающую роль в оценке 

терапии и последующем выявлении рецидива, но 

может быть сложной задачей из-за изменений 

нормальной анатомии. Знание ожидаемых резуль-

татов ПЭТ/КТ с ФДГ в зависимости от типа прово-

димой терапии, а также потенциальных посттера-

певтических осложнений имеет решающее значе-

ние [63]. Хирургические процедуры и ЛТ вызывают 

активные воспалительные реакции с накоплением 

ФДГ в операционном ложе и, в случае ЛТ, в преде-

лах поля облучения. Таким образом, обычно реко-

мендуется отложить ПЭТ/КТ с ФДГ на 8 нед после 

операции и на 12 нед после ЛТ, чтобы уменьшить 

вероятность ложноположительных результатов 

в раннем посттерапевтическом периоде. 

Осложнения после ЛТ подразделяются на ост-

рые и хронические, из которых хронические 

осложнения могут проявиться через несколько лет 

после ЛТ и вызывать искажения изображений, 

кото рые могут быть ошибочно истолкованы как 

рецидив заболевания. Например, индуцирован-

ное ЛТ повреждение дистальной части мочеточни-

ков и последующее образование стриктур, при-

водящее к гидроуретеру и гидронефозу, может 

произойти через несколько лет после ЛТ и имити-

ровать рецидив заболевания параметрия [64]. 

При ЛТ органов малого таза органы, подвержен-

ные изменениям, индуцированным ЛТ, включают 

мочевой пузырь, толстую и тонкую кишку, кости 

таза и половые пути, вызывая множество неспеци-

фических симптомов и потенциальных ловушек 

при визуализации. У женщин в пременопаузе, по-

лучающих ЛТ области таза, сохранение функции 

яичников и предотвращение преждевременной 

менопаузы и бесплодия особенно важны для со-

хранения качества жизни. При транспозиции 

яичника  его перемещают из поля облучения хи-

рургическим путем латерально внутри таза. Если 

функция яичников сохранена, могут наблюдаться 

физиологические вариации поглощения ФДГ 

в соот ветствии с менструальным циклом [63]. 

Часто встречаются доброкачественные кистозные 

образования, обычно фолликулярные кисты. 

Формирование фистулы является поздним ослож-

нением после ЛТ малого таза или хирургического 

вмешательства, которое часто возникает между 

мочевым пузырем или прямой кишкой и влагали-

щем [65]. Форми рование фистулы представляет 

собой диаг ностическую проблему при ПЭТ/КТ, 

поскольку свищевые ходы могут быть трудно диф-

ференцированы на компьютерной томограмме, а 

аномальное поглощение ФДГ обычно наблюдает-

ся в  окружающих тканях из-за воспаления, а в 

случае пузырно-влагалищного свища дополни-

тельно осложняется контаминацией мочой из-за 

экскреции ФДГ. Кроме того, образование свищей 

может быть вызвано первичной опухолью или 

рециди вирующим заболеванием [65]. Недавно 

выполненная конизация шейки матки сопрово-

ждается диффуз ным поглощением ФДГ, что по-

тенциально может маскировать или имитировать 

онкологическое заболевание.

4. Воспалительные заболевания 
органов малого таза и тазовые 
инфекции
Хорошо известно, что инфекционные и воспа-

лительные состояния могут демонстрировать 

интен сивное поглощение ФДГ, которое потенци-

ально может имитировать злокачественное ново-

образование или быть неотличимым от него. 

Воспалительные заболевания органов малого та-

за (ВЗОМТ) верхних отделов половых путей (эндо-

метрия, фаллопиевых труб, яичников или тазовой 

брюшины) обычно вызывают микробы из нижних 

отделов. Патогены, передающиеся половым пу-

тем, вызывают примерно 85% острых случаев 

ВЗОМТ, причем двумя наиболее распространен-

ными возбудителями являются Chlamydia 

trachomatis и Neisseria gonorrhoea [66]. Сальпингит 

– воспаление одной или обеих фаллопиевых труб, 

является наиболее частым проявлением острого 

ВЗОМТ, часто вовлекающего ипсилатеральный 

яичник [67]. При сальпингите фаллопиевы трубы 

отечны и перегружены воспаленными структурами 

с высоким поглощением ФДГ. Серьезным и позд-

ним осложнением ВЗОМТ является прогрессиро-

вание воспаления с последующим формировани-

ем тубоовариального абсцесса, который визуали-

зируется как сложная кистозно-солидная масса. 

