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Сравнительный анализ деформации 
левого предсердия с применением технологии 
speckle-tracking-эхокардиографии 
у пациентов после катетерной, торакоскопической 
и гибридной процедур абляции
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Цель исследования: провести всесторонний сравнительный анализ динамики изменения показателей 
деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-эхокардиографии у пациентов с непароксиз-
мальными формами фибрилляции предсердий, перенесших процедуры  катетерной, торакоскопической 
и гибридной абляции в отдаленном периоде наблюдения.

Материал и методы. В исследование было включено 268 пациентов с персистирующей и длительно 
персистирующей формами ФП. Пациенты были псевдорандомизированы в 3 группы исследования в зави-
симости от метода лечения: 1-я – катетерная абляция (n = 80), 2-я – торакоскопическая абляция (n = 126), 
3-я – гибридная абляция (n = 62). Анализ динамики изменения деформации левого предсердия выполнял-
ся у всех пациентов, включенных в исследование, с применением технологии speckle-tracking-эхокардио-
графии до и через 3, 6, 12 и 24 мес после процедур абляции. Первичной конечной точкой исследования 
считали сохранение устойчивого синусового ритма по результатом суточного мониторирования ЭКГ в тече-
ние трехлетнего периода наблюдения.  

Результаты. В группе гибридного лечения фибрилляции предсердий отмечалось выраженное улучше-
ние резервуарной функции левого предсердия в течение двухлетнего периода наблюдения. Показатели 
деформации левого предсердия в кондуитную и сократительную фазы были выше в группе катетерной 
абляции в сравнении с изолированной торакоскопической абляцией и гибридным лечением аритмии. 
Общая эффективность всех процедур абляции составила 81,2% при среднем периоде наблюдения 
27,8 ± 12,4 мес, наилучшие результаты сохранения устойчивого синусового ритма были зарегистрированы 
в группе гибридной абляции и составили 95,0%.

Заключение. Параметры деформации левого предсердия, полученные с использованием технологии 
speckle-tracking-эхокардиографии, отражают функциональное состояние предсердия после процедур как 
эндо-, так и эпикардиальных абляций и в будущем могут применяться для прогнозирования эффективности 
представленных процедур абляций. Гибридная абляция демонстрирует лучшие отдаленные результаты по 
восстановлению резервуарной функции левого предсердия и профилактике возврата предсердных тахи-
аритмий у пациентов с непароксизмальными формами фибрилляции предсердий. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; катетерная абляция; торакоскопическая абляция; гибридная 
абляция; speckle-tracking; деформация левого предсердия; эхокардиография 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой 

распространенной предсердной тахиаритмией. 
Распространенность ФП продолжает неуклонно 
расти, что делает ее серьезной проблемой для 
системы здравоохранения. ФП ассоциирована с 
высокими рисками развития тромбоэмболическо-
го инсульта, сердечной недостаточности, увеличе-
нием частоты смертности и снижением качества 
жизни пациентов [1].

Современные стратегии лечения ФП направ-
лены на контроль ритма и профилактику развития 
системных тромбоэмболий [2]. Устойчивые пер-
систирующие формы ФП представляют особый 
интерес при поиске новых наиболее эффективных 
стратегий лечения. Согласно Европейским клини-
ческим рекомендациям 2024, в отношении перси-
стирующих форм ФП можно рассмотреть: торако-
скопическую абляцию (ТА) и гибридное лечение 
(абляция, ГА) с вероятностью более высокой ча-

Comparative analysis of left atrium deformity 
using “speckle-tracking” echocardiography 
technology  in patients after catheter, 
thoracoscopic,  and hybrid ablation procedures
© Madina Kadyrova1, Evgeniya V. Yalova1*, Mark V. Yarosh1, 
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Aim: to perform a comprehensive comparative analysis of the dynamics of changes in the parameters of left 
atrial deformity according to “speckle-tracking” echocardiography in patients with nonparoxysmal forms of atrial 
fibrillation who underwent catheter, thoracoscopic and hybrid ablation procedures in the long-term follow-up 
period.

Material and methods. The study included 268 patients with persistent and long-term persistent forms of AF. 
The patients were pseudorandomized into three study groups depending on the treatment method: 1) catheter 
ablation (n = 80), 2) thoracoscopic ablation (n = 126), 3) hybrid ablation (n = 62). The dynamics of changes in left 
atrial deformity was analyzed in all patients included in the study using “speckle-tracking” echocardiography tech-
nology before and 3, 6, 12, and 24 months after ablation procedures. The primary endpoint of the study was con-
sidered to be the maintenance of a stable sinus rhythm as a result of daily monitoring of the electrocardiogram 
during a three-year follow-up period.

Results. In the hybrid atrial fibrillation treatment group, there was a marked improvement in the reservoir func-
tion of the left atrium during the two-year follow-up period. The rates of left atrial deformity in the conduction and 
contractile phases were higher in the catheter ablation group compared with isolated thoracoscopic ablation and 
hybrid treatment of arrhythmia. The overall effectiveness of all ablation procedures was 81.2% with an average 
follow-up period of 27.8 ± 12.4 months, and the best results of maintaining a stable sinus rhythm were recorded in 
the hybrid ablation group and amounted to 95.0%. 

Conclusion. The parameters of the left atrium deformity obtained using the “speckle-tracking” echocardiog-
raphy technology reflect the functional state of the atrium after both endo- and epicardial ablation procedures and 
can be used in the future to predict the effectiveness of the presented ablation procedures. Hybrid ablation dem-
onstrates the best long-term results in restoring the reservoir function of the left atrium and preventing the return 
of atrial tachyarrhythmias in patients with nonparoxysmal forms of atrial fibrillation. 
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стоты успеха удержания и сохранения синусово-
го ритма [3]. Несмотря на ряд исследований 
преимущества ТА, первой линией лечения ФП 
сохраняются методы катетерной абляции (КА) 
с применением современных технологий и сис-
тем картирования [3, 4]. 

Катетерная абляция стала широко распростра-
ненным методом лечения ФП, особенно у пациен-
тов с симптоматической формой заболевания, 
устойчивой к медикаментозной терапии. КА пред-
полагает радиочастотную абляцию или криоабля-
цию участков сердечной ткани, ответственных за 
поддержание аритмии, как правило, в области ле-
гочных вен [4, 5]. Несмотря на высокую эффектив-
ность КА у пациентов с пароксизмальной ФП, 
ее эффективность снижается у пациентов с дли-
тельно существующей персистирующей ФП и ди-
латированным левым предсердием (ЛП) [6, 7]. 

Хирургическая абляция, включая эпикардиаль-
ную ТА, является альтернативным подходом к лече-
нию ФП, который может быть более эффективным 
у пациентов с сопутствующей патологией сердца 
или неэффективностью КА [8]. ТА может быть вы-
полнена как изолированно, так и в сочетании с дру-
гими кардиохирургическими процедурами, такими 
как аортокоронарное шунтирование или протези-
рование клапанов сердца. Однако ТА является 
более  инвазивной процедурой, чем КА, и связана 
с более высоким риском осложнений [9].

В последние годы все большее внимание при-
влекает ГА, сочетающая в себе преимущества КА и 
ТА. ГА предполагает выполнение эпикардиальной 
абляции хирургическим путем с последующей эн-
докардиальной абляцией с использованием кате-
терных технологий. Считается, что такой подход 
позволяет более полно воздействовать на арит-
могенный субстрат в предсердиях и улучшить ре-
зультаты лечения ФП [10].

Оценка эффективности различных методов 
абляции традиционно основывается на клинических 
и электрокардиографических критериях. Однако 
в последние годы возрастающий интерес вызывает 
использование технологии speckle-tracking-эхокар-
диографии (STE) – метода визуализации, позволя-
ющего количественно оценить деформационные 
характеристики ЛП, включая резервуарную, конду-
итную и сократительную функции. В отличие от дру-
гих методик, в частности тканевого допплера, 
speckle-tracking-эхокардиография предлагает угол-
независимый подход, нивелируя эффект “привяз-
ки”. Это позволяет более точно оценить истинную 
деформацию сердечной мышцы. В ряде работ опи-
сано, что снижение параметров деформации ассо-
циировано с фиброзом предсердия и может слу-
жить прогностическим маркером рецидива ФП. 

При этом вопрос о дифференциальной динамике 
показателей деформации после различных типов 
абляции остается открытым.

Цель исследования: оценка динамики де-
формации ЛП с применением методов speckle-
tracking-эхокардиографии у пациентов, перенес-
ших катетерное, торакоскопическое или гибрид-
ное лечение персистирующих и длительно перси-
стирующих форм ФП. 

Материал и методы
Дизайн исследования: проспективное одно-

центровое нерандомизированное исследование, 
проведенное в 2022–2023 гг. на базе ФГБУ “НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского”. Протокол иссле-
дования был одобрен локальным этическим коми-
тетом, все пациенты подписывали добровольное 
информированное согласие.

В исследование было включено 268 пациентов 
с персистирующей и длительно персистирующей 
формами ФП. Диагноз ФП выставлялся на основа-
нии современных рекомендаций и критериев, 
принятых международными медицинскими сооб-
ществами [3]. 

Диагностическим подтверждением клиниче-
ской ФП считали задокументированную запись 
ФП на ЭКГ продолжительностью более 30 с.

Критерии включения: 1) пациенты с симпто-
матической персистирующей и длительно перси-
стирующей формами ФП, рефрактерной к меди-
каментозной терапии; 2) EHRA III–IV

Критерии невключения: 1) гемодинамически 
значимый атеросклероз коронарных артерий; 
2) врожденные и приобретенные пороки сердца; 
3) ОНМК давностью не более 6 мес; 4) сердечная 
недостаточность со сниженной ФВ ЛЖ <40%; 
5) декомпенсированный сахарный диабет; 6) вы-
сокие риски кровотечения; 7) легочная гипер тензия; 
8) хроническая болезнь почек (скорость клубочко-
вой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2); 9) ранее 
перенесенные операции на органах грудной клет-
ки или лучевая терапия.

Всем пациентам до включения в исследование 
был проведен комплекс инструментальных мето-
дов обследование, включавший: 1) компьютерную 
томографию легочных вен с контрастированием; 
2) электрокардиографию в 12 отведениях; 3) суточ-
ное мониторирование ЭКГ по Холтеру; 4) трансто-
ракальную эхокардиографию с включением метода 
speckle-tracking-эхокардиографии (STE). 

Распределение по группам исследования было 
выполнено на основании используемого метода 
абляции. В группу КА было включено 80 пациен-
тов, в группу ТА – 126 пациентов, в группу ГА – 
62 пациента.
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Протокол трансторакальной 
эхокардиографии
Трансторакальная эхокардиография (ТТ ЭхоКГ) 

выполнялась на аппарате PHILIPS CVX (Philips 
Healthcare, Нидерланды) с использованием датчи-
ка x5-1. Переднезадний диаметр ЛП измеряли 
в парастернальной проекции по длинной оси серд-
ца в конце систолы. Площадь ЛП рассчитывалась 
из апикальной проекции в четырех- и двухкамер-
ной проекции, но также с обязательной оценкой 
объема. Для достоверного измерения объема ЛП 
получали три основных показателя: 1) максималь-
ный объем ЛП (Vmax) сразу перед открытием мит-
рального клапана; 2) минимальный объем ЛП (Vmin) 
после закрытия митрального клапана и 3) объем 
предпредсердных сокращений (VpreA), измеренный 
в начале зубца P на ЭКГ.

Также выполняли измерение активных показа-
телей функционального состояния ЛП: 1) объем 
резервуара ЛП (Vmax–Vmin); 2) объем кондуита ЛП 
(общий ударный объем ЛЖ – резервуарный объем 
ЛП); 3) объем пассивного опорожнения ЛП (Vmax–
VpreA); 4) сократительный объем ЛП (VpreA–Vmin). 
Согласно американским и европейским клини-
ческим рекомендациям, по данным двухмерной 
эхокардиографии нормой считается LAVI не более 
34 мл/м2.

Протокол двухмерной 
speckle-tracking-эхокардиографии
Для анализа деформации ЛП использовали че-

тырехкамерную проекцию, оценку оптимальных 
кадров подбирал специалист в режиме off-line. 
После отбора оптимальных записей программа 
автоматически генерировала область интересов, 
которую подвергали коррекции и сегментации 
вручную в соответствии с анатомией ЛП. После 
коррекции области интереса программа автома-
тически рассчитывала параметры дефор мации во 
всех фазах сердечного цикла. Так как у всех паци-
ентов на момент оценки показателей деформации 
ЛП регистрировали устойчивую ФП, учитывали 
значения в резервуарную и кондуитную фазы. 
Средняя частота изображения – 51,9 ± 8 кадров в 
секунду. 

Зону интереса для speckle-tracking-анализа 
располагали от эндокардиальной поверхности 
с одной стороны фиброзного кольца митрального 
клапана, трассируя эндокардиальную поверхность 
ЛП до другой части фиброзного кольца митраль-
ного клапана, экстраполируя ее между устьями 
ушка ЛП и устьями легочных вен. При этом зону 
интереса располагали без захвата перикарда. 
Толщина зоны интереса при трассировке ЛП со-
ставляла не более 3 мм. После окончания трасси-

ровки зона интереса повторяла движение соот-
ветствующей ткани предсердий. Если этого не 
наблюдалось, то выполняли дополнительную кор-
ректировку контура зоны интереса. При невоз-
можности выполнить оптимальную корректировку 
изменяли кадр.

У всех пациентов за нулевую точку отсчета 
принимали комплекс QRS, так как на момент ис-
следования до операции по ЭКГ у всех пациен-
тов, включенных в исследование, регистрирова-
лась устойчивая ФП. 

Все исследования выполнялись одним опыт-
ным специалистом. Для оценки использовались 
апикальные проекции. Глобальную продольную 
деформацию ЛП анализировали для каждой фазы: 
резервуарной (LASr), кондуитной (LAScd) и кон-
трактильной (LASct) (рис. 1). ТТ ЭхоКГ и speckle-
tracking-анализ проводили на дооперационном 
этапе, на следующий день после операции, а так-
же через 3, 6, 12 и 24 мес после оперативного 
вмешательства.

Рис. 1. Измерение показателей деформации ЛП в три 
фазы (резервуарную, кондуитную и сократительную). 
На изображении представлен результат анализа функ-
ции ЛП с помощью speckle-tracking-эхокардиографии 
в апикальной четырехкамерной позиции. В верхней 
части визуализируется изображение ЛП с контуром, 
выделенным для идентификации движения миокарда. 
Нижняя часть содержит график деформации миокарда 
ЛП во времени, демонстрирующий три основные фазы: 
резервуарную, кондуитную и сократительную. 

Fig. 1. Measurement of LA strain parameters in three 
phases (reservoir, conduit, and contractile). The image 
shows the result of left atrial (LA) function analysis using 
speckle-tracking echocardiography in the apical four-
chamber view. The upper part shows the LA image 
with a contour highlighted to identify myocardial motion. 
The lower part contains a graph of LA myocardial strain over 
time, demonstrating three main phases: reservoir, conduit, 
and contractile. 
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Протоколы процедур абляции
Торакоскопическая абляция выполнялась по 

схеме “Box lesion” с одномоментной ампутацией 
ушка ЛП в условиях кардиохирургической опера-
ционной. Более детальные этапы ТА ФП изложены 
в предыдущих работах [11, 12]. 

Катетерные абляции проводились под ком-
бинированной анестезией в условиях рентгенопе-
рационной. У всех пациентам выполнялась ант-
ральная изоляция устьев легочных вен с примене-
нием систем высокоплотного картирования. 
Дополнительные линии абляции выполнялись по 
решению оператора. Все операции проводились 
одним опытным хирургом.

Гибридное (этапное) лечение ФП включало 
в себя два этапа. Первым этапом выполнялась ТА 
по схеме “Box lesion” с одномоментной ампута-
цией ушка ЛП. Вторым этапом (вне зависимости 
от срыва ритма ФП) через 3 мес после первого 
этапа проводилось высокоплотное картирование, 
во время которого выполняли построение воль-
тажной и активационной карт ЛП. При необходи-
мости производились дополнительные абляции – 
линии на крыше, митральном перешейке либо 
абляции очагов предсердной тахикардии. При 
выявлении остаточной активности в легочных 
венах  проводилась их доизоляция. При наличии 
типичного трепетания предсердий выполнялась 
абляция кавотрикуспидального перешейка.

Первичная конечная точка исследования
Эффективность ТА ФП оценивалась через 3, 6, 

12 мес и далее ежегодно по данным суточного 
холтеровского мониторирования ЭКГ. 

Процедура считалась успешной при отсутствии 
любой предсердной тахиаритмии (ФП, атипичное 
трепетание предсердий и наджелудочковой тахи-
кардии) продолжительностью более 30 с. Пока за-
нием к выполнению дополнительных КА после ТА 
являлась устойчивая аритмия, “нагрузка” ФП 
(AF “burden”) продолжительностью более 30 с при 
бессимптомном течении не считалась показани-
ем к выполнению КА, пациентам проводилась кор-
рекция антиаритмической терапии. 

Запись ЭКГ рекомендовалось выполнять при 
любом симптоматическом учащенном неритмич-
ном сердцебиении. Из исследования исключался 
“слепой” период в течение первых 3 мес после 
операции.

Статистический анализ
Статистический анализ и визуализация полу-

ченных данных проводились с использованием 
среды для статистических вычислений R 4.4.0 

(R Foundation for Statistical Computing, Вена, 
Австрия).

Описательные статистики представлены в виде 
абсолютных и относительных для качественных 
переменных и среднего (стандартное отклонение) 
и медианы (1-й и 3-й квартили) в зависимости от 
нормальности распределения – для количествен-
ных. Соответствие выборочного распределения 
количественных переменных нормальному рас-
пределению проводилось с использованием теста 
Шапиро–Уилка, кроме того, производилась оцен-
ка коэффициента асимметрии (в качестве крити-
ческого значения использовали абсолютное зна-
чение коэффициента >1,96) и визуальная оценка 
с использованием гистограмм и графиков кван-
тиль-квантиль.

Для сравнения групп в отношении количест-
венных показателей использовались однофактор-
ный дисперсионный анализ (с t-тестом Уэлча в ка-
честве post hoc метода) и тест Краскела–Уоллиса 
(с тестом Данна в качестве post hoc метода), в от-
ношении качественных – тест χ2 Пирсона и точный 
тест Фишера (при минимальном ожидаемом чи-
сле наблюдений в ячейках таблицы сопряжен-
ности менее 5). При проведении множественных 
попарных сравнений использовалась поправка 
Холма.

Для оценки оптимального порога для количест-
венных переменных использовалась J-статистика 
Юдена. Для анализа выживаемости использовали 
метод Каплана–Мейера, лог-ранговый тест и од-
нофакторные модели пропорциональных рисков 
Кокса.

При проведении многофакторного анализа 
в модель в качестве предикторов включались 
пере менные, для которых p-значение в однофак-
торном анализе было меньше 0,1, кроме того, 
из отобранных предикторов осуществлялся даль-
нейший пошаговый отбор с исключением на ос-
новании информационного критерия Акаике 
(AIC). Для оценки мультиколлинеартности пре-
дикторов использовался фактор инфляции дис-
персии (VIF).

Результаты исследования
Всего было обследовано 268 пациентов, из ко-

торых 126 пациентам была выполнена ТА, 80 паци-
ентам – КА и 62 пациента получили гибридный 
метод. Клинические данные пациентов представ-
лены в табл. 1.

Статистически значимых отличий по основным 
клиническим характеристикам между пациентами 
до проведения абляции в трех группах исследова-
ния не было получено (табл. 2).
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При проведении сравнительной характеристи-
ки эхокардиографических параметров была выяв-
лена статистически значимая разница у некоторых 
показателей (табл. 3). У пациентов группы ГА 
наблю далась закономерность возникновения 
большего переднезаднего размера ЛП – 
44 мм (41; 49 мм) по сравнению с результатами 
КА 40 мм (38; 44 мм), р = 0,003 и ТА 42 мм (39; 47 
мм), р = 0,073. Хотя сравнение между показате-
лями ТА и КА по этому показателю было статисти-
чески незначимым (р = 0,073), наименьший меди-
анный переднезадний размер ЛП отмечался 

в группе КА (40 мм) по сравнению с ТА (42 мм) 
и ГА (44 мм). Это может свидетельствовать о ме-
нее выраженном линейном ремоделировании ЛП 
у пациентов группы КА (рис. 2).

Также в группе ГА были статистически значимо 
выше  показатели максимального объема – 
84,8 (71; 100,3) мл и минимального объема – 
57 (42,8; 67,3) мл по сравнению с группой ТА – 
73,7 (59,7; 93) мл и 40,3 (31; 58) мл (p = 0,051 
и 0,002 соответственно) и КА 60 (51,1; 87) мл 
и 35 (27,3; 49,8) мл (p = 0,002 и <0,001 соответст-
венно) (см. рис. 2). 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов (n = 268)

Table 1. Clinical characteristics of patients (n = 268)

Показатель
Indicator

Пол (муж.) / Gender (male) n (%) 179 (66.8%)

Возраст, годы / Age, years Me (IQR) 62 (54; 68)

Форма ФП / Form of FP:
персистирующая / persistent
длительно персистирующая / long-term persistent

n (%) 120 (44.8%)
148 (55.2%)

Анамнез ФП, годы / History of AF, years Me (IQR) 4 (2; 9)

EHRA по Wynn (баллов) / EHRA по Wynn (points): 
III
IV

n (%) 219 (81.7%)
49 (18.3%)

ОНМК/ТИА / ASC/TIA n (%) 12 (4.5%)

Сахарный диабет / Diabetes Mellitus n (%) 28 (10.5%)

Гипертоническая болезнь/ Hypertension n (%) 189 (70.5%)

ХСН / CHF: 
II–III ФК по NYHA / II–III FC according to NYHA

n (%)
182 (68.0%)

Предшествующие КА / Previous KA n (%)  41 (15.3%)

Антиаритмическая терапия / Antiarrhythmic therapy:
IC
II
III
IV

n (%)

246 (91.8%)
40 (14.9%)

116 (43.3%)
110 (41.0%)

6 (2.2%)

Антикоагулятная терапия / Anticoagulant therapy: 
апиксабан / apixaban
ривароксабан / rivaroxaban
дабигатран / dabigatran
варфарин / warfarin

n (%) 

268 (100.0%)
122 (45.5%)
42 (15.7%)
92 (34.3%)
12 (4.5%)

CHA2DS2-VASc, баллы/points Me (IQR) 2 (2; 3)

HAS-BLED, баллы/points Me (IQR) 1 (1; 1)

Примечание. Здесь и в табл. 2: ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака; КА – катетерная абляция; ФК – функциональный 
класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность. 
Note. Here and in table 2: AF – atrial fibrillation; ASC – acute cerebrovascular accident; TIA – transient ischemic 
attack; CA – catheter ablation; FC – functional class; CHF – chronic heart failure.
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Фракция выброса, или опустошения, ЛП 
(ФВ ЛП) рассчитывалась на основании данных 
максимального и минимального объемов ЛП и со-
ставила в группе КА 41,7 (40,6; 52,7)%, в группе ТА 
45,3 (42,1; 57,9)% и группе ГА 32,8 (28,7; 38,3)% 
при p = 0,065. Статистически достоверных разли-
чий между группами по данным ФВ ЛП также не 
получено (см. рис. 2). Также статистически значи-
мых различий не выявлено для параметра индек-

са объема ЛП (ИОЛП) , который составил в группе 
КА 39,8 мм (32,0; 49,1), в группах ТА и ГА 38,2 мм 
(29,8; 51,9 мм) и 34,8 мм (31,4; 38,8 мм) соответст-
венно (см. табл. 3).

Статистически значимой разницы в показате-
лях левого желудочка (КДО, КСО, КДР, КСР, ФВ ЛЖ) 
в различных групах выявлено не было (см. табл. 3). 
Сравнивая группы пациентов по показателям диа-
столической функции левого желудочка, мы выя-

Рис. 2. Показатели переднезаднего размера (ПЗР) ЛП, максимального и минимального объемов ЛП, ФВ ЛП по дан-
ным трансторакальной эхокардиографии в группах исследования. 

Fig. 2. Indicators of the anterior-posterior size of the left atrium, maximum and minimum volumes of the left atrium, 
LVEF according to transthoracic echocardiography data in the study groups. Explanation: AP – anterior-posterior dimension; 
LA – left atrium; EF LA – left atrial ejection fraction. 
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вили, что статистически значимо меньшие значе-
ния показателя е` выявлены в группе ТА – 10,2 (7,2; 
13,6) по сравнению с пациентами, которым была 
проведена КА e’=12,6 (9,8; 15,0) и ГА e’=12,5 
(9; 14,6) (р = 0,007). В табл. 4–6 представлена ди-
намика изменения показателей деформации ЛП 
в группах КА, ТА и ГА соответственно. 

Сравнительный анализ показал, что до прове-
дения абляции резервуарная деформация ЛП бы-
ла ниже в группе ГА – 13,9 (9,2; 20,8) по сравнению 
с результатами КА – 18,8 (12,9; 30,6) и ТА – 
19,1 (10,2; 26,3), при представлении групповых 

показателей значимых отличий установлено не 
было (р = 0,191).

Несмотря на то что до абляции у пациентов 
группы ГА отмечалась наименьшая деформация 
ЛП в резервуарную фазу, через 24 мес после про-
цедуры наблюдалось наибольшее улучшение это-
го показателя, достигшего значения 25,8 (6,1; 
27,3). Это может свидетельствовать о постепен-
ном восстановлении механики предсердия у дан-
ной группы пациентов в долгосрочном периоде.

После абляции кондуитная функция предсер-
дия заметно увеличивается, особенно в группе КА. 

Таблица 4. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе катетерной абляции в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 4. Dynamics of changes in left atrial deformation parameters according to speckle tracking echocardiography data in 
the catheter ablation group during a two-year observation period

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

18.8 
(12.9; 30.6)

13.9 
(7.5; 19.4)

28.3 
(27.4; 28.4)

24.3 
(14.7; 27.4)

24.8 
(15.1;28.2)

23.9 
(13.9;26.7) 0.528

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−6.8 
(−11.2; −5.7)

−5.3 
(−9.9; −2.3)

−8 .9 
(−10.6; −8.6)

−9.1 
(−11.6; −8.7)

−9.4 
(−12.4; −8.2)

−9.5 
(−12.8; −8.0) 0.048

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −8.4 
(−14.5; −7.1)

−13.3 
(−14.3; −10.1)

−14.2 
(−15.8;-10.7)

−14.1 
(−16.1; −11.2)

−12.1 
(−14.9; −10.4) 0.126

Примечание. Здесь и в табл. 5, 6: * – для пациентов с устойчивым синусовым ритмом.
Note. Here and in table 5, 6 : * – for patients with stable sinus rhythm.

Таблица 5. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе торакоскопической абляции в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 5. Dynamics of changes in left atrial deformation parameters according to speckle-tracking echocardiography data in 
the thoracoscopic ablation group during a two-year observation period   

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

19.1 
(10.2; 26.3)

13 (7.6; 
21.2)

16.1 
(8.6; 22.3)

17.2 
(13.4; 24)

15.4 
(13.3; 20.7)

16.7 
(13.1; 22.7) 0.104

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−3.1 
(−7.0; −0.8)

−3.8 
(−7.5; −0.9)

−4.6 
(−8.1; −2.3)

−6.6 
(−8.9; −3.9)

−5.2 
(−8.1; −3.3)

−6.1 
(−8.6; −3.6) 0.498

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −10.1
(−15.2; −5.3)

−10.8 
(−15.0; −6.4)

−11.1 
(−14.9; −7)

−12.2 
(−14.1; −8.1)

−12.5 
(−14.4; −8.4) 0.564



20 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Это может указывать на то, что в этой группе опре-
деляются наиболее благоприятные условия для 
восстановления нормальной предсердной гемо-
динамики.

В отдаленном периоде наблюдения восстанов-
ление сократительной функции ЛП более выраже-
но в группе КА, чем после ТА или ГА, что может 
свидетельствовать о наиболее выраженном вос-
становлении сократительной функции ЛП в дол-
госрочной перспективе.

Общая эффективность абляции составила 
81,2% при среднем периоде наблюдения 27,8 мес 
(±12,4 мес). За два года наблюдения наилучшие 
результаты в виде свободы от тахиаритмий были 
зафиксированы в группе ГА (95,0%), в то время как 
в группах ТА и КА этот показатель составил 71,0 
и 79,4% соответственно (табл. 7).

Обсуждение
Результаты нашего исследования демонстри-

руют, что ГА обеспечивает наиболее высокую эф-
фективность в лечении непароксизмальной ФП по 
сравнению с КА и ТА. Эти данные согласуются 
с результатами ряда исследований, подчеркиваю-
щих преимущества гибридного подхода, особенно 
у пациентов с длительно существующей персисти-
рующей ФП и увеличенным ЛП [10, 13].

В то время как КА является широко распро-
страненным методом лечения ФП, ее эффектив-
ность снижается у пациентов с более сложными 
формами заболевания, такими как длительно 
сущест вующая персистирующая ФП [6]. ТА, хотя 
и может быть более эффективной в достижении 
свободы от аритмии у этой группы пациентов, со-
пряжена с более высоким риском осложнений 

Таблица 6. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе гибридного лечения в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 6. Dynamics of changes in left atrial deformation indices according to speckle-tracking echocardiography data in the 
hybrid treatment group during a two-year observation period   

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

19.1 
(10.2; 26.3)

13 
(7.6; 21.2)

16.1 
(8.6; 22.3)

17.2 
(13.4; 24)

15.4 
(13.3; 20.7)

16.7 
(13.1; 22.7) 0.104

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−3.1 
(−7.0; −0.8)

−3.8 
(−7.5; −0.9)

−4.6 
(−8.1; −2.3)

−6.6 
(−8.9; −3.9)

−5.2 
(−8.1; −3.3)

−6.1 
(−8.6; −3.6) 0.498

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −10.1
(−15.2; −5.3)

−10.8 
(−15.0; −6.4)

−11.1 
(−14.9; −7)

−12.2 
(−14.1; −8.1)

−12.5 
(−14.4; −8.4) 0.564

Таблица 7. Оценка эффективности различных методов фибрилляции предсердий в различные периоды времени

Table 7. Evaluation of the effectiveness of different methods of atrial fibrillation at different time periods

Время, мес
Time, months

Все пациенты
All patients

(n = 268)

ГА 
GА

(n = 62)

ТА
ТА

(n = 126)

КА
КА

(n = 80)

3 97.5% 
[95.3; 99.7] 

100% 
[100; 100] 

100% 
[100; 100] 

96% 
[92.7; 99.5] 

6 90.9% 
[86.9; 95] 

95% 
[88.5; 100] 

90.3% 
[80.5; 100] 

89.7% 
[84.5; 95.2] 

12 83.8% 
[78.8; 89.1] 

95% 
[88.5; 100] 

74.2% 
[60.3; 91.3] 

82.5% 
[76.2; 89.4] 

24 81.2% 
[75.9; 86.9] 

95% 
[88.5; 100] 

71% 
[56.7; 88.9] 

79.4% 
[72.6; 86.8] 

36 81.2% 
[75.9; 86.9] 

95% 
[88.5; 100] 

71% 
[56.7; 88.9] 

79.4% 
[72.6; 86.8] 
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и более длительным периодом восстановления 
[9, 14].

Метаанализ, включающий в себя 6 рандомизи-
рованных контролируемых исследований, пока-
зал, что КА была связана с более частыми реци-
дивами предсердных аритмий по сравнению с ТА, 
но была связана с меньшим количеством общих 
серьезных неблагоприятных событий [8]. В анали-
зе подгрупп КА была связана с увеличением реци-
дивов ФП при рефрактерной пароксизмальной 
ФП по сравнению с ТА, но не при персистирующей 
ФП.

В известном исследовании 2021 г. CASA-AF 
авто ры не нашли никаких доказательств, позволя-
ющих предположить, что результаты ТА в отдель-
ности превосходят результаты КА в достижении 
свободы от предсердной аритмии после одной 
процедуры без антиаритмических препаратов 
[15]. Более того, ТА была связана с более длитель-
ным пребыванием в больнице, меньшим улучше-
нием качества жизни и более высокими расхода-
ми на здравоохранение, чем КА.

Однако ГА, сочетающая в себе преимущества 
обоих подходов, позволяет достичь более полной 
абляции аритмогенного субстрата в предсердиях 
[10]. Хирургический компонент ГА обеспечивает 
доступ к эпикардиальным структурам, недоступ-
ным для КА, таким как ганглионарные сплетения и 
эпикардиальные волокна, в то время как катетер-
ный компонент позволяет выполнить прицельную 
абляцию эндокардиальных зон интереса и вери-
фицировать блокаду легочных вен [16].

В исследовании C. Yu и соавт. (2024) авторы 
изучали эффективность биатриальной ГА и КА 
у пациентов с не пароксизмальными формами ФП 
и увеличенным ЛП и получили результаты, 
подтверж дающие большую эффективность ГА, 
чем КА, у пациентов данной группы [6].

В исследовании CEASE-AF сравнивали резуль-
таты ГА по сравнению с КА, в том числе повторной, 
у пациентов с персистирующей и длительно пер-
систирующей ФП. Первичная эффективность со-
ставила 71,6% в ГА против 39,2% в КА, без значи-
тельного увеличения риска процедуры [17].

В исследовании H.R. Khan у всех пациентов 
после абляции отмечалось уменьшение объемных 
показателей ЛП, однако в группе с сохранением 
синусового ритма произошло улучшение показа-
телей функции ЛП во всех трех фазах, при этом 
сократительная деформация ЛП через 3 мес была 
наиболее важным фактором, определяющим ре-
цидив ФП после абляции [7]. Это подчеркивает 
важность оценки функции ЛП как предиктора успе-
ха абляции и как маркера ремоделирования пред-
сердий после процедуры.

В работе, исследующей функцию ЛП после ТА 
у пациентов с пароксизмальной формой ФП, авто-
ры отметили улучшение показателей деформации 
ЛП [18].

