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Цель исследования. Проанализировать данные компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) у детей с ишемическим инсультом на разных временн�ых этапах патологического процесса 
и определить значение полученных результатов. 

Материал и методы. В основу исследования положен анализ результатов обследования 105 детей 
(в возрасте от 29-го дня жизни до 18 лет) с клиническими проявлениями инсульта, которым проведена КТ 
в 48 и МРТ в 101 случае, из них сочетание было в 44 случаях. При статистическом сравнении характеристик 
МРТ-сигнала очага ишемического нарушения мозгового кровообращения (иНМК) в режимах Т2ВИ и FLAIR 
применялся критерий Мак-Немара. При описательной статистике использовалось определение медианы, 
а при качественных данных – определение абсолютных и относительных частот с указанием 95% довери-
тельного интервала.

Результаты. КТ позволяет выявить очаговое поражение при иНМК на начальных этапах его развития 
в 62,5% случаев, но не дает возможность дифференцировать стадию, в отличие от МРТ, которая позволяет 
определить сверхострую, острую, раннюю и позднюю подострую стадии. В связи с малоразличимыми 
характеристиками МРТ-сигнала от очага иНМК на Т2-, Т1ВИ, FLAIR и ДВИ (b = 1000) в сочетании с ИКД-
картой в острую и раннюю подострую стадии необходимо проводить анализ перифокальных изменений 
очага ишемии головного мозга (ГМ). Установлено, что в острую и раннюю подострую стадии режимы Т2ВИ 
и FLAIR могут быть взаимозаменяемы, так как имеют одинаковые характеристики МР-сигнала очагового 
изменения в этот временн�ой промежуток.

Обсуждение. Проведенное исследование продемонстрировало возможности КТ и МРТ у детей с иНМК 
в выявлении и определении временн�ых этапов развития патологического процесса. Определена МРТ-
семиотика очага иНМК на этапе первых 21 сут от момента развития неврологической симптоматики. 
Установлен диагностический МРТ-признак, позволяющий дифференцировать острую с ранней подстрой 
стадией, а также режимы при МРТ-обследовании, необходимые для установления времени от момента 
возникновения неврологической симптоматики. Выявлены различия в МРТ-семиотике иНМК у детей 
и взрослых, которые могут возникать в результате физиологических особенностей детского мозга, 
обусловливающих течение патологического процесса. 

Заключение. Нейровизуализация методами КТ и МРТ является обязательной у детей с клинической 
картиной нарушения мозгового кровообращения. Отсутствие очагового поражения в веществе ГМ на 
КТ-изображениях с сохраняющейся или нарастающей неврологической симптоматикой создает потреб-
ность в проведении МРТ. Применение КТ дает возможность определить очаговое поражение вещества ГМ, 
но не позволяет оценить временн �ые границы развития иНМК, в отличие от МРТ, которая на основании сово-
купного анализа разных режимов сканирования и оценки периферических отделов очагового поражения 
позволяет дифференцировать стадийность ишемического инсульта.

Ключевые слова: КТ; МРТ; детский возраст; инфаркт мозга; ишемический инсульт
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Purpose of the study. To analyze the data of computed tomography (СТ) and magnetic resonance imaging 
(MRI) in children with ischemic stroke at different time stages of the pathological process and determine the sig-
nificance of the results obtained.

Materials and methods. The study is based on the analysis of the examination results of 105 children (aged 
from 29 days to 18 years) with clinical manifestations of stroke, who underwent CT in 48 cases and MRI in 
101 cases, of which a combination was in 44 cases. In statistical comparison of the characteristics of the MRI signal 
of the focus of ischemic cerebrovascular accident (iCVA) in T2-WI and FLAIR modes, the McNemar criterion was 
used. In descriptive statistics, the definition of the median (Me) was used, and in qualitative data – the definition 
of absolute and relative frequencies with an indication of the 95% confidence interval (CI).

Results. CT allows to detect focal lesion in ischemic stroke at the initial stages of its development in 62.5% of 
cases, but does not provide the opportunity to differentiate the stage, unlike MRI, which allows to determine the 
hyperacute, acute, early and late subacute stages. Due to the poorly distinguishable characteristics of the MRI 
signal from the focus of ischemic stroke on T2-WI, T1-WI, FLAIR and DWI (b = 1000) in combination with the ADC 
map in the acute and early subacute stages, it is necessary to analyze perifocal changes in the focus of cerebral 
ischemia. It was found that in the acute and early subacute stages, the T2-WI and FLAIR modes can be inter-
changeable, since they have the same characteristics of the MR signal of the focal change in this time interval.