ВЗОМТ может привести к длительной нетрудо-

способности, хронической боли, бесплодию или 

внематочной беременности [66]. Внематочная 

беременность в 95% случаев трубная, при КТ 

с контрастным усилением плодное яйцо может 

быть идентифицировано как внематочная кистоз-

ная структура с некоторой степенью перифериче-

ского усиления контраста. Хроническое ВЗОМТ 

(>30 дней), вызванное микобактериями туберку-

леза, встречается редко и обычно является вто-

ричным по отношению к другим первичным лока-
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лизациям. Диагноз затруднен из-за неспецифиче-

ских симп томов, включающих асцит, нарушения 

менструального цикла и пальпируемые образова-

ния в области малого таза [68]. При этом всегда 

вовлекаются фаллопиевы трубы, обычно с двух 

сторон, за которыми следуют эндометрий, шейка 

матки и яичники, очень редко вовлекаются влага-

лище и вульва. При визуализации может быть оши-

бочно диагностирован как метастатический рак 

яичников, особенно если присутствует поражение 

брюшины. Туберкулезная инфекция вызывает гра-

нулематозный воспалительный ответ с высокой 

авидностью ФДГ, который может быть полезен при 

оценке заболевания и последующем наблюдении 

[69]. Инфекции, вызванные актиномицетами, из-

за медленного роста, редкости и способности 

имитировать злокачественное новообразование 

редко диагностируются до операции [70]. Резуль-

таты визуализации часто неспецифичны, но акти-

номикоз следует учитывать, когда при визуализа-

ции обнаруживаются инфильтративные массы, 

которые проникают через плоскости и границы 

тканей [71]. Подобно туберкулезу, актиномикоз 

вызывает гранулематозное воспаление с высоким 

накоплением ФДГ.

Инфекция и воспаление из негинекологиче-

ских источников в области таза могут происхо-

дить из аппендикса, толстой кишки и мочевых 

путей. Общие особенности визуализации абсцес-

са таза включают: толстые или тонкие стенки, 

простые или сложные скопления жидкости, при-

легающие жировые тяжи и свободную жидкость, 

сопровождающиеся интенсивным поглощением 

ФДГ. Аппендицит и дивертикулит трудно отличить 

от ВЗОМТ в случае вовлечения придатков и обра-

зования абсцесса. Дивертикулез имеет высокую 

распространенность в общей популяции, а нали-

чие дивертикулов в пораженных сегментах свиде-

тельствует о дивертикулите [72].

Заключение
Характер поглощения ФДГ женскими половы-

ми путями необходимо соотносить с менопаузаль-

ным статусом пациентки и с менструальным ци-

клом. Поглощение ФДГ яичниками или маткой 

у женщин в постменопаузе следует дополнитель-

но исследовать для исключения злокачественных 

новообразований. Гинекологические злокачест-

венные новообразования в основном сопрово-

ждаются гипераккумуляцией ФДГ, но бывают лож-

ноотрицательные результаты при определенных 

гистологических подтипах и при наличии некроза. 

Ложноположительные результаты при доброка-

чественных опухолях, инфекциях и в посттерапев-

тических условиях не являются редкостью. 

Субсантиметровые поражения могут быть пропу-

щены из-за низкого пространственного разреше-

ния ПЭТ/КТ, особенно при оценке потенциального 

заболевания брюшины. Постлучевые осложнения 

могут проявиться через несколько лет после за-

вершения лучевой терапии, поэтому необходим 

тщательный анализ истории болезни пациента.
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Цель исследования: разработать и протестировать алгоритмы определения проекции и поиска рас-
пространенных технических дефектов на рентгенограммах органов грудной клетки (ОГК) при помощи 
трансферного обучения, используя различные нейросетевые архитектуры. 

Материал и методы. Определялись такие несоответствия методики сканирования на рентгенограм-
мах как некорректный выбор границ исследования, нарушение укладки и позиционирования пациентов. 
В качестве основы для создания алгоритмов было выбрано трансферное обучение нейросетевых архитек-
тур VGG19 и ResNet152V2. Для обучения и тестирования алгоритмов были использованы рентгенограммы 
из баз данных с открытым доступом (общий объем более 230 тыс. исследований). Для валидации получен-
ных алгоритмов был подготовлен тестовый набор данных из 150 анонимизированных рентгенограмм ОГК, 
полученных из Единого радиологического информационного сервиса города Москвы (ЕРИС) и оцененных 
врачами-экспертами и лаборантами-экспертами.

Результаты. Все полученные алгоритмы имеют высокие показатели качества классификации. 
Максимальная точность на тестовом наборе данных была получена для модели, определяющей проекцию, 
AUC составил 1,0, минимальная точность: AUC 0,968 была получена для модели, определяющей ротацию 
грудной клетки на боковой проекции. На валидационном наборе данных максимальная точность была полу-
чена для модели, определяющей проекцию, AUC составил 0,996, минимальная точность: AUC 0,898 была 
получена для модели, определяющей ротацию грудной клетки на боковой проекции.