Ряд исследований продемонстрировал, что пи-
ковая деформация ЛП является независимым 
предиктором фиброза ЛП [19–21]. В исследова-
нии с участием 1025 пациентов было показано, что 
снижение пиковой деформации ниже 12,5% явля-
лось предиктором рецидива ФП с чувствительно-
стью 80% и специфичностью 87% [22]. В другом 
исследовании авторы продемонстрировали, что 
высокие показатели деформации и скорости де-
формации ЛП после процедуры КА являются про-
гностически благоприятными факторами поддер-
жания синусового ритма после операции [23].

Полученные результаты позволяют предполо-
жить, что ГА может быть оптимальным методом 
лечения для пациентов с непароксизмальной ФП, 
особенно при наличии факторов, снижающих эф-
фективность КА, таких как длительно существую-
щая персистирующая ФП, увеличение ЛП и выра-
женный фиброз предсердий.

Заключение
Прогрессивное улучшение резервуарной функ-

ции ЛП после процедуры гибридного лечения ФП 
и тенденция к изменению показателей кондуитной 
и контрактильной функций ЛП после процедур 
кате терной абляции по результатам speckle-
tracking-эхокардиографии свидетельствуют о раз-
личных влияниях на функциональное состояние 
миокарда ЛП в зависимости от применяемого ме-
тода абляции.

Исходя из представленных результатов иссле-
дования следует отметить, что анализ деформа-
ции ЛП может являться информативным методом 
для оценки функционального состояния предсер-
дий после абляции, позволяющим объективно 
сравнивать эффективность различных лечебных 
подходов. Однако необходимы последующие 
иссле дования для подтверждения этих результа-
тов и определения оптимальной стратегии приме-
нения гибридной абляции в клинической практике 
исключительно в отношении непароксизмальных 
форм ФП.
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Брюшная полость и забрюшинное пространство | Abdomen and retroperitoneum

Цель исследования: анализ международных научных публикаций, обобщающий современные дан-
ные о методологических подходах к КТ-визуализации заболеваний желудка, включая аспекты подготовки 
пациентов, техники сканирования и применения контрастных средств в зависимости от клинической 
ситуации.

Материал и методы. Проведен поиск научной литературы и клинических рекомендаций в базах дан-
ных PubMed, Scopus и РИНЦ в период с 2019 по 2024 г., включая цитирование более ранних первичных 
источников, по ключевым словам: “CT gastrography” (КТ-гастрография), “gastric cancer” (рак желудка), 
“right down decubitus” (положение лежа на правом боку); “oral contrast” (пероральное контрастирование), 
“gastrointestinal perforation” (перфорация желудочно-кишечного тракта), “gastrointestinal bleeding” (желу-
дочно-кишечное кровотечение). Анализировали 235 статей, 60 из которых использовали для составления 
обзора. В обзор включены публикации, отражающие различные подходы к выполнению КТ желудка как 
в плановой, так и в экстренной медицинской помощи.

Результаты. Представленный обзор продемонстрировал преимущества мультиспиральной компью-
терной томографии в диагностике заболеваний желудка в виде доступности, скорости и универсально-
сти. Тем не менее отсутствует единый подход к подготовке пациентов, особенно в отношении выбора 
перорального контрастного препарата и его объема. Отмечена недостаточная определенность в показа-
ниях к позитивному контрастированию. Приведены данные о повышении чувствительности МСКТ при 
раке желудка (дифференциация стадий T4a и T4b) при сканировании пациента в положении на правом 
боку. Также рассмотрены различия в протоколах внутривенного контрастирования при визуализации 
опухолей и экстренной абдоминальной патологии.

Заключение. Отсутствие стандартизации протоколов КТ желудка обусловлено как разнородностью 
клинических задач, так и недостигнутым консенсусом среди специалистов. Индивидуализация подхода 
к исследованию в зависимости от диагностической цели повышает его информативность, снижает риск 
диагностических ошибок и способствует оказанию более быстрой и точной медицинской помощи при 
ургентных состояниях. 

Ключевые слова: компьютерная томография; желудок; рак желудка; позиционирование; гастрография; 
пероральное контрастирование; перфорация желудка; желудочное кровотечение
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Aim: An analysis of international scientific publications summarizing current data on methodological approach-
es to CT imaging of stomach diseases, including aspects of patient preparation, scanning techniques, and the use 
of contrast media, depending on the clinical situation.

Materials and methods. A search was conducted for scientific literature and clinical recommendations in the 
PubMed, Scopus and RSCI databases from 2019 to 2024, including quoting earlier primary sources, using the 
keywords: “CT gastrography” (CT gastrography), “gastric cancer” (stomach cancer), “right down decubitus” (posi-
tion lying on the right side); “oral contrast”, “gastrointestinal perforation”, “gastrointestinal bleeding”. 235 articles 
were analyzed, 60 of which were used to compile the review. The review includes publications reflecting various 
approaches to performing CT scans of the stomach in both routine and emergency medical care.

Results. The presented review demonstrated the advantages of multispiral computed tomography in the diag-
nosis of stomach diseases in terms of accessibility, speed and versatility. However, there is no unified approach to 
patient preparation, especially regarding the choice of oral contrast agent and its volume. Insufficient certainty was 
noted in the indications for positive contrast. Data on increased sensitivity of MSCT in gastric cancer (differentiation 
of stages T4a and T4b) are presented when scanning the patient in the right-down decubitus position. Differences 
in intravenous contrast protocols for imaging tumors and emergency abdominal pathology are also considered.

Conclusion. The lack of standardization of gastric CT protocols is due to both the heterogeneity of clinical 
tasks and the lack of consensus among specialists. The individualization of the research approach, depending on 
the diagnostic purpose, increases its information content, reduces the risk of diagnostic errors and contributes to 
the provision of faster and more accurate medical care for urgent conditions. 
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Введение
Существует множество методов диагностики 

патологических состояний верхних отделов желу-
дочно-кишечного трака, однако каждый из них 
имеет свои ограничения. Так, гибкая эндоскопия 
и рентгеноскопия пищевода и желудка с бариевой 
взвесью позволяют оценить состояние и рельеф 
слизистой оболочки органа, ее контуры, моторно-
эвакуаторную функцию, в то время как МСКТ позво-
ляет оценить структуру и патологические измене-
ния стенки органа, его топографо-анатомические 
взаимоотношения с окружающими структурами. 
Не секрет, что для получения наиболее прецизион-
ных изображений и повышения диаг ностической 
ценности метода немаловажную роль играют соот-
ветствующая подготовка к исследованию, а также 
соблюдение протокола сканирования. 

Тем не менее сегодня не существует конкрет-
ных алгоритмов подготовки к визуализации пато-
логических состояний желудка, а данные мировой 
литературы содержат противоречивую информа-
цию. На удивление, есть указания на использова-
ние бариевой взвеси для перорального контра-
стирования пищевода и желудка [1], тогда как 
другие авторы не считают необходимым исполь-
зование перорального контрастирования вообще 
[2]. Также разнятся данные о достаточном объеме 
перорального контрастного вещества, оптималь-
ном времени его введения, положении тела ис-
следуемого, зависимости алгоритма подготовки 
от конкретной нозологии и т.д. Таким образом, 
назрела необходимость конкретизации и детали-
зации протокола КТ-исследования в зависимости 
от поставленных клинических задач.

Цель исследования: подготовить литератур-
ный обзор на основании анализа данных мировой 
литературы, посвященный особенностям КТ-ви-
зуализации различных заболеваний желудка. 
Поиск научных публикаций и клинических реко-
мендаций проведен в информационно-аналитиче-
ских системах PubMed, Scopus, РИНЦ. Ключевые 
слова: “CT gastrography” (КТ-гастрография), 
“gastric cancer” (рак желудка), “right down 
decubitus” (положение лежа на правом боку); “oral 
contrast” (пероральное контрастирование), 
“gastrointestinal perforation” (перфорация желудоч-
но-кишечного тракта), “gastrointestinal bleeding” 
(желудочно-кишечное кровотечение).

Опухоли желудка
Инструментальная диагностика опухолей же-

лудка направлена на определение стадии процес-
са согласно TNM-классификации, ее проксималь-
ной и дистальной границ роста, а также оценку 
осложненного течения, как-то: кровотечение, де-
компенсированный стеноз, распад опухоли, фор-
мирование внутренних свищей, кишечная непро-
ходимость и т.д. С этой целью применяют такие 
методы, как МСКТ, эндосонография, МРТ и ПЭТ/
КТ. Однако в современной практике МСКТ являет-
ся рутинным методом диагностики и стадирова-
ния опухолей желудка, ассоциированных с ними 
осложнений [3]. Кроме того, данный метод позво-
ляет отличить интрамуральные опухоли от объем-
ного воздействия на стенку желудка извне. 

Тем не менее точность предоперационного 
стадирования по сТ-критерию варьирует в зави-
симости от стадии заболевания. Так, по данным 
метаанализа B.S. Ungureanu и соавт., чувствитель-
ность МСКТ для Т1 соответствует 52 (26,77)%, 
для Т2 – 59 (40,76)%, для Т3 – 63 (41,82)%, 
для Т4 – 66 (46,81)%. Специфичность составила 
94 (80,98)%, 80 (73,85)%, 81 (68,89)%, 96 (91,98)% 
соответственно [4]. 

Стадии T3 и T4a трудно различимы на КТ-
изображениях. Более того, инфильтрация перига-
стральной клетчатки, ее воспалительная реакция 
или фиброз также могут привести к завышению 
стадии опухоли по T-критерию, к примеру, вместо 
T2-стадии опухоль может трактоваться как T3 или 
даже T4 [5, 6].

Зачастую местнораспространенные опухоли 
желудка интимно прилежат к соседним органам по 
причине выраженной десмопластической воспа-
лительной реакции, в результате могут быть рас-
ценены как T4b, тогда как опухоль может даже не 
распространяться на серозную оболочку. Так, ча-
стота истинной глубины инвазии pT4 на фоне дес-
моплазии составляет всего лишь 46% [7–10].

Таким образом, основными задачами МСКТ 
в диагностике опухолей желудка являются не 
столько определение Т-критерия, сколько оценка 
гематогенного и лимфогенного распространения 
опухолей, а кроме того, инвазии в соседние орга-
ны. Последний критерий особенно важен для 
оценки резектабельности местнораспространен-
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ного рака желудка, а все три критерия TNM имеют 
значение при выборе лечебной тактики [3]. 

Несмотря на ограничения МСКТ, стоит отме-
тить такие положительные аспекты, как высокая 
доступность, неинвазивность, быстрота выполне-
ния, решение широкого спектра диагностических 
задач.

Подготовка к исследованию
Для достижения максимально возможной ин-

формативности и минимизации ошибок в оценке 
местной распространенности опухоли необходи-
ма должная подготовка пациента к исследованию, 
для чего следует учитывать анатомические и фи-
зиологические особенности желудка. Так, склад-
чатость слизистой оболочки желудка при недоста-
точном расправлении его стенок может имитиро-
вать новообразования. Поэтому для достижения 
достаточного расправления складок также следу-
ет учитывать факторы, влияющие на эвакуаторную 
функцию желудка. Например, такие прокинетики, 
как метоклопрамид, эритромицин, тегасерод 
и домперион, приводят к ускорению эвакуации, 
поэтому их рекомендуется исключать не менее 
чем за 48 ч до начала исследования. К замедле-
нию эвакуации приводят опиаты (морфин, кодеин, 
оксикодон), а также спазмолитики: атропин, ди-
цикломин, лоперамид и прометазин и т.д. [11]. 
В отдельных учреждениях для замедления пери-
стальтики используют внутримышечные инъек-
ции 20 мг гиосцина бутилбромида [12–15].

На эвакуаторную функцию желудка влияет так-
же температура принимаемой жидкости, по дан-
ным W.M. Sun и соавт., холодные (4 °C) и горячие 
(55 °C) напитки способствовали более медленно-
му опорожнению желудка в сравнении с контроль-
ным напитком (37 °C) [16]. По данным K. Fujihira 
и соавт., частота сокращений желудка была ниже 
у употребивших холодную воду (2 °C), чем теплую 
(37 °C) и горячую (60 °C) [17].

За 8 ч до исследования исключают прием пи-
щи, поэтому МСКТ чаще выполняют в утренние 
часы натощак с предшествующим ночным голода-
нием [13, 18]. 

Методики расправления желудка 
и протоколы сканирования
Повсеместно применяется расправление же-

лудка  простой водой непосредственно перед ис-
следованием, аргументируется это тем, что до-
стигается четкое представление о рельефе желу-
дочной стенки, нивелируются артефакты от при-
стеночного воздуха [19]. Данные об оптимальном 
объеме воды разнятся, отдельные авторы реко-
мендуют прием 600 мл простой воды [14, 19], дру-

гие – 0,75–1 л негазированной питьевой воды 
комнатной температуры и непосредственно перед 
исследованием дополнительно прием еще 1 ста-
кана (0,25 л) воды [20]. 

Y. Shen и соавт. рекомендуют следующие вари-
анты подготовки и позиционирования больного. 
Для растяжения желудка пациент принимал внутрь 
6 г “шипучих” гранул с 5–10 мл воды сразу перед 
началом сканирования. Затем пациента разме-
щали в левую боковую позицию для перемеще-
ния содержимого желудка из его нижней трети 
в область дна; затем пациента сразу же перево-
рачивали в левую заднюю косую позицию (30° от 
стола), для чего под спину укладывали подушку. 
Если при первом сканировании обнаруживали 
обра зование, располагающееся в верхней трети 
желудка, использовали правую боковую позицию 
вместо левой боковой. Затем авторы выполняли 
двухфазное сканирование. Венозную фазу вы-
полняли через 60 с после введения 140 мл неион-
ного контрастного вещества (КВ) со скоростью 
2,5–3 мл/с через периферический венозный кате-
тер диаметром 18 G. Растяжение желудка повтор-
но оценивали по топограмме, в случае его недо-
статочного расправления добавляли “шипучие” 
гранулы. Затем пациента перемещали в положе-
ние лежа на спине и выполняли равновесную фазу 
сканирования на 150 с от начала введения КВ. 
Венозную фазу использовали для оценки Т-статуса 
опухоли, равновесную фазу – для определения 
N-статуса [21]. 

A.D. Sandø и соавт. для расправления желудка 
применяли комбинацию воды и газа. Пациентам 
давали выпить 1 л воды вместе с шипучими грану-
лами. Затем выполняли сканирование с внутри-
венным контрастированием (йогексол, 350 мг йо-
да/мл) со скоростью введения 4 мл/с, объем КВ 
рассчитывали исходя из массы тела обследуе-
мого (120–180 мл). Сканирование выполняли на 
45-й и 70–75-й секундах. Толщина среза варьиро-
вала от 1,5 до 3 мм, изображения реконструиро-
вали в аксиальной, корональной и сагиттальной 
плоскостях [15]. 

Тем не менее существует рандомизированное 
исследование на 172 пациентах, разделенных на 
2 группы, с расправлением желудка водой и без 
предварительного расправления (86 пациентов в 
каждой группе). Результаты демонстрируют отсут-
ствие каких-либо преимуществ в предваритель-
ном растяжении желудка водой для оценки TN-
статуса. Общая точность в Т-стадировании соста-
вила 45% (95% CI 35–56) в группе с применением 
расправления желудка и 55% (95% CI 44–65) 
в группе, где растяжение водой не применялось 
(p = 0,29). Не было статистической разницы в чув-
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ствительности и специфичности в Т-стадировании 
и оценке распространения на серозную оболочку 
(p > 0,41). Общая точность в N-стадировании была 
одинакова в обеих группах (51% (95% CI 40–62)). 
Тем не менее в исследовании были некоторые 
огра ничения, в частности, p-критерий был более 
0,05, при реконструкции изображений применя-
лись срезы толщиной 3–5 мм. Сами авторы также 
признают следующие ограничения исследования: 
во-первых, протоколы сканирования в группе 
с растяжением желудка включали только положе-
ние исследуемого лежа на спине безотносительно 
к локализации опухоли; при этом у большей части 
пациентов опухоль располагалась в антральном 
отделе и теле желудка. Во-вторых, не применяли 
виртуальную гастроскопию или мультипланарную 
реконструкцию. В-третьих, T1-стадию выявили 
у 1/3 исследуемых пациентов, наиболее предпоч-
тительным методом стадирования которой явля-
ется эндосонография. Кроме того, на эффектив-
ность диагностики могла повлиять осведомлен-
ность о локализации и стадии опухоли после пред-
шествующей эндоскопии [2, 15]. 

Другие авторы признают расправление желуд-
ка эффективным в более точном разграничении 
образований и повышении специфичности иссле-
дования [22]. Так, по данным K. Kamimura и соавт., 
при приеме 400 мл воды специфичность иссле-
дования возрастает с 50 до 100%, а отрицатель-
ная прогностическая ценность – с 72 до 94% 
у пациентов с местнораспространенным раком 
желудка [23]. 

Позиционирование 
Различные варианты позиционирования паци-

ента активно применяются при классическом 
рент геноконтрастном исследовании пищевода 
и желудка, однако в рутинной практике при выпол-
нении стандартной МСКТ пациент преимущест-
венно находится в положении лежа на спине. Тем 
не менее маневры с перемещением больного 
можно использовать и при КТ-исследованиях [24], 
но ими зачастую пренебрегают. К примеру, S.H. 
Kim и соавт. еще с 2004 г. использовали заднюю 
левую косую позицию (30°) для достижения мак-
симального расправления желудка и минимиза-
ции остаточной жидкости в его дистальных отде-
лах [25]. Внедрение в практику различных вариан-
тов позиционирования больного в сомнительных 
случаях может сыграть решающую роль в диффе-
ренциальной диагностике местнораспространен-
ного рака желудка. Перемещение пациента позво-
ляет оценить так называемый признак скольже-

ния. Оценка данного признака изначально была 
предложена в ультразвуковой диагностике, он по-
дразумевает динамическое смещение опухоли в 
отношении прилежащего к ней органа в ответ на 
дыхательные движения или давление извне [26]. 
Для оценки специфичности данного симптома ис-
следователи из Южной Кореи K. Jeon и соавт. про-
вели ретроспективное исследование 728 больных 
раком желудка в период с января 2000 г. по де-
кабрь 2019 г. [27]. В исследование включили паци-
ентов с морфологически подтвержденными опу-
холями pT4a, pT4b, а также клинически подтвер-
жденными опухолями сT4b, которым выполняли 
МСКТ-исследование по специальному протоколу 
с положением пациента в левой задней боковой 
косой позиции, а также в правой боковой позиции. 
У 564 (77,4%) пациентов диагностировали pT4a- 
стадию рака желудка, в то время как у 65 (8,9%) 
и 99 (13,6%) диагностировали pT4b- и sT4b-ста-
дии соответственно. Когда сканирование допол-
няли в правой боковой позиции пациента, рецен-
зенты отмечали статистически значимое повыше-
ние чувствительности в разделении T4b и T4a 
(повышение показателя AUC, p < 0,001), особенно 
для выявления инвазии в поджелудочную железу 
(p < 0,050) (см. рисунок) [27]. 

Определенные сложности диагностики связа-
ны также с особенностями локализации опухоле-
вого процесса в желудке. Существует так называ-
емая слепая зона желудка (gastric bare area, GBA), 
в которую входят задняя стенка дна и субкарди-
альный отдел, не покрытые висцеральной брюши-
ной [28]. Опухоли данной локализации, так назы-
ваемые проксимальные опухоли желудка, ассо-
циированы с более низкой выявляемостью на 
ранней стадии и, соответственно, с худшим прог-
нозом. 

МСКТ-ангиография
Для планирования хирургических вмеша-

тельств на желудке важна предварительная оцен-
ка ангиоархитектоники, в частности, вариантной 
анатомии сосудов целиако-мезентериального 
бассейна и перигастральной дуги [29]. Так, 
A. Miyaki и соавт. перед проведением лапароско-
пически-ассистированной гастрэктомии выполня-
ли МСКТ-ангиографию с MIP-реконструкцией для 
уточнения вариантной анатомии целиако-мезен-
териального бассейна по N. Michels [30], а также 
вариантной анатомии левой желудочной вены по 
B. Douglass [31]. Такая тактика позволила снизить 
интраоперационную кровопотерю, связанную со 
случайным повреждением левой желудочной вены 
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Рисунок. A, B. На иллюстрации (A) и соответствующем КТ-изображении (B) в левом заднем боковом 
косом положении изображена опухоль (стрелка) задней стенки тела желудка, которая тесно примыкает к 
телу поджелудочной железы. Жировая прослойка между опухолью и поджелудочной железой стерта (нако-
нечники стрелок).
С. На иллюстрации С отображена способность желудка с опухолью, расположенных внутрибрюшинно, к 
свободному перемещению в правой боковой позиции, в то время как поджелудочная железа остается 
неподвижной вне зависимости от изменения положения тела пациента. В результате наблюдается “сим-
птом скольжения” между опухолью желудка и телом поджелудочной железы.
D, E. Иллюстрация D и соответствующее КТ-изображение (E) в правой боковой позиции показывают, что 
между опухолью (стрелка) и поджелудочной железой (P) появилась жировая прослойка (звездочки на D и 
наконечники стрелок на E). Это свидетельствует о том, что инвазия опухоли в поджелудочную железу отсут-
ствует. Снимок в правой боковой позиции повернут на 90° по часовой стрелке, чтобы показать его в более 
привычном виде (толстая синяя стрелка на D).

Figure.  A, B. An illustration (A) and corresponding CT image (B) in the left posterior oblique position reveal a 
tumor (arrow) at the posterior wall of the gastric body is widely abutting to the pancreas body. The fat plane 
between the tumor and the pancreas is obliterated (arrowheads).
C. This illustration shows that the stomach and tumor, which are located in the peritoneal cavity, exhibit free 
movement in a right down decubitus position, whereas the pancreas is fixed as the pancreas is fixedly located at 
the retroperitoneum during the position change. Resultantly, there is a “sliding sign” (arrow) between the gastric 
tumor and the pancreas body.
D, E. An illustration (D) and corresponding CT image (E) in the right down decubitus position show that a fat plane 
(asterisks in D and arrowheads in E) newly appears between the tumor (arrow) and the pancreas (P), suggesting 
that the tumor does not invade the pancreas. The right down decubitus CT is rotated 90° degrees clockwise so as 
to show it in a familiar orientation (thick blue arrow in D).
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во время лимфодиссекции, а также спрогнозиро-
вать особенности лимфодиссекции при нетипич-
ном отхождении артерий чревного ствола. Авторы 
выявили значимое снижение интраоперационной 
кровопотери после внедрения предоперационной 
МСКТ-ангиографии (p = 0,0032) [32]. 

Применение МСКТ-ангиографии в предопера-
ционном периоде целесообразно для повышения 
точности хирургического вмешательства, тем са-
мым обеспечивается его более высокая безопас-
ность. 

Экстренные состояния
Кровотечение. Место КТ в диагностическом 

алгоритме при желудочных кровотечениях (ЖК) до 
настоящего момента однозначно не определено 
[33], а “золотым стандартом” первичной диагно-
стики ЖК является гибкая эндоскопия [33–36]. 
Согласно рекомендациям Американского коллед-
жа радиологии 2017 г., при неварикозных кровоте-
чениях из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта проведение КТ-ангиографии имеет смысл, 
если по результатам эндоскопии не удалось найти 
источник кровотечения или не удалось осущест-
вить гемостаз [37]. В то же время существует ряд 
работ, предлагающих проводить КТ до эндоскопи-
ческого исследования [33–42], особенно у паци-
ентов с клинической картиной массивного крово-
течения, когда проведение эндоскопии затрудни-
тельно. Отдельные исследователи рекомендуют 
применять КТ в качестве скринингового метода 
при подозрении на ЖК. По их мнению, данная так-
тика позволит выбрать наиболее эффективный 
вариант лечебного вмешательства: эндоскопиче-
ский гемостаз, эмболизация сосудов желудка или 
же хирургическое вмешательство. В частности, 
КТ рассматривают в качестве дополнения к ис-
пользуемым стратификационным шкалам, напри-
мер прогностической шкале Глазго–Блэтчфорда 
[39, 42]. 

Подход в подготовке к МСКТ кардинально от-
личается при диагностике острых заболеваний 
желудка, требующих экстренной помощи. В усло-
виях ограниченного временн �ого ресурса дли-
тельная подготовка пациента недопустима и не 
всегда необходима. В частности, при подозрении 
на продолжающееся внутрипросветное ЖК ос-
новной задачей является определение или уточ-
нение его источника, который выявляется при 
помощи КТ-ангиографии. В таком случае иссле-
дование проводится без перорального контра-
стирования, так как присутствие позитивного 
контрастного вещества в просвете желудка скро-
ет источник экстравазации контрастного вещест-
ва, а также не позволит оценить характеристики 

контрастирования стенок органа. Нейтральное 
пероральное контрастирование также не реко-
мендуется по причине задержки исследования 
и возможного разведения излившегося в просвет 
органа КВ водой и связанным с этим ограничени-
ем визуализации [43]. 

Тем не менее наличие массивных кровяных 
сгустков в просвете желудка провоцирует тошноту 
и рвоту, что может привести к бронхопульмональ-
ной аспирации. В таких случаях некоторые авторы 
рекомендуют введение эритромицина, который 
вызывает быстрое опорожнение желудка и пре д-
от вращает возможное развитие аспирационной 
пневмонии [37, 38]. 

Диагностическая ценность КТ зависит от ин-
тенсивности кровотечения. При низкой скорости 
кровотечения, а также при интермиттирующем 
его характере чувствительность метода снижает-
ся, но по современным данным КТ позволяет вы-
являть кровотечения со скоростью 0,1 мл/мин 
и ниже [41]. По данным J.R. Tse и соавт., больший 
объем экстравазации КВ коррелирует с большим 
объемом кровопотери, благодаря чему можно вы-
явить пациентов с продолжающимся кровотече-
нием, нуждающихся в гемостатической терапии 
и гемотрансфузии [41].

Выбор фаз сканирования остается открытым 
вопросом. Артериальная и венозная фазы позво-
ляют выявлять источник экстравазации КВ. Кроме 
того, в артериальную фазу возможна оценка ана-
томии артериального русла (особенно при ис-
пользовании проекции максимальной интенсив-
ности или получении объемных изображений), 
что важно для последующего эндоваскулярного 
лечения [34, 36] . Венозная фаза наиболее инфор-
мативна для кровотечений, вызванных распадом 
опухолей [44, 45], а также кровотечений из вари-
козно расширенных вен [38]. Нативное сканирова-
ние помогает отличить контрастный препарат 
в просвете желудка от другого гиперденсного ма-
териала (металлические клипсы, шовный матери-
ал, пищевые комки, инородные тела), что позволя-
ет снизить частоту ложноположительных резуль-
татов [43].

В качестве примера протокола мультифазного 
сканирования при ЖК можно рассмотреть реко-
мендации консенсуса Общества абдоминальной 
радиологии от 2019 г. [46]. Пероральное контра-
стирование не одобрили 93% участников. Реко-
мендовано использовать высококонцентрирован-
ный контрастный препарат (350–375 мг йода/мл – 
87% согласившихся), максимально возможную 
скорость его введения (4–5 мл/с – 93% согласив-
шихся). Участники не достигли консенсуса по оп-
тимальному объему КВ: 60% респондентов одо-
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брили 100 мл в качестве минимального объема, 
тогда как 20% рекомендовали вводить 120 мл. 
Одобрили следующие фазы сканирования: натив-
ная (100% респондентов проголосовали за вы-
полнение нативной фазы, 80% – за выполнение 
низкодозового нативного сканирования), поздняя 
артериальная, венозная. Болюс-трекер рекомен-
довали устанавливать на брюшную аорту (93% со-
гласившихся). Большинство респондентов (80%) 
достигли консенсуса в выполнении артериальной 
фазы на 10-й секунде после запуска триггера, тог-
да как 20% – сразу после достижения порогового 
значения болюса. Единого консенсуса достигли во 
времени выполнения второй фазы – на 70–90-й 
секунде после введения КВ (100% респондентов). 
За максимальную толщину срезов 1–3 мм прого-
лосовали 93% .

Перфорация желудка. Перфорация желудка 
также является одной из самых распространенных 
причин так называемого острого живота и ассоци-
ирована с высокой летальностью, достигающей 
30–50% [47]. При типичной клинической картине, 
когда диагноз перфорации желудка не вызывает 
сомнений, рутинное применение МСКТ не обяза-
тельно. Однако в случае неспецифических прояв-
лений, при подозрении на опухолевое поражение 
желудка и нестабильной гемодинамике МСКТ иг-
рает ведущую роль в дифференциальной диагно-
стике [48].

Чувствительность КТ в выявлении внепросвет-
ного газа и перфорационного дефекта достаточно 
высока, варьирует от 82 до 90% [47].

Рекомендовано выполнение нативного иссле-
дования и с внутривенным контрастированием, 
со сканированием на 70–80-й секунде (порталь-
ная фаза) [49–53]. 

При тупой травме живота целесообразно также 
выполнение отсроченного сканирования (3–5-я 
ми нута) для исключения низкоинтенсивного кро-
вотечения [54]. Также обязателен просмотр изо-
бражений в разных электронных окнах, в частно-
сти, “легочное окно” позволяет лучше идентифи-
цировать внепросветный газ, а костное окно – 
инородные тела [54].

В литературных данных встречаются следую-
щие рекомендации по сканированию пациентов 
с ЖК: толщина изображений 2 мм с применением 
нативной и венозной фаз сканирования (с внутри-
венным введением низкоосмолярного йодного 
контрастного препарата объемом 100 мл, с после-
дующим сканированием на 70–80-й секунде) [50–
53, 55]. При тупой травме живота также рекомен-
дуют добавлять в протокол отсроченную фазу 
сканирования на 3–5-й минуте для исключения 
низкоинтенсивного кровотечения [56, 57]. 

Применение позитивного 
контрастирования
Применение перорального позитивного контра-

стирования остается спорным, так как оно может 
существенно замедлить время сканирования, 
скрыть инородные тела и плохо переносится боль-
ными [50, 52, 58]. Пероральное контрастирование 
обладает высокой специфичностью, однако и низ-
кой чувствительностью (19–42%) [49, 53, 55, 57]. 

S. Pouli и соавт. избегают повсеместного при-
менения перорального позитивного контрастиро-
вания, если факт перфорации полого органа не 
вызывает сомнений. Авторы считают целесооб-
разным пероральное контрастирование при хо-
рошем соматическом состоянии пациентов, что 
позволяет продлить исследование. Например, 
при подозрении на перфорацию кишки, особенно 
при нетипичной клинической картине. Также перо-
ральное позитивное контрастирование возможно 
при подозрении на абсцесс, у оперированных 
онко логических больных и при недостаточной 
инфор мативности нативного исследования [47].

Повсеместно позитивное контрастирование 
используют для исключения несостоятельности 
анастомозов [59], при подозрении на желудочно-
кишечные свищи, межпетельные абсцессы и/или 
другие жидкостные скопления, КТ-колонографии, 
неспецифической абдоминальной боли, стадиро-
вании и динамическом наблюдении опухоли [1]. 
Позитивное пероральное контрастирование не 
рекомендуется для КТ-энтерографии, при подо-
зрении на мезентериальную ишемию и/или вну-
трибрюшное/внутрипросветное кровотечение, 
КТ-ангиографии, острой тупой абдоминальной 
травме, высоком риске аспирационных осложне-
ний, для исключения гепатопанкреатобилиарной и 
урогенитальной патологии [1]. Остается спорным 
применение позитивного контрастирования при 
таких патологиях, как острый нетравматический 
абдоминальный болевой синдром, аппендицит, 
острая тонкокишечная непроходимость, болезнь 
Крона в фазе обострения, проникающая травма 
живота [60]. 

Заключение
Отсутствие стандартного протокола подготов-

ки и сканирования при КТ-визуализации желудка 
связано как с отсутствием консенсуса среди спе-
циалистов, так и с принципиальной невозможно-
стью стандартизации исследований, преследую-
щих разные цели. Широкий спектр возможностей 
МСКТ диктует необходимость индивидуального 
подхода к каждому больному. Понимание конкрет-
ных задач этого исследования в диагностике раз-
личных заболеваний желудка способствует повы-
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шению информативности метода, позволяет из-
бежать диагностических ошибок и ускорить оказа-
ние помощи пациентам с экстренной патологией.
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Ангиомиолипомы почек. 
Возможности применения КТ-перфузии 
в оценке лечебного эффекта эмболизации 
ангиомиолипом почек. Обзор литературы 
и клинические наблюдения
© Лунева Т.Ю.1*, Лужанский Д.С.1, Волконская Н.Б.1, 

Пакус С.М.1, Абоян И.А.1, Капустин В.В.2

1 ГБУ Ростовской области “Клинико-диагностический центр «Здоровье» в г. Ростов-на-Дону”; 344011 Ростов-на-Дону, 
Доломановский пер., д. 70/3, Ростов-на-Дону, Российская Федерация

2 ФГБУ “Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медико-биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна” Федерального медико-биологического агентства; 123098 Москва, ул. Маршала Новикова, 
д. 23, Российская Федерация

Цель исследования: провести анализ данных отечественной и зарубежной литературы по примене-
нию компьютерно-томографической перфузии (КТП) в диагностике заболеваний почек, в том числе 
у пациентов с доброкачественными и злокачественными новообразованиями почки; оценить перспективы 
применения данной методики для определения эффективности различных малоинвазивных вмеша-
тельств (криотерапия, различные виды термоабляции, артериальная эмболизация) лечения пациентов 
с опухолями почек, а также для динамического наблюдения за пациентами этих групп.

Материал и методы. Проведен поиск научных работ, опубликованных в электронных базах данных 
PubMed, Google Scholar, E-library, с использованием ключевых слов “angiomyolipoma”, “kidney”, “transarterial 
embolization of tumors”, “CT-perfusion of the kidneys”. В статье рассмотрены материалы 40 источников лите-
ратуры за последние 10 лет, из них 25 статей за последние 5 лет, посвященных указанной тематике. 
Представлены собственные клинические наблюдения, демонстрирующие возможность применения КТП 
в оценке лечебного эффекта эмболизации ангиомиолипомы почки (пАМЛ).