Discussion. The conducted study demonstrated the capabilities of CT and MRI in children with iCVA in identify-
ing and determining the time stages of the pathological process development. MRI semiotics of the iCVA focus 
at the stage of the first 21 days from the moment of development of neurological symptoms were determined. 
A diagnostic MRI sign was established that allows differentiating the acute with the early subacute stage, as well as 
the modes in MRI examination necessary to establish the time from the moment of occurrence of neurological 
symptoms. Differences in MRI semiotics of iCVA in children and adults were revealed, which can occur as a result 
of physiological features of the child's brain, causing the course of the pathological process.

Conclusions. Neuroimaging using CT and MRI methods is mandatory in children with a clinical picture of cere-
brovascular accident. The absence of focal lesions in the brain tissue on CT images with persistent or increasing 
neurological symptoms creates the need for MRI. The use of CT makes it possible to determine focal lesions in the 
brain tissue, but does not allow assessing the time limits for the development of ischemic stroke, unlike MRI, which, 
based on a combined analysis of different scanning modes and assessment of the peripheral parts of the focal 
lesion, allows differentiating the stages of ischemic stroke. 
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Введение
Педиатрический инсульт – это остро возник-

шая очаговая или общемозговая неврологическая 
симптоматика, которая длится более 24 ч в ре-
зультате острого нарушения мозгового крово об-
ращения у детей в периоде от 29-го дня жизни 
ребенка до 18 лет [1, 2]. Актуальность проблемы 
ишемического нарушения мозгового кровообра-
щения (иНМК) в педиатрической практике об-
условлена увеличением частоты его встречаемо-
сти, активным применением и развитием методов 
лучевой диагностики [3, 4]. В 2014 г. на базе ГБУЗ 
“Морозовская ДГКБ ДЗМ” был создан Центр по 
лечению цереброваскулярной патологии у детей 
и подростков, по данным которого отмечено, что 
в 2014 г. число пациентов, поступивших в стацио-
нар с клинической картиной НМК, составляло 
169 человек, а в 2020 г. – 408 [5]. 

Особенности этиологии иНМК, неспецифи-
ческое клиническое течение заболевания, а также 
патологические процессы, имитирующие невро-
логические симптомы, значительно увеличивают 
временн�ые границы диагностики и создают суще-
ственные трудности в установлении истинной при-
чины возникшего состояния [6, 7]. Нейро-
визуализация методами компьютерной (КТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) позволяет 
своевременно установить тип патологического 
процесса, оценить его размеры, локализацию 
и распространенность, что способствует выбору 
тактики лечения [8]. Известно о возможности МРТ в 
определении причины возникновения иНМК на ос-
нове МРТ-семиотики очагового поражения [9, 10].

В связи с развитием методов лечения иНМК 
у детей [11, 12] перед лучевой диагностикой 
встает вопрос не только быстрого и точного уста-
новления причины возникновения очаговых изме-
нений в структуре головного мозга (ГМ), но и опре-
деления временн�ых границ развития патологиче-
ского процесса. Метод КТ является начальным 
этапом нейровизуализации ребенка, поступивше-
го с клинической картиной НМК. Известно о диаг-
ностической возможности КТ в разные стадии 
формирования иНМК у взрослых: в первые 3 ч 
развития инфаркта ГМ выявление ранних КТ-
признаков возможно в 31–53% случаев, а после 
6 ч чувствительность не превышает 67% [13, 14]. 
Применение КТ может ответить на вопрос о нали-
чии очагового поражения ГМ при иНМК, но, в отли-

чие от МРТ, не позволяет установить временн�ые 
границы развития патологического процесса. 
В литературе описана МРТ-семиотика иНМК на 
разных временн�ых этапах у пациентов взрослой 
популяции [15, 16]. При этом необходимо сказать 
о возможных трудностях использования МРТ-
семиотики иНМК у взрослого населения при дет-
ском возрасте, которые обусловлены особен-
ностями физиологии развития головного мозга 
ребенка [17]. Известно, что перфузия ГМ у детей 
сильно отличается в зависимости от возраста. 
Максимальные показатели перфузии отмечены 
в периоде 2–4 лет жизни ребенка, а показатели, 
характерные для взрослого населения, наблюда-
ются к 11 годам жизни [18]. Кроме того, описаны 
различия в количестве эритроцитов и концентра-
ции гемоглобина в детском возрасте, с наибольши-
ми значениями в возрасте первых двух лет жизни 
[19]. Особенности физиологии детского мозга 
в разные возрастные периоды могут влиять на ско-
рость протекания патологических процессов, 
в связи с