Заключение. По значениям метрик диагностической точности для каждой из задач разработанные алго-
ритмы превысили пороговое значение в 0,81 и могут быть рекомендованы к практическому применению.

Ключевые слова: рентгенограммы грудной клетки, контроль качества, машинное обучение, искусственные 
нейронные сети, глубокие сверточные нейронные сети, трансферное обучение 

Источник финансирования: авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении 
поисково-аналитической работы и подготовке статьи.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, свя-
занных с публикацией настоящей статьи.

Для цитирования: Борисов А.А., Семенов С.С., Арзамасов К.М. Использование трансферного обучения для 
автоматизированного поиска дефектов на рентгенограммах органов грудной клетки. Медицинская 
визуализация.  2023; 27 (1): 158–169.  https://doi.org/10.24835/1607-0763-1243

Поступила в редакцию: 10.10.2022. Принята к печати: 8.11.2022.  Опубликована online:  08.02.2023.

Transfer Learning for automated search 
for defects on chest X-rays
© Alexander A. Borisov1,2, Serafim S. Semenov2*, Kirill M. Arzamasov2

1 Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical University); 1, Ostrovityanova str., Moscow 117997, 

Russian Federation

2 Research and Practical Clinical Center for Diagnostics and Telemedicine Technologies of the Moscow Health Care Department; 

24-1, Petrovka str., Moscow 127051, Russian Federation 



159MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Введение
Одним из наиболее распространенных рент-

генографических исследований является рентге-

нография органов грудной клетки (ОГК). Рентгено-

графия ОГК является скрининговым методом, по-

зволяющим выявить патологические изменения 

анатомических структур, расположенных в груд-

ной полости. Качество выполненного рентгеноло-

гического исследования напрямую влияет на пра-

вильность интерпретации, точность постановки 

медицинского диагноза и опосредованно на вы-

бор тактики ведения пациента . 

Также немаловажно обеспечение технического 

качества и правильной маркировки рентгенограмм 

для разработки алгоритмов машинного обучения, 

которые в дальнейшем могут использоваться 

для контроля качества исследований, полученных 

в разных медицинских организациях [1].

При выполнении рентгенографии могут возни-

кать ошибки, по большей части обусловленные 

человеческим фактором, которые затрудняют ин-

терпретацию изображения и дальнейшую, в том 

числе автоматическую, его обработку. Иссле до-

вание N. Shet и соавт. показало, что процент брака 

для рентгенограмм ОГК, выполненных рентгено-

лаборантами одного учреждения, может варьиро-

ваться от менее 1% до более чем 8% [2].

Развитие методов медицинской визуализации, 

сильно повысившее диагностические возможно-

сти оказываемой медицинской помощи, привело 

к непропорциональному росту объема данных 

рентгенологических изображений по сравнению 

с количеством доступных обученных врачей. Это 

способствовало резкому увеличению рабочей на-

грузки рентгенологов [3]. В условиях высокой на-

грузки на врача контроль качества изображений 

отходит на второй план. За редкими исключе-

ниями, изображения подлежат только быстрому 

просмотру, чтобы убедиться, что интересующие 

анатомические области включены в поле зрения 

перед их расшифровкой [4].

Ручная оценка качества утомительна и способ-

на привести к неверной трактовке рентгенологи-

ческого изображения [5]. Также ручная оценка тре-

бует от врача большего времени, что не допустимо 

в существующих реалиях. Учитывая, что рентгенов-

ские изображения существуют в цифровой форме, 

логично предположить, что автоматизация может 

решить проблему задержки при контроле качества, 

в противном случае для диагностики могут исполь-

зоваться неоптимальные исследования [4]. 

Актуальность автоматизации обеспечения ка-

чества медицинских изображений обусловлена 

также тем, что на сегодняшний день в рутинную 

практику входит дистанционное описание рент-

генологических исследований (телерадиология 

как частный случай телемедицинских технологий) 

[6–10]. В таких условиях рентгенолаборанты вы-

полняют сканирование пациентов без возможной 

курации и консультации со стороны врачей-рент-

генологов, что делает качество исследований 

полностью зависимым от квалификации среднего 

медицинского персонала, что подтверждается 

отечественными исследованиями [11]. 

Алгоритмы машинного обучения активно при-

меняются исследователями для классификации 

рентгенологических изображений ОГК. A. Rajkomar 

и соавт. создали алгоритм классификации проек-
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defects on chest -rays using transfer learning with various neural network architectures. 
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ции рентгенограмм грудной клетки на фронталь-

ную или боковую, предложив решение проблемы 

недостаточного доступа к рентгенологическим 

изображениям. В своей работе они предположи-

ли, что повторное обучение ранее существовав-

ших, более общих сетей с использованием изо-

бражений в градациях серого улучшает качество 

классификации на рентгенограммах. Задача клас-

сификации была успешно ими решена. Точность 

определения проекции составила 100% на данных 

из другой организации [12]. 