Результаты. Проведенный обзор литературы показал, что КТП почек является неинвазивной методи-
кой, позволяющей провести дифференциальную диагностику между доброкачественными опухолями 
(пАМЛ с низким содержанием жира и онкоцитомой), а также со злокачественными образованиями почек, 
выявить особенности различных гистологических вариантов почечно-клеточного рака (ПКР). Кроме того, 
имеются работы, посвященные применению КТП в оценке эффективности таких малоинвазивных методик, 
как криоабляция, трансартериальная эмболизация (ТАЭ) (при лечении ПКР и пАМЛ соответственно), 
а также таргетной терапии ПКР. По предварительным результатам наших клинических наблюдений основ-
ные показатели КТП позволили детализировать структуру пАМЛ (до и после ТАЭ), особенности кровотока 
ее микроциркуляторного русла и выявить рецидив на основании прогрессирующего роста значений перфу-
зии при одновременном уменьшении объема опухоли, что демонстрирует возможности использования КТП 
в качестве дополнительного мониторинга после оперативного лечения. 

Заключение. Несмотря на наличие работ, посвященных анализу применения КТП в качестве методики 
оценки ангиогенеза опухолей почек, остается много пробелов по использованию ее как клинического 
потенциала в оценке раннего и последующего лечебного мониторинга при хирургическом лечении опухолей 
почек. На сегодняшний день не существует единого и тщательно валидированного метода визуализации 
эмболизированных опухолей. Отсутствуют работы по изучению возможностей КТП в оценке лечебного 
эффекта эмболизации пАМЛ. Результаты собственных клинических наблюдений позволяют предполо-
жить, что КТП может быть использована в качестве дополнительной методики мониторинга пАМЛ после 
оперативного лечения в виде ТАЭ и выявления рецидивов заболевания за счет оценки опухолевого нео-
ангиогенеза.

Ключевые слова: ангиомиолипома; КТ-перфузия почек; трансартериальная эмболизация опухолей 
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Renal angiomyolipomas. 
Possibilities of CT perfusion implementation 
for assessment of therapeutic effect 
of renal angiomyolipomas embolization. 
A review of literature and clinical observations
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Purpose of the study: to analyze the data of domestic and foreign literature on the use of computed tomo-
graphic perfusion (CTP) in the diagnosis of kidney diseases, including patients with benign and malignant kidney 
tumors. To evaluate the prospects of using this technique to determine the effectiveness of various minimally inva-
sive interventions (cryotherapy, various types of thermoablation, arterial embolization) for the treatment of patients 
with renal tumors, as well as for follow-up of patients in these groups. 

Material and methods. A search of scientific papers published in the electronic databases PubMed, Google 
Scholar, E-library using the key words “angiomyolipoma”, “kidney”, “transarterial embolization of tumors”, 
“CT-perfusion of the kidneys” was carried out. In the article the materials of 40 literature sources for the last 
10 years, including 25 articles – for the last 5 years, devoted to the mentioned subject are considered. The authors 
present their own clinical cases demonstrating the CTP application usefulness to assess the therapeutic effect 
of renal angiomyolipomas (rAML) transarterial embolization (TAE).

Results. The conducted literature review showed that renal CTP is a noninvasive technique that allows differ-
ential diagnostics between benign tumors (low-fat rAML and oncocytoma), as well as with malignant renal neo-
plasms, to reveal features of different histological variants of renal cell cancer. In addition, there are works devoted 
to the application of CTP in the evaluation of the efficacy of minimally invasive techniques such as cryoablation, 
TAE (in the treatment of renal cell cancer (RCC) and rAML, respectively), as well as target therapy for RCC. 
According to the preliminary results of our clinical cases, the main CTP parameters allowed to detail the structure 
of rAML (before and after TAE), blood flow features of its microcirculatory level and to detect recurrence on the 
basis of progressive growth of perfusion values with simultaneous reduction of tumor volume, which demonstrates 
the possibilities of using CTP as an additional monitoring technic after surgical treatment. 

Conclusion. Despite the availability of papers analyzing the use of CTP as a technique to assess renal tumor 
angiogenesis, many gaps remain in its use as a clinical potential in the evaluation of early and subsequent follow-up 
in the cases of renal tumors surgical treatment. To date, there is no evident and thoroughly validated imaging 
method for embolized tumors. There are no works on studying the possibilities of CTP in assessing the therapeutic 
effect of rAML embolization. The results of our own clinical cases allowed us to suggest that CTP can be used as 
an additional technique for monitoring rAML after surgical treatment such as TAE and detecting disease recurrence 
by assessing tumor neoangiogenesis.

Keywords: angiomyolipoma; CT-perfusion of the kidneys; transarterial embolization of tumor
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Введение
Ангиомиолипома почки (пАМЛ) – доброкачест-

венная опухоль почки, входящая в группу перива-
скулярных эпителиоидно-клеточных опухолей 
(ПЭКом) [1]. На долю пАМЛ приходится 0,3–5,0% 
всех новообразований почек [2, 3]. Это мезенхи-
мальная опухоль, состоящая из периваскулярных 
эпителиодных клеток, которые расположены ра-
диально вокруг просвета сосудов. Образование 
представляет собой трехкомпонентную структуру, 
включающую в себя аномальные кровеносные со-
суды, гладкомышечные клетки и зрелые адипоци-
ты [4]. пАМЛ являются спорадическими в 80% 
случаев, но некоторые из них составляют часть 
аутосомно-доминантного наследственного забо-
левания (20%), туберозного склероза Бурневилля 
[5]. пАМЛ, ассоциированные с комплексом тубе-
розного склероза, возникают в более молодом 
возрасте, чаще бывают двусторонними и много-
очаговыми, с признаками быстрого роста. 
Спорадические пАМЛ возникают в возрасте от 
50 до 60 лет, чаще встречаются у женщин, растут 
медленно, часто носят односторонний характер 
[6]. Соотношение женщин и мужчин составляет 
2:1. [7]. Так, в работе О. Patrick и соавт. оценивали 
связь между скоростью роста, размером и факто-
рами, влияющими на пациента. Большинство 
пАМЛ было обнаружено у участниц женского пола 
(80%) и протекало бессимптомно (91%). пАМЛ 
с комплексом туберозного склероза (КТС) были 
подтверждены у 3,8% обследуемых и выявлены 
в более раннем возрасте. Средний размер спо-
радических пАМЛ составлял 1 см, тогда как при 
КТС был значительно больше и составлял до 
5,5 см [8]. При заболевании Бурневилля наблю-
далась мутация в комплексе TSC (Tuberous Sceloris 
Complex), кодирующая гены гамартина (TSC1, 
9q34) или туберина (TSC2, 16p13.3), приводящая 
к активации пути mTOR [9]. Иммуногисто хими-
ческий анализ, как правило, дает положительные 
результаты в отношении экспрессии HMB-45, 
melan-A, актина, десмина и кальпонина [2].

Классификация АМЛ
Классификация пАМЛ основана на клиниче-

ских, гистологических и рентгенологических при-
знаках. пАМЛ по этиологии разделены на спо-
радические и наследственные. Гистологически 
спорадические пАМЛ классифицировали на до-
брокачественный трехкомпонентный тип и потен-
циально злокачественный эпителиоидный тип. 
Доброкачественный трехкомпонентный тип с ис-
пользованием методов визуализации КТ и МРТ 
был далее разделен на 2 категории: с высоким 
содержанием жирового компонента и низким со-

держанием жирового компонента. Первый тип 
пАМЛ содержал достаточно жировой ткани и опре-
делялся на нативной компьютерной томограмме 
(≤ –10 HU). Второй тип пАМЛ был далее класси-
фицирован на 3 подтипа, основываясь на количе-
стве и распределении адипоцитов внутри опухоли 
и других особенностях визуализации: гиператте-
нуирующая АМЛ (> +45 HU); изоаттенуирующая 
АМЛ (от –10 до +45 HU); АМЛ с эпителиальными 
кистами. Рентгенологические особенности этого 
редкого подтипа не полностью описаны из-за от-
сутствия данных [10].

Клиническая симптоматика 
и стратегия лечения
Более 80% пАМЛ обнаруживались случайно 

при рентгенологических исследованиях органов 
брюшной полости [11]. Обнаружение солидной 
опухоли почки у взрослого человека, выявление 
жировой ткани с помощью КТ или МРТ позволяет 
уверенно диагностировать классическую пАМЛ 
[5]. АМЛ с низким содержанием жира может пред-
ставлять диагностическую проблему, которая час-
то требует дифференцировки с почечно-клеточ-
ным раком (ПКР) [12]. У большинства пациентов 
пАМЛ были бессимптомными, примерно у 10% 
пациентов забрюшинное кровотечение и даже 
гипо волемический шок являлись начальными кли-
ническими проявлениями [4]. 

пАМЛ – наиболее распространенное новооб-
разование почек, связанное со спонтанным почеч-
ным кровотечением. На сегодняшний день план 
лечения пАМЛ основывается на размере опухоли, 
наличии или отсутствии разрыва аневризмы опу-
холи, сопутствующих факторах и клинических осо-
бенностях на момент обращения. Многочисленные 
исследования продемонстрировали, что частота 
симптомов и риск кровотечения прямо пропорцио-
нальны размеру опухоли, чем больше опухоль, тем 
выше риск кровотечения, но возникают споры 
отно сительно критериев размера для лечения па-
циентов с бессимптомным пАМЛ [13, 14]. 

Существует несколько вариантов лечения 
пАМЛ: активное наблюдение на основе регуляр-
ной визуализации, трансартериальная эмболиза-
ция (ТАЭ), которая может быть использована 
для деваскуляризации опухоли, что может свести 
к минимуму дальнейший риск кровотечения, хи-
рургическое удаление, предпочтительно с помо-
щью нефроносохраняющей хирургии, хотя при 
больших опухолях может потребоваться тотальная 
нефрэктомия и термическая абляция, которая ис-
пользуется реже. 

Активное наблюдение является наиболее пред-
почтительным вариантом в 48% случаев, за кото-
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рым следует хирургическое вмешательство в 31% 
и селективная ТАЭ в 17% случаев. ТАЭ уменьшала 
объем пАМЛ, но в 30% случаев требовала вторич-
ного лечения. Хирургическое вмешательство (осо-
бенно нефроносохраняющая хирургия) на сегодня 
считается наиболее распространенным и эффек-
тивным методом лечения с точки зрения возмож-
ного развития рецидивов и необходимости по-
вторных лечебных вмешательств. Термическая 
абляция используется для лечения пАМЛ значи-
тельно реже [7].

Как уже упоминалось, ведение большинства 
пациентов с пАМЛ подразумевает проведение 
актив ного наблюдения. Так, в работе Y. Grassano 
и соавт. оценивались исходы активного наблюде-
ния у пациентов, находящихся на лечении по пово-
ду спорадических пАМЛ размером более 4 см. 
Из 38 пациентов (срок наблюдения составил 
5 лет) в 66% случаев лечения не потребовалось. 
Забрюшинное кровоизлияние было зарегистри-
ровано у 8,5% от общего числа пациентов. При-
чинами прекращения активного наблюдения 
остальных пациентов с пАМЛ и переходом к опе-
ративному лечению были болезненные ощущения 
(37%), желание пациента (19%), изменение рент-
генологической картины опухоли (19%) и гемат-
урия (6%) [6].

В начале хирургическое лечение рекомендо-
валось при пАМЛ размером более 4 см с тех пор, 
как J. Oesterling и соавт. предложили стратегию 
ведения пАМЛ, основанную на размере опухоли и 
симптомах. Сделанный ими анализ ретроспек-
тивных исследований показал, что размер опухо-
ли более 4 см положительно коррелирует с раз-
рывом пАМЛ [15]. Затем показания к хирурги-
ческому вмешательству расширились: пАМЛ с по-
дозрительной злокачественностью, с наличием 
кли нической симптоматики, размером образова-
ния более 4 см и у женщин детородного возраста 
[5]. Ряд авторов утверждают, что риск разрыва 
и кровотечения повышается при пАМЛ более 4 см и 
внутриопухолевой аневризме более 5 мм [16–18]. 
В последнее время появились единичные работы, 
где не прослеживается четкой взаимосвязи между 
размером пАМЛ и возникновением кровотечений, 
хотя авторы согласны с тем, что более крупные 
пАМЛ положительно коррелируют с повышенным 
риском кровотечения [19]. Тем не менее ограни-
чение в 4 см, которое традиционно использова-
лось в качестве показания к активному лечению, 
возможно, придется пересмотреть. В недавних 
работах при спорадических пАМЛ авторы реко-
мендуют увеличить пороговый размер поражения 
от 4 до 6–8 см – в качестве минимального диаме-
тра для профилактического хирургического вме-

шательства [5, 11, 20]. В своей работе К. Lee 
и соавт. сообщили, что оптимальный размер 
пАМЛ, способствующий кровотечению при спора-
дической пАМЛ, составлял 7,35 см, где частота 
кровотечения при спорадической пАМЛ ≥ 4 см со-
ставила 23,6% и <4 см 4,8% соответственно [14]. 
Считается также, что внутриопухолевая мешотча-
тая аневризма является главным показателем 
к оперативному лечению [11]. Наблюдалась по-
ложительная корреляция между размером анев-
ризмы и кровоизлиянием [5, 12, 21, 22]. В иссле-
довании, проведенном К. Yamakado и соавт. [21], 
было обнаружено, что аневризма диаметром бо-
лее 5 мм вызывает спонтанное кровотечение со 
100% чувствительностью и 86% специфичностью, 
тогда как диаметр опухоли 4 см и более приводил 
к кровотечению со 100% чувствительностью 
и 38% специфичностью. Согласно современным 
литературным данным, основными кандидатами 
для хирургического лечения являются пациенты 
с ростом пАМЛ >0,25 см/год, внутриопухолевыми 
аневризмами >5 мм и наличием клинической сим-
птоматики, а также беременные женщины и жен-
щины детородного возраста, поскольку, по дан-
ным ряда авторов, рост и разрыв пАМЛ во время 
беременности может стать причиной массивных 
кровотечений и даже привести к летальному ис-
ходу [9, 23].

Существуют исследования, которые показы-
вают, что средний темп роста составляет 0,19 см 
в год при спорадической пАМЛ и 1,25 см у пациен-
тов с КТС [18]. Следовательно, врачам следует 
более активно подходить к лечению пАМЛ у паци-
ентов с КТС. 

Одним из основных методов рентгенохирурги-
ческого лечения пАМЛ является селективная ТАЭ 
[24]. Она может использоваться в качестве про-
филактического лечения пАМЛ высокого риска, 
в качестве экстренного лечения пАМЛ с признака-
ми кровоизлияния или как дополнительный метод 
лечения перед операцией с целью уменьшения 
интраоперационной кровопотери [25].

Возможность развития рецидивов заболева-
ния после проведения ТАЭ, например из-за непол-
ной эмболизации, обусловливает необходимость 
динамического наблюдения этой группы пациен-
тов [22]. Общепринятые протоколы такого наблю-
дения с помощью рентгенологического исследо-
вания и УЗИ до настоящего времени не разработа-
ны. Ряд исследователей предлагают проведение 
мониторинга в виде физикального обследования 
и стандартной КТ через 6, 12 мес после ТАЭ, 
а в дальнейшем – ежегодно [3, 15].  

На сегодня оценка эффективности лечения 
производится в основном за счет характеристики 
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размеров образования в определенные вре-
менн �ые интервалы без учета характера васкуля-
ризации опухолевого узла с использованием та-
ких высокочувствительных методик, как КТ-
перфузия (КТП) [11, 26, 27]. А ведь именно опухо-
левый неоангиогенез является одним из ключе-
вых факторов как предоперационного роста 
пАМЛ, так и развития рецидивов заболевания. 
При этом сохранение мелких ветвей питающих 
артериальных сосудов, “пропущенных” при вы-
полнении ТАЭ, приводит к неполной деваскуля-
ризации опухолевого узла и, в свою очередь, 
к продолженному росту или рецидиву, а также 
в ряде случаев и к повторному кровотечению 
после  выполнения вмешательства. 

Метаанализ работ, посвященных выполнению 
TAЭ при наличии пАМЛ, показал, что в качестве 
критерия эффективности эмболизации можно 
исполь зовать уменьшение размера опухолевого 
узла [3]. В этих случаях речь идет о так называе-
мом техническом успехе TAЭ. Различные иссле-
дования показали уменьшение размера опухоли, 
используя разные сроки наблюдения. Так, 
F. Bardin и соавт. сообщили о снижении размера 
опухоли на 26,2% при среднем сроке наблюдения 
20,5 мес [25], а C. Chan и соавт. – об уменьшении 
опухолей на 32,0% за 85,2 мес [26], что, на первый 
взгляд, может показаться гораздо менее эффек-
тивным по сравнению с хирургическим удалени-
ем. Однако следует помнить, что общий размер 
опухоли не всегда следует рассматривать как 
фактор  риска для прогнозирования кровотечения 
после эмболизации, а хирургическое удаление 
остаточной опухоли также не всегда является 
обяза тельным [28]. Уменьшение размера зависит 
от TAЭ и тесно коррелирует с исходным составом 
трехфазного компонента пАМЛ. Ангиомиогенные 
компоненты чувствительны к эмболизации. Чем 
больше доля ангиомиогенного компонента, тем 
больше уменьшение размера опухоли. При этом 
жировой компонент обычно минимально васкуля-
ризован и устойчив к эмболизации, поэтому труд-
но ожидать уменьшения размера опухоли при чи-
сто жировых пАМЛ или с содержанием минималь-
ного сосудистого компонента [11, 26]. Даже при 
незначительном уменьшении общих размеров 
обра зования технический успех считается достиг-
нутым, когда снижается васкуляризация ангио-
миоматозного узла опухоли. В течение нескольких 
дней сразу после процедуры может наблюдаться 
увеличение размера опухоли, которое, вероятно, 
вызвано отеком и воспалительной реакцией [29]. 
Более важно оценить наличие остаточной васкуля-
ризации и аномальную сосудистую сеть, а не оце-

нивать общий размер опухоли в течение раннего 
послеоперационного периода. В этом случае мо-
жет помочь КТП, которая дает общую оценку кро-
вотока и тканевой перфузии. 

Роль КТП в оценке 
гемодинамики опухоли почки
Существуют немногочисленные работы ряда 

зарубежных и российских авторов по применению 
КТП в онкологии, а именно в дифференциальной 
диагностике злокачественных и доброкачествен-
ных образований. Так, в работах C. Chen и соавт. 
были сопоставлены следующие параметры пер-
фузии: скорости кровотока (AF), проницаемости 
(CL) и объема кровотока (BV) при сравнении пАМЛ 
с низким содержанием жира и основных гистоло-
гических типов ПКР (папиллярного, хромофоб-
ного, светлоклеточного) [30, 31]. пАМЛ с низким 
содержанием жира и подтипы ПКР демонстрируют 
различные особенности перфузии, что позволяет 
проводить их дифференцировку с использовани-
ем указанных выше параметров.

В работе F. Mazzei и соавт. были проанализиро-
ваны такие перфузионные параметры, как AF, CL, 
среднее время прохождения крови по сосудам 
(MTT), также значения плотности при стандартной 
многофазной КТ как для пораженного, так и для 
нормального коркового слоя почек между онко-
цитомой и различными гистологическими вариан-
тами ПКР. Значения CL и MTT были значительно 
ниже при злокачественных поражениях, чем в нор-
мальном корковом слое почек (p < 0,001 и p = 0,011 
соответственно); значения CL, MTT и AF также 
статистически различались между онкоцитомами 
и злокачественными поражениями. Точность, чув-
ствительность и специфичность для прогнозиро-
вания ПКР составили 95,92, 100 и 66,7% соответ-
ственно при КТП, тогда как при стандартной мно-
гофазной КТ они составили 89,80, 93,35 и 50% 
соответственно [32].

В работе Н.А. Рубцовой и соавт. оценивались 
4 показателя перфузии для образования и корко-
вого слоя паренхимы почки: BV, AF, CL и MTT. 
По результатам проведенного статистического 
анализа перфузионные параметры BV, AF, CL кор-
кового слоя почки были достоверно выше, чем 
в опухоли любого гистологического типа (p < 0,05). 
Статистически значимая разница выявлена между 
светлоклеточным, хромофобным и папиллярным 
типами рака почки в показателях BV и AF (p < 0,05), 
между доброкачественными и злокачественными 
образованиями – в показателе MTT [33].

Анализ доступных нам литературных данных 
показал, что работы, посвященные оценке эффек-
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тивности лекарственного лечения образований 
почек при помощи КТП, немногочисленны. 

Так, целью работы A. Fan и соавт. была оценка 
возможности применения КТП для выявления опу-
холевого ответа на таргетную терапию в сроки 
наблюдения менее 12 нед. В том числе оценива-
лись ранние (на 8-й день) изменения перфузии 
в группах пациентов с первичными раками почки 
и метастазами. При метастатических поражениях 
отмечалось большее снижение AF по сравнению 
с первичными ПКР. Диаметр опухоли через неде-
лю лечения практически не изменился, в то время 
как изменения перфузии в эти же сроки были 
замет ны, особенно в случаях метастатического 
поражения [34]. 

В работе А. Vehabovic-Delic и соавт. показано, 
что AF и CL были значительно ниже после начала 
терапии, в то время как BV и объем опухоли оста-
лись неизменными [35]. 

Результаты этих двух исследований показали, 
что КТП позволяет оценить эффективность прово-
димой таргетной терапии раньше, чем используе-
мые в настоящее время критерии оценки ответа 
при солидных опухолях в системе Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumours (RECIST) v.1.1. 
без анализа васкуляризации. 

Широкое применение в настоящее время 
аблятивных методик по лечению локализованно-
го ПКР открывает возможности для применения 
КТП с целью контроля эффективности лечения, 
особенно в ранние сроки. В отличие от частичной 
нефрэктомии, при аблятивных методиках нет воз-
можности гистологического исследования края 
резекции образования, что делает методику силь-
но зависящей от последующей визуализации [36]. 
Поэтому КТП, по-видимому, будет полезна для 
мониторинга применения аблятивных методик. 

Так, в работе E. Squillaci и соавт. проведен ана-
лиз и мониторинг криоаблированных опухолей 
почек у 15 пациентов с помощью основных пока-
зателей КТП. По мнению авторов, оценка ткане-
вой перфузии и проницаемости опухоли позво-
лила провести более глубокий анализ процесса 
ангиогенеза, который невозможно оценить по ка-
чественному или количественному анализу стати-
ческих изображений с трехфазным контрастиро-
ванием. При анализе результатов определялось 
снижение AF, BV, Сl и повышение MTT в участках 
деструкции опухолевой ткани по сравнению с дан-
ными до лечения. В данном исследовании была 
предпринята попытка прогнозирования клиниче-
ского ответа на криотерапию (в том числе ранних 
рецидивов) вне зависимости от изменения объе-
ма опухолей [37]. 

Применение КТП в оценке 
неопухолевых заболеваний почек 
В экспериментальной работе Z. Zhang и соавт. 

была проведена оценка эффекта эмболизации 
наногелями почечной артерии кролика с помощью 
КТП, где отмечалось значительное уменьшение 
AF и BV в эмболизированной почке и, наоборот, 
увеличение данных показателей в контралате-
ральной почке [38]. 

КТП также нашла свое применение в диагно-
стике обструктивной уропатии в исследованиях 
К.А. Александровой и соавт., посвященных оценке 
гемодинамических изменений в зависимости от 
степени дилатации чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС). У пациентов с уретеропиелоэктазией отме-
чались заметные различия показателя кровотока 
AF в корковом и мозговом слое между почкой 
с камнем мочеточника и контралатеральной поч-
кой (27 и 34% соответственно). Снижение пока-
зателей перфузии у пациентов с уретерокалико-
пиелоэктазией на 55% в корковом и на 58% 
в мозговом слое более существенно по сравне-
нию со снижением показателей перфузии паци-
ентов с уретеропиелоэктазией. Также рассма-
тривался вопрос о возможности применении КТП 
в качестве предиктора определения тактики лече-
ния больных с расширением ЧЛС (дренирование 
мочевых путей), вызванным конкрементами после 
проведения литотрипсии [39, 40].

Одним из направлений применения КТП явля-
ются сосудистые аномалии. В частности, согласно 
исследованию J. Zhong и соавт., обнаружена вза и-
мосвязь между степенью компрессии левой 
почеч ной вены и изменениями перфузии левой 
почки у пациентов с синдромом “щелкунчика”, где 
исследовалась AF коркового слоя почки. Снижение 
данного показателя в пораженной почке может от-
ражать потенциальную атрофию паренхимы и быть 
показанием к оперативному вмешательству [17]. 

При анализе литературных источников не об-
наружено работ по возможности применения КТП 
в динамическом мониторинге пАМЛ после ТАЭ. 
В нашем исследовании представлены два клини-
ческих наблюдения с наличием у пациентов пАМЛ 
с целью определения возможности применения 
КТП в оценке лечебного эффекта ТАЭ сосудов 
опухоли.

В работе мы использовали КТП на этапах пла-
нирования и динамического наблюдения, а также 
для оценки лечебного эффекта после оперативно-
го вмешательства. При этом оценивались абсо-
лютные количественные показатели опухоли на 
получаемых перфузионных картах: артериальный 
кровоток (Arterial Flow, AF, мл/100 г/мин) – количе-
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ство крови, протекающее по артериальным сосу-
дам ткани в единицу времен, “эквивалентный” объ-
ем крови (Equivalent Blood Volume, BV, мл/100 г) – 
объем циркулирующей крови в пределах сосуди-
стой сети в единице ткани, проницаемость 
сосудистой стенки (Clearance, CL, мл/100/мин) – 
общий переход контрастного препарата из плаз-
мы в экстраваскулярное пространство. 

Представляем два клинических наблюдения 
применения КТ-перфузии на этапах эмболизации 
пАМЛ. В обоих случаях протокол включал: прове-
дение КТ-исследования на дооперационном этапе 
и выполнение “раннего” контроля эффективности 
ТАЭ на 5-й день после вмешательства и в 

последую щем через 3 и 6 мес. КТ-исследования 
представляли собой стандартную мультифазную 
КТ с болюсным контрастированием и дополни-
тельным выполнением динамической КТП. Во 
время и после ТАЭ осуществлялась диагностиче-
ская ангиография почек с определением основ-
ных артерий, кровоснабжающих опухолевый узел, 
и оценкой индивидуальной ангиоархитектоники 
почки.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка У., 52 года. Наблюдалась по поводу АМЛ 

правой почки в течение 5 лет. С 2022 г. отмечалось уве-
личение размеров образования по данным УЗИ и КТ. 

Рис. 1. Пациентка У., 52 года. Объем опухолевого узла 32,5 см3. Лучевая картина АМЛ правой почки до проведения 
трансартериальной эмболизации. а – диагностическая ангиография, визуализация основных ветвей патологиче-
ской сети опухоли (стрелки); б – КТ-изображение в корональной плоскости в кортико-медуллярную (артериальную) 
фазу. Опухоль обведена пунктирной линией, на границе с неизмененной почечной паренхимой определяются пита-
ющие сосуды (стрелки). 

Fig. 1. Patient U., 52 years old, sex: female. The volume of the tumor node is 32.5 cm3. X-ray picture of the right kidney 
angiomyolipoma (AML) before transarterial embolization. а – diagnostic angiography, visualization of the main branches 
of the pathological tumor network (arrows); б – CT image in the coronal plane at the cortico-medullary (arterial) phase. 
The tumor is outlined with a dotted line, feeding vessels are visible on the border of unchanged renal parenchyma (arrows). 

а б

Рис. 2. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки, опухоль обведена пунктирной линией. а – картирование 
объема кровотока (BV); б – картирование скорости артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости 
сосудистой стенки (CL). 

Fig. 2. Color perfusion maps of the same patient, the tumor is outlined with a dotted line. а – blood flow volume mapping 
(BV); б – arterial blood flow velocity mapping (AF); в – vascular wall permeability (CL) mapping. 

а б в
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При стандартном КТ-исследовании на границе верхнего 
и нижнего сегментов паренхимы правой почки по лате-
ральной поверхности определялась АМЛ объемом 
32,5 см3 с частично экстраренальным ростом, с плот-
ностными показателями в нативную фазу сканирования 
от –67 HU до +26 HU, с накоплением контрастного пре-
парата до +134 HU, преимущественно в структуре со-
лидного компонента, характеризовавшегося положи-
тельными плотностными показателями. 

Также была проведена КТП почек с построением 
перфузионных карт и вычислением абсолютных перфу-
зионных показателей в зоне интереса. Они составили: 
BV – 63,0 ± 5,8 мл/100 г; AF – 146 ± 24,3 мл/100 г/мин 
и CL – 17,0 ± 5,3 мл/100 г/мин (рис. 1, 2). 

При проведении “раннего” контроля эффективности 
ТАЭ (на 5-й день после вмешательства) определялось 
незначительное увеличение объема опухолевого узла 
за счет постоперационного отека паренхимы опухоли 
и снижение плотностных и перфузионных показателей 
(рис. 3, 4). 

При контрольных КТ через 3 и 6 мес после ТАЭ у дан-
ной пациентки определялось дальнейшее уменьшение 
объема опухоли, снижение как денситометрических 
показателей опухоли, так и показателей КТП (табл. 1).

Таким образом, в этом случае был достигнут устой-
чивый лечебный эффект за счет полной деваскуляриза-
ции опухолевого узла. 

Рис. 3. Пациентка У., 52 года. Лучевая картина АМЛ правой почки на 5-й день после проведения трансартериальной 
эмболизации. а – контрольная ангиография, отсутствие визуализации ветвей патологической сети опухоли; 
б – КТ-изображение в корональной плоскости в кортико-медуллярную (артериальную) фазу. Опухоль обведена пунк-
тирной линией, отсутствие питающих сосудов. 

Fig. 3. Patient U., 52 years old, sex: female. X-ray picture of the right kidney angiomyolipoma (AML) on the 5th day after 
transarterial embolization. а – control angiography, no visualization of the tumor pathological network branches; 
б – CT-image in the coronal plane in the cortico-medullary (arterial) phase. The tumor is outlined with a dotted line; 
absence of feeding vessels. 

а б

Рис. 4. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки на 5-й день после проведения трансартериальной эмбо-
лизации, опухоль обведена пунктирной линией. а – картирование объема кровотока (BV); б – картирование скорости 
артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости сосудистой стенки (CL). 

Fig. 4. Color perfusion maps of the same patient on the 5th day after transarterial embolization, the tumor is outlined with a 
dotted line. а – blood flow volume (BV) mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall permeability 
(CL) mapping. 

а вб
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Таблица 1. Показатели КТ-перфузии на этапах эмболизации (клиническое наблюдение № 1)

Table 1. CT-perfusion parameters at embolization stages (Clinical observation No. 1)

Показатели
Indices

До 
эмболизации

Before 
embolization 

5-й день 
после 

эмболизации 
On the 5th day 

after 
embolization 

3 мес 
после 

эмболизации
3 months 

after 
embolization 

6 мес 
после 

эмболизации
6 months 

after 
embolization 

Объем опухолевого узла, см3

Tumor node volume, cm3 32.5 39.0 12.3 9.3

Стандартная мультифазная КТ 
с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU)
Standard multiphase CT with bolus contrast 
enhancement, in arterial phase (HU)

+134 −20 −15 +12

BV, мл/100 г 
BV, ml/100 g

63.0 ± 5.8 25.2 ± 11.2 10.0 ± 4.3 5.5 ± 2.1

AF, мл/100 г/мин
AF, ml/100 g/min

146.0 ± 24.3 76.8 ± 26.7 64.3 ± 25.4 38.0 ± 10.0

CL, мл/100 г/мин
CL, ml/100 g/min

17.0 ± 5.3 12.1 ± 4.2 4.2 ± 2.0 4.0 ± 2.0

Таблица 2. Показатели КТ-перфузии на этапах эмболизации (клиническое наблюдение № 2)

Table 2. CT perfusion parameters at embolization stages (Clinical observation No. 2)

Показатели
Indices

До 
эмболизации

Before 
embolization 

5-й день 
после 

эмболизации 
On the 5th day 

after 
embolization 

3 мес 
после 

эмболизации
3 months 

after 
embolization 

6 мес 
после 

эмболизации
6 months 

after 
embolization 

Объем опухолевого узла, см3

Tumor node volume, cm3 35.6 42.4 19.7 11.9

Стандартная мультифазная КТ 
с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU)
Standard multiphase CT with bolus contrast 
enhancement, in arterial phase (HU)

+128.1 +22.0 +31.1 +40.3

BV, мл/100 г 
BV, ml/100 g

55.1 ± 4.1 32.5 ± 10.5 51.9 ± 5.7 63.9 ± 9.6

AF, мл/100 г/мин
AF, ml/100 g/min

150.5 ± 12.6 50.7 ± 9.8 103.0 ± 14.3 143 ± 23.4

CL, мл/100 г/мин
CL, ml/100 g/min

5.6 ± 1.2 1.8 ± 1.0 2.5 ± 1.7 11.6 ± 3.8
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка Н., 59 лет. С 2019 г. наблюдалась по пово-

ду АМЛ левой почки объемом 17,9 см3. В 2023 г. обрати-
лась с жалобами на болезненные ощущения в левой 
поясничной области. При стандартном СКТ-иссле-
довании в нижнем сегменте паренхимы левой почки по 
задней поверхности определена АМЛ объемом 35,6 см3 
(в динамике – увеличение объема) с экстраренальным 
ростом, с плотностными характеристиками в нативную  
фазу КТ до –57 HU, с дальнейшим повышением ден-
ситометрических показателей за счет накопления кон-
трастного препарата до +128 HU преимущественно 
в солидном компоненте опухоли, соответствующем ан-
гиомиоматозному компоненту. 

Также осуществлена КТП почек с построением пер-
фузионных карт и вычислением абсолютных перфузи-
онных показателей: BV 55,1 ± 4,1 мл/100 г, AF 150,5 ± 
12,6 мл/100 г/мин, CL 5,6 ± 1,2 мл/100 г/мин (рис. 5, 6).