T.K. Kim также использовали метод трансфер-

ного обучения в задаче автоматизированной клас-

сификации фронтальных рентгеновских снимков 

на виды AP (Antero-Posterior, переднезадние) или 

PA (Postero-Anterior, заднепередние). Их системы 

глубокого обучения достигли высоких показателей 

для взрослого и педиатрического населения, де-

монстрируя высокую диагностическую эффектив-

ность для различных демографических групп [1]. 

Цель исследования 
Разработать и протестировать алгоритмы пои-

ска ряда распространенных дефектов на рентге-

нограммах ОГК при помощи трансферного обуче-

ния, используя нейросетевые архитектуры VGG19 

и ResNet152V2.

Материал и методы
Сбор и предобработка данных, 

создание обучающей и тестовой 

выборок

Для обучения алгоритмов автоматизированной 

оценки качества использовались наборы рентге-

нограмм ОГК в прямой и боковой проекциях, взя-

тые из открытых источников. Использовались на-

боры данных: CheXpert от клиники Стэнфордского 

университета [13], содержащий по 112 158 рент-

генограмм ОГК в прямой и боковой проекциях; 

Chest X-rays от Индианского университета США 

[14]; Dataset Chest X-Ray Images (Pneumonia) [15]; 

NIH ChestX-ray14 от Национального института здо-

ровья США (NIH) [16], содержащий 112 120 фрон-

тальных рентгенограмм ОГК с метками 14 заболе-

ваний. Данные наборы данных содержат изобра-

жения рентгенограмм ОГК в форматах PNG, JPEG 

и JPG различного разрешения. Поиск изображе-

ний с технологическими дефектами производился 

вручную в данных наборах. Наборы для обучения 

и проверки были дополнены путем применения 

аугментации (искусственного увеличения количе-

ства обучающих изображений путем применения 

к ним случайных преобразований): вертикального 

отражения, поворота на 2 или 3°, изменения ярко-

сти пикселей, обрезки изображения. 

Были созданы 4 модели: модель определения 

проекции на рентгенограммах ОГК, модели опре-

деления некорректного выбора границ исследо-

вания на прямой и боковой проекциях, модель 

определения ротации грудной клетки на боковой 

проекции рентгенограмм ОГК. Для каждой модели 

были подготовлены обучающий и тестовый набо-

ры данных: 

Для модели, определяющей проекцию на рен-

тгенограммах ОГК, размер обучающей выборки 

составил 2005 рентгенограмм. Из них 778 (38,9%) 

рентгенограмм в прямой и 1227 (61,1%) в боковой 

проекциях. Размер тестовой выборки составил 

231 рентгенограмму. Из них 116 (50%) в прямой 

и 115 (50%) в боковой проекциях.

Для модели определения некорректного вы-

бора границ исследования на прямой проекции 

(рис. 1) размер обучающей выборки составил 

13 580 рентгенограмм. Из них 6732 (49,6%) рент-

генограммы с полной визуализацией границ 

легких  и 6848 (50,4%) с обрезанными границами. 

Размер тестовой выборки составил 2332 рент-

генограммы. Из них 1075 (46,1%) с полной визуа-

лизацией границ легких и 1257 (53,9%) с обрезан-

ными границами.

Для модели, определяющей некорректный вы-

бор границ исследования на боковой проекции, 

размер обучающей выборки составил 8152 рент-

генограммы. Из них 4131 (50,7%) рентгенограмма 

с полной визуализацией границ легких и 4021 

(49,3%) с обрезанными границами. Размер тесто-

вой выборки составил 1445 рентгенограмм. Из них 

738 (51,1%) с полной визуализацией границ лег-

ких и 707 (48,9%) с обрезанными границами.

Для модели, определяющей ротацию грудной 

клетки на боковой проекции рентгенограмм ОГК 

(см. рис. 1), размер обучающей выборки составил 

15 453 рентгенограммы. Из них 7940 (51,4%) 

рент генограмм без ротации грудной клетки 

и 7513 (48,6%) с ротацией. Размер тестовой вы-

борки составил 2664 рентгенограммы. Из них 

1357 (50,9%) без ротации грудной клетки и 1307 

(49,1%) с ротацией.

В качестве независимого тестового набора 

исполь зовался набор анонимизированных рент-

генограмм ОГК в формате DICOM, полученный из 

Единого радиологического информационного 

сервиса города Москвы (ЕРИС) и оцененный 

экспер тами на предмет наличия технологических 

дефектов изображений экспертами двух групп – 

врачами-экспертами и лаборантами-экспертами 

(в рамках реализации постановления ДЗ города 

Москвы о плановом анализе исследований в EРИС 

[17]). Размер набора составил 150 рентгенограмм 

ОГК. Из них 84 (56%) рентгенограммы в прямой 
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и 66 (44%) в боковой проекциях. На рентгено-

граммах присутствовали следующие дефекты: 

9 рент генограмм в боковой проекции имели обре-

занные границы легких; 21 рентгенограмма в пря-

мой проекции имела обрезанные границы легких; 

на 40 рентгенограммах в боковой проекции на-

блюдалась чрезмерная ротация пациента. 

Изображения в формате DICOM претерпевали 

ряд преобразований для приведения их к формату, 

используемому моделями. Позитивные изображе-

ния, имеющие значение DICOM тега (0028, 0004) 

Photometric Interpretation – “MONO CHROME1”, пре-

образовывались в негативные путем  инверсии зна-

чения пикселей. Все изображения проходили эква-

лизацию гистограмм яркости изображения для 

коррекции слишком светлых и темных рентгено-

грамм. Изображения были пре образованы в 8-бит-

ный формат PNG и размер каждого изображения 

был изменен до 244 на 244 пикселя, неквадратные 

изображения были сжаты до этого размера.

Выбор модели

Так как обучение нейросетей требует большого 

количества данных, а некоторые дефекты рентге-

нограмм в открытых наборах данных встречаются 

редко, необходимо было выбрать подходы, исполь-

зующие меньшее количество обучающих данных. 

В качестве такого подхода было выбрано транс-

ферное обучение. Для работы над поставленными 

задачами были выбраны две нейросетевые архи-

тектуры VGG19 и ResNet152V2, предобученные на 

базе данных изображений ImageNet, содержащей 

около 15 млн аннотированных немедицинских 

изображений. 

VGG19 – это глубокая CNN, используемая 

для классификации изображений. Она содержит 

16 сверточных блоков, состоящих из сверточного 

и объединяющего слоев, 3 полносвязных слоя 

и выходной слой с функцией softmax. ResNet152V2 – 

это глубокая CNN, состоящая из 152 слоев архи-

тектуры ResNetV2. По глубине ResNet152V2 пре-

восходит VGG19 в 8 раз, но имеет меньшую насы-

щенность параметрами – 58 331 648 параметров 

на 152 слоя против 20 024 384 параметров на 

19 слоев у VGG19. При решении различных задач 

обработки изображений эти архитектуры конкури-

руют друг с другом как самые эффективные [18].

Так как данные нейросетевые архитектуры не 

обучены работе с рентгенограммами, к ним до-

бавлялись 3 дополнительных полносвязных слоя 

и выходной слой с функцией sigmoid, подходящей 

для задачи бинарной классификации. При этом 

веса внутри архитектур замораживались, что по-

зволяет сохранить паттерны работы с изображе-

Рис. 1. а – исследование рентгенограмм ОГК с некорректным выбором границ исследования – неполный захват 
зоны интереса (отсутствуют части легочного поля и реберно-диафрагмальные углы на изображениях в прямой про-
екции); б – исследование рентгенограмм ОГК с нарушением укладки и позиционирования – чрезмерная ротация 
туловища на изображении в боковой проекции. 

Fig. 1. а – chest X-ray with an incorrect choice of study boundaries – incomplete capture of the area of interest (parts of the 
lung field and costal-diaphragmatic angles are missing on the frontal X-ray); б – chest X-ray with errors of styling and 
positioning – excessive rotation of the chest on the lateral X-ray. 

а б
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ниями, изученные на ImageNet, а настройка весов 

дополнительных слоев позволяет решить постав-

ленную специфическую задачу.

Обе сети обучались на одинаковом наборе 

данных, затем оценивались их эффективность 

и качество классификации на тестовой выборке. 

После этого полученные модели использовали 

для работы с независимым валидационным набо-

ром данных.

Статистический анализ

Для каждого результата классификации строи-

лась матрица ошибок и рассчитывались стандарт-

ные диагностические характеристики (precision, 

recall, f-мера). Качество классификации оценива-

лось с помощью логистической функции потерь 

(Logloss), показывающей, насколько сильно пред-

сказания модели отличаются от ожидаемого ре-

зультата. Для каждой классификации строились 

ROC-кривые, рассчитывалась площадь под кри-

вой (AUC) и определялось пороговое значение 

методом максимизации индекса Юдена с исполь-

зованием открытого отечественного инструмента 

ROC-анализа [19]. 

Результаты
Определение проекции 

на рентгенограммах ОГК

Метрики классификаций для моделей 

ResNet152V2 и VGG 19 на тестовом и валидацион-

ном наборах данных представлены в таблице. 