В динамике на 5-й день после эмболизации отмеча-
лось незначительное увеличение объема опухолевого 
узла за счет постоперационного отека паренхимы с од-
новременным выраженным снижением перфузионных 
показателей.

Однако при детализации перфузионных карт было 
выявлено, что в периферических отделах опухоли по 
медиальному ее контуру визуализировалась тонкая 
линей ная структура с повышенными перфузионными 
показателями относительно основной массы деваску-

Рис. 5. Пациентка Н., 59 лет. Объем опухолевого узла 35,6 см3. Лучевая картина АМЛ левой почки до проведения 
трансартериальной эмболизации. а – диагностическая ангиография, визуализация основных ветвей патологиче-
ской сети опухоли (стрелки), опухоль обведена пунктирной линией, на границе с неизмененной почечной паренхи-
мой определяются питающие сосуды (стрелки); б – 3D-реконструкция КТ-изображения области интереса с хорошо 
выраженной патологической сосудистой сетью в ангиомиоматозном компоненте.

Fig. 5. Patient N., 59 years old, sex: female. The volume of the tumor node is 35.6 cm3. X-ray picture of the left kidney 
angiomyolipoma before transarterial embolizationе. а – diagnostic angiography, visualization of the main branches of the 
pathological network of the tumor (arrows), the tumor is outlined with a dotted line; б – 3D reconstruction CT image of the 
area of interest with a well-defined pathological vascular network in the angiomyomatous component.  

а б

Рис. 6. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки, опухоль обведена пунктирной линиейе. а – картирование 
объема кровотока (BV); б – картирование скорости артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости 
сосудистой стенки (CL). Опухоль обведена пунктирной линией.

Fig. 6. Color perfusion maps of the same patient, the tumor is outlined with a dotted lineе. а – blood flow volume (BV) 
mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall permeability (CL) mapping. The tumor is outlined 
with a dotted line. 

а б в
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ляризированной пАМЛ, которая представляла собой 
мелкую остаточную ветвь патологической сосудистой 
сети опухоли без признаков эмболизации (рис. 7, 8). 

Через 3 мес после эмболизации у данной пациен-
тки определялось уменьшение объема опухоли с од-
новременным выраженным повышением показателей 
перфузии (относительно раннего постоперационного 
периода, 5-й день) за счет интенсивного развития кол-
латералей в ангиомиоматозном компоненте опухоле-
вого узла.

Через 6 мес после эмболизации отмечалось дальней-
шее снижение объема пАМЛ (относительно первона-
чального объема до операции) на фоне продолжающего-
ся повышения перфузионных показателей (относительно 
раннего постоперационного периода, 5-й день) (табл. 2). 

Денситометрические показатели пАМЛ (в области 
повышенной васкуляризации опухоли) при стандартной 
мультифазной КТ с болюсным контрастированием в 
артериальную фазу (HU) в дооперационный период 
составляли от +115 HU до +128 HU, на 5-й день после 
ТАЭ снизились до +22 HU, а через 3 и 6 мес, в отличие 
от возросших значений перфузии, оставались ста-
бильными и составляли от +27 HU до +40 HU. 

Обсуждение 
На примере двух клинических наблюдений эм-

болизации пАМЛ показана эффективность оценки 
лечебного эффекта как с помощью стандартной 
мультифазной КТ с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU), так и с помощью допол-

Рис. 7. Пациентка Н., 59 лет. Лучевая картина АМЛ левой почки на 5-й день после проведения трансартериальной 
эмболизации. а – контрольная ангиография, визуализирована мелкая “питающая” артерия по медиальному контуру 
опухоли без признаков эмболизации, опухоль обведена пунктирной линией, наличие остаточной артерии (стрелка); 
б – 3D-реконструкция КТ-изображения области интереса с наличием крупного дефекта уровня пАМЛ. 

Fig. 7. Patient N., 59 years old, sex: female. X-ray picture of the left kidney angiomyolipoma (AML) on the 5th day after 
transarterial embolization. а – control angiography, a small ‘feeding’ artery along the medial contour of the tumor without 
signs of embolization is visualized, the tumor is outlined with a dotted line, a residual artery (arrow) is visualized; б – 3D 
reconstruction of the CT-image of the area of interest with the presence of a large defect of the level of renal angiomyolipoma. 

а б

Рис. 8. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки с резко сниженными показателями перфузии основной 
массы опухоли, с сохранением незначительно повышенных перфузионных показателей по медиальному контуру 
пАМЛ (неполная эмболизация сосудов). а – картирование объема кровотока (BV); б – картирование скорости арте-
риального кровотока (AF); в – картирование проницаемости сосудистой стенки (CL). Опухоль обведена пунктирной 
линией. Стрелками отмечена остаточная ветвь без признаков эмболизации.

Fig. 8. Color perfusion maps of the same patient with sharply reduced perfusion indices of the main tumor mass, with 
preservation of insignificantly increased perfusion indices along the medial contour of the renal angiomyolipoma (incomplete 
vessel embolization). а – blood flow volume (BV) mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall 
permeability (CL) mapping. The tumor is outlined with a dotted line. The arrows indicate a residual branch without signs of 
embolization.

а б в
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нительного применения технологии КТП с построе-
нием перфузионных карт и вычислением перфузи-
онных показателей в динамике.

В обоих наблюдениях пАМЛ представляли со-
бой крупные образования (максимальным диамет-
ром более 40 мм) с хорошо выраженным ангиомио-
матозным компонентом. На 5-й день после эмбо-
лизации пАМЛ в обоих наблюдениях определя-
лось увеличение объема опухолевого узла за счет 
постоперационного тканевого отека паренхимы 
опухоли с одновременным выраженным сниже-
нием всех перфузионных показателей: AF, BV и CL. 

При дальнейшем динамическом наблюдении 
через 3 и 6 мес после эмболизации в первом на-
блюдении определялось дальнейшее уменьшение 
объема опухоли по данным стандартной мульти-
фазной КТ с болюсным контрастированием в ар-
териальную фазу (HU) и снижение перфузионных 
показателей, что было расценено как достижение 
полной деваскуляризация опухоли.

В клиническом наблюдении №2 применение 
КТП на 5-й день после оперативного вмешатель-
ства позволило выявить неполную деваскуляриза-
цию пАМЛ за счет сохранения мелкой “питающей” 
веточки в периферических отделах опухолевого 
узла. При динамическом наблюдении через 3 и 
6 мес после выполнения ТАЭ определялось выра-
женное уменьшение объема пАМЛ при одновре-
менном увеличении значений всех показателей 
КТП, что было связано с развитием коллатералей 
в ангиомиоматозном компоненте опухоли и рас-

ценивалось как неполный лечебный эффект (ре-
цидив) (рис. 9). 

По имеющимся в литературе данным стандарт-
ное мультифазное КТ-исследование позволяет 
оценить лечебный эффект эмболизации пАМЛ 
в основном за счет изменения объема и денсито-
метрических показателей опухолевого узла. В на-
шем клиническом наблюдении №2 выполнение 
КТП на 5-й день после ТАЭ позволило более точно 
оценить особенности васкуляризации опухоли 
и заподозрить неполную эмболизацию. В даль-
нейшем стандартная мультифазная КТ у данной 
пациентки не позволила четко судить о результа-
тивности ТАЭ (отмечалось лишь незначительное 
постконтрастное повышение денсивности опухо-
ли) и только устойчивая динамика увеличения 
всех показателей КТП помогла правильно распоз-
нать рецидив заболевания. 

Заключение
Проведенный анализ литературных источников 

показал, что в настоящее время накоплен опреде-
ленный опыт применения КТП для оценки вас-
куляризации при неопухолевых заболеваниях 
почек , а также в первичной дифференциальной 
диагностике почечных новообразований и для 
оценки эффективности проводимого локального 
(резекция, термоабляция, артериальная эмболи-
зация) и/или системного (например, таргетная 
терапия) лечения пациентов с различными опу-
холями почки. 

Рис. 9. Пациентка Н., 59 лет. Клиническое наблюдение № 2. Лучевая картина ангиомиолипомы левой почки на пер-
фузионных картах в динамике после трансартериальной эмболизации сосудов опухоли. Картирование объема кро-
вотока (BV). а – изображение пАМЛ на 5-й день после эмболизации с наличием мелкой “питающей” артерии по 
медиальному краю опухоли, без признаков эмболизации; б – изображение пАМЛ через 3 мес после эмболизации 
опухоли, уменьшение объема опухолевого узла; в – изображение пАМЛ через 6 мес после эмболизации опухоли, 
сохранение тенденции к уменьшению объема опухолевого узла с одновременным продолженным ростом всех пер-
фузионных показателей. Стрелками отмечена остаточная ветвь без признаков эмболизации и патологическая сеть 
с признаками рецидива.

Fig. 9. Patient N., 59 years old, sex: female. Clinical case No. 2. X-ray picture of the left kidney angiomyolipoma on perfusion 
maps in dynamics after transarterial embolization of the tumor vessels. Blood flow volume (BV) mapping. а – image of renal 
angiomyolipoma on the 5th day after embolization, with the presence of a small ‘feeding’ artery along the medial edge of the 
tumor, without signs of embolization; б – image of renal angiomyolipoma 3 months after tumor embolization, reduction of the 
tumor node volume; в – image of renal angiomyolipoma 6 months after tumor embolization, preservation of the tendency to 
tumor node volume reduction with simultaneous continued growth of all perfusion parameters. The arrows indicate a residual 
branch without signs of embolization and a pathological network with signs of the disease recurrence.

а б в
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В отношении малоинвазивных методик лечения 
пАМЛ (в частности, селективной ТАЭ) основным 
критерием “технического успеха” таких вмеша-
тельств в настоящее время, по данным литерату-
ры, считаются изменения размера/объема опухо-
ли, определяемые при помощи стандартной муль-
тифазной КТ или МРТ почек. Однако не всегда 
уменьшение объема опухоли свидетельствует 
о полном лечебном эффекте ТАЭ. К тому же, 
по мнению ряда исследователей, именно оценка 
характера и выраженности изменений перфузи-
онных свойств опухолевых тканей позволяет по-
лучить ценные диагностические данные, напри-
мер для выявления участков остаточной 
васкуляри зации, особенно в раннем послеопе-
рационном периоде. В таких случаях дополни-
тельную информацию может дать применение 
КТП, которая в сочетании со стандартным муль-
тифазным КТ-исследованием позволяет не толь-
ко провести анализ изменений КТ-структуры 
пАМЛ, но также выполнить визуальную и количе-
ственную (за счет расчета ряда перфузионных 
параметров) оценку кровотока на уровне микро-
циркуляторного русла, в том числе в ангиомио-
матозном компоненте опухоли, который собст-
венно и является специфической “мишенью” при 
проведении ТАЭ. 

В доступной нам литературе имеются лишь 
немногочисленные исследования, посвященные 
возможностям использования КТП в оценке ле-
чебного эффекта криодеструкции при ПКР. Работы 
по изучению места и роли КТП при выполнении 
ТАЭ у пациентов с пАМЛ нами не найдены. Кроме 
того, вопросы эффективного применения различ-
ных методов медицинской визуализации (в том 
числе методики КТП), а также сроков наблюдения 
в мониторинге пациентов с опухолями почки по-
сле проведения малоинвазивных вмешательств 
(криодеструкция, радиочастотная абляция, ТАЭ) 
также недостаточно изучены. 

При этом по данным проанализированной 
лите ратуры и предварительным результатам про-
веденных нами КТ-исследований использование 
КТП (в сочетании со стандартной мультифазной 
КТ) при динамическом наблюдении в ряде слу-
чаев способствует ранней эффективной диагно-
стике продолженного роста или развития реци-
дивных опухолей у таких пациентов. Оценка пер-
фузионных свойств опухолевых тканей при помо-
щи КТП, по-видимому, может рассматриваться 
в качестве перспективной методики КТ-оценки 
эффективности малоинвазивных технологий ле-
че ния опухолей почки, что требует дальнейшего 
изучения. 
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В статье представлены итоги заседания Совета экспертов, рассматривавших вопросы терминологии, 
использующейся в лучевой диагностике заболеваний предстательной железы. По итогам обсуждения были 
приняты рекомендации. Предпочтительным термином для обозначения органа является “предстательная 
железа”. Недопустимым термином является “аденома предстательной железы”. Для характеристики 
тканей , окружающих предстательную железу, следует использовать термин “перипростатическое про-
странство”. Для характеристики распространения опухоли допустимо использовать термин “капсула” 
предстательной железы, в то время как использование термина “экстензия” считается нерекомендуемым. 
Для определения местоположения выявленных в предстательной железе изменений целесообразно 
использовать зональную анатомию, разработанную J.E. McNeal, и схему секторов, представленных в реко-
мендациях PI-RADS v2.1. Характеризуя выявленные патологические структуры в железе, целесообразно 
пользоваться терминами “очаг” и “участок” при наличии или отсутствии явных границ соответственно. 
Термин “узел” рекомендуется использовать только для характеристики очерченных образований транзи-
торной зоны, а термин “зона” – только в отношении анатомо-гистологических зон предстательной железы.
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The article presents the results of the meeting of the expert council that considered the issues of terminology 
used in prostate diseases radiology diagnostic. Following the discussion, recommendations were adopted. 
The preferred term for the organ is “prostate gland”. The term “adenoma” of the prostate gland found to be unac-
ceptable. The term “periprostatic space” should be used to characterize the tissues surrounding the prostate 
gland. The term “capsule” of the prostate gland is acceptable to use to characterize the tumor spread, while the 
use of the term “extension” is considered not recommended. To determine the location of the changes detected 
in the prostate gland, it is advisable to use the zonal anatomy developed by J.E. McNeal and the sector scheme 
presented in the PI-RADS v2.1 recommendations. When characterizing the detected pathological structures in the 
gland, it is advisable to use the terms “focus” and “area”, in the presence or absence of clear boundaries, respec-
tively. The term “node” is recommended to be used only to characterize the outlined transitory zone lesions, and 
the term “zone” is applicable only for the anatomical and histological zones of the prostate gland.
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8 ноября 2024 г. в рамках Конгресса Российского 
общества рентгенологов и радиологов состоялся 
Круглый стол “Трудности перевода: терминоло-
гия, используемая в протоколах МРТ-исследования 
предстательной железы” под председательством 
доктора мед. наук профессора А.И. Громова и док-
тора мед. наук А.В. Мищенко. Целью данного меро-
приятия было обсуждение терминологии, которая 
используется врачами при составлении протоко-
лов лучевых исследований предстательной желе-
зы, и попытка ее стандартизации. В Круглом столе 
приняли участие:

Амосов Александр Валентинович, доктор мед. 
наук, профессор, профессор кафедры урологии 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Университет), 
Москва;

Ахвердиева Гюля Ильгаровна, канд мед. наук, 
старший научный сотрудник рентгенодиагности-
ческого отделения отдела лучевых методов диагно-
стики опухолей НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 
Москва;

Громов Александр Игоревич, доктор мед. наук, 
профессор, руководитель группы лучевых мето-
дов диагностики и лечения НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – 
фили ал ФГБУ “НМИЦ радиологии” Минздрава 
России; профессор кафедры лучевой диагностики 
ФГБОУ ВО “Российский университет медицины” 
Минздрава России, Москва;

Капустин Владимир Викторович, доктор мед. 
наук, профессор кафедры лучевой диагностики 
с курсом радиологии Медико-биологического 
университета инноваций и непрерывного образо-
вания ФГБУ “Государственный научный центр 
Российской Федерации – Федеральный медико-
биофизический центр им. А.И. Бурназяна” 
ФМБА России (МБУ ИНО ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна” ФМБА России), Москва;

Куплевацкий Владимир Игоревич, заведующий 
отделением лучевой диагностики СПБ ГБУЗ 
“Введенская больница”, врач-рентгенолог каби-
нета МРТ отделения магнитно-резонансной томо-
графии центра лучевой диагностики ООО “ЛДЦ 
МИБС”, Санкт-Петербург;

Митькова Мина Даутовна, канд. мед. наук, 
доцент , доцент кафедры ультразвуковой диагнос-
тики ФГБОУ ДПО “Российская медицинская ака-
демия непрерывного профессионального обра-
зования” Минздрава России, Москва;

Мищенко Андрей Владимирович, доктор мед. 
наук, главный врач клиники имени профессора 
Ю.Н. Касаткина, профессор кафедры рентгеноло-
гии и радиологии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России, Москва;

Синицын Валентин Евгеньевич, доктор мед. 
наук, профессор, заведующий кафедрой лучевой 
диагностики и лучевой терапии факультета фун-
даментальной медицины, заведующий отделом 
лучевой диагностики Медицинского научно-обра-
зовательного центра ФГБОУ ВО “Московский 
госу дар ственный университет имени М.В. Ломо-
но сова”; президент РОРР, Москва;

Рубцова Наталья Алефтиновна, доктор мед. 
наук, заведующая отделом лучевой диагностики 
МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ “НМИЦ 
радиологии” Минздрава России, Москва.

В процессе обсуждения эксперты исходили 
из устоявшихся общепринятых терминов [1–7], 
рекомендаций Международной анатомической 
терминологии (издание 2019 г.), ее перевода на 
русский язык терминологическим комитетом 
Научного общества анатомов, гистологов, эмбри-
ологов под редакцией академика РАН, профессора 
Д.Б. Никитюка (2024 г.) [8], рекомендаций PI-RADS 
v2.1, 2019 [10–14]. Предварительно каждый из экс-
пертов заранее подготовил резюме по каждому из 
восьми предложенных к обсуждению терминов. По 
каждому термину свою позицию излагал один из 
экспертов, остальные в формате дискуссии пред-
ставляли свое мнение, уточнения или замечания. 
По итогу было проведено предметное голосование 
по каждому из представленных терминов в отноше-
нии их общей приемле мости употребления и кон-
кретизации условий исполь зования.

1. Термин “предстательная железа” является 
предпочтительным и рекомендуемым для исполь-
зования в протоколах описания. Однако учитывая 
то, что слово “простата” имеет официальное при-

Keywords: prostate gland; radiological diagnostics; terminology
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знание, включено в современные орфографиче-
ские словари русского языка, а также представле-
но как основное в официальном переводе 2024 г. 
Международной анатомической терминологии 
(издание 2019 г.) [8], этот термин допустим и мо-
жет быть использован в научных статьях и других 
текстах в качестве дополнительного термина, 
заме няющего термин “предстательная железа”.

2. Термин “аденома предстательной железы” 
по единому мнению экспертов недопустим к ис-
пользованию в качестве характеристики гипер-
пластических изменений предстательной железы. 
В этих случаях должен использоваться термин 
“доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы” (ДГПЖ), допускаются термины “гиперпла-
зия”, “гиперпластические изменения”. При этом 
группа экспертов согласна с использованием тер-
мина “аденомэктомия”, как исторически обще-
принятого для названия конкретного вида опера-
тивного вмешательства.

3. При описании характера изменений в окру-
жающих предстательную железу клетчаточных 
пространств следует использовать термин “пери-
простатическое пространство”. При этом термин 
“парапростатическое пространство” является 
само стоятельным и легитимным, который обозна-
чает пространство между фасцией простаты/се-
менных пузырьков и фасцией леваторов (внутри-
тазовой фасции). 

4. Несмотря на то что морфологи отрицают на-
личие у предстательной железы капсулы, этот 
термин прочно вошел в речевой оборот, он пред-
ставлен в Международной анатомической тер-
минологии (издание 2019 г.) [8], используется 
при описании изменений в PI-RADS v2.1 [10, 11]. 
Поэтому использование этого термина для харак-
теристики внекапсулярного распространения, 
инва зии “капсулы” допустимо. Целесообразно 
термин “капсула” заключать в кавычки.

5. Термин “экстензия” является нерекомендуе-
мым для использования при описании распростра-
нения опухоли за пределы предстательной железы. 
Для указания факта опухолевого поражения пери-
простатического пространства следует использо-
вать термин “распространение в перипростатиче-
ское пространство”, допускается употреблять тер-
мин “инвазия в перипростатическое пространство”. 
Термин “инвазия” наиболее целесообразно исполь-
зовать для характеристики опухолевого поражения 
соседних органов: в первую очередь, семенных пу-
зырьков, а также мембранозного сфинктера, стенок 
мочевого пузыря и/ или прямой кишки.

6. На сегодняшний день имеется некоторая 
терминологическая путаница в различных класси-
фикациях зонального строения предстательной 
железы. В связи с этим основной следует счи-
тать классификацию зонального строения орга-
на, разработанную J.E. McNeal [9] и рекомендо-
ванную PI-RADS v2.1 [9–11]. Нецелесообразно 
пользоваться другими терминами, такими как 
центральная железа (Central gland), внутренняя 
железа, наружная железа, внутренняя часть, 
наруж ная часть. Для уменьшения случаев оши-
бочного обозначения транзиторной зоны как 
центральная описывать последнюю (CZ) целесо-
образно только при необходимости отметить 
в ней изменения.

7. Для определения местоположения выявлен-
ных в предстательной железе изменений целесо-
образно использовать схему секторов, представ-
ленную в рекомендациях PI-RADS v2.1 [10–11]. 
Использование других систем координат, в том 
числе по условному циферблату, следует считать 
устаревшим и не рекомендованным к использова-
нию.

8. Наиболее спорными, по мнению экспертов, 
являются многочисленные термины, характеризу-
ющие выявленные патологические структуры 
в железе, как в русском языке: фокус; поражение, 
очаг; образование; узел, так и в английском focus; 
lesion; mass; nodule. В этом контексте однознач-
ное мнение эксперты высказали по поводу исполь-
зования термина “зона”, который следует исполь-
зовать только в отношении анатомо-гистологи-
ческих зон предстательной железы (перифери-
ческой, транзиторной и центральной). В связи 
с очень широким значением термина “образова-
ние” пользоваться им для описания выявленных 
изменений нежелательно. Термин “узел” целесо-
образно применять для описания узлов гипер-
плазии транзиторной зоны. В связи с сложно-
стью понимания различия в терминах focus 
(фокус)  и lesion (поражение), представленных 
в рекомендациях PI-RADS v2.1, целесообразно 
использовать единый термин – “очаг”. Толкование 
этих терминов представлено в таблице.

Мы надеемся, что следование данным реко-
мендациям улучшит ясность и правильность опи-
саний результатов лучевых исследований пред-
стательной железы (в первую очередь, УЗИ и МРТ) 
и приведет к более однозначной их трактовке 
и пониманию рентгенологами, урологами, хирур-
гами, онкологами и врачами других специально-
стей, занимающихся этой проблемой.
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Таблица. Термины, характеризующие патологические структуры предстательной железы

Table. Terminology characterizing pathological structures in the prostate gland

Термин
Term

Описание
Description

Комментарий
Commentary

Зона (Zone) Отдел предстательной железы в 
соответствии с классификацией McNeal
Prostate gland section according to the McNeal 
classification

Использовать только в отношении 
анатомо-гистологических зон 
предстательной железы (периферической, 
транзиторной и центральной)
Use in relation to the anatomical/histological 
zones of the prostate gland (peripheral, tran-
sitional, and central) only

Узел (Nodule) Четко очерченное, в том числе 
инкапсулированное (тотально или частично) 
образование транзиторной зоны
A clearly defined, including encapsulated (total-
ly or partially) formation of a transient zone

Использовать только для описания 
транзиторной зоны
Use to describe the transition zone only

Очаг (Focus, Lesion) Локальное изменение с явными границами, 
отличающееся от окружающих тканей
A site of localized changes with clear borders, 
that's different from the surrounding tissue

Участок (Area) Изменения структуры предстательной 
железы без четких границ 
Changes in the structure of the prostate gland 
without clear boundaries
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Ультразвуковое исследование высокого 
разрешения в поздний период динамического 
наблюдения после фотодинамической терапии 
базально-клеточного рака кожи головы и шеи
© Хоружая С.С.1*, Васильев А.Ю.2, Семин В.Е.1, Нечаев В.А.1

1 ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница имени С.С. Юдина” ДЗ города Москвы; 117152 Москва, 
Загородное шоссе, д. 18А, корп. 7, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Минздрава России; 
125993 Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация

Цель исследования: определить возможности ультразвукового исследования высокого разрешения 
в оценке результатов проведенного лечения базально-клеточного рака кожи головы и шеи методом фото-
динамической терапии в поздний период.

Материал и методы. Обследован 101 пациент (32 мужчины и 69 женщин, возраст от 40 до 93 лет) 
в поздний период (3–6–12 мес) после сеанса фотодинамической терапии. Всем пациентам выполнено 
ультразвуковое исследование высокого разрешения в зоне проведенного лечения на аппарате экспертно-
го класса Philips Epic 7 высокочастотным линейным матричным датчиком eL18-4 c диапазоном сканирова-
ния 2–22 МГц и технологией визуализации микрокровотока Microflow Imaging.  

Результаты. Впервые проведена оценка эффективности лечения и возможности исключения рецидива 
основного заболевания методом ультразвуковой диагностики после проводимой фотодинамической тера-
пии базально-клеточного рака кожи головы и шеи в период формирования рубцовых изменений. 
Ультразвуковая картина в период 3–6–12 мес после проведения фотодинамической терапии имела различ-
ную семиотику изменений кожи и близлежащих мягких тканей в зависимости от степени формирования 
рубцовых изменений, носила индивидуальный характер и зависела от множества факторов.

Заключение. Ультразвуковая диагностика является эффективным неинвазивным, экономичным мето-
дом исследования, позволяющим в динамике оценить степень репаративных изменений кожи после про-
веденного лечения и исключить рецидив основного заболевания. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование; фотодинамическая терапия; базально-клеточный рак кожи 
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Введение
Базально-клеточный рак кожи (БКРК) составля-

ет около 80% всех случаев немеланомных опухо-
лей кожи практически во всех странах мира, вклю-
чая Россию [1]. Выявлена тенденция к постоянно-
му росту заболеваемости, особенно для пациен-
тов в возрасте старше 50 лет. Прогнозируется, что 
в течение следующих 10 лет заболеваемость БКРК 
увеличится до 30% у мужчин и 25% у женщин. 
Одним из основных этиологических факторов яв-
ляется воздействие ультрафиолетового излуче-
ния, при этом наиболее распространенной лока-
лизацией является область головы и шеи [2–4]. 
БКРК чаще всего проявляется в виде медленно 
растущего образования кожи с перламутровым 
блеском и ветвящимися сосудами, видимыми 
на поверхности опухоли при клиническом или 
дерматоскопическом осмотре. БКРК редко мета-
стазирует (до 1% случаев), являясь преимущест-
венно опухолью с местнодеструирующим ростом. 
Современная тактика выбора лечения БКРК пре-
дусматривает использования хирургических, лу-
чевых, лекарственных методов и их комбинации. 
Альтернативным подходом к лечению является 
фотодинамическая терапия (ФДТ), применяемая 
при поверхностных и узловых формах, рецидив-
ных опухолях. Однако крайне важно тщательно 
контролировать кожные изменения после прове-
денного лечения с целью динамического наблю-
дения и исключения рецидива. Учитывая широкую 
доступность, неионизирующий характер, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) кожи является 
эффек тивным неинвазивным методом, помогаю-

щим оценить в динамике лечебный эффект от 
проводимой проце дуры [5, 6]. 

Цель исследования: ультразвуковое динами-
ческое наблюдение поздних изменений кожи в оцен-
ке результатов проведенного лечения базально-кле-
точного рака кожи головы и шеи методом ФДТ.

Материал и методы
При динамическом контроле в поздний период 

(3–6–12 мес) после проведения ФДТ обследован 
101 пациент. В зависимости от пола и возраста 
пациенты распределились следующим образом: 
32 мужчины и 69 женщин в возрасте от 40 до 
93 лет. Для оценки кожных изменений всем паци-
ентам выполнялось УЗИ высокого разрешения на 
аппарате экспертного класса Philips Epic 7 высо-
кочастотным линейным матричным датчиком 
eL18-4 с диапазоном сканирования 2–22 МГц и 
технологией визуализации микрокровотока 
Microflow Imaging (MFI). Статис тическая обработ-
ка данных проводилась с использованием про-
граммы StatTech v. 4.2.7 (разработчик – ООО 
“Статтех”, Россия). Коли чественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормаль-
ному распределению с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. В случае распределения 
показателей, отличном от нормального, количест-
венные данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). С 
помощью критерия Крас кела–Уоллиса выполня-
лось сравнение трех и более групп по количест-
венному показателю. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05. 

Purpose of the study. The objective of this study was to ascertain the potential of high-resolution ultrasound in 
evaluating the outcomes of photodynamic therapy for basal cell carcinoma of the head and neck in the late period.

Materials and methods. A total of 101 patients were examined in the late period (3–6–12 months) after pho-
todynamic therapy (32 men and 69 women) with ages ranging from 40 to 93 years. All patients underwent a high-
resolution ultrasound examination of the treated area using a Philips Epic 7 expert class device with a high-frequen-
cy linear matrix transducer (eL18-4) with a scanning range of 2–22 MHz and Microflow Imaging technology.

Results. The results of the study revealed that ultrasonic diagnostics can effectively evaluate the treatment's 
effectiveness and exclude the recurrence of the primary disease following photodynamic therapy for basal cell 
carcinoma of the head and neck during the period of scar changes formation. The ultrasound images obtained at 3, 
6, and 12 months following photodynamic therapy revealed various changes in the skin and adjacent soft tissues, 
depending on the extent of scar formation. These changes exhibited unique characteristics and were influenced by 
numerous factors.

Conclusions. Ultrasound diagnostics has been proven to be a reliable, non-invasive, and cost-effective 
research method. It provides a means to assess the degree of reparative changes in the skin following treatment 
and to rule out the possibility of disease recurrence. 

Keywords: ultrasound; photodynamic therapy; basal cell skin cancer
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Результаты исследования
Кожные изменения, визуализируемые методом 

ультразвуковой диагностики, в поздний период 
после сеанса ФДТ характеризовались отсутстви-
ем образования, определяемого при первичном 
исследовании. На стадии формирования рубца 
при УЗИ кожные изменения лоцировались в виде 
гипоэхогенных участков с различными эхострукту-
рой в В-режиме и распределением сосудов в ре-
жиме MFI. В 3 случаях за период наблюдения от-
мечалось полное восстановление структуры кожи 
в зоне лечения.

При УЗИ зоны воздействия в В-режиме оцени-
вались горизонтальные и вертикальные размеры 
рубцовых изменений (табл. 1).  

Так, горизонтальные размеры рубцовых изме-
нений находились в пределах от 3,0 до 36,0 
(Me 19,0) мм без учета пациентов с восстановлен-
ной структурой кожи в зоне воздействия (n = 3). 
Вертикальные размеры изменений определялись 
в горизонте от 9,0 до 6,0 (Me 2,1) мм, у одного 
пациента 11,0 мм.

При корреляционном анализе установлена 
умеренная прямая связь между горизонтальными 
размерами рубцовых изменений кожи в поздний 
период, определяемых при УЗИ, и горизонтальны-
ми размерами светового пятна при проведении 
ФДТ (табл. 2).

При увеличении горизонтальных размеров, 
определяемых при УЗИ, в поздний период после 
сеанса ФДТ на 1 мм следует ожидать увеличения 
размеров светового пятна при ФДТ на 0,303 мм. 
Полученная модель объясняет 16,6% наблюдае-
мой дисперсии размера светового пятна при 
ФДТ (рис. 1).

Следует отметить, что при анализе толщина 
рубцовых изменений в поздний период после ФДТ 
не зависела от толщины первичных размеров опу-
холи и сроков динамического контроля. 

Таблица 1. Количественные характеристики изменений 
кожи в позднем периоде после ФДТ  

Table 1. Quantitative characteristics of skin changes in the 
late period following PDT   

Показатели
Variable

Горизонтальные 
размеры, мм

Horizontal 
dimensions , mm

Вертикальные 
размеры, мм

Vertical 
dimensions , mm

n 98 98
Min 3.0 0.9
Max 36.0 11.0
Q1–Q3 15.0–24.0 1.8–3.0
Me 19.0 2.1

Таблица 2. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи горизонтальных размеров рубцовых изменений 
при УЗИ и размеров светового пятна при ФДТ
Table 2. Results of correlation analysis of the relationship between the horizontal size of scar changes during ultrasound 
and the size of the light spot during PDT

Показатель
Variable

Характеристика корреляционной связи
Correlation characteristics

ρ
теснота связи по шкале Чеддока
strength of the association asse-

sed using Chaddock scale
p

Размеры рубцовых изменений, УЗИ, мм  
Размеры светового пятна, ФДТ, мм
Horizontal dimensions of scarring changes, ultrasound, mm 
Dimensions of the light spot, PDT, mm

0.385
Умеренная
Moderate

<0.001*

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) / differences are statistically significant (p < 0.05). 

Рис. 1. График регрессионной функции, характеризую-
щий зависимость размеров светового пятна при ФДТ 
(мм) и горизонтальных размеров рубцовых изменений 
при УЗИ (мм).

Fig. 1. Regression line characterizing the dependence of 
Dimensions of the light spot, PDT (mm) from Horizontal 
dimensions of scarring changes, ultrasound (mm).
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При позднем динамическом контроле, исходя 
из полученных данных, при сопоставлении толщи-
ны и васкуляризации при MFI рубцовых изменений 
были установлены статистически значимые раз-

личия (p < 0,001) (используемый метод: критерий 
Краскела–Уоллиса) (табл. 3, рис. 2).

Таким образом, сосудистый рисунок рубцовых 
изменений достоверно значимо зависел от их тол-
щины. 

Васкуляризация при MFI / Vascularization MFI

1 Отсутствие сосудистого рисунка
Absence of vascular pattern

2 Периферический патологический сосудистый рисунок
Peripheral pathological vascular pattern

3 Периферический и центральный патологический 
сосудистый рисунок
Peripheral and central pathological vascular pattern

4 Периферический и центральный без дезорганизации 
сосудистый рисунок
Peripheral and central vascular pattern without 
disorganisation

5 Периферический без дезорганизации сосудистый 
рисунок
Peripheral vascular pattern without disorganisation

6 Не информативный
Noninformative vascular pattern

9.0

6.0

3.0

1.80
2.05

2.702.50

1.80

3.00

1 2 3 4 5 6

Рис. 2. Анализ толщины рубцовых изменений в зависимости от васкуляризации при MFI.