ROC-кривые для тестового набора данных пред-

ставлены на рис. 2.

Обе модели с высокой точностью произвели 

классификацию, но модель ResNet152V2 допусти-

ла одну классификационную ошибку. 

Таблица. Результаты тестирования моделей ResNet152V2 и VGG19

Table. ResNet152V2 and VGG19 model testing results

Тестовый набор данных
Test dataset

Валидационный набор данных
Validation dataset

ResNet152V2 VGG19 ResNet152V2 VGG19

Определение проекции/ Determining of x-ray projection

AUC 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 0,992 [0,983;1] 0,996 [0,99;1]

Precision 0,991 [0,965;991] 1,0 [0,976;1,0] 0,955 [0,894; 0,984] 0,970 [0,914; 0,992]

Recall 1,0 [0,974;1,0] 1,0 [0,976;1,0] 0,955 [0,894; 0,984] 0,970 [0,914; 0,992]

F1-мера 0,995 [0,976; 1,0] 1,0 [0,984; 1,0] 0,955 [0,906; 0,981] 0,970 [0,924; 0,989]

Определение некорректного выбора границ исследования на прямой проекции
Determining the incorrect choice of the study boundaries on the frontal chest X-ray

AUC 0,989 [0,986;0,992] 0,982 [0,979;0,986] 0,866 [0,779;0,954] 0,972 [0,93;1]

Precision 0,960 [0,949; 0,969] 0,900[0,888; 0,912] 0,625 [0,455; 0,743] 0,947 [0,785; 0,995]

Recall 0,924 [0,913; 0,933] 0,929 [0,916; 0,941] 0,750 [0,546; 0,892] 0,947 [0,785; 0,995]

F1-мера 0,942 [0,932; 0,951] 0,914 [0,902; 0,925] 0,682 [0,566; 0,779] 0,947 [0,880; 0,987]

Определение некорректного выбора границ исследования на боковой проекции
Determining the incorrect choice of the study boundaries on the lateral chest X-ray

AUC 0,992 [0,989;0,995] 0,995 [0,992;0,997] 0,621 [0,384;0,848] 0,926 [0,858;0,995]

Precision 0,951 [0,938; 0,961] 0,966 [0,954; 0,975] 0,206 [0,112; 0,254] 0,5 [0,317; 0,500]

Recall 0,955 [0,942; 0,965] 0,959 [0,947; 0,968] 0,778 [0,424; 0,960] 1,0 [0,634; 1,0]

F1-мера 0,953 [0,941; 0,963] 0,962 [0,951; 0,971] 0,326 [0,209; 0,453] 0,667 [0,543; 0,784]

Определение ротации грудной клетки на боковой проекции
Determination of chest rotation on a lateral chest X-ray

AUC 0,968 [0,962;0,974] 0,961 [0,954;0,968] 0,719 [0,587;0,850] 0,898 [0,824;0,974]

Precision 0,892 [0,880; 0,903] 0,934 [0,922; 0,945] 0,839 [0,704; 0,932] 1,0 [0,873; 1,0]

Recall 0,908 [0,896; 0,920] 0,885 [0,874; 0,895] 0,684 [0,574; 0,761] 0,692 [0,604; 0,692]

F1-мера 0,900 [0,888; 0,911] 0,909 [0,898; 0,920] 0,754 [0,633; 0,858] 0,818 [0,695; 0,899]

Примечание. Для каждой метрики диагностической точности указано значение 95% доверительного интервала. Жирным 
шрифтом выделены максимальные значения метрик, полученных на тестовом и валидационном наборах данных.

Note. Each diagnostic accuracy metric has a 95% confidence interval value. Bold font indicates the maximum values of the metrics 
obtained on the test and validation datasets.
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ROC-кривые для валидационного набора дан-

ных, содержащего 150 рентгенограмм ОГК, пред-

ставлены на рис. 3. Качество классификации 

у моделей VGG19 и ResNet152V2 достоверно не 

отличается, но у модели VGG19 наблюдается тен-

денция к более высоким значениям метрик клас-

сификации (абсолютные значения метрик у моде-

ли VGG19 выше, но ширина доверительных интер-

валов не позволяет сделать вывод о достоверно-

сти различий). Модель VGG19 достаточно хорошо 

выполнила поставленную задачу классификации, 

но допустила 3 классификационные ошибки. 

Данные ошибки были связаны с тем, что на невер-

но классифицированных изображениях легкие по-

зиционировались несколько отлично от позициони-

рования в обучающих данных. (Изображения в бо-

ковой проекции, где крупные легкие прилегают 

к верхним границам исследования, определялись 

моделью как изображения в прямой проекции. 

Пример изображений приведен на рис. 4.) Данную 

ошибку можно исправить дообучением модели на 

изображениях с похожим расположением легких.

Определение некорректного выбора гра-

ниц исследования на прямой проекции 

Метрики классификаций для моделей ResNet152V2 

и VGG 19 на тестовом и валидационном наборах 

данных приведены в таблице. ROC-кривые для 

тестового набора данных представлены на рис. 5.  

ROC-кривые для валидационного набора дан-

ных  представлены на рис. 6. В валидации участво-

вали только изображения, правильно классифици-

рованные моделью определения проекции. 

Несмотря на то что на тестовых данных модель 

VGG19 проявила себя несколько хуже, чем модель 

ResNet152V2 (точность 0,926 против 0,947, 

p < 0,05), при работе с валидационными данными 

она лучше справилась с задачей классификации 

(точность 0,976 против 0,827, p < 0,05; специ-

Рис. 2. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении проекции на рентгенограммах ОГК для 
тестового набора данных. 

Fig. 2. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the projection on the chest X-ray for the test 
dataset. 

а б

Рис. 3. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении проекции на рентгенограммах ОГК для 
валидационного набора данных. 

Fig. 3. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the projection on the chest X-ray for the 
validation dataset. 

а б
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Рис. 4. Изображения, неверно классифицированные моделью определения проекции на рентгенограммах ОГК 
на основе архитектуры VGG19.

Fig. 4. Images incorrectly classified by the projection definition model on the chest X-ray based on the VGG19 architecture.

Рис. 6. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении некорректного выбора границ исследо-
вания на прямой проекции рентгенограмм ОГК для валидационного набора данных. 

Fig. 6. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the incorrect choice of the study boundaries on 
the frontal chest x-ray for the validation dataset. 

Рис. 5. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении некорректного выбора границ исследо-
вания на рентгенограммах ОГК прямой проекции для тестового набора данных. 

Fig. 5. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the incorrect choice of the study boundaries on 
the frontal chest x-ray for the test dataset. 

а б

а б
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фичность 0,984 против 0,852 , p < 0,05). Ее можно 

использовать для определения обрезки границ 

легких с высокой точностью.

Определение некорректного 

выбора границ исследования 

на боковой проекции 

Метрики классификаций для моделей 

ResNet152V2 и VGG 19 на тестовом и валидацион-

ном наборах данных приведены в таблице. ROC-

кривые для тестового набора данных представле-

ны на рис. 7.

ROC-кривые для валидационного набора дан-

ных представлены на рис. 8. В валидации участво-

вали только изображения, правильно классифици-

рованные моделью определения проекции. 

Модель VGG19 справилась с классификацией 

значительно лучше модели ResNet152V2 (AUC 

0,926 против 0,621, p < 0,05; специфичность 0,857 

против 0,491, p < 0,05; точность 0,875 против 

0,532, p < 0,05). Фиксация данной отрезной точки 

позволяет максимизировать чувствительность 

модели и с максимальной вероятностью опреде-

лять рентгенограммы с обрезанными границами 

легких на боковой проекции.

Определение ротации грудной клетки 

на боковой проекции

Метрики классификаций для моделей 

ResNet152V2 и VGG 19 на тестовом и валидацион-

ном наборах данных приведены в таблице. ROC-

кривые для тестового набора данных представле-

ны на рис. 9.  

ROC-кривые для валидационного набора дан-

ных представлены на рис. 10. В валидации участ-

вовали только изображения, правильно классифи-

цированные моделью определения проекции. 

Модель VGG19 лучше справилась с задачей 

классификации для данной задачи, чем модель 

ResNet152V2 (специфичность 1,0 против 0,792, 

Рис. 7. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении некорректного выбора границ исследо-
вания на рентгенограммах ОГК боковой проекции для тестового набора данных.  

Fig. 7. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the incorrect choice of the study boundaries on 
the lateral chest x-ray for the test dataset. 

а б

Рис. 8. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении некорректного выбора границ исследо-
вания на боковой проекции рентгенограмм ОГК для валидационного набора данных.

Fig. 8. ROC-curves а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining the incorrect choice of the study boundaries on 
the lateral chest x-ray for the validation dataset.

а б



166 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

p < 0,05). Высокая гетерогенность проявлений 

ротации и разнообразие гистограмм яркости 

рентгенограмм, полученных из разных медицин-

ских организаций, усложняет получение более 

высоких метрик классификации. Решение этой 

проблемы возможно путем добавления в обучаю-

щую выборку изображений, полученных из DICOM 

файлов с различными исходными гистограммами 

яркости.