Fig. 2. Analysis of the thickness of scaring changes depen ding on vascularisation in MFI.

Таблица 3. Анализ васкуляризации в зависимости от толщины рубцовых изменений при УЗИ в поздний период 
после ФДТ

Table 3. Analysis of vascularisation depending on the thickness of scar changes on ultrasound in the late period after PDT

Показатель
Variable

Категории
Categories

Толщина рубцовых изменений
Thickness of scarring changes p

Me Q1–Q3 n

Васкуляризация 
при MFI 
Vascularization  
MFI

Отсутствие сосудистого рисунка
Absence of vascular pattern

1.80 1.32–2.10 25 <0,001*
p центральный и 
периферический без 
дезоргани зации – отсутствие 
сосудистого рисунка 
p central and peripheral without 
disorganisation – absence of 
vascular  pattern 

<0,001

p периферический 
без дезорга низации – 
центральный и периферический 
без дезорганизации 
p peripheral vascular pattern 
without disorganisation – 
peripheral  and central vascular 
pattern without disorganisation 

= 0,014

Периферический патологи ческий 
сосудистый рисунок
Peripheral pathological vascular pattern

2.50 2.50–2.50 1

Периферический и центральный 
патологический сосудистый рисунок
Peripheral and central pathological 
vascular  pattern

2.70 2.25–2.75 3

Периферический и центральный 
сосудистый рисунок 
без дезорганизации
Peripheral and central vascular pattern 
without disorganisation

3.00 2.08–4.15 42

Периферический сосудистый 
рисунок без дезорганизации
Peripheral vascular pattern without 
disorganisation 

2.05 1.70–2.45 27

Неинформативный
Noninformative vascular pattern

0 0 3

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) / differences are statistically significant (p < 0.05).
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В поздний период после проведения ФДТ уль-
тразвуковая картина имела следующие особенно-
сти. В 20,8% случаев в В-режиме зона рубцовых 
изменений визуализировалась в виде гипоэхоген-
ного отграниченного не дифференцируемого на 
слои участка в области дермы, в отдельных случа-
ях гиподермы. Зона интереса представлена гете-
рогенной структурой без четких ровных контуров 
с параллельно расположенными к поверхности 
кожи линейными гипо-, анэхогенными включения-
ми. Прилежащие мягкие ткани неоднородной 
структуры, умеренно повышенной эхогенности. 
В режиме MFI в области рубцовой ткани опреде-
лялся периферический сосудистый рисунок без 
признаков дезорганизации (рис. 3). 

В первый месяц динамического наблюдения на 
начальной стадии формирования рубца измене-
ния кожи в области лечения визуализировались 
в виде гипоэхогенных неоднородных участков 
с отсутствием или периферическим сосудистым 
рисунком при MFI (13,9% случаев).

На активном этапе формирования рубцовой 
ткани в 41,6% случаев ультразвуковая картина 
кожных изменений в области лечения определя-
лась в виде гипоэхогенного неоднородного или 
однородного участка с периферическим и цент-
ральным сосудистым рисунком без дезорганиза-
ции (рис. 4). 

В заключительный период формирования руб-
ца в 16,8% случаев изменения были представлены 

гипоэхогенными однородными зонами с отсутст-
вием васкуляризации или единичными сосудами 
по периферии при MFI (рис. 5).

В 2,9% случаев в поздний период после прове-
дения ФДТ определялось восстановление диффе-
ренцировки кожи на слои в зоне лечения (рис. 6).

На границе с рубцом в 4% случаев были выяв-
лены признаки продолженного роста БКРК, при 
этом все пациенты имели множественные очаги 
(рис. 7).

Ультразвуковая картина изменений кожи отра-
жала видимые косметические характеристики, 
а именно: в стадии активного формирования руб-
ца при УЗИ в режиме MFI в зоне интереса лоциро-
вался активный центральный и периферический 
сосудистый рисунок без признаков дезорганиза-
ции, что на коже проявлялось гиперемией, а тол-
щина рубца коррелировала с видимыми гипертро-
фическими изменениями. При УЗИ на стадии 
дальнейшей регенерации отмечалось снижение 
васкуляризации, уменьшение толщины рубцовых 
изме нений, что визуально характеризовалось 
уменьшением гиперемии, осветлением рубца 
и уменьшением гипертрофии. Длительность 
форми рования рубца зависела от множества фак-
торов, среди которых размер опухоли, параметры 
проводимой ФДТ, индивидуальные особенности 
пациента, течение посттерапевтического перио-
да, в связи с чем сроки завершения регенератив-
ных изменений не имели четких временн�ых пара-

Рис. 3. Динамический контроль изменений кожи через 3 мес после проведения ФДТ. а – фото; б – сканограмма 
изменений кожи в В- и MFI-HD режимах. Ультразвуковые признаки гипоэхогенного неоднородного участка со сгла-
женной дифференцировкой на слои и единичными сосудами по периферии в проекции дермы.

Fig. 3. Dynamic control of skin changes 3 months after PDT. а – photo; б – a scan of skin changes in B- and MFI-HD modes. 
Ultrasound image of a hypoechoic heterogeneous area with smooth differentiation into layers and single vessels along the 
periphery in the projection of the dermis.

а б
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Рис. 4. Динамический контроль изменений кожи через 3,5 мес после проведения ФДТ. а – фото; б – сканограмма 
изменений кожи в В- и MFI-HD режимах. Ультразвуковые признаки гипоэхогенного неоднородного участка со сгла-
женной дифференцировкой на слои и с центральным и периферическим сосудистым рисунком без дезорганизации 
при MFI.

Fig. 4. Dynamic control of skin changes 3.5 months after PDT. а – photo; б – a scan of skin changes in B- and MFI-HD 
modes. Ultrasound image of a hypoechoic heterogeneous area with smooth differentiation into layers and with a central and 
peripheral vascular pattern without disorganization in MFI.

а б

Рис. 5. Динамический контроль изменений кожи через 7 мес после проведения ФДТ. а – фото; б – сканограмма 
изменений кожи в В- и MFI-HD режимах. Ультразвуковые признаки гипоэхогенного однородного, распространяюще-
гося на всю толщину мягких тканей участка без дифференцировки на слои, с единичными сосудами по периферии.
Белая стрелка – единичные сосуды по периферии рубца, красная стрелка – кровоток на границе с рубцом в неизме-
ненной дерме и подкожно-жировом слое.

Fig. 5. Dynamic control of skin changes 7 months after PDT. а – photo; б – a scan of skin changes in B- and MFI-HD 
modes. Ultrasound image of a hypoechoic homogeneous area extending over the entire thickness of soft tissues, without 
differentiation into layers, with single vessels along the periphery. The white arrow shows single vessels along the periphery 
of the scar. The red arrow indicates the blood flow at the border with the scar in the unchanged dermis and subcutaneous 
fat layer.

а б
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метров. Таким образом, метод УЗИ высокого раз-
решения позволяет уточнить стадию регенерации 
и исключить патологические изменения. 

Обсуждение
УЗИ высокого разрешения в поздний период 

после проведенного лечения БКРК методом ФДТ 
позволяет не только оценить эффективность те-
рапии, но и исключить рецидив заболевания. При 

анализе источников литературы зарубежных 
и российских авторов сведений об оценке позд-
него периода после проведенного лечения БКРК 
методом ФДТ с помощью УЗИ нам не встрети-
лось. Имеются единичные публикации С.К. Эстера 
и соавт. (2020) о возможностях УЗИ и флуорес-
центной диагностики во время проведения и в ран-
ний период после ФДТ для прогнозирования тера-
певтического ответа [7]. Опубликовано большое 

Рис. 6. Динамический контроль через 11 мес после проведения ФДТ в В-режиме. а – фото; б – сканограмма участ-
ка кожи в зоне лечения. Ультразвуковая картина кожи без очаговых изменений.

Fig. 6. Dynamic monitoring 11 months after PDT in B-mode. а – photo; б – a scan of the skin area in the treated area. 
Ultrasound image of the skin with no focal changes.

а б

Рис. 7. Динамический контроль изменения кожи через 5 мес после проведения ФДТ. а – фото. Красный круг – про-
долженный рост опухоли в области рубца, черный круг – неизмененный рубец; б – сканограмма изменений кожи 
в В- и MFI-HD режимах. ультразвуковые признаки гипоэхогенного однородного образования с распространением на 
сосочковый и сетчатый слои дермы, с патологическим сосудистым рисунком (продолженный рост). Красные стрел-
ки – продолженный рост, белые стрелки – неизмененный рубец.

Fig. 7. Dynamic control of skin changes 5 months after PDT. а – photo; The red circle represents the continued growth of the 
tumor in the scar area. The black circle is an unchanged scar; б – a scan of skin changes in B- and MFI-HD modes. Ultrasound 
image of a hypoechoic homogeneous formation with a spread to the papillary and reticular layers of the dermis, with 
a pathological vascular pattern (continued tumor growth). The red arrows indicate continued growth. The white arrows are 
an unchanged scar. 

а б
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количество работ с описанием ультразвуковой 
семио тики различных заболеваний кожи, включая 
БКРК [8–10]. Однако ультразвуковая картина из-
менений кожи в области проводимого лечения 
БКРК методом ФДТ через 3–6–12 мес не изуча-
лась. В связи с вышеизложенным нам показалось 
интересным с помощью УЗИ оценить эффектив-
ность лечения и исключить рецидив основного 
заболевания после проводимой ФДТ. По данным 
мировой литературы, с развитием новых техноло-
гий широкое применение получил высоко- 
и сверхвысокочастотный ультразвук, позволяю-
щий детализировать структуру кожи в норме и при 
различных заболеваниях. Для оценки слоев кожи 
необходимы линейные датчики с частотой 15 МГц 
и выше. Высокочастотный ультразвук обычно рас-
сматривается при использовании датчика с часто-
той 20–30 МГц с проникновением в ткани на рас-
стояние около 10 мм, что полезно для оценки 
дермы и подкожной клетчатки. Сверх высоко-
частотный ультразвук предполагает применение 
датчиков с частотами 48 и 70 МГц и глубиной про-
никновения около 3 и 4 мм, что позволяет лучше 
интерпретировать изображения эпидермиса 
и дермы [11]. Сверхвысокочастотные датчики при-
меняются для определения стандартных парамет-
ров в В-режиме, а именно глубины, расположения 
по отношению к слоям кожи, контуров, структуры, 
эхогенности очагов. При динамическом контроле 
для дифференцировки стадии формирования руб-
цовых изменений, выявления рецидивов после 
ФДТ, помимо ключевых параметров оценки, необ-
ходим обязательный анализ васкуляризации. Для 
получения данной информации при применении 
сверхвысокочастотных датчиков в основном ис-
пользуется дополнительная медицинская аппара-
тура с возможностью лазерной допплеровской 
визуализации и определения скоростных показа-
телей, перфузии и концентрации кровотока в ис-
следуемой области [12, 13]. В нашем наблюдении 
был применен датчик с диапазоном сканирования 
2–22 МГц, поддерживающий технологию визуа-
лизации микрокровотока, для оценки основных 
параметров внутрикожных изменений и микрова-
скуляризации, что дает возможность одномомент-
ного анализа результатов, а также экономии вре-
мени на исследование без потери его инфор-
мативности.

Заключение
Ультразвуковое исследование высокого разре-

шения кожи в поздний период после проведения 
ФДТ БКРК позволяет уточнить стадию регенера-
ции, эхоструктуру, особенности сосудистого ри-
сунка внутрикожных изменений и исключить реци-

див основного заболевания. Таким образом, уль-
тразвуковая диагностика является эффективным, 
неинвазивным и экономичным методом исследо-
вания, позволяющим в динамике оценить лечеб-
ный эффект от проводимой процедуры. 
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Алгоритм искусственного интеллекта в оценке 
сердца плода. Первые этапы разработки 
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Патология сердечно-сосудистой системы плода – это наиболее распространенный вид врожденных 
пороков развития, находится на втором месте среди причин младенческой смертности и составляет 47% 
всех причин смерти от пороков развития. Общепринятый минимальный расчетный показатель частоты 
врожденных пороков сердца (ВПС) – 8 случаев на 1 тыс. живорожденных (5–9 из 1000 новорожденных).

Оценка сердца плода является сложной задачей, главным образом из-за небольшого размера сердца, 
непроизвольных движений плода, неудобного положения плода.

Дифференциальная диагностика нормального сердца плода и сердца с ВПС, требующим кардиохирур-
гической помощи после рождения, является важной, а иногда критически необходимой целью ультразвуко-
вого исследования плода.

Цель исследования: создание системы поддержки принятия врачебных решений  путем формирова-
ния алгоритма осмотра сердца плода с помощью искусственного интеллекта, результатом которого дол-
жен стать один из вариантов медицинского заключения: “норма” – правильное строение сердца – ВПС нет; 
“не норма” – неправильное строение сердца – нельзя исключить наличие ВПС, рекомендована расширен-
ная эхокардиография плода в кратчайшие сроки. 

Материал и методы. Исследование проводилось на сроке беременности 18–21 нед. Каждое исследо-
вание на одного пациента содержало видеофайлы пяти стандартных проекций сердца. Каждый срез пред-
ставлен не менее чем 25 кадрами. Верификация была выполнена путем подтверждения/изменения диагно-
за врачом-экспертом, а также подтверждением диагноза после рождения. 

Результаты. В результате выполнения работ задача определения зон грудной клетки и сердца плода 
решена с точностью 98%, задача классификации среза сердца на кадре – с точностью 82%, задача опреде-
ления патологии на срезах сердца – с точностью 77%.

Заключение. Результаты показали, что алгоритм искусственного интеллекта может повысить точность 
ультразвукового диагностики сердца плода и имеет хорошую прикладную ценность. Ожидается, что мето-
ды искусственного интеллекта внесут вклад в стандартизацию и оптимизацию эхокардиографии плода, 
повысят процент пренатальной диагностики ВПС и тем самым приведут к снижению младенческой смерт-
ности и детской инвалидизации. 

Ключевые слова: плод человека; врожденные пороки сердца; искусственный интеллект; ультразвуковая 
пренатальная диагностика; свёрточная нейронная сеть; глубокое обучение; ультразвуковое исследование 
плода; пренатальная диагностика 
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Pathology of the fetal cardiovascular system is the most common type of congenital malformations and is 
in second place among the causes of infant mortality and accounts for 47% of all causes of death from malforma-
tions.

The effectiveness and result of cardiac surgery largely depend on the earliest diagnosis of heart disease, on the 
readiness of medical staff to provide medical care to a newborn with CHD and on the ability to arrange timely trans-
portation of a newborn to a cardiac surgery center as soon as possible.

Fetal heart assessment is a difficult task, mainly due to the small size of the heart, involuntary fetal movements, 
and lack of experience in fetal echocardiography by some ultrasound specialists

The objective of our study is to create a medical decision support system by forming an algorithm for examining 
the fetal heart using AI. The result of which should be one of the medical opinion options: “normal” – correct heart 
structure – no congenital heart disease; “not normal” – abnormal heart structure – the presence of congenital heart 
disease cannot be ruled out, extended fetal echocardiography is recommended as soon as possible.

One of the tasks of our work was: the formation of an algorithm for examining the fetal heart using AI, the result 
of which should be one of the options for a medical conclusion: “norm” – correct heart structure – there is no CHD; 
“not norm” – incorrect heart structure – the presence of CHD cannot be excluded, extended fetal echocardiogra-
phy is recommended as soon as possible.

Research methodology. The study was conducted at the gestation period of 18–21 weeks. Each study per 
patient contained video files of five standard projections of the heart. Each slice is represented by at least 
25 frames. Verification was performed by confirming/changing the diagnosis by an expert doctor, as well as con-
firming the diagnosis after birth.

As a result of the work, the task of determining the zones of the chest and heart of the fetus was solved with an 
accuracy of 98%; the task of classifying the slice of the heart on the frame was solved with an accuracy of 82%, the 
task of determining pathology on the slices of the heart was solved with an accuracy of 77%.

Conclusions. The results showed that the artificial intelligence algorithm can improve the accuracy of ultra-
sound diagnosis of the fetal heart and has good applied value. It is expected that artificial intelligence methods will 
contribute to the standardization and optimization of fetal echocardiography, increase the percentage of prenatal 
diagnosis of CHD, and thereby lead to a decrease in infant mortality and childhood disability. 

Keywords: fetus; congenital heart defects; artificial intelligence; ultrasound diagnostics; artificial intelligence; convo-
lution neural network; deep learning; fetal ultrasound; prenatal diagnosis
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Введение
Патология сердечно-сосудистой системы пло-

да – это наиболее распространенный вид врож-
денных пороков развития, находится на втором 
месте среди причин младенческой смертности 
и составляет 47% всех причин смерти от пороков 
развития [1].

Общепринятый минимальный расчетный пока-
затель частоты врожденных пороков сердца 
(ВПС) – 8 случаев на 1000 живорожденных (5–9 из 
1000 новорожденных) [2–4]. 

В Российской Федерации ежегодно рождаются 
около 20 000 детей с ВПС. При этом 25% всех ВПС 
являются критическими, то есть требуют хирурги-
ческой коррекции в первые дни жизни [2]. 18% 
живорожденных детей с ВПС умирают в течение 
первого года [2, 5].

Объем и качество медицинской помощи ново-
рожденным с ВПС зависят от своевременной диаг-
ностики ВПС. Ранняя пренатальная диагностика 
поро ков сердца у плода, которые поддаются хирур-
гической коррекции, снижает уровень инвалидиза-
ции и смертности в перинатальном периоде. 
Поэтому дифференциальная диагностика нормаль-
ного сердца плода и сердца с ВПС, требующим кар-
диохирургической помощи после рождения, являет-
ся важной, а иногда критически необходимой целью 
ультразвукового исследования (УЗИ) плода.

Для пренатальной диагностики ВПС, согласно 
рекомендациям ISUOG Practice Guidelines (2023), 
используется 5 стандартных проекций сердца [6]. 
В нашей стране обязательными срезами для оцен-
ки сердца являются: четырехкамерный срез и срез 
через 3 сосуда и трахею и еще 2 дополнительных 
среза: срез через выносящий тракт левого желу-
дочка и срез через выносящий тракт правого же-
лудочка [7].

При выведении четырехкамерного среза серд-
ца возможна диагностика >50% серьезных поро-
ков сердца у плода, при добавление срезов через 
выходные тракты и среза через 3 сосуда и трахею 
чувствительность диагностики ВПС увеличивается 
до 90% [8–12]. На практике частота пренатально 
диагностируемых ВПС составляет 30% [12]. 
И даже  там, где проводилось экспертное УЗИ пло-
да, специфичность также неоптимальна и состав-
ляет всего 40–50% [11–13].

Оценка сердца плода человека требует экс-
пертных знаний и многолетнего обучения специа-
листа [14]. Выведение и интерпретация стандарт-
ных плоскостей сердца плода во время УЗИ 
в скрининговые сроки беременности является 
сложной задачей главным образом из-за неболь-
шого размера сердца, непроизвольных движений 
плода, артефактов изображения, таких как затене-
ние от позвоночника и ребер плода, и, в некоторых 
случаях, из-за отсутствия опыта в области эхокар-
диографии плода у специалистов пренатальной 
диагностики [15–17]. Стандартное исследование 
плода включает в себя тысячи кадров изображе-
ний, охватывающих несколько структур за одну 
“развертку” видео, и диагностических кадров, 
представляющих интерес для исключения порока 
сердца, может быть лишь несколько и поэтому их 
легко пропустить [18]. Автоматическая обработка 
изображений может предоставить необходимые 
инструменты, которые помогут специалистам.

Технологии искусственного интеллекта (ИИ) 
в медицине используют алгоритмы и программ-
ное обеспечение для аппроксимации человече-
ских знаний при анализе сложных медицинских 
данных [19]. Глубокое обучение – это отрасль ма-
шинного обучения, в которой используются сверх-
точные нейронные сети (CNN), которые обеспечи-
вают масштабируемый подход к классификации 
изображений и распознаванию объектов [20]. 
Алгоритмы глубокого обучения превосходно 
справляются с распознаванием изображений, 
позво ляет быстро сканировать и анализировать 
визуальную информацию, что помогает ускорить 
и упростить процесс диагностики. 

Развитие ИИ в УЗИ в акушерстве – это дина-
мично-развивающееся направление. УЗИ плода 
представляет сложную задачу для технологий ИИ, 
поскольку ставит ряд уникальных задач, которые 
могут влиять на интеллектуальное обнаружение 
анатомических структур и их измерение: подвиж-
ность плода, развивающаяся анатомия плода, не-
обходимость получения определенных плоскостей 
для диагностики, которые могут быть как трудно-
доступными, так и ограничены положением плода 
и телосложением матери [21–24]. При этом ана-
лиз анатомии сердца плода представляет собой 
наиболее сложную задачу для технологий ИИ из-
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за сложности диагностического анализа строения 
сердца и относительно высокой частоты сердце-
биения [18, 23, 24].

В последние годы проведено несколько работ 
по применению технологии ИИ в оценке сердца 
плода. В 2021 г. S. Nurmaini и соавт. предложили 
сделать эхокардиографию плода автоматической. 
В их исследовании предлагается компьютерная 
эхокардиография сердца плода на основе глубо-
кого обучения с использованием подхода сегмен-
тации экземпляров. Авторы использовали 1149 
ста тических изображений сердца плода без ВПС 
и 3 изображения с ВПС. Результат показал, что 
предложенная модель решила вопрос обнаруже-
ния ВПС со средней точностью около 98,30% для 
вариаций внутри изображений у одного пациента 
и 82,42% для вариаций между пациентами [25].

R. Arnaout и соавт. (2021) также провели работу 
по обучению интегрированной модели нейронной 
сети отличать нормальное сердце от сложных ВПС 
на основе 1326 ультразвуковых изображений в 
В-режиме. Модель была протестирована внутри 
компании с концентрацией AUC 0,99, чувствитель-
ностью 95%, специфичностью 96% и отрицатель-
ной прогностической ценностью 100%. Их резуль-
таты показали, что чувствительность модели сопо-
ставима с чувствительностью клиницистов и хоро-
шо работает как на внешних наборах данных, так и 
на изображениях более низкого качества [18].

В 2022–2023 гг. в Китае также проводились 
иссле дования по использованию технологий ИИ 
в эхокардиографии плода. Итоги этих исследова-
ний продемонстрировали, что методы машинного 
обучения эффективно помогают выявлять анато-
мические структуры сердца плода и оценивать их 
соответствие стандартам [26, 27]. 

Во всех программах ИИ в пренатальной диаг-
ностике, описанных в доступных источниках ин-
формации, используются статические кадры, в то 
время как выведение качественного информа-
тивного кадра со стандартным срезом опреде-
ленной проекции сердца иногда занимает боль-
ше времени врача, чем сохранение видеофайла 
с той же проекцией сердца. При видеофиксации 
кадры, свидетельствующие о наличие ВПС, 
с большей вероятностью попадут в поле зрения 
анализатора. 

Цель исследования: создание системы под-
держки принятия врачебных решений  путем фор-
мирования алгоритма ИИ осмотра сердца плода, 
результатом которого должен стать один из вари-
антов медицинского заключения: “норма” – пра-
вильное строение сердца – ВПС нет; “не норма” – 
неправильное строение сердца – нельзя исклю-

чить наличие ВПС, рекомендована расширенная 
эхокардиография плода в кратчайшие сроки. 

Задачи исследования: 
1) разработка функциональных и диагностиче-

ских требований к алгоритму ИИ;
2) создание набора данных обучения и тести-

рования алгоритма ИИ: оцифрованных и разме-
ченных кинопетель сердца плода с нормой и пато-
логией;

3) тестирование алгоритма ИИ.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе ФГБУ 

“Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова” Минздрава 
России врачами отделения ультразвуковой и 
функциональной диагностики в период с ноября 
2023 г. по май 2024 г.

Все исследования проводились на сроке бере-
менности 18–21 нед. Пациентки подписывали ин-
формированное согласие.

УЗИ проводились на аппаратах разного класса 
экспертности: Medison AccuvixA30, Voluson E6 
(GE), Voluson E8 (GE), Voluson E10 (GE), Samsung 
medison WS80, на ультразвуковой системе Toshiba 
Aplio 500, Toshiba Aplio XG. 

Каждое исследование на одного пациента со-
держало видеофайлы следующих проекций серд-
ца: видеофайл желудок–сердце, подтверждаю-
щий правильное положение сердца, четырехка-
мерный срез сердца, выходной тракт левого желу-
дочка, выходной тракт правого желудочка, срез 
через 3 сосуда и трахею, сагиттальный срез дуги 
аорты, V-скан (рис.1–6).

Каждый срез должен был представлен не ме-
нее чем 25 кадрами. Целевым признаком полноты 
проведенного исследования одного пациента яв-
ляется наличие всех требуемых срезов сердца. 
Отсутствие одного или нескольких срезов в иссле-
довании должно было помечается моделью ИИ.

Общее количество исследований составило 
2016, количество кадров – 659 324 .jpg-файлов. 

Количество исследований с патологией соста-
вило 265 (13%), количество кадров с патологией – 
27 886 .jpg (13% от общего количества кадров). 

На вход модели глубокого обучения поступали 
наборы DICOM-файлов, содержащие видеопетли 
выведения стандартных срезов сердца плода 
в серой шкале. На разметку передавались анони-
мизированные исследования. Для защиты персо-
нальных данных из исходных DICOM файлов были 
удалены теги и часть изображения, содержащие 
персональные данные. Обезличивание кадров 
проводилось внутри цифрового контура ФГБУ 
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Рис. 2. Желудок и сердце. 
Видеофайл желудок–сердце. 
Патология. Желудок и сердце 
в одном срезе и по разные сторо-
ны.

Fig. 2. Tag: Stomach-heart 
disease. The stomach and the heart 
are in the same section and on 
different sides.

Рис. 3. Четырехкамерный срез. Норма.

Fig. 3. Tag: four_chamber – norm.

Рис. 4. Выносящий тракт левого желудочка. Норма. 

Fig. 4. LVOT- norm.

Тэг: Stomach-heart норма
Tag: Stomach-heart norm

Рис. 1. a – сердце; б – желудок. Видеофайл желудок–сердце.

Fig. 1. a – the heart; б – the stomach. “Stomach–heart”.
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“НМИЦ АГП имени академика В.И. Кулакова” 
Минздрава России. 

Разметка файлов выполнялась врачами ульт-
развуковой диагностики ФГБУ “НМИЦ АГП име-
ни академика В.И. Кулакова” Минздрава России 
в онлайн-инструменте разметки CVAT. Список 
классов представлен в табл. 1. В ней перечисле-
ны как названия проекций, так и дополнитель-

ные метки для маркировки области сердца, нор-
мы и патологии. 

Исходные данные представляют собой эхокар-
диографические исследования в виде набора изо-
бражений (формат .jpg), полученных при разбие-
нии исходного DICOM-файла на кадры. 

Для создания набора данных для разработки 
алгоритма ИИ системы поддержки принятия вра-

Рис. 5. Срез через три сосуда. Норма.

Fig. 5. 3V-norm.
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Рис. 6. Сагиттальный срез через дугу аорты. Норма. 

Рис. 6. SagitAO – norm. 
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Таблица 1. Методика разметки видеофайлов с проекциями сердца плода: названия проекций, дополнительные 
метки для маркировки области сердца, нормы и патологии

Table 1. Methodology for marking video files with fetal heart projections: projection names, additional marks for marking 
the heart area, norms and pathologies

Основные классы (срезы на кадре)
Main classes (frame sections)

№
Тип проекции
Projection type

Название метки
Label name

Цвет разметки
Marking color

1 Видеофайл от желудка к сердцу / Video file from stomach to heart Stomach-heart
2 Четырехкамерный срез сердца /  Four-chamber slice Four_chamber
3 Срез через 3 сосуда / Slice through three vessels 3V
4 Выходной тракт левого желудочка / Left ventricular outflow tract LVOT
5 Выходной тракт правого желудочка / Right ventricular outflow tract RVOT
6 Срез через 3 сосуда и трахею / Slice through three vessels 

and the trachea
VScan

7 Срез через дугу аорты / Slice through the aortic arch SagitAO

Дополнительные классы

№ Описание области
Название метки

Label name
Цвет разметки
Marking color

8 Область сердца / Heart area heart_area
9 Область грудной клетки / Chest area chest_area

10 Область желудка / Stomach area stomach_area
11 Кадр с патологией / Frame with pathology disease
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чебных решений исходные данные были размече-
ны следующим образом: на каждом исследова-
нии необходимо было разметить: анатомические 
области (сердце, желудок, грудная клетка) и все 
кадры, на которых визуализируются корректно 
выведенные проекции сердца с пометкой норма 
или патология. Отсутствие меток в исследовании 
означало, что на нем нет ни одной проекции, со-
ответствующей требуемым диагностическим 
критериям. 

Если кадр исследования обладает смазанной, 
нечитаемой информацией, такому кадру присваи-
вается тэг: “Тэг: «bad_quality»”.

Разметка наличия патологических изменений 
представляет собой бинарную классификацию: при 
наличии на кадре явно определяемой патологии ка-
дру присваивается тэг “Тэг: «disease»” (см. рис. 2). 
При этом если хотя бы один кадр в серии кадров 
одной проекции отмечен как патология, то все ка-
дры в этой серии принимают класс “патология”. 

Каждое исследование было размечено одним 
врачом-экспертом. Верификация диагноза была 
выполнена путем подтверждения/изменения ди-
агноза врачом-экспертом, а также подтвержде-
нием диагноза после рождения. В качестве диаг-
ноза после рождения принимается норма и/или 
не норма.

Весь исходный набор данных был разделен на 
3 выборки: 

– обучающая выборка – 459 631 кадра (69,7% 
от исходного количества кадров);

– валидационная выборка – 100 652 кадра 
(15,2% от исходного количества кадров);

– тестовая выборка – 99 041 кадр (15,1% от ис-
ходного количества кадров).

Описание архитектуры модели. В основе 
данной работы лежит модель свёрточной нейрон-
ной сети ResNet34. Архитектура данной сети, по-
мимо основных шагов: нормализация, активация, 
свёртка, понижение размерности, содержит до-
полнительный шаг – добавление дополнительной 
связи, которая пропускает несколько слоев ней-
ронной сети. Такой подход позволяет решить про-
блему исчезающего градиента, связанную с тем, 
что на глубокие слои нейронной сети приходит 
очень малая величина градиента.

В данной работе модель ИИ обучалась по двум 
сценариям: 

– статический – на вход модели подается один 
серый кадр, 

– динамический – на вход модели подается се-
рия из N последовательных серых кадров, где N – 
нечетное число. 

Описание процесса обучения модели. Обуче-
ние модели проводилось с использованием сле-

дующих параметров и алгоритмов: оптимизатор 
Adam, LR-диспетчер ReduceLROnPlateu (количест-
во эпох ожидания – 10; коэффициент уменьшения 
LR – 0.5; минимальный LR: 1.0e-7), количество 
эпох – 100, размер батча – 32, функция потерь: 
BinaryFocalLossWithLogits, количество соседей 
(для динамической модели) – 3; шаг (для динами-
ческой модели): 1.

Функция BinaryFocalLossWithLogits была вы-
брана в качестве функции потерь из-за наличия 
дисбаланса в данных. Данная функция “штрафует” 
модель больше на сложных примерах, тем самым 
стимулируя модель учиться более на тех приме-
рах, где она чаще делает ошибки.

Для оценки качества работы модели классифи-
кации использовались следующие метрики для 
каждого класса: 

Precision = TP / (TP + FP) – показатель специ-
фичности модели; 

Recall = TP / (TP + FN) – показатель чувстви-
тельности модели;

F1 = 2 * Precision * Recall / (Precision + Recall) – 
гармоническое среднее между специфичностью 
и чувствительностью модели, где 

TP –количество предсказаний класса, совпада-
ющих с разметкой, 

FP –количество предсказаний класса, не сов-
падающих с разметкой, 

FN –количество значений класса в разметке, не 
совпадающих с предсказаниями.

Результаты исследования
Статистический анализ исходных 
данных и размеченных классов
В ходе валидации процесса разметки была 

разработана методология, позволившая сформи-
ровать качественный набор данных, на основании 
которого были проведены все дальнейшие работы 
по обучению моделей компьютерного зрения и 
оценке эффективности этих моделей. 

После фильтрации выборки (удаление файлов, 
не соответствующих требованиям данного иссле-
дования (без полезной информации, с PW-
допплером, с не валидной разметкой)) количество 
кадров в обучающей выборке составило 520 865 
(21% данных было отфильтровано). 

В большинстве исследований была размечена 
только одна проекция. Были также исследования, 
где в видеофайле было размечено несколько про-
екций [2–7].

На рис. 7 представлено распределение количе-
ство кадров с различными проекциями сердца. 
Следует отметить, что в базе данных отмечается 
значительный дисбаланс в сторону наибольшего 
содержания кадров с проекцией “Тэг: four_
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Рис. 7. Распределение проекций срезов сердца по количеству кадров в исследовании. 
Примечание. Тэг: four_chamber – четырехкамерный срез, Тэг: LVOT – выходной тракт левого желудочка, Тэг: 3V – срез 
через 3 сосуда и трахею, Тэг: SagitAO – срез через дугу аорты, Тэг: Stomach–heart – видеофайл от желудка к сердцу, 
Тэг: VScan – V-скан, Тэг: RVOT – выходной тракт правого желудочка, Тэг: multi-projection – несколько проекций 
в одном кадре (например: срез через 3 сосуда и трахею и V-скан и/или выходной тракт  правого желудочка).

Fig. 7. Distribution of heart slice projections by the number of frames in the study. 
Note. Tag: four_chamber – four-chamber slice, Tag: LVOT – left ventricular outflow tract, Tag: 3V – slice through three vessels 
and the trachea, Tag: SagitAO – slice through the aortic arch, Tag: Stomach-heart – video file from stomach to heart, 
Tag: VScan – V-scan, Tag: RVOT – right ventricular outflow tract, multi-projection – several projections in one frame 
(for example: slice through three vessels and the trachea and V-scan and/or right ventricular outflow tract).
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Рис. 8. Распределение проекций срезов сердца с патологией по количеству кадров в исследовании. 
Примечание. Тэг: Stomach-heart – видеофайл от желудка к сердцу, Тэг: four_chamber – четырехкамерный срез, 
Тэг: 3V – срез через 3 сосуда и трахею, Тэг: LVOT – выходной тракт левого желудочка, Тэг: RVOT – выходной тракт 
правого желудочка, Тэг: VScan – V-скан, Тэг: SagitAO – срез через дугу аорты. 

Fig. 8. Distribution of projections of heart sections with pathology by the number of frames in the study. 
Note. Tag: Stomach-heart – video file from stomach to heart, Tag: four_chamber – four-chamber slice, Tag: 3V – slice through 
three vessels and the trachea, Tag: LVOT – left ventricular outflow tract, Tag: RVOT – right ventricular outflow tract, 
Tag: VScan – V-scan, Tag: SagitAO – slice through the aortic arch. 
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chamber” (четырехкамерный срез сердца). Это 
закономерно, так как четырехкамерный срез 
сердца  является основной проекцией сердца для 
диагностики ВПС: более 50% врожденных пороков 
диагностируется именно в этом срезе [8, 9, 11, 
12]. В нашем исследовании на одного пациента 
фиксировались несколько видеопетель с четырех-
камерным срезом сердца плода. 

Распределение кадров с патологией также 
подтверждает вывод, что патологические измене-
ния чаще всего определяются на четырехкамер-
ной проекции сердца (рис. 8).

Обучение модели
Обученные модели включают в себя решения 

по следующим задачам:
1) определение зон грудной клетки и сердца 

плода; 
2) определение срезов сердца; 
3) выявление наличия патологии на срезах 

сердца.
Тестовая выборка после фильтрации файлов 

составила 80 997 кадров (18,2% данных было от-
фильтровано).

Детекция областей плода 
Выбраны два подхода: обучение без использо-

вания фоновых кадров и обучение с использова-
нием фоновых кадров.

Выбранные модели: YOLOv5s (“small”) – 7,2 млн 
параметров и YOLOv5l (“large”) – 46,5 млн пара-
метров.

С практической точки зрения лучшей моделью 
является YOLOs, без фона работала эффективнее, 
с пороговыми значениями 0,35/0,6. 

Задача определения зон грудной клетки и серд-
ца плода решена с точностью 98% и требует дора-
ботки только в случае необходимости покрытия 
специфичных граничных случаев (табл. 2).

Детекция стандартных проекций сердца 
Выбранные два подхода:
Подход 1: классификация проекций при помо-

щи 2 моделей: 
– модель на 4 проекции (четырехкамерный 

срез сердца, выносящий тракт левого желудочка, 
выносящий тракт правого желудочка, сагитталь-
ный срез через дугу аорты); 

– модель на 3 проекции (четырехкамерный 
срез сердца, выносящий тракт левого желудочка, 
сагиттальный срез через дугу аорты).

Подход 2: классификация проекций при помо-
щи одной модели на 6 классах.

Выбранные модели: YOLOv5m (“medium”) – 
21,2 млн параметров и YOLOv5l (“large”) – 46,5 млн 
параметров. 

Задача классификации среза сердца на кадре 
решена с точностью 82% и дает достаточно хоро-

Таблица 2. Детекция областей плода на размеченных кадрах

Table 2. Detection of fetal regions in marked frames

Тип модели
Model type

Пороги 
Conf/IoU
Conf/IoU 

thresholds

Фоновые кадры
Background footage Специ-

фичность
Precision

Чувстви-
тельность

Recall
mAP50 mAP50-95

сердце 
heart

грудная 
клетка 

the chest

YOLOs без фона 
no background

0.001/0.3 99.8% 88.5% 0.984 0.984 0.985 0.632
0.35/0.6 27% 8.8% 0.987 0.963 0.975 0.628

YOLOl без фона 
no background

0.001/0.3 99.5% 91.9% 0.986 0.986 0.984 0.636
0.35/0.6 30% 15% 0.987 0.978 0.982 0.635

YOLOs с фоном 
with background

0.001/0.3 91.5% 50.6% 0.984 0.984 0.985 0.636
0.35/0.6 4.3% 4.8% 0.986 0.968 0.979 0.633

YOLOl с фоном 
with background

0.001/0.3 97.8% 48.2% 0.984 0.984 0.984 0.632
0.35/0.6 7.38% 8.11% 0.986 0.975 0.981 0.631

Примечание. Precision = TP / (TP + FP) – показатель специфичности модели; Recall = TP / (TP + FN) – показатель 
чувствительности модели. Specificity = Sp=TN / (TN+FP) специфичность – показатель, отражающий точность работы 
модели бинарной классификации. 

Note. Precision = TP / (TP + FP) – model specificity indicator; Recall = TP / (TP + FN) – model sensitivity indicator. Specificity = 
Sp=TN / (TN+FP) specificity – indicator reflecting the accuracy of the binary classification model. 
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шую классификацию срезов, особенно для четы-
рехкамерного и сагиттального срезов, а также, до 
определенной степени, для выносящего тракта 
левого желудочка (табл. 3).

Наибольшую сложность представляют собой 
срезы 3V, RVOT и VScan в связи с высокой степе-
нью их взаимной схожести и возможностью нахож-
дения сразу нескольких срезов на одном кадре.

Детекция патологии на стандартных 
срезах сердца 
Задача классификации наличия отклонений на 

срезах сердца на кадре является наиболее слож-
ной из поставленных и решена с точностью 77% 
(в рамках размеченных кадров) (табл. 4). 

Лучше всего с бинарной классификацией пато-
логий справляется модельYOLOs, работающая 
только на четырехкамерной проекции, с порого-
выми значениями 0,35/0,6. 

Подавляющее число патологий в данных при-
сутствует на четырехкамерном срезе, в связи с чем 
он имеет наилучшие показатели среди прочих. 

В результате выполнения работ были получены 
следующие метрики качества по каждой из задач:

Задача определения зон грудной клетки и серд-
ца плода решена с точностью 98%. 

Задача классификации среза сердца на кадре 
решена с точностью 82%. 

Задача определения патологии на срезах сер-
дца решена с точностью 77%. 

Ограничения исследования
Модель делает достаточно много ошибок при 

предсказании класса “патология”. При этом дина-
мическая модель делает меньше ошибок по срав-
нению со статической, но все еще достаточно мно-
го ошибок при предсказании класса “патология”. 

Модель все еще стремится переобучиться, 
что свидетельствует о недостаточной базе данных, 
на которой она не в полной мере может выявить 
зависимости между данными.

С практической точки зрения лучшей моделью 
является YOLOs, работающая сразу на 6 проекци-
ях, с пороговыми значениями 0,35/0,6. 

Таблица 3. Детекция стандартных проекций сердца

Table 3. Detection of standard cardiac projections

Проекции сердца
Projections of the heart

Specificity Precision Recall F1-score
Количество кадров

Number of frames

Tag: four_chamber 0.957 95.1% 0.952 0.952 15099
Tag: LVOT 0.956 84% 0.905 0.872 6514
Tag: SagitAO 0.999 98.7% 0.947 0.967 2224
Tag: 3V 0.904 64.5% 0.791 0.711 6261
Tag: VScan 0.968 64.2% 0.569 0.603 2980
Tag: RVOT 0.968 61.1% 0.38 0.468 3960

Примечание. Precision = TP / (TP + FP) – показатель специфичности модели; Recall = TP / (TP + FN) – показатель 
чувствительности модели; Specificity = Sp=TN / (TN+FP) специфичность – показатель, отражающий точность работы 
модели бинарной классификации. 
Note. Precision = TP / (TP + FP) – model specificity indicator; Recall = TP / (TP + FN) – model sensitivity indicator;  Specificity = 
Sp=TN / (TN+FP) specificity – indicator reflecting the accuracy of the binary classification model.

Таблица 4. Детекция патологии на стандартных срезах сердца

Table 4. Detection of pathology in standard heart sections

Проекции сердца
Projections of the heart

Specificity Precision Recall F1-score Количество кадров
Number of frames

Нет патологии / No pathology 0.471 77.3% 0.931 0.845 24398

Патология / Pathology 0.931 78% 0.471 0.588 12640

Примечание. Precision = TP / (TP + FP) – показатель специфичности модели; Recall = TP / (TP + FN) – показатель 
чувствительности модели. Specificity = Sp=TN / (TN+FP) специфичность – показатель, отражающий точность работы 
модели бинарной классификации. 

Note. Precision = TP / (TP + FP) – model specificity indicator; Recall = TP / (TP + FN) – model sensitivity indicator. Specificity = 
Sp=TN / (TN+FP) specificity – indicator reflecting the accuracy of the binary classification model. 
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На основании вышеизложенного можно сде-
лать следующие предположения: 

1) статического кадра может быть недостаточ-
но, чтобы модель могла уверенно разделить клас-
сы между собой, нужно использовать серию ка-
дров при обучении; 

2) динамическая модель делает меньше оши-
бок по сравнению со статической моделью;

3) объединение проекций в один класс не по-
могает модели обобщить зависимости, вероятно, 
из-за большого разнообразия данных;

4) недостаточное количество признаков в раз-
метке;

5) малый объем данных для решения вопроса 
выявления патологии.

В качестве вариантов решения можно рассмо-
треть следующее: 

– увеличение количества данных; 
– более тщательная проверка разметки и 

устранение ошибок; 
– использование альтернативных архитектур, 

в том числе темпоральные модели. 

Заключение
Поставленные задачи по обработки данных 

эхокардиографии плода являются комплексными 
и инновационными. Такой вывод можно сделать 
в результате анализа существующих решений 
в данной области, а именно по тому факту, что 
досто верных источников по аналогам работы ИИ 
с видеоматериалами найдено не было. Немно-
гочисленные статьи по теме не содержат инфор-
мации, достаточной для полноценного сравнения 
оценки качества и аутентичности представленных 
результатов.

Результаты показали, что алгоритм ИИ может 
повысить точность ультразвукового изображения 
при дифференциальной диагностике нормы 
(серд ца плода без ВПС) и не нормы (неправильное 
строение сердца – нельзя исключить наличие 
ВПС) и имеет хорошую прикладную ценность.

Считаем, что применение ИИ улучшит качество 
ультразвуковых исследований сердца плода за 
счет его стандартизации, не позволит пропустить 
любые отклонения от нормального строения серд-
ца плода при проведении скрининговых исследо-
ваний и при выявлении “не нормы”, женщина сво-
евременно будет направлена на дообследование. 

Производительность и скорость модели позво-
ляют интегрировать ее в клиническую практику 
в качестве программного обеспечения на ультра-
звуковых аппаратах для улучшения сбора данных 
в реальном времени и облегчения телемедицин-
ских консультаций.
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В настоящее время идет активное внедрение искусственного интеллекта (ИИ), а также систем под-
держки принятия врачебных решений (СППВР) в здравоохранение. Лучевая диагностика занимает лидиру-
ющие позиции по использованию подобных технологий. В представленной работе описан метод оценки 
эффективности работы СППВР, в том числе программного обеспечения (ПО) на основе технологий искус-
ственного интеллекта (ПО на основе ТИИ), подходящий любой медицинской организации, перед которой 
стоит задача оценки применимости подобного ПО.

Цель исследования: наглядно продемонстрировать применение веб-инструмента для ROC-анализа 
для оценки результатов работы СППВР на примере цифровых маммографических изображений.

Материал и методы. Был использован ретроспективный набор данных маммографических исследо-
ваний с результатами отчета калибровочного тестирования при смене версионности одного из сервисов 
ИИ, участника Московского эксперимента по использованию инновационных технологий в области ком-
пьютерного зрения для анализа медицинских изображений и дальнейшего применения этих технологий 
в системе здравоохранения. Версии ИИ-сервиса от 15.02.2023 и 30.05.2023. Объем выборки – 100 иссле-
дований. В данной публикации для оценки результатов работы ИИ-сервиса использован ROC-анализ, кото-
рый был реализован с помощью веб-инструмента для ROC-анализа.

Результаты. Продемонстрирована работа веб-инструмента для ROC-анализа на примере оценки 
результатов работы ПО на основе ТИИ для обработки цифровых маммографических изображений.

Заключение. Благодаря использованию представленного веб-инструмента для ROC-анализа при 
необходимости может быть реализована проверка любой СППВР, в том числе ПО на основе ТИИ, а также 
оценка его производительности без применения дополнительных инструментов. 

Ключевые слова: лучевая диагностика; искусственный интеллект; маммография; ROC-кривая; чувствитель-
ность; специфичность; системы поддержки принятия врачебных решений; AUC 
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Введение
Активная цифровизация здравоохранения, на-

блюдаемая в последние годы, явилась основой 
для внедрения в медицинскую практику систем 
поддержки принятия врачебных решений (СППВР), 
в том числе на основе технологий искусственного 
интеллекта (ПО на основе ТИИ) [1]. Ключевые на-
правления развития ТИИ отражены в Национальной 
стратегии развития искусственного интеллекта на 
период до 2030 г. (указ Президента Российской 
Федерации от 15.02.2024 № 124). Определены 
основные направления внедрения ИИ в здравоох-
ранении. В первую очередь, это компьютерное 
зрение, которое позволяет распознавать образы, 
анализировать текстуры и формы, а также выяв-

лять патологии на изображениях (компьютерная 
томография (КТ), магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), ультразвуковая диагностика (УЗИ)) [2]. 
Компьютерное зрение в медицинской диагности-
ке является СППВР, позволяющей выявить, сег-
ментировать (визуально), классифицировать и 
описать изменения на медицинском изображе-
нии. В зависимости от решаемой задачи функцио-
нал СППВР может быть разный: анализ текстовых 
данных (медицинские карты пациента), анализ 
временных рядов (электрокардиограмма, элек-
троэнцефалограмма и др.), комплексные системы 
(использующие несколько типов данных). Цель 
СППВР – помочь врачам в оказании медицинской 
помощи, предоставляемой пациентам [3].

ROC analysis for clinical decision support systems 
(CDSS) results in digital mammography images
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Artificial intelligence and clinical decision support systems (CDSS) are being actively implemented in health-
care. Radiology is at the forefront of the use of such technologies. In this article, we describe a method for evaluat-
ing the performance of CDSS, including software based on artificial intelligence technologies (AI-based software), 
which is suitable for any medical organization that needs to assess the applicability of such software.

Purpose. The purpose of this study is to demonstrate the use of a web-based ROC analysis tool for evaluating 
the performance of clinical decision support systems (CDSS) using digital mammography images as an example.

Materials and methods. A retrospective dataset of mammography studies was used, based on the results 
of the calibration test report during the version change of one of the AI service participating in the Experiment 
on the use of innovative computer vision technologies for medical image analysis and subsequent applicability 
in the healthcare system of Moscow, with versions of the AI service dated 15.02.2023 and 30.05.2023. The sample 
size consisted of 100 trials. In this publication, ROC analysis implemented using a web-based tool will be used 
to evaluate the results of the AI service.

Results. The functionality of a web-based tool for ROC analysis was demonstrated using the example of evalu-
ating the performance of AI-based software for processing digital mammography images.

Conclusion. By using the presented web-based ROC analysis tool, the verification of СDSS, including 
AI-based software, as well as the assessment of its performance, can be performed without the need for addi-
tional tools if necessary. 
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Взаимодействие врача как с СППВР, в том чи-
сле с ПО на основе ТИИ, позволяет ему сконцент-
рироваться на решении более сложных диагно-
стических задач [4]. Вопрос, который беспокоит 
медицинское сообщество: насколько же точными 
являются прогнозы алгоритмов? Последние иссле-
дования свидетельствуют о том, что ПО на основе 
ТИИ показывает результаты, сопоставимые с ра-
ботой врача-рентгенолога. Очевидным фактом яв-
ляется то, что ТИИ имеют огромный потенциал для 
дальнейшего развития. Например, врач-рентге-
нолог может оценить предыдущие маммографи-
чес кие исследования и сопоставить результаты 
с текущими данными, на момент проведения 
иссле дования, а сервисы ИИ таких возможностей 
пока что не имеют, однако это является времен-
ным затруднением в связи с техническими слож-
ностями реализации [5].

Одновременно с этим в настоящее время идут 
дискуссии об этических аспектах и правовом регу-
лировании СППВР, в том числе ПО на основе ТИИ, 
в здравоохранении. Необходимо отметить, что на 
данный момент ни зарубежные, ни российские 
регулирующие органы не создали всеобъемлю-
щую нормативно-правовую базу и систему конт-
роля подобных технологий. Регистрируется все 
больше медицинских изделий с ТИИ и в качестве 
СППВР, а соответственно требуется минимизиро-
вать количество ошибок и обеспечить высокие 
стандарты качества таких технологий [6, 7].

На данном этапе приемочное тестирование 
СППВР, в том числе ПО на основе ТИИ, может осу-

ществляться медицинской организацией. Прие-
мочное тестирование – один из методов тестиро-
вания ПО, при котором проверяется его готов-
ность к работе с конкретными задачами, перед 
передачей конечному пользователю. Эту задачу 
можно решить различными способами [8]. В пред-
ставленной публикации будет рассмотрен ROC-
анализ (от английского receiver operating curve). 
ROC-анализ – это метод, позволяющий наглядно 
сравнить и оценить качество ПО на основе ТИИ 
(и другие СППВР) с бинарной классификацией 
в основе путем построения характеристических 
ROC-кривых и вычисления метрик диагностиче-
ской точности с определением порога принятия 
решений. ROC-кривая представляет собой гра-
фик, отражающий зависимость верно классифи-
цированных положительных случаев (чувствитель-
ность – ось ординат) от неверно классифициро-
ванных отрицательных случаев ([1 – специфич-
ность] – ось абсцисс) (рис. 1) [9].

ROC-анализ впервые был использован во вре-
мя Второй мировой войны для анализа и интер-
претации радарных сигналов. Оценивалась спо-
собность оператора радара отличать “шум” от ре-
альных сигналов – самолета или корабля. В 1970-х 
и 1980-х годах ROC-анализ стал широко исполь-
зоваться в клинической онкологии и других облас-
тях медицины для оценки диагностических тестов 
и моделей прогнозирования [10].

В настоящее время данный вид анализа ши-
роко используется при оценке диагностической 
точности ПО на основе ТИИ как в рентгенологии, 

Рис. 1. ROC-кривая, полученная с помощью веб-инструмента для ROC-анализа. 

Fig. 1. ROC-curve obtained via web-tool for ROC analysis.
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так и в медицине в целом [11]. В связи с простотой 
интерпретации и распространенностью этого ме-
тода предлагаем ознакомиться с возможностью 
оценки результатов работы СППВР, в том числе ПО 
на основе ТИИ, при помощи ROC-анализа, который 
обеспечивает понятную оценку диагностической 
эффективности такого ПО. Он позволяет исследо-
вателям анализировать непрерывные данные (это 
количественные данные, которые могут принимать 
любые значения в пределах определенного интер-
вала, они измеряются, а не подсчитываются, и мо-
гут быть представлены как целыми, так и дробными 
числами), создавать графические представления и 
сравнивать различные бинарные тесты, отражаю-
щие работу ПО на основе ТИИ (СППВР) [7]. В пред-
ставленной публикации объясняются принципы по-
строения ROC-кривой и основные метрики диагно-
стической точности для оценки ТИИ.

Цель исследования: наглядная демонстрация 
применения веб-инструмента для ROC-анализа, 
который применяется для оценки результатов ра-
боты СППВР и ПО на основе ТИИ – на примере 
работы ПО с цифровыми маммографическими 
изображениями.

Материал и методы
Был использован ретроспективный набор дан-

ных маммографических исследований с результа-
тами калибровочного тестирования при смене 
версионности одного из сервисов ИИ, участника 
Московского эксперимента по использованию ин-
новационных технологий в области компьютерно-
го зрения для анализа медицинских изображений 
и дальнейшего применения этих технологий в сис-
теме здравоохранения (далее – Эксперимент). 
Калибровочное тестирование – один из этапов 
тестирования ИИ-сервиса, целью которого являет-
ся оценка показателей диагностической точности и 
выбора оптимального порога принятия решений 
для разделения двух классов (нормы и патологии). 
Объем выборки – 100 исследований, проанализи-
рованных двумя версиями одного ИИ-сервиса, 
версия 1 – от 15.02.2023 и обновленная версия 2 – 
от 30.05.2023. Для оценки результатов работы ПО 
на основе ТИИ используется ROC-анализ.

Чтобы объяснить принципы построения и ин-
терпретации кривой принятия решений (ROC-
кривая), необходимо ввести понятия: чувствитель-
ность, специфичность и AUC, которые являются 
метриками диагностической точности (по отноше-
нию к ПО на основе ТИИ в области компьютерного 
зрения) и используются для оценки эффективно-
сти работы ТИИ.

Чувствительность – показатель, который отра-
жает вероятность, что ПО на основе ТИИ предска-

зывает “патологию”, когда на снимке (цифровом 
изображении) действительно есть патологические 
изменения.

Специфичность – показатель, который отража-
ет вероятность того, что ПО на основе ТИИ пред-
сказывает “норму”, когда на снимке действитель-
но нет патологических изменений.

AUC-ROC (area under curve, площадь под кри-
вой) – показатель, который отображает произво-
дительность ТИИ в числовом выражении от 0 до 1. 
При AUC = 0 ПО на основе ТИИ определяет класс, 
к которому принадлежит объект, противополож-
ный реальному, например, определяет “заболева-
ния нет”, хотя на самом деле имеется патология. 
При приближении AUC к 1 ПО на основе ТИИ лучше 
определяет класс, к которому принадлежит объ-
ект, например, “заболевание есть”, когда оно дей-
ствительно есть, или “заболевания нет”, когда его 
действительно нет. Если AUC равен 1, это означа-
ет, что предсказания ПО на основе ТИИ совершен-
но точные. При AUC = 0,5 – ПО на основе ТИИ ра-
ботает как случайный классификатор.

Также в литературе можно встретить следую-
щую экспертную шкалу: AUC ROC от 0,9 вплоть до 
1,0 качество модели (ПО на основе ТИИ или 
СППВР) – превосходное, от 0,8 до 0,9 – очень хоро-
шее, от 0,7 до 0,8 – хорошее, от 0,6 до 0,7 – сред-
нее, а от 0,5 до 0,6 – неудовлетворительное [12].

В данной публикации рассматривается ПО на 
основе ТИИ, использующееся в маммографии 
(ММГ), которое производит бинарную классифи-
кацию изображения: наличие целевой патологии – 
(1) или на ММГ-изображении отсутствует целевая 
патология – (0). Применение ПО на основе ТИИ 
в ММГ повышает эффективность скрининговых 
программ, что, в конечном итоге, приводит к уве-
личению выявляемости и снижению смертности от 
злокачественных новообразований (ЗНО) молоч-
ной железы [13]. Чтобы объяснить принципы вычи-
сления метрик диагностической точности, введем 
еще несколько необходимых определений.

Истинно положительный результат (True Posi-
tive (TP)) – это значение, показывающее количест-
во пациентов, у которых действительно есть нали-
чие целевой патологии и при этом ПО на основе 
ТИИ также показало наличие целевой патологии.

Истинно отрицательный результат (True Negative 
(TN)) – это значение, показывающее количество 
пациентов, у которых отсутствует целевая патоло-
гия, и при этом ПО на основе ТИИ также показало 
отсутствие целевой патологии.

Ложноположительный результат (False Positive 
(FP)) – это значение, показывающее пациентов, 
у которых отсутствует целевая патология, а ПО на 
основе ТИИ показало наличие целевой патологии.
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Ложноотрицательный результат (False Negative 
(FN)) – это значение, показывающее пациентов, 
у которых есть наличие целевой патологии, а ПО 
на основе ТИИ показало отсутствие целевой пато-
логии [14].

Для вычисления количества TP, TN, FP, FN стро-
ится матрица путанности (confusion matrix). 
Матрица путанности – это табличное представле-
ние описания производительности ПО на основе 
ТИИ на наборе данных, для которых известны фак-
тические значения “ground-truth” (т.е. врач до ис-
пользования ТИИ определил наличие патологии 
или норму, и эта информация считается достовер-
ной). Это позволяет легко идентифицировать пу-
таницу между классами, другими словами, когда 
один класс ошибочно помечен как другой со сто-
роны ПО на основе ТИИ или СППВР.

В табл. 1 наглядно показано, как формируются 
вышеописанные показатели.

Допущение различными СППВР, в том числе ПО 
на основе ТИИ, ошибок определяется его чувстви-
тельностью (Se) и специфичностью (Sp).

Под чувствительностью (Sensitivity) подразуме-
вается доля истинно положительных случаев сре-
ди субъектов с наличием патологии:

Чувствительность =
 Истинно положительные (TP)

Истинно положительные (TP) + 
Ложноотрицательные (FN)

Под специфичностью (Specificity) подразуме-
вается доля истинно отрицательных случаев сре-
ди субъектов с отсутствием патологии

Специфичность =
Истинно отрицательные (TN)

Истинно отрицательные (TN) + 
Ложноположительные (FP)

Дополнительно к этому необходимо указать, 
что есть и другие метрики диагностической точно-
сти ПО на основе ТИИ.

Precision-модели представляет собой долю 
верных предсказаний относительно всего количе-
ства наблюдений, иногда эту метрику называют 
“точность”, однако достаточно редко [15]:

Precision = 
Истинно положительные (TP) 

Истинно положительные (TP) + 
Ложноположительные (FP) 

Существует метрика accuracy (точность), под 
которой в большинстве случаев и подразумевают 
истинную “точность” в русскоязычных статьях:

Точность 
(accuracy) =  

Истинно положительные (TP) + 
Истинно отрицательные (TN)

Истинно положительные (TP) + 
Ложноположительные (FP) + 

Истинно отрицательные (TN) + 
Ложноотрицательные (FN)

Также важным значением в области ROC-
анализа является порог принятия решений (cut-
off) – определенное выбранное значение в ряду 
всех результатов предсказания ПО на основе ТИИ, 
которое определяет границу классов на ROC-
кривой [16].

Индекс Юдена (J) (Youden’s index) – это разни-
ца между долей истинно положительных результа-
тов (чувствительностью теста) и долей ложнопо-
ложительных результатов [17].

Минимальное расстояние (d) – это значение, 
которое отражает минимальное расстояние от 
ROC-кривой до точки на графике с координатами 
(0;1).

Таблица 1. Матрица путанности

Table 1. Confusion matrix

Тип предсказания
Type of prediction

Факт
Fact

Предсказание модели
Model prediction

Случай описан врачом 
как отрицательный (патологии нет)
The case was described by the doctor 
as negative (no pathology)

Случай описан врачом как 
положительный (патология есть)
The case was described by the 
doctor  as positive (pathology)

Предсказание отрицательного случая 
(патологии нет)
Prediction of a negative case 
(no pathology)

Истинно отрицательный 
результат (TN)
True-negative result (TN)

Ложноотрицательный результат 
(FN)
False-negative result (FN)

Предсказание положительного случая 
(патология есть)
Prediction of a positive case (pathology)

Ложноположительный результат 
(FP)
False Positive result (FP)

Истинно положительный 
результат (TP)
True-positive result (TP)
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В представленной работе демонстрируется ис-
пользование веб-инструмента для ROC-анализа 
для обработки результатов диагностических те-
стов, представлен на сайте: https://roc-analysis.
mosmed.ai [18].

Чтобы воспользоваться этим инструментом, 
результаты работы ПО на основе ТИИ необходи-
мо представить в виде таблицы формата CSV или 
XLS со следующими значениями трех столбцов 
(иногда в других источниках их называют “поля”) 
(табл. 2):

1. Столбец (поле) с номером пациента или ка-
ким-то маркером по каждому пациенту (уникаль-
ным идентификатором, на англ. “uid”).

2. “Ground truth” – GT или “эталон”, столбец, 
содержащий мнение врача в виде бинарного на-
бора чисел есть – (1) или нет – (0) целевой патоло-

гии на цифровой маммограмме. GT является 
в этом случае эталонным решением (т.е. единст-
венно достоверным), с которым будут сравнивать-
ся результаты работы ПО на основе ТИИ.

3. Столбец “Result”, который должен содержать 
вероятность наличия или отсутствия целевой па-
тологии по результатам работы ПО на основе ТИИ 
(вероятность наличия целевой патологии должна 
быть представлена в диапазоне от 0 – точно нет, 
до 1 – точно есть).

Рассмотрим детально возможности персональ-
ной настройки будущей ROC-кривой на рис. 2. 

1. Поле “95% Cl” (от англ. confidence interval), т.е. 
95% доверительный интервал (ДИ) – позволяет на-
строить отображение доверительного интервала.

2. Поле “Эксп. Точки” – позволяет настроить 
отображение экспоненциальных точек на графике.

3. Поле “Оптимальный порог” (cut-off) – позво-
ляет настроить отображение оптимального порога 
принятия решений на ROC-кривой двумя способа-
ми: через индекс Юдена (J) или минимальное рас-
стояние (d).

4. Поле “Количество выборок (bootstrapping)” – 
позволяет настроить число выборок от 1000 до 
100 000. Это вычислительный статистический ме-
тод. Он позволяет оценить распределение выбо-
рочной статистики путем многократной генерации 
выборок методом Монте-Карло на основе уже 
имеющейся выборки. Бутстрап помогает коррек-

Рис. 2. Внешний интерфейс веб-инструмента для ROC-анализа. 

Fig. 2. External interface of the web tool for ROC-analysis. 
1  Upload excel or csv file for analyzation
2  Also you can upload two files for comparison
3  File should contain a column with study id (with any column name) and columns named as
4  “GT” with ground truth (true) values
5  “result” with predicated values
6  Files should have same length
7  Due to technical reasons files larger than 10 Mb cannot be analyzed now

Таблица 2. Пример таблицы для работы с веб-инстру-
ментом

Table 2. The example of the table for using web tool

Номер исследования
Number of investigation

GT Result

1 1 19

2 1 2

3 0 98

Web tool for ROC-analysis

1

2

3

5

4

6

7
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тировать смещение, тестировать гипотезы и стро-
ить доверительные интервалы [19]. То есть слу-
чайным образом из переданного инструменту на-
бора данных будут отбираться случайные пациен-
ты, формируя случайные выборки сколько угодно 
раз (в зависимости от указаний пользователя 
в этом поле).

После настройки интерфейса и параметров 
инструмента, а также сформированной таблицы, 
соответствующей критериям, описанным выше, 
можно приступить к непосредственной работе 
с инструментом ROC-анализа.

Результаты исследования
После загрузки файла в формате CSV или XLS 

был получен график с ROC-кривой, которая отра-
жает результаты работы ПО на основе ТИИ первой 
версии от 15.02.2023 г. (рис. 3).

Синей точкой на графике отмечен оптималь-
ный порог принятия решений для этой ROC-
кривой, рассчитанный методом максимизации ин-
декса Юдена. Также для каждой точки на графике 
мы можем узнать значения: чувствительности, 
специфичности и индекса Юдена, рассчитанных 
для этой точки. Можно настраивать порог при-
нятия решений в каждой точке на графике, в том 
числе таким образом, чтобы получить 100% чувст-
вительность или 100% специфичность, в зависи-
мости от стоящих перед ПО на основе ТИИ задач. 
Настройка порога со 100% специфичностью 
на скрининговых исследованиях, таких как ММГ, 
не является оправданной. При скрининговых ис-
следованиях важен высокий показатель чувстви-
тельности, который отражает истинную способ-
ность ПО на основе ТИИ выявлять патологию, в то 
время как специфичность отражает способность 
алгоритма определять норму. Для того чтобы про-
демонстрировать еще одну функцию веб-инстру-
мента, выгрузим две таблицы с результатами ра-
боты ПО на основе ТИИ как первой версии от 
15.02.23, так и второй версии от 30.05.2023. 
Получен следующий график (рис. 4). 

Обсуждение
При создании ИИ-сервисов разработчик закла-

дывает определенное пороговое значение, так 
называемый порог принятия решений (cut-off). 
При превышении этого порога ИИ-сервис будет 
классифицировать исследование как содержащее 
целевую патологию. В зависимости от клиниче-
ской задачи, стоящей перед медицинской органи-
зацией, может потребоваться подбор оптималь-
ного значения порога принятия решений, отлично-
го от того, который задал разработчик. Данный 
процесс называется тонкой настройкой. Для скри-

нинговых исследований может быть применима 
настройка на 100% чувствительность, что, в свою 
очередь, позволит не пропустить целевую патоло-
гию. В иных случаях может потребоваться 100% 
специфичность (чтобы наверняка отсечь тех паци-
ентов, которые со 100% вероятностью не имеют 
целевой патологии) для того, чтобы сконцентри-
роваться на тех пациентах, которым может требо-
ваться незамедлительная помощь. Осуществлять 
такую тонкую настройку возможно с применением 
рассмотренного инструмента (определяя опти-
мальный порог принятия решений в зависимости 
от клинической задачи).

На сегодняшний день приемочное тестирова-
ние СППВР, в том числе ПО на основе ТИИ, может 
проводиться медицинской организацией. Для то-
го чтобы принять решение, подходит ли новый 
сервис СППВР или ПО на основе ТИИ для целей 
медицинской организации, нужно оценить его со-
ответствие заявленным характеристикам со сторо-
ны разработчика. В представленной работе показа-
но, как использовать веб-инструмент для ROC-
анализа для решения вышеописанных задач.

В результате работы с инструментом получен 
график, на котором наглядно представлены кри-
вая ROC, порог принятия решений по индексу 
Юдена, значения чувствительности и специфично-
сти для каждой точки на графике и в точке с опти-
мальным порогом принятия решений, вычислен-
ным по индексу Юдена.