Обсуждение
Трансферное обучение нашло широкое приме-

нение в разработке алгоритмов для лучевой диаг-

ностики [20–23]. Наше исследование показало, 

что трансферное обучение, основанное на ис-

пользовании глубоких сверточных нейронных 

сетей , предобученных на больших объемах изо-

бражений, не связанных с медицинской визуали-

зацией, при условии дообучения на небольшом 

количестве рентгенологических изображений мо-

жет эффективно использоваться для обнаружения 

дефектов на рентгенограммах ОГК. 

Наши результаты по определению проекции 

на рентгенограммах ОГК аналогичны результатам, 

показанным A. Rajkomar и соавт., которые проде-

монстрировали классификацию рентгенограмм 

ОГК на фронтальную или боковую проекцию с точ-

ностью 100% (99, 73–100). При этом мы смогли 

добиться данного результата, используя значи-

тельно меньшее количество обучающих данных: 

2005 изображений против 128 796 у A. Rajkomar 

и соавт.

Это исследование также демонстрирует эффек-

тивность аугментации рентгенологических изо-

бражений для повышения производительности 

классификации. К аналогичному выводу приходи-

ли и другие исследователи [12, 20]. В условиях 

ограниченного количества доступных специально 

отобранных рентгенограмм с наличием различных 

дефектов, которые использовались для обучения, 

мы увеличили объем обучающего набора данных, 

что позволило осуществить классификацию рент-

генограмм с достаточно высокой точностью и из-

бежать переобучения.

В данном исследовании мы сравнили эффек-

тивность использования двух распространенных 

глубоких нейросетевых архитектур ResNet152V2 

и VGG19, предобученных на ImageNet, при ис-

пользовании для классификации рентгенограмм 

ОГК. Мы выяснили, что обе эти архитектуры спо-

Рис. 9. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении ротации грудной клетки на рентгенограм-
мах ОГК боковой проекции для тестового набора данных. 

Fig. 9. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining of chest rotation on a lateral chest x-ray for the 
test dataset. 

а б

Рис. 10. ROC-кривые. а – для ResNet152V2; б – для VGG19 при определении ротации грудной клетки на боковой 
проекции рентгенограмм ОГК для валидационного набора данных. 

Fig. 10. ROC-curves. а – for ResNet152V2; б – for VGG19 when determining of chest rotation on a lateral chest x-ray for the 
validation dataset. 

а б
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собны классифицировать рентгенограммы с вы-

сокой точностью, но архитектура VGG19 обладает 

большей обобщающей способностью, что прояви-

лось при тестировании на независимом наборе 

данных. Высокая эффективность архитектуры 

VGG19 при работе с рентгенологическими изобра-

жениями также подтверждается работами [24, 25]. 

Наиболее оптимальным вариантом использо-

вания моделей контроля качества медицинских 

изображений, подобных предложенным нами, яв-

ляется их внедрение в рабочую станцию рентгено-

лаборанта. В случае обнаружения алгоритмом тех-

нических замечаний на полученных рентгенограм-

мах рентгенолаборант будет оповещен об этом и 

сможет выполнить исследование повторно до на-

правления его врачу-рентгенологу на описание, 

если это позволяет допустимая дозовая нагрузка.

Заключение
Качество рентгенологического изображения 

зависит от множества технических, профессио-

нальных и организационных факторов. Однако, 

несмотря на это, врач-рентгенолог на рабочем 

месте, а особенно в современных условиях гло-

бального применения телемедицинских техноло-

гий, должен получать на диагностическую интер-

претацию минимальное количество исследований 

с техническими замечаниями. Помочь сформиро-

вать такие условия могут системы автоматическо-

го контроля качества рентгенологических изобра-

жений. Трансферное обучение с использованием 

открытых наборов данных рентгенограмм ОГК по-

зволило создать алгоритм для определения про-

екции и автоматического определения ряда де-

фектов на рентгенограммах ОГК с высокой точно-

стью. Максимальная точность на валидационном 

наборе данных была получена для модели, опре-

деляющей проекцию, AUC составил 0,996, мини-

мальная точность: AUC 0,898 была получена для 

модели, определяющей ротацию грудной клетки 

на боковой проекции. Наши результаты показы-

вают, что трансферное обучение может успешно 

использоваться для классификации рентгеноло-

гических изображений и поиска на них дефектов. 

При использовании на этапе дообучения наших 

алгоритмов локальных данных метрики диагно-

стической точности могут улучшиться. Однако об-

учения даже на открытых данных достаточно для 

допуска к клинической валидации по условному 

порогу диагностической точности 0,81 [26]. При 

широком применении наши алгоритмы способны 

облегчить создание больших баз данных медицин-

ских изображений для целей машинного и глубо-

кого обучения и обеспечение контроля качества 

рентгенологических изображений, что в итоге мо-

жет положительно сказаться на работе врача-

рент генолога и качестве выполнения рентгено-

графических исследований.
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