Применяя ROC-анализ в режиме сравнения 
двух ROC-кривых (см. рис. 4), можно оценить, как 
изменяются метрики диагностической точности 
у новой версии ИИ-сервиса или СППВР по сравне-
нию с предыдущей [7].

На графике с двумя ROC-кривыми видно раз-
ницу в производительности двух версий одного 
ПО, инструмент вычислил площади под кривой 
для каждой версии, может показаться, что послед-
няя версия от 30.05.2023 имеет большую произво-
дительность на основе значения AUC (AUC = 0,842) 
(примем за гипотезу Н1). Поэтому воспользуемся 
еще одной функцией веб-инструмента и проверим 
нулевую гипотезу (H0) о том, что вторая версия 
ИИ-сервиса на самом деле не отличается от пер-
вой. Необходимо уточнить, за Н0 обычно принима-
ют утверждение, что ничего не изменилось. Также 
в режиме сравнения двух ROC-кривых инструмент 
высчитывает величину р-value (величина, исполь-
зуемая в статистике при тестировании гипотез, 
показывает вероятность получения наблюдаемых 
результатов при условии, что нулевая гипотеза 
верна, или вероятность ошибки в случае отклоне-
ния нулевой гипотезы). В данном случае р-value = 
0,258. Сравниваем с заранее заданным уровнем 
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Рис. 3. ROC-кривая, полученная с помощью веб-инструмента для ROC-анализа. 
PPV (positive predictive value) – положительная прогностическая значимость. NPV (negative predictive value) – отрица-
тельная прогностическая значимость. Красной областью на графике выделен 95% доверительный интервал.

Fig. 3. ROC-curve obtained via web-based tool for ROC analysis. 
PPV – positive predictive value. NPV – negative predictive value. The red area is demonstrated 95% confidence interval. 
Индекс Юдена – Yuden index. Порог принятия решений – cut-off. Точность – Accuracy. Чувствительность – Sensitivity. 
Специфичность – Specificity. 
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Yuden index :0.5322
Сut-off: 38.000
Accuracy: 0.770 (0.688–0.852)
Specificity: 0.815 (0.711–0.918)
Sensitivity: 0.717 (0.587–0.848)
NPV: 0.772
PPV: 0.767
TN: 44 FN: 13 FP: 10 TP: 33

Рис. 4. Сравнение двух ROC-кривых для двух версий ПО на основе ТИИ. Красным цветом на графике обозначена 
ROC-кривая, отражающая результаты работы версии ПО на основе ТИИ от 15.02.2023, а синим цветом на графике 
обозначена ROC-кривая, отражающая результаты работы версии от 30.05.2023, на одном наборе данных, состоя-
щем из 100 исследований.

Fig. 4. Comparison of the two ROC curves for the two versions of the AI software. The red ROC curve in the graph represents 
the ROC curve for the AI service version of the software dated 02/15/2023, and the blue ROC curve in the graph represents 
the ROC curve for the version dated 05/30/2023, on a single dataset of 100 studies.
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альфа (пороговым значением, которое определя-
ет, насколько необычными должны быть данные, 
чтобы отвергнуть нулевую гипотезу) 0,258 > 0,05, 
в данном случае нулевая гипотеза не отвергается, 
и мы можем говорить о том, что статистически 
значимые различия между версиями алгоритма 
от 15.02.2023 г. и от 30.05.2024 г. на самом деле 
отсутствуют. Таким образом, как первая версия 
ПО на основе ТИИ, так и вторая версия могут 
с одинаковой эффективностью использоваться 
для скрининговой ММГ с известным AUC > 0,8 на 
заданном пороге принятия решений по индексу 
Юдена.

Как упоминалось выше, с помощью веб-инстру-
мента возможно осуществить тонкую настройку 
порога принятия решений (cut-off) под необходи-
мые медицинской организации чувствительность 
или специфичность [20] в зависимости от задачи 
использования ПО. Как показано в табл. 3, каждой 
точке на графике соответствует своя чувствитель-
ность и специфичность.

В табл. 3 показан пример трех точек, отобража-
ющихся на ROC-кривой, построенной с помощью 
веб-инструмента, найдены точки с максимальной 
специфичностью, с максимальной чувствительно-
стью и третья точка с метриками диагностической 
точности ПО на основе ТИИ, определенная на по-
роге принятия решений, вычисленного с помощью 
индекса Юдена.

Заключение
Продемонстрирован процесс работы с веб-ин-

струментом для ROC-анализа, который имеет ряд 
преимуществ перед другими аналогами, напри-
мер бесплатный доступ, что отличает его от ана-
логичного сервиса MedCalc, и возможность 
пользоваться инструментом без установки на 
персональный компьютер. Оценить производи-
тельность СППВР и ПО на основе ТИИ можно 
также используя языки программирования, та-
кие как Python или R, но это требует специфиче-
ских навыков, медицинскому работнику будет 
намного удобнее воспользоваться веб-инстру-
ментом для ROC-анализа. Веб-инструмент для 

ROC-анализа рекомендуется использовать в 
следующих случаях:

1) для оценки эффективности работы СППВР, 
включая ПО на основе ТИИ, в частности для прие-
мочного тестирования таких технологий медицин-
ской организацией;

2) для оценки результатов работы СППВР, в том 
числе ПО на основе ТИИ, при смене версионности;

3) для тонкой настройки сервисов-ИИ и, в част-
ности порога принятия решений;

4) для тонкой настройки СППВР, в том числе 
ПО на основе ТИИ, с заданными чувствительно-
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(AUC), в том числе точность, чувствительность, специфичность и C-индекс.
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Введение
Рак шейки матки (РШМ) занимает четвертое 

место среди ведущих причин смертности в жен-
ской популяции. Несмотря на значительные дости-
жения в области профилактических мероприятий, 
скрининговых программ и методов ранней диагно-
стики, сохраняется высокая заболеваемость РШМ 
в развивающихся странах. 

По данным GLOBOCAN (англ. Global Cancer 
Observatory, Мировая статистика заболеваемости 
раком), в 2020 г. во всем мире было выявлено 
604 тыс. новых случаев РШМ, из них 342 тыс. ле-
тальных исходов. Согласно прогнозам GLOBOCAN, 
к 2050 г. ожидается увеличение заболеваемости 
РШМ на 50% за счет роста новых случаев [1].

В Российской Федерации за 2023 г. выявлено 
674 587 случаев злокачественных новообразований 
РШМ, а в 2022 г. аналогичный показатель – 624 835 
новых случаев, что почти на 8% меньше [2]. 

По сравнению с другими злокачественными 
новообразованиями внутренних органов женской 
репродуктивной системы (тела матки, яичника) 
пик заболеваемости РШМ отмечается в более мо-

лодом возрасте и за последние 20 лет показатель 
смертности среди женщин в возрасте 35–59 лет 
вырос на 85,2%. В структуре онкологической за-
болеваемости у женщин РШМ занимает второе 
место после рака молочной железы и становится 
основной причиной летальных исходов от онколо-
гических болезней у женщин моложе 40 лет 
(GLOBOCAN, 2022) [3].

При стадировании РШМ клинические данные 
не всегда позволяют точно оценить распростра-
ненность патологического процесса. Онко гине-
кологи сталкиваются с диагностическими сложно-
стями, такими как определение истинного разме-
ра опухоли, глубины инвазии, поражения стенки 
таза и регионарных лимфатических узлов [4]. 

Согласно рекомендациям FIGO, для диагно-
стики РШМ следует применять следующие ин-
струментальные исследования в зависимости от 
их доступности в лечебном учреждении: кольпо-
скопия, ультразвуковое исследование (УЗИ), ком-
пьютерная томография (КТ), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ), используемые для получения 

Objective. To analyze the results of a study on the effectiveness of radiomic analysis in the interpretation 
of radiation images in clarifying the diagnosis of cervical cancer.

Materials and Methods. A systematic literature search was conducted in the PubMed/MEDLINE, eLibrary, 
and Scopus databases, as well as in NCCN, ESUR, and ACR resources. 

Results. When selecting medical articles, a total of 289 unique publications were identified, 218 of which met 
the exclusion criteria. The final review included 71 articles. The average accuracy characteristics of the models 
were estimated based on the area under the ROC curve (AUC), including accuracy, sensitivity, specificity, and 
C-index.

Conclusion. The main key aspects and advantages of the use of radiomics and textural image analysis in the 
diagnosis of cervical cancer are considered. The introduction of radiomic analysis has led to a renewed perception 
of medical image analysis. The results of a number of studies demonstrate that the data extracted using radiomic 
analysis have significant diagnostic and prognostic value, allowing an objective assessment of tumor characteris-
tics, its stage and prevalence, and differential diagnosis of neoplasms. 
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детализированной информации об опухолевом 
процессе. Каждый из этих методов обладает 
определенными преимуществами и ограничения-
ми [5]. 

По рекомендациям российских и международ-
ных профессиональных сообществ (АОР, RUSSCO, 
ESGO, ESMO, ESTRO, ESR, ASTRO, ACR) МРТ яв-
ляется стандартом для определения распростра-
ненности процесса при планировании и оценке 
эффективности химиолучевой терапии (ХЛТ). 
Исследования показывают, что МРТ определяет 
стадию IB–IIIB с точностью 85–95%, снижая риск 
гипер- и гипостадирования, а также превосходит 
другие методы в выявлении параметральной ин-
вазии и метастазов в лимфатические узлы  [6].

Кроме того, МРТ позволяет отслеживать ответ 
опухоли на ХЛТ и выявлять рецидивы на ранних 
стадиях. В настоящее время лучевая диагностика 
преимущественно опирается на качественную 
интер претацию изображений и использование 
простых параметров, таких как размер опухоли, 
степень локального распространения по данным 
МРТ, метаболическая активность, а также состоя-
ние регионарных лимфатических узлов и наличие 
отдаленных метастазов по данным ПЭТ/КТ. Однако 
при этом упускается потенциал многомерных 
коли чественных данных, содержащихся в изобра-
жениях, которые могут отражать тонкие морфоло-
гические особенности и биологические характе-
ристики опухоли, недоступные визуальному ана-
лизу [7].

Несмотря на достигнутые успехи в лучевой ди-
агностике, в онкогинекологии остается нерешен-
ным ряд ключевых задач.

• Ограниченные возможности визуализации 
опухолей малых размеров с применением МРТ, 
что затрудняет раннюю диагностику и точное 
определение границ новообразования.

• Сложности в дифференциальной диагности-
ке гистологических типов опухолей, особенно 
в условиях увеличения доли аденокарцином в 
структуре злокачественных новообразований 
шейки матки [8]. Несмотря на то что морфологи-
ческое исследование остается “золотым стандар-
том” верификации диагноза, определенные при-
знаки, выявляемые при МР-визуализации, могут 
позволить предварительно предполагать гистоло-
гический вариант [9]. 

• Недостаточная точность оценки распростра-
ненности процесса, включая объем опухоли, ее 
размеры и глубину инвазии в параметрий, что на-
прямую влияет на стадирование и выбор тактики 
лечения.

• Ограниченная информативность неинвазив-
ной оценки признаков лимфоваскулярной инва-

зии, что снижает прогностическую ценность ви-
зуализационных методов в определении агрес-
сивности опухолевого роста.

Радиомика представляет собой современное 
направление медицинской визуализации, осно-
ванное на извлечении большого массива количе-
ственных признаков из цифровых изображений 
с  последующей их математической обработкой 
и интерпретацией. Полученные радиомические 
характеристики отражают явные фенотипические 
различия и могут иметь прогностическую и пре-
диктивную ценность при различных заболеваниях, 
тем самым расширяя диагностические и прогно-
стические возможности традиционных методов 
лучевой диагностики [10].

Относительно диагностики РШМ лучевыми ме-
тодами не предоставляется возможность предпо-
ложить гистологический тип опухоли, наличие 
лимфоваскулярной и периневральной инвазии, 
степени злокачественности опухоли. Одним из 
перспективных инструментов, способных ком-
пенсировать эти ограничения, является радио-
мический анализ, который позволяет неинвазив-
но оценивать характеристики опухоли, степень ее 
гетерогенности, стадию и распространенность, 
а также на основании клинико-радиологических 
параметров прогнозировать ответ на лечение 
и проводить стратификацию риска пациента [11]. 
В связи с внедрением технологий искусственного 
интеллекта, а также возникшим интересом у уче-
ных применить его к медицинским изображениям 
отмечается рост числа публикаций в сфере онко-
гинекологии и, в частности, в диагностике РШМ. 
С связи с этим считаем целесообразным детально 
изучить данный подход, его возможности и пер-
спективы в диагностике РШМ.

Цель исследования: проанализировать ре-
зультаты изучения эффективности применения 
радиомического анализа при интерпретации луче-
вых изображений в уточнении диагностики рака 
шейки матки.

Материал и методы
В рамках работы был проведен систематиче-

ский поиск литературы в базах данных PubМed/
MEDLINE, eLibrary, Scopus, в ресурсах NCCN, 
ESUR, ACR. 

Обзор литературы охватывал исследования 
с 1 января 2019 г. по 31 декабря 2024 г. Дубликаты 
были автоматически исключены. 

Изучены все опубликованные работы по ис-
пользованию радиомики и анализу текстур изо-
бражений при диагностике и прогнозировании 
РШМ. Был проведен поиск по ключевым словам 
и словосочетаниям на русском и английском язы-



94 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

ках: “рак шейки матки”, “радиомика”, “текстурный 
анализ”, “онкогинекология”, “cervical cancer”, 
“radiomics”, “texture analysis”, “oncogynecology”. 

Критериями включения были: наличие иссле-
дования в агрегаторах научной литературы 
PubMed и Elibrary, соответствие ключевым словам.

Критерии исключения: исследования, посвя-
щенные другим анатомическим локализациям, 
иссле дования, не содержащие текстурный ана-
лиз, систематические обзоры и метаанализы, 
иссле дования на основе ультразвукового метода, 
исследования, посвященные контролю качества 
и воспроизводимости показателей радиомики, 
устаревшие данные.

Поиск выявил в общей сложности 289 уникаль-
ных публикаций, 218 из которых соответствовали 
критериям исключения. В итоговый обзор вошла 
71 статья. Процесс отбора публикаций представ-
лен на рис. 1. 

В соответствии с их содержанием публикации 
были разделены на 3 смысловые группы (рис. 2). 
Ряд публикаций был включен одновременно в не-
сколько групп. 

Исследования 
в базе данных 

Pubmed
Studies in the 

PubMed database
(n = 385)

Исследования после удаления дубликатов
Studies after removing duplicates

(n = 289)

Просмотрено исследований
Reviewed studies

(n = 289)

Исследования, включенные в обзор
Studies included in the review

(n = 71)

Исследования, посвященные 
прогнозированию 

метастазирования в ЛУ
Studies on the prediction 

of LU metastasis
(n = 31)

Исследования, посвященные 
прогнозированию 

опухолевой инвазии
Studies on the prediction 

of tumor invasion
(n = 20)

Исследования, посвященные 
прогнозированию опухолевых 

характеристик 
Studies on the prediction 
of tumor characteristics

(n = 20)

Исследований исключено
Studies excluded

(n = 193)
Исследования другой анатомической области (n = 70)
Studies of another anatomical area
Исследования, не посвященные радиомике (n = 38)
Non-radionics studies
Систематические обзоры/ Метаанализы (n = 22)
Systematic reviews/meta-analyses
Исследования, посвященные прогнозированию 
выживаемости/рецидива (n = 45)
Studies on the prediction survival/recurrence
Исследования, посвященные прогнозированию 
эффективности терапии (n = 21)
Studies on the prediction the effectiveness of therapy
Исследования на основе ультразвукового метода (n = 7)
Ultrasound-based studies
Контроль качества (n = 8)
Quality control
Другие исследования (n = 13)
Other studies

Исследования 
в базе данных 

Elibrary
Research in the 

Elibrary database
(n = 9)

Рис. 1. Алгоритм отбора публикаций, включенных в данный обзор.

Fig. 1. The algorithm for selecting publications included in this review.

Рис. 2. Распределение публикаций по категориям 
исследования.

Fig. 2. Distribution of publications by research categories. 
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Оценка средних точностных характеристик 
производилась по значению площади под ROC-
кривой (AUC), однако в ряде статей представлены 
другие метрики оценки работы моделей, в том 
числе точность, чувствительность, специфичность 
и C-индекс. В связи с существенными различиями 
в методологии проведения исследований провес-
ти полноценный метаанализ не представляется 
возможным.

Результаты исследования
1.  Прогнозирование 

характеристик опухоли
В данную группу вошло 20 оригинальных ис-

следований. В среднем в исследования вошли 
данные 97 [75; 163] пациентов. 14 исследований 
посвящены МРТ, 1 исследование – КТ, 4 исследо-
вания – ПЭТ/КТ и 1 исследование – ПЭТ/МРТ. 
В среднем AUC наилучших моделей в исследова-
ниях на тестовых выборках составляла 0,84 ± 0,06, 
где это было применено. В 12 исследованиях, по-
мимо радиомических показателей, использова-
лись клинические признаки.

В 9 исследованиях авторы прогнозировали 
стадию опухолевого процесса с применением по-
казателей радиомики. X. Zhao и соавт. [12] разра-
ботали модель дифференциации Ib и IIa стадий 
РШМ. Они использовали радиомические признаки 
из T1WI, T2WI, DWI и DCE-последовательностей. 
Их классификатор, основанный на методе опор-
ных векторов, имел AUC 0,907.

В 5 исследованиях авторы использовали 
радио мические признаки для неинвазивного 
прогнозирования гистологического типа РШМ. 
Так, W. Wang и соавт. [13] использовали радиоми-
ческие признаки, извлеченные из 5 МР-
последовательностей (T2SAG, T2TRA, Т1CESAG, 
Т1CETRA и ADC). Они показали, что для адено-
карциномы характерна большая текстурная гете-
рогенность, чем для плоскоклеточного рака. 

Их модель имела AUC 0,89; точность 0,81; % чув-
ствительность 0,67%; специфичность 0,94%. 
Без условно, данный подход не является исклю-
чительной прерогативой лучевых методов диаг-
ностики. Однако, если существует возможность 
их применения с получением достоверных ре-
зультатов, соизмеримых с традиционными луче-
выми исследованиями или приближающихся 
по информативности к гистологическому анали-
зу, разумно использовать такие методики в кли-
нической практике.

В 6 исследованиях была осуществлена попытка 
прогнозирования степени злокачественности 
РШМ. В среднем метрики моделей прогнозирова-
ния степени злокачественности не превышали 
80%. Наиболее информативными МР-после-
довательностями для моделей являлись карты 
ADC. Однако S. Aouadi и соавт. [14] удалось до-
биться более высокого результата. Их нейронная 
сеть EfficientNetB3, используя данные последова-
тельностей DWI и ADC, смогла достичь AUC 0,924 
для задачи прогнозирования степени злокачест-
венности. 

В 2 исследованиях проводилось прогнозирова-
ние опухолевого почкования, tumor budding (появ-
ление единичных или изолированных (до 4) кла-
стеров опухолевых клеток в инвазивном компо-
ненте карциномы), которое является неблагопри-
ятным признаком течения опухолевого процесса. 
G.O. Chong и соавт. [15] удалось разработать мо-
дель на основе 20 радиомических признаков, ко-
торая с AUC 0,891 прогнозировала опухолевое 
почкование. Также в отдельных исследованиях 
прогнозировались такие характеристики опухо-
лей, как экспрессия сосудистого эндотелиального 
фактора роста [16], экспрессия E-кадгерина [17], 
изменения в CD8+ Т-клетках и макрофагах, ин-
фильтрирующих опухоль [18], и экспрессия Ki-67 
[19]. Подробная информация об исследованиях 
представлена в табл. 1. 

Таблица 1. Исследования, посвященные прогнозированию гистологического типа, степени злокачественности, 
опухолевого почкования и экспрессии эндотелиального фактора роста

Table 1. Studies on the prediction of histological type, degree of malignancy, tumor budding and expression of endothelial 
growth factor

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

Y. Liu et al. 
[20]

160 Прогнозирование степени злокачественности
Predicting the degree of malignancy

ADC b = 800 and b = 1000 
 (p < 0.0001, p < 0.0001)

Нет
No

W. Wang et al. 
[21]

96 Неинвазивная оценка гистологического типа
Non-invasive histotype assessment

AUC = 0.89 Нет
No
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Таблица 1 (продолжение). 

Table 1 (continuation).  

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

G.O.Chong 
et al. [22]

74 Определение уровня опухолевого почкования
Determination of the level of tumor budding

AUC 0.731–0.891 Да
Yes

X. Deng et al. 
[16]

163 Прогнозирование экспрессии сосудистого 
эндотелиального фактора роста 
Prediction of vascular endothelial growth factor 
expression

AUC 0.70 Нет
No

X.-R. Li et al. 
[23]

97 Прогнозирование экспрессии E-кадгерина
Prediction of E-cadherin expression

AUC 0.844 Нет
No

Y. Liu et al. 
[24]

235 Прогнозирование гистологических типов, 
степени злокачественности и стадии опухоли 
по FIGO 
Prediction of histological types, degree of malignan-
cy and tumor stage according to FIGO

AUC 0.716–0.750 Да
Yes

L. Umutlu et al. 
[25]

30 Определение N- и M-стадии первичного РШМ
Determination of the N- and M-stages of primary 
breast cancer

AUC 0.82 and 0.97 
соответственно/ accordingly

Нет
No

Q. Wu et al. 
[26]

56 Оценка степени злокачественности опухоли
Assessment of the degree of malignancy of the 
tumor

AUC 0.668–0.757 Да
Yes

G.O. Chong 
et al. [27]

76 Прогнозирование уровня опухолевого 
почкования
Predicting the level of tumor budding

AUC 0.762 
R+C

Да
Yes

M. Wang et al. 
[28]

117 Прогнозирование гистологических типов, 
степени злокачественности и стадии опухоли 
по FIGO 
Prediction of histological types, degree of 
malignancy  and tumor stage according to FIGO

AUC 0.823, 0.790 and 0.850 
соответственно/accordingly

Да
Yes

X. Zhao et al. 
[29]

57 Определение стадии РШМ до операции
Determining the stage of breast cancer before 
surgery 

AUС 0.907 Да
Yes

Q. Huang et al. 
[30]

94 Определение стадии 
Stage definition

AUC 0.887
R+C

Да
Yes

K. Huang et al. 
[31]

30 Оценка динамических изменений в CD8+ 
Т-клетках и макрофагах, инфильтрирующих 
опухоль, во время ХЛТ
Assessment of dynamic changes in CD8+ T cells 
and macrophages infiltrating the tumor during CLT

AUC 0.875, 
(95% CI 0.753–0.997)

Да
Yes

H. Liu et al. 
[32]

227 Дифференциальная диагностика гистологических 
типов РШМ
Differential diagnosis of breast cancer histotypes

AUC 0,851 
(95% CI 0,715–0,986) 

Да
Yes

F. Wu et al. 
[33]

100 Дифференциация стадий РШМ 
(стадии I–IIa в сравнении с IIb–IV)
Differentiation of stages of breast cancer 
(stages I–IIa in comparison with IIb–IV)

AUC 0,902 
(95% CI 0,832–0,972) 

Нет
No

Z. Yu et al. 
[34]

180 Прогнозирование гистологического типа, 
степени дифференцировки и уровня экспрессии 
Ki-67
Prediction of histological type, degree of differentia-
tion, and level of Ki-67 expression

AUC 0,856, 0,810, 0,832 
соответственно/accordingly 

Да
Yes
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2. Прогнозирование 
опухолевой инвазии

В данную группу вошло 20 оригинальных ис-
следований. В среднем в исследования включены 
данные 165 [124;223] пациентов. 17 исследова-
ний посвящены МРТ, 2 исследования – ПЭТ/КТ, 
1 исследование – ПЭТ/МРТ. В среднем AUC наи-
лучших моделей в исследованиях на тестовых 
выборках составляла 0,876 ± 0,06, где это было 
применено.

Большая часть исследований в этой группе (13) 
посвящена предоперационному прогнозирова-
нию лимфоваскулярной инвазии (ЛВИ) по дан-
ным визуализационных методов исследований, 
5 исследований – прогнозированию инвазии 
в па рамет рий и 2 исследования – инвазии в строму 
шейки матки. 14 из 20 исследователей использова-
ли для построения прогностических моделей раз-
личные клинические признаки, помимо текстурных 
показателей радиомики. Детальная информация 
об исследованиях представлена в табл. 2.

При построении своих моделей исследователи 
извлекали радиомические признаки из различных 
последовательностей. Так, T. Wang и соавт. [40] 
извлекали радиомические показатели из T2WI- 
и DWI-последовательностей. Их модель прогнози-
рования параметральной инвазии, объединяющая 
радиомику МРТ, возраст пациента и степень зло-
качественности опухоли, показала высокую дис-
криминационную способность с C-индексом 0,941 

(0,868–1). G. Huang и соавт. [41] извлекали радио-
мические показатели из sFOV HR-T2WI, T2WI, 
FS-T2WI и T1С-последовательностей. Их лучшая 
модель содержала исключительно радиомичес-
кие признаки и показала AUC 0,940. А M. Xiao и со-
авт. [44] использовали в своей работе радиомиче-
ские признаки с T1WI, FS-T2WI, DWI и ADC-после-
до вательностей. Их модель показала эффектив-
ность в выявлении ЛВИ с C-индексом 0,81. 
Наиболее используемыми МР-последова тель-
ностями являлись T2WI и T1С. ПЭТ-после до-
вательности также показали хорошую дискрими-
национную способность. Так, в исследовании 
F. Shang и соавт. [51] использовались совместно 
T2WI- и ПЭТ-после до вательности. Их модель про-
гнозирования инфильтрации параметрия имела 
AUC 0,774. J. Li и соавт. [50] использовали для 
прогнозирования ЛВИ ПЭТ/КТ. Их модель, объе-
диняющая признаки с КТ- и ПЭТ-серий, а также 
ряд клинических признаков, имела AUC 0,885. 

В целом большинство разработанных в описы-
ваемых исследованиях моделей прогнозирования 
опухолевой инвазии в соседние ткани показало 
высокие или очень высокие метрики качества, что 
подтверждает перспективность использования 
радиомики для прогнозирования инвазии в пред-
операционном периоде. Но методология, исполь-
зованная в данных исследованиях, требует стан-
дартизации для применения результатов в реаль-
ной практике.

 

Таблица 1 (окончание). 

Table 1 (end). 

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

S. Wang et al. 
[35]

104 Дифференциациальная диагностика 
плоскоклеточной карциномы ШМ
Differential diagnosis of squamous cell carcinoma 
of CMM

AUC = 0.822 Нет
No

Y. Liu et al. 
[36]

296 Прогнозирование стадии по FIGO
FIGO Stage prediction

Во внешней группе 
валидации AUC 0.767–0.771 
In the external validation group 

AUC 0.767–0.771

Да
Yes

Y. Zhang et al. 
[37]

168 Дифференциальная диагностика между 
стадиями IIIC1 и IIIC2.
Differential diagnosis between stages IIIC1 and IIIC2.

AUC 0.789 Да
Yes

S. Aouadi et al. 
[14]

85 Определения степени злокачественности и 
стадии опухоли
Determination of the degree of malignancy and the 
stage of the tumor

AUC = 0.924 Нет
No

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: N – количество пациентов, С – клинические данные, R – радиомические данные, 
R+C – модель, основанная на комбинации радиомических и клинических данных.
Note. Here and in tables 2, 3: N – the number of patients, C – clinical data, R – radiomic data, R+C – a model based on a com-
bination of radiomic and clinical data. 
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Таблица 2. Исследования, посвященные прогнозированию опухолевой инвазии РШМ по данным радиомики

Table 2. Studies devoted to the prediction of tumor invasion of breast cancer based on radiomics data

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

Z. Li et al. 
[38]

105 Прогнозирование ЛВИ
LVI forecasting

AUC 0.727 
(95% CI 0.5449–0.9097) 

R+C

Да
Yes

W. Du et al. 
[39]

149 Прогнозирование ЛВИ
LVI forecasting

AUC = 0.923
R+C

Да
Yes

T. Wang et al. 
[40]

137 Прогнозирование параметральной инвазии
Prediction of parametric invasion

C-index 0.941 
(95% CI 0.868–1)

R+C

Да
Yes

G. Huang et 
al. [41]

125 Прогнозирование ЛВИ
LVI forecasting

AUC 0.940 Да
Yes

X. Li et al.  
[42]

112 Прогнозирование ЛВИ 
LVI forecasting

AUC 0.801 
R+C

Да
Yes

Y. Wu et al. 
[43]

168 Прогнозирование ЛВИ
LVI forecasting

AUC  0.775 
(95% CI: 0.570–0.979) 

Разработанная номограмма 
показала/ The developed 

nomogram showed
AUC 0.830 

(95% CI: 0.657–1.000)
R+C

Да
Yes

M. Xiao et al.  
[44]

233 Предоперационное прогнозирование инвазии 
в лимфатические узлы и кровеносные сосуды 
Preoperative prognosis of invasion of lymph nodes 
and blood vessels

C-index 0.81
R+C

Да
Yes

L. Cui et al. 
[45]

163 Предоперационное прогнозирование инвазии 
в лимфатические узлы и кровеносные сосуды 
Preoperative prognosis of invasion of lymphatic 
and blood vessels

AUC 0.788; 
R 3 и 7 мм от опухоли / 

3 and 7 mm from the tumor

Да
Yes

F.H. Liu et al. 
[46]

177 Предоперационное прогнозирование инвазии 
в лимфатические узлы и кровеносные сосуды
Preoperative prognosis of invasion of lymphatic and 
blood vessels

AUC 0.837
R+C

Да
Yes

J. Ren et al. 
[47]

234 Прогнозирование средней или глубокой инвазии 
стромы 
Prediction of moderate or deep stromal invasion

AUC 0.886
R+диаметр опухоли / 

R+ the diameter of the tumor

Да
Yes

H. Yan et al. 
[48]

229 Выявление глубокой инвазии в строму
Detection of deep invasion of the stroma

AUC 0.969 
(95% CI 0.947–0.990)

R+C

Да
Yes

Z. Yu et al. 
[49]

180 Прогнозирование послеоперационного риска 
инвазии параметрия 
Predicting the postoperative risk of invasion parametriza-
tion

AUC 0.896
R+C

Да
Yes

J. Li et al. 
[50]

123 Прогнозирование инвазии в лимфатические узлы 
и кровеносные сосуды 
Preoperative prognosis of invasion of lymphatic and 
blood vessels

AUC 0.885 
R+C

Да
Yes

F. Shang et al. 
[51]

66 Оценка инфильтрации параметрия
Assessment of infiltration parametrization

AUC  0.774 
R МРТ опухолевой области 

+ R ПЭТ/КТ 
перитуморальной области 

R MRI the tumor area + 
R PET/CT peritumoral area

Да
Yes
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3. Прогнозирование метастазирования 
в лимфатические узлы

В данную группу вошло 31 оригинальное иссле-
дование. В среднем в исследования включены 
данные 169 [137;224] пациентов. 23 исследования 
посвящены МРТ, 5 исследований – КТ, 2 исследо-
вания – ПЭТ/КТ и 1 исследование – ПЭТ/КТ и ПЭТ/
МРТ одновременно. В среднем AUC наилучших 
моделей в исследованиях на тестовых выборках 
составляла 0,83 ± 0,07, где это было применено.

Практически все исследования (30) посвящены 
прогнозированию наличия метастазов в тазовых 
лимфатических узлах по данным радиомических 
признаков ткани первичной опухоли или выявле-
нию среди лимфатических узлов матастатически 
пораженных. В 1 исследовании прогнозируется 
наличие метастазов в парааортальные лимфа-
тические узлы. В 19 из 31 исследований авторы 
использовали для построения прогностических 
моделей клинические признаки, помимо показа-

телей радиомики. Детальная информация об ис-
следованиях представлена в табл. 3.

В большинстве исследований наилучшие пока-
затели регистрировались у моделей, основанных 
исключительно на радиомических показателях. 
Только в 8 исследованиях добавление клинических 
признаков, таких как стадирование по FIGO, сопут-
ствующие патологии, возраст, гистологическая 
верификация, позволило повысить метрики точ-
ностей моделей. При этом самыми используемы-
ми клиническими признаками являлись либо статус 
лимфатических узлов по данным МРТ [55, 57, 65], 
что является операторозависимым показателем 
и сложно поддается стандартизации и воспроиз-
водимости, либо стадия по FIGO [16, 67], которая 
сама по себе также учитывает состояние лимфа-
тических узлов, поэтому ее использование в дан-
ном контексте как прогностического фактора сом-
нительно. В некоторых исследованиях в качестве 
прогностического признака использовался макси-

Таблица 3. Исследования, посвященные прогнозированию метастазирования в лимфатические узлы (ЛУ) у пациенток 
с РШМ с применением радиомики

Table 3. Studies devoted to the prediction of tumor invasion of cervical cancer based on radiomics data

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

J. Song et al. 
[52]

132 Прогнозирование МТС в тазовые ЛУ
Prediction of MTS in pelvic muscles

AUC  0.75 Да
Yes

M. Xiao et al. 
[53]

233 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

C-index 0.883 (95% CI 0.809–
0.957) 

Номограмма – C-index, 
0.893 [95% CI 0.822–0.964]
Nomogram– C-index, 0.893 

[95% CI 0.822–0.964]

Нет
No

X. Chen et al. 
[54]

127 Обнаружение МТС в ЛУ 
MTS detection in LU

AUC 0.841 ± 0.035 Нет
No

L. Hou et al. 
[55]

168 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC 0.865 (95% ДИ 0.794–
0.936) и 0.861 (95% CI 

0.733–0.990) 
R+статус ЛУ
R+LU status

Да
Yes

T. Dong et al. 
[56]

226 Прогнозирование МТС в ЛУ до операции
Prediction of MTS in LU before surgery

AUC и точность 0.90 и 
92.00% 

AUC and accuracy 0.90 и 
92.00% 

Нет
No

J. Shi et al. 
[57]

169 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC в когорте  внутренней 
валидации 0.863 и внешней 

валидации 0.804
AUC in the internal validation 

cohort 0.863 and external vali-
dation 0.804

R+C

Да
Yes
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Таблица 3 (продолжение). 

Table 3 (continuation). 

Автор
Author

N
Цель исследования

The purpose of the study
Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

X. Deng et al. 
[58]

163 Прогнозирование МТС в ЛУ 
MTS forecasting in LU

AUC 0.88 
R+C

Да
Yes

Q. Wu et al. 
[59]

189 МТС в ЛУ
MTS in LU

AUC 0.847 
Rопухоли + 

перитуморальной ткани
RTumors + peritumoral tissue

Да
Yes

T. Wang et al. 
[60]

96 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

C-index 0.893
R+C

Да
Yes

Y. Liu et al. 
[61]

235 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC 0.730 и 0.618 Нет
No

Q. Wu et al. 
[26]

56 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC от 0.747 до 0.850
Rкарт ADC

Да
Yes

Y. Liu et al. 
[62]

219 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC 0.859 в когорте 
внутренней проверки и 0.80 
в когорте внешней проверки
AUC 0.859 in the internal vali-
dation cohort and 0.80 in the 

external validation cohort

Да
Yes

Y. Kan et al. 
[63]

143 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC  0.754 (95% CI 0.584–
0.924) 

Да
Yes

L. Yan et al. 
[64]

190 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC = 0.806 Нет
No

Y.Y. Yu et al. 
[65]

153 Прогнозирование МТС в тазовые ЛУ
Prediction of MTS in pelvic muscles

AUC 0.870 
(95% CI 0.747–0.948)

R+C

Да
Yes

J. Chen et al. 
[66]

150 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.75 (95% CI 0.53–0.93) Нет
No

X. Xia et al. 
[67]

150 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC = 0.922
R+C

Да
Yes

T. Wang et al. 
[68]

124 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.513–0.826  Нет
No

Z. Zhang 
et al. [69]

247 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.846 
R опухоли+ и перитумо-
ральной области в 3 мм

R tumors+ and peritumoral 
area in 3 mm

Да
Yes

F. Lucia et al. 
[70]

178 Прогнозирование поражения парааортальных ЛУ
Prediction of paraaortic LU lesions 

C-index от 0,88 до 0,96 (95% 
CI 0,76, 1,00) и от 0,85 до 
0,92 (95% CI 0,75, 0,99) 

соответственно.
R+C

Да
Yes

Y. Zhu et al. 
[71]

233 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU

AUC 0,982 Да
Yes

J. Liu et al. 
[72]

282 Прогнозирование МТС в ЛУ после НАХТ 
MTS forecasting in LU after NAKHT

AUC  0.859 (95% CI 0.781–
0.936)

Да
Yes

Y. Liu et al. 
[73]

235 Предоперационное прогно зирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.730 и 0.618  Нет
No
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мальный диаметр первичной опухоли [57]. В ряде 
исследований именно при решении задачи выяв-
ления метастазирования в лимфатические узлы 
хорошо показывают себя радиомические показа-
тели, извлеченные с карт измеряемого коэффи-
циента диффузии (ADC [26, 68]). Данная МР-
последовательность активно используется в ру-
тинной МРТ при оценке поражения лимфатиче-
ских узлов, но применение радиомики позволяет 
количественно интерпретировать данную инфор-
мацию.

В целом приведенные исследования показы-
вают хорошие дискриминативные возможности 
показателей радиомики как для прогнозирования 
возможного метастазирования в лимфатические 
узлы при анализе первичной опухоли, так и обна-
ружения метастазов в лимфатических узлах нор-
мального размера.

Заключение
Внедрение радиомики и алгоритмов машин-

ного обучения обеспечивает более детализиро-
ванную оценку структурных и функциональных 
характеристик опухоли, что улучшает прогнози-
рование заболевания, оптимизирует тактику ле-
чения и устраняет многие диагностические слож-
ности для врачей.
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Метрики лучшей модели

Best Model Metrics
С

Z. Yu et al. 
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180 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.868
R+C

Да
Yes

C. Ai et al. 
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1099 Оценка метастазов в ЛУ после НАХТ
Assessment of LU metastases after NACHT

AUC 0.797 Нет
No

K.C.Chan 
et al. [76]

101 Предоперационное прогнозирование состояния ЛУ
Preoperative prognosis of the LU condition

AUC 0.72 и 0.76 
R ПЭТ/КТ

Нет
No

B. Zhang 
et al. [77]

118 Прогнозирование МТС в ЛУ
MTS forecasting in LU
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No

S. Liu et al. 
[78]
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R+C 
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Z. Zhang 
et al. [79]

148 Прогнозирование МТС в тазовые ЛУ
Prediction of MTS in pelvic muscles

AUC = 0.817 Да
Yes

P.A. �tefan 
[80] 

56 Идентификация метастастатических ЛУ
Identification of metastatic LU

Точность/Accuracy 93.75% Нет
No
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Влияние изменения опухолевого объема 
и уровня поглощения фтордезоксиглюкозы 
на длительность периода выживаемости 
без прогрессирования у пациентов с лимфомами
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В статье представлены результаты оценки наличия связи между метаболическими величинами – опухо-
левый объем и уровень поглощения фтордезоксиглюкозы (ФДГ) и длительностью периода выживаемости 
без прогрессирования у пациентов с 3 баллами по ПЭТ-шкале. 

Цель исследования: поиск взаимосвязей между величинами и длительностью периода выживаемости 
без прогрессирования (ВБП). В ходе исследования измерены и сравнены средние показатели уровня 
поглощения ФДГ и опухолевого объема у пациентов с разными периодами ВБП. Выявлено, что у пациентов 
с периодом ВБП более 24 мес присутствуют статистически значимые различия по этим параметрам. 
Эти результаты могут интерпретироваться как дополнительный фактор течения и построения прогноза 
болезни у пациентов с лимфомами после лечения и оценкой 3 балла по ПЭТ-шкале. 

Ключевые слова: ПЭТ-шкала; опухолевый объем; позитронно-эмиссионная томография; компьютерная 
томография; фтордезоксиглюкоза; выживаемость без прогрессирования 
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The effect of changes in tumor volume 
and the level of FDG absorption on the duration of 
progression-free  survival in patients with lymphomas
© Sergey A. Alekseev*, Vladimir N.Troyan, Oleg A. Rukavitsyn
Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko of the Ministry of defense of the Russian Federation; 
3, Gospital’naya pl., Moscow 105094, Russian Federation

The article presents the results of an assessment of the relationship between metabolic parameters – tumor 
volume and the level of fluorodeoxyglucose absorption and the duration of progression-free survival in patients with 
3 points on the PET scale. The purpose of the work is to find the relationships between the values and the duration 
of the period of PFS. In the course of the work, the average values of FDG absorption and tumor volume in patients 
with different periods of PFS were measured and compared. It was revealed that patients with a PFS period of more 
than 24 months have statistically significant differences in these parameters. These results can be interpreted as an 
additional factor in the course and prognosis of the disease in patients with lymphomas after treatment and a score 
of 3 points on the PET scale.



108 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение
Лимфопролиферативные опухоли – это широ-

кая группа злокачественных заболеваний лимфо-
идной ткани, которые включают в себя как лимфо-
му Ходжкина (ЛХ), так и неходжкинские лимфомы. 
Они составляют около 5–6% всех злокачественных 
новообразований.

Данные лимфомы представляют собой биоло-
гически неоднородную группу заболеваний с раз-
личными клиническими проявлениями и прогно-
зом [1–4]. 

Важным фактором, влияющим на тактику лече-
ния и прогноз, является стадирование заболева-
ния с помощью методов лучевой диагностики. 

Что касается недостатков метода ПЭТ/КТ 
с фтордезоксиглюкозой (ФДГ), то обращают на 
себя внимание трудности в интерпретации полу-
ченных данных у пациентов с 3 баллами по ПЭТ-
шкале [5, 6].

В части исследований пациенты с 1, 2 и 3 бал-
лами по ПЭТ-шкале после полного завершения 
лечения показывают почти одинаковую трехлетнюю 
выживаемость без прогрессирования (ВБП) – 
91,9 и 91,5% соответственно по сравнению с паци-
ентами с 4 и 5 баллами по ПЭТ-шкале, у которых 
ВБП составила 80,4%. В то же время пациенты 
с 3 баллами по ПЭТ-шкале при промежуточной 
ПЭТ/КТ, имеющие до начала лечения В-симптомы 
и высокие значения скорости оседания эритроци-
тов, после  лечения показывают значительно худ-
шую трехлетнюю ВБП – около 60%  [7, 8]. 

Другие авторы сообщают о том, что, несмотря 
на то что пациенты с 4 баллами по ПЭТ-шкале 
после  ответа на лечение демонстрируют более 
высокий риск прогрессирования по сравнению 
с 3 баллами, статистически значимого различия 
в периодах наступления прогрессирования у паци-
ентов с 3 и 4 баллами не было достигнуто [9, 10].

Кроме того, была предложена прогностическая 
модель риска для пациентов с 3 баллами по ПЭТ-
шкале, основанная на комплексном применении 
ПЭТ-шкалы и международного прогностического 
индекса (МПИ) «NCCN» (National Comprehensive 
Cancer Network). Основываясь на этих результа-
тах, разработана упрощенная модель риска – груп-
па низкого риска, включающая низкий или проме-

жуточный уровень МПИ «NCCN» и 3 балла по ПЭТ-
шкале, и группа высокого риска, включающая вы-
сокий или высокий средний уровень МПИ «NCCN» 
и 3 балла по ПЭТ-шкале [11]. 

Первичное исследование ПЭТ/КТ необходимо, 
когда данные величины используются в качестве 
воспроизводимых, потенциально более точных 
предикторов ответа на лечение и прогноза болез-
ни. Так, например, в своей работе A.S. Cottereau 
и соавт. доказали, что использование опухолево-
го объема относительно определенного процента 
максимального значения уровня поглощения ра-
диофармацевтических лекарст венных препаратов 
(РФЛП) в 41% в качестве порогового значения для 
определения границы опухоли статистически зна-
чимо оказывает влияние на исход болезни [8, 12].

Несмотря на опубликованные данные, объек-
тивная интерпретация результатов у таких боль-
ных затруднена и является своеобразным толч-
ком к поиску потенциального решения данного 
вопроса касательно объективной оценки прогно-
за боле зни, особенно при использовании наибо-
лее часто применяемых метаболических величин, 
таких как уровень поглощения РФЛП и опухоле-
вый объем [13, 14]. 

Авторы отмечают пользу от использования ме-
таболических величин, которые можно измерить 
с помощью ПЭТ/КТ с ФДГ, – это уровень поглоще-
ния РФЛП, метаболический объем опухоли и об-
щий объем гликоза в опухоли [12, 15, 16]. 

Объективная интерпретация результатов 
с 3 бал лами ПЭТ-шкалы является своеобразным 
толчком к поиску потенциального решения дан-
ного вопроса относительно объективной оценки 
данного результата и прогноза болезни у таких 
пациентов.

Цель исследования: оценка изменения дан-
ных метаболических величин у пациентов с лим-
фомами с разными периодами выживаемости без 
прогрессирования, имеющими после лечения 
3 балла по ПЭТ-шкале.

Материал и методы 
В ходе ретроспективного анализа были изуче-

ны данные 69 пациентов с подтвержденным диаг-
нозом лимфопролиферативного заболевания, 

Keywords: PET scale; tumor volume; positron emission tomography; computed tomography; fluorodeoxyglucose; 
progression-free survival 
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возраст которых варьировал от 23 лет до 71 года. 
Все пациенты проходили лечение в гематологи-
ческом центре ФГБУ “ГВКГ имени академика 
Н.Н. Бур денко” в течение 5-летнего периода – 
с 2014 по 2019 г. У всех пациентов после первой 
линии терапии были подтверждены 3 балла 
по ПЭТ-шкале, также у всех больных период ВПБ 
соста вил более 24 мес (табл. 1). 

Всем пациентам была назначена терапия пер-
вой линии. В ее состав вошли следующие схемы: 
R-CHOP – для 21 пациента с ДВКЛ, 10 пациентов 
с ФЛ, – CHOP (RB) – для 7 пациентов с ФЛ, R-CHOEP – 
для 3 пациентов с ТКЛ, DA-R-EPOCH – для 3 паци-
ентов с ТКЛ и 14 пациентов с ЛМЗ. Ритуксимаб 
в качестве поддерживающей терапии применялся 
у 17 пациентов с ФЛ и у 5 пациентов с ЛМЗ.

У 6 пациентов, страдающих ТКЛ, введен лейко-
стим. В группе пациентов с ЛМЗ мутация гена 
ТР53 была обнаружена у 1 человека, у 2 из них 
была выполнена аутологичная трансплантация ге-
мопоэтических стволовых клеток. Пациентам была 
проведена ПЭТ/КТ с ФДГ до лечения, после 2, 3 
или 4 курсов терапии и по окончании лечения 

с целью оценки ответа на лечение. Окончательным 
результатом ПЭТ/КТ с ФДГ у всех пациентов были 
3 балла по ПЭТ-шкале. 

Результаты исследования
Первым шагом у пациентов с различными типа-

ми лимфом были определены значения, представ-
ляющие интерес: максимальное значение стан-
дартного показателя поглощения (SUVmax), выра-
женное в единицах стандартного значения погло-
щения, и объем метаболически активной опухоли 
(MTV), измеренный в кубических сантиметрах 
(см3) (рис. 1). 

В ходе первоначального обследования показа-
тель максимального уровня поглощения обозна-
чается как «SUVmax первичный (перв)», во время 
терапии – как «SUVmax промежуточный (пром)», 
а при оценке эффективности лечения – как 
«SUVmax ответ (отв)». Аналогично объем опухоли в ходе 
первоначального обследования обозначается 
как «MTVпервичный (перв)», во время терапии – как 
«MTVпромежуточный (пром)», а при оценке эффективности 
лечения – как «MTVответ (отв)».

Таблица 1. Типы и стадии лимфомы

Table 1. Types and stages of lymphoma

Заболевание
Disease

II стадия
Stage 2

III стадия
Stage 3

IV стадия
Stage 4

ДВКЛ / DBCL (n = 21) 3 (7.3%) 10 (39%) 8 (53.7%)
ЛМЗ  / LMZ (n = 14) 2 (8.3%) 5 (62.5%) 7 (29.2%)
ТКЛ / TCL (n = 6) 1 (7.6%) 4 (69.2%) 1 (23.2%)
ФЛ / FL (n = 28) 3 (11.7%) 19 (52.9%) 6 (29.1%)

Примечание. ДВКЛ – диффузная B-крупноклеточная лимфома, ЛМЗ – лимфомы маргинальной зоны, ТКЛ – 
T-клеточные лимфомы, ФЛ – фолликулярная лимфома.

Рис. 1. ДВКЛ, IV стадия ПЭТ/КТ до лечения. а – аксиальная плоскость; б – коронарная плоскость. Метаболически 
активный конгломерат лимфатических узлов в подмышечной области справа. SUVmax = 22,92. 

Fig. 1. DBCL, IV st. PET/CT before treatment. а – the axial plane; б – the coronary plane. A metabolically active conglomerate 
of lymph nodes in the axillary region on the right. SUVmax = 22.92. 

а б
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Помимо непосредственного измерения уровня 
поглощения РФЛП, были рассчитаны также дельты 
этих значений и их процентные изменения. 

Изменение (�) опухолевого объема между се-
ансами исследований представлено в виде 
«�MTVперв/пром», «�MTVперв/отв», «�МТVпром/отв». 
Аналогично изменение уровня поглощения РФПЛ 
между сеансами исследований выражено как 
«�SUVперв/пром», «�SUVперв/отв», «�SUVпром/отв». 

Далее в табл. 2 подробно представлены все 
измеренные величины по каждому типу лимфом 
по всей выборке (n = 69). 

Следующим шагом были вычисление средних 
значений количественных величин по всей выбор-
ке (n = 69) для каждого типа лимфомы (табл. 3).

Анализ средних значений показал, что по пока-
зателю уровня поглощения РФПЛ наименьшее 
значение медианы наблюдалось у пациентов с ФЛ, 

Таблица 2. Измерение метаболических величин по каждому типу лимфомы в выборке (n = 69)

Table 2. Measurement of metabolic values for each type of lymphoma in the sample (n = 69)

Показатель
Parameter

ДВКЛ
DBCL

ФЛ
FL

ТКЛ
TCL

ЛХ
LH

ЛМЗ
LMZ

мин SUVmax перв  /  min SUVmax prim 10.9 9.1 11.5 16.7 8.5
макс SUVmax перв  /  max SUVmax prim 27.6 22.9 23.8 23.4 18.8
мин SUVmax пром  /  min SUVmax inter 3.4 3.0 5.4 7.7 3.2
макс SUVmax пром  /  max SUVmax inter 21.5 16.8 16.9 13.5 8.8
мин SUVmax отв  /  min SUVmax resp 2.0 2.5 2.1 2.9 3.2
макс SUVmax отв  /  max SUVmax resp 3.5 3.5 3.5 3.4 3.2
мин MTVперв  /  min MTVprim 66.8 см3 111.2 см3 147.6 см3 89.4 см3 53.7 см3

макс MTVперв  /  max MTVprim 1549.7 см3 634.2 см3 331.1 см3 338.9 см3 821.9 см3

мин MTVпром  /  min MTVinter 47.6 см3 11.9 см3 29.3 см3 137.8 см3 33.8 см3

макс MTVпром  /  max MTVinter 885.3 см3 388.2 см3 97.4 см3 153.1 см3 511.5 см3

мин MTVотв  /  min MTVresp 12.2 см3 6.7 см3 14.8 см3 16.6 см3 28.8 см3

макс MTVотв  /  max MTVresp 225.5 см3 106.0 см3 68.7 см3 123.2 см3 71.7 см3

мин SUVперв/отв  /  min SUVprim/resp 8.3 7.9 8.6 13.3 5.5
макс SUVперв/отв  /  max SUVprim./resp 25.2 21.0 22.6 18.5 19.8
мин MTVперв/отв%  /  min MTVprim/resp% 42.1% 65% 51.5% 33.6% 47.9%
макс MTVперв/отв%  /  max MTVprim/resp% 96.1% 95.2% 77.8% 94.3% 82.9%
мин SUVперв/пром%   /  min SUVprim/interm% 65.3% 72.5% 43.5% 79.6% 35.7%
макс SUVперв/пром%  /  max SUVprim/interm% 92.2% 87.3% 88.4% 87.6% 79.9%

Таблица 3. Медианы и интерквартильные интервалы измеренных величин по каждому типу лимфом в выборке (n = 69)

Table 3. Medians and interquartile ranges of measured values for each type of lymphoma in the sample (n = 69)

Показатель ДВКЛ
DBCL

ФЛ
FL

ТКЛ
TCL

ЛМЗ
LMZ

ЛХ
LH

�SUVперв/пром  /  �SUVprim/interm 7.2
(5.0; 9.0)

8.1
(5.1; 11.7)

5.8
(4.0; 7.0)

7.9
(6.1; 9.9)

9.4
(9.0; 9.9)

�SUVперв/отв  /  �SUVprim/resp 16.7 
(12.3; 20)

13.1 
(11.7;14.8)

13.1 
(9.6; 16.7)

15.8 
(11.8; 19.5)

16.9 
(13.3; 20.5)

�SUVпром/отв  /  �SUVinter/resp 8.2
(4.9; 11.4)

3.7
(3; 7,5)

6.8
(4.7; 9.9)

8.7
(2.4; 11.4)

7.4
(4.3; 10.6)

�MTVперв/пром  /  �MTVprim/interm 103.9
(76.3;65.0)

124.6
(101;152)

109.8
(93.2;119)

139.3
(72.5;164)

68.7 
(36.3;101)

�MTVперв/отв  /  �MTVprim/resp 412,2
(156; 244)

166,7 
(146; 193)

178,9 
(153; 237)

194,5 
(158; 221)

244,1 
(216; 273)

�МТVпром/отв  /  �MTVinter/resp 80.8
(49.9;114)

37.0
(8.8; 57.6)

84.6
(42.2;128)

68.2
(37.5; 94.2)

176.3
(115;236,2)
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а наибольшее – у пациентов с ЛХ (16,9). В отноше-
нии опухолевого объема минимальная медиана 
составила 68,2 см3 для пациентов с ЛМЗ, а макси-
мальная – 412,2 см3 для пациентов с ДВКЛ.

Затем были рассчитаны средние значения ко-
личественных показателей и процентное сниже-
ние каждого из них. В итоге вычислено, что мини-
мальное усредненное значение поглощения РФЛП 
было зафиксировано при сравнении показателей 

до и во время лечения, разница составила 6,5; 
максимальное усредненное значение поглощения 
РФЛП наблюдалось при сравнении показателей 
после и во время лечения, разница составила 10,8, 
что эквивалентно 77,1 и 42,3% соответственно.

Наименьшее среднее значение объема опухо-
ли было зафиксировано при сравнении показате-
лей до и после лечения – 75,9 см3 (�МТVпром/отв). 
В то же время наибольшее среднее значение объ-
ема опухоли, рассчитанное до и после лечения, 
составило 204,6 см3 (�MTVперв/отв), что эквивалент-
но 57,5 и 82,6% соответственно (табл. 4, 5).

Следующим этапом стало сравнение средних 
значений в исследуемой группе с целью выявле-
ния статистически значимых различий в процент-
ном снижении измеренных показателей. Для этого 
сравнения был использован тест Краскала–
Уоллиса. Различия считались статистически зна-
чимыми при уровне p < 0,05.

У пациентов с ВБП продолжительностью более 
24 мес (n = 69) обнаружено, что показатели по-
глощения РФЛП и объема опухоли статистически 
достоверно различаются в зависимости от сле-
дующих пар переменных: «%�SUVперв/пром» 
и «%�SUVперв/отв» (p = 0,016); «%SUVперв/пром» 
и «%�SUVпром/отв» (p = 0,045); «%�MTVперв/пром» 
и «%�MTVперв/отв» (p = 0,05) (табл. 6, рис. 2, 3). 

Таблица 4. Медианы и интерквартильные интервалы 
измеренных величин в исследуемых группах

Table 4. Medians and interquartile ranges of measured val-
ues in the studied groups

Показатель
Parameter

ВБП более 24 мес 
PFS more than 

24 months
(n = 69)

�SUVперв/пром  /  �SUVprim/inter 8.3
(5.3;10.2)

�SUVперв/отв  /  �SUVprim/resp 6.5
(3.2; 10.0)

�SUVпром/отв  /  �SUVinter/resp 14.8
(11.7;18.2)

�MTVперв/пром  /  �MTVprim/inter 128.1 см3

(86.8;163.5)

�MTVперв/отв  /  �MTVprim/resp 204.6 см3

(154.4;243.6)

�МТVпром/отв  /  �МТVinter/resp 75.9 см3

(37.4;106.5)

Таблица 5. Медианы и интерквартильные интервалы 
процентного изменения измеренных величин в иссле-
дуемых группах

Table 5. Medians and interquartile ranges of percentage 
changes in measured values in the groups studied

Показатель
Parameter

ВБП более 24 мес 
PFS more than 

24 months
(n = 69)

% �SUVперв/пром  /  % �SUVprim/inter 43.8%
(34.2; 65.5)

% �SUVперв/отв  /  % �SUVprim/resp 78.3%
(69.8; 86.1)

% �SUVпром/отв  /  % �SUVinter/resp 83.1%
(53.4; 66.6)

% �MTVперв/пром  /  % �MTVprim/

inter

53.3%
(40.1; 66.4)

% �MTVперв/отв  /  % �MTVprim/resp 82.6%
(77.1; 90.1)

% �МТVпром/отв  /  % �МТVinter/resp 57.5%
(43.3; 74.3)

Таблица 6. Уровни статистической значимости про-
центного уменьшения измеренных величин в ис сле-
дуемой группе с периодом ВБП более 24 мес

Table 6. The levels of statistical significance of the percent-
age decrease in measured values in the study group with 
a period of PFS of more than 24 months

Попарные 
сравнения величин

Pairwise comparisons 
of quantities

Уровни 
статистической 

значимости
Levels 

of statistical 
significance

% �SUVперв/пром  /  % �SUVprim/inter 
% �SUVперв/отв  /  % �SUVprim/resp 

p = 0.6

% �SUVперв/пром  /  % �SUVprim/inter 
% �SUVпром/отв  /  % �SUVinter/resp 

p = 0.045

% �SUVперв/отв  /  % �SUVprim/resp

% �SUVпром/отв  /  % �SUVinter/resp

p = 0.012

% �MTVперв/пром  /  % �MTVprim/inter 
% �MTVперв/отв  /  % �MTVprim/resp

p = 0.005

% �MTVперв/пром  /  % �MTVprim/inter 
% �МТVпром/отв  /  % �МТVinter/resp

p = 0.05

% �MTVперв/отв  /  % �MTVprim/resp

% �МТVпром/отв  /  % �МТVinter/resp

p = 0.99
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При сравнении других пар переменных статисти-
чески значимых различий не было выявлено. 

Заключительным этапом было проведение кор-
реляционного анализа для поиска взаимосвязей 
между вычисленными величинами и длительно-
стью ВБП. Был проведен анализ силы связи с по-
мощью коэффициентов корреляции. Для оценки 
корреляций между количественными показателя-
ми использовался коэффициент Пирсона. Кор ре-
ляции признавались статистически значимыми 
на уровне р < 0,05. В ходе анализа по выборке па-

циентов с длительностью ВБП более 24 мес значи-
мая связь обнаружена между переменными 
«%�МТVпром/отв», «%�MTVперв/отв», «%�SUVпром/отв», 
«%�SUVперв/отв», «%�SUVперв/пром» и длительностью 
периода ВБП (рис. 3, 4). Сильная связь между пе-
ременными не обнаружена. Слабая связь обнару-
жена между переменными «%�SUVперв/пром», 
«%�SUVперв/отв», «%�MTVперв/отв», «%�МТVпром/отв» 
с дли тельностью периода ВБП.

Переменные «%�MTVперв/пром», «%�MTVперв/отв», 
«%�SUVперв/пром» и длительность периода ВБП ха-

Рис. 2. Лимфома Ходжкина, нодулярный склероз II типа, IV стадия. ПЭТ/КТ до лечения. Метаболически активные 
очаги в селезенке, в воротах печени и в крестце, SUVmax = 18,90.

Fig. 2. Hodgkin's lymphoma, nodular sclerosis type II, stage IV. PET/CT scan before treatment. Metabolically active foci 
in the spleen, in the liver gate and in the sacrum, SUVmax = 18.90.

Рис. 4. Диаграммы размаха величины %�SUV в группе 
с периодом ВБП более 24 мес. 

Fig. 4. Diagrams of the range of the %�SUV in the group 
with a period of PFS of more than 24 months.
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Рис. 3. Диаграммы размаха величины%�MTV в группе 
с периодом ВБП более 24 мес. 

Fig. 3. Diagrams of the range of%�MTV in the group with 
a period of PFS of more than 24 months. 
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Рис. 5. Диаграмма рассеяния значений переменной «%�SUVперв/пром» у пациентов с длительностью ВБП более 24 мес 
(n = 69). 

Fig. 5. Diagram of the dispersion of the values of the variable «%�SUVprim/interm» in patients with PFS duration of more than 
24 months (n = 69).
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Рис. 6. Диаграмма рассеяния значений переменной «%�MTVперв/отв» у пациентов с длительностью ВБП более 24 мес 
(n = 69). 

Fig. 6. Diagram of the dispersion of the values of the variable «%�MTVprim/resp» in patients with PFS duration of more than 
24 months (n = 69).
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рактеризуются положительной связью – при увели-
чении одного из них значения другого возрастают.

Переменная «%�MTVперв/пром» и длительность 
периода ВБП характеризуются отрицательной 
связью – при увеличении первой значения второй 
уменьшаются (табл. 7, рис. 5, 6).

После получения результатов в выборке паци-
ентов с длительностью ВБП более 24 мес заклю-
чительным шагом в данном разделе является про-
ведение логистической регрессии.

Среди всех моделей, имеющих все статисти-
чески значимо отличные от нуля коэффициенты, 
была выбрана модель с наибольшим значением 
AUC. Она была выбрана в качестве основной моде-
ли для прогноза более длительного периода ВБП. 
Значение AUC составило 86,68%. Интер претация 
результатов свидетельствует о том, что показатели 
«%�MTVперв/отв», «%�SUVперв/пром» увеличивают веро-
ятность более длительного периода ВБП.

Обсуждение 
В ходе ретроспективного анализа с целью изу-

чения влияния метаболических уровня поглоще-
ния РФЛП и опухолевого объема на длительность 
периода ВБП были изучены данные 69 пациентов 
с подтвержденным диагнозом лимфопролифера-
тивного заболевания. 

Среди большинства пациентов-мужчин преоб-
ладал возраст от 41 года до 60 лет, по типу лим-
фомы преимущественно встречались пациенты 
с ДВКЛ.

Первым шагом у всех пациентов в выборке бы-
ла измерена длительность периода с ВБП с целью 
определения общей длительности. Анализ данных 
показал, что минимальный период наблюдения 
был зарегистрирован у пациентов с ТКЛ – 7 мес, 

а максимальный срок наблюдения составил 20 мес 
для пациента с ЛХ.

Проанализировав результаты ПЭТ/КТ с ФДГ 
у пациентов с различными типами лимфом, были 
определены значения, представляющие интерес: 
SUVmax и MTV, измеренный в см3, а также дельты 
данных величин.

Анализ средних значений показал, что по пока-
зателю уровня поглощения РФПЛ наименьшее 
значение медианы наблюдалось у пациентов с ФЛ, 
а наибольшее – у пациентов с ЛХ (16,9). В отноше-
нии опухолевого объема минимальная медиана 
составила 68,2 см3 для пациентов с ЛМЗ, а макси-
мальная – 412,2 см3 для пациентов с ДВКЛ.

У пациентов с ВБП более двух лет (общее число 
69) минимальное усредненное значение поглоще-
ния РФЛП было зафиксировано при сравнении 
показателей до и во время лечения, разница со-
ставила 6,5; максимальное усредненное значение 
поглощения РФЛП наблюдалось при сравнении 
показателей после и во время лечения, разница 
составила 10,8, что эквивалентно 77,1 и 42,3% со-
ответственно.

Наименьшее среднее значение объема опухо-
ли было зафиксировано при сравнении показате-
лей до и после лечения – 75,9 см3 (�МТVпром/отв). 
В то же время наибольшее среднее значение объ-
ема опухоли, рассчитанное до и после лечения, 
составило 204,6 см3 (�MTVперв/отв), что эквивалент-
но 57,5 и 82,6% соответственно.

Окончательным этапом в данном разделе ста-
ло сравнение средних значений в исследуемой 
группе, в которой период ВБП превышал 24 мес, 
с целью выявления статистически значимых раз-
личий в процентном снижении измеренных пока-
зателей. 

Таблица 7. Корреляции между переменными и длительностью периода ВБП в выборке с длительностью ВБП более 
24 мес (n = 69)

Table 7. Correlation table between variables and the duration of the AFD period in a sample with a duration of AFD of more 
than 24 months (n = 69)

Дельта величин
The delta of values

Коэффициент 
корреляции Пирсона

Pearson correlation 
coefficient

Коэффициент 
корреляции Спирмена
Spearman Correlation 

Coefficient

Уровень 
значимости

The level 
of significance

�SUVперв/пром  /  �SUVprim/interm 0.13 0.22 р = 0.002

�SUVперв/отв  /  �SUVprim/resp 0.12 0.09 р =0.07

�SUVпром/отв  /  �SUVinter/resp 0.55 0.49 р = 0.06

�MTVперв/пром  /  �MTVprim/interm −0.08 0.06 р = 0.1

�MTVперв/отв  /  �MTVprim/resp 0.21 0.23 р = 0.015

�МТVпром/отв  /  �MTVinter/resp 0.21 0.17 р =0.049
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У пациентов с ВБП продолжительностью более 
24 мес (n = 69) обнаружено, что показатели по-
глощения РФЛП и объема опухоли статистически 
достоверно различаются в зависимости от сле-
дующих пар переменных: «%�SUVперв/пром» 
и «%�SUVперв/отв» (p = 0,016); «%SUVперв/пром» 
и «%�SUVпром/отв» (p = 0,045); «%�MTVперв/пром» и «% 
�MTVперв/отв» (p = 0,05). Для проведения многофак-
торного анализа и построения диагностических 
моделей использовалась логистическая регрес-
сия. Анализировалась значимость коэффициен-
тов регрессии, для значимых регрессоров оцени-
валось отношение шансов (OR) и 95% доверитель-
ный интервал для него.

Для сравнения качества прогноза и выбора 
лучших моделей проводился ROC-анализ. Для 
каж дой модели строилась ROC-кривая и выбирал-
ся пороговый уровень, соответствующий лучшему 
сочетанию чувствительности и специфичности. 
Далее модели сравнивались по уровню AUC, а так-
же чувствительности и специфичности для вы-
бранного порогового уровня.

Дополнительно анализировалась матрица оши-
бок классификации с определением числа ложно-
положительных, ложноотрицательных, истинно по-
ложительных и истинно отрицательных случаев.

Критическое значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых гипотез прини-
малось равным 0,05.

Среди всех моделей, имеющих все статисти-
чески значимо отличные от нуля коэффициенты, 
была выбрана модель с наибольшим значением 
AUC. Она была выбрана в качестве основной мо-
дели для прогноза более длительного периода 
ВБП. Значение AUC составило 86,68%. Интер-
претация результатов подтверждает, что показа-
тели «%�MTVперв/отв», «%�SUVперв/пром» увеличивают 
вероятность более длительного периода ВБП.

Заключение 
Проведенные измерения и сравнительный ана-

лиз таких метаболических величин, как уровень 
поглощения РФЛП и опухолевый объем, показали 
статистически значимую разницу у пациентов 
с более длительным периодом ВБП, что может 
быть использовано в качестве их применения как 
дополнительных прогностических факторов более 
благоприятного прогноза течения болезни у паци-
ентов с лимфомами, имеющими 3 балла по ПЭТ-
шкале после лечения.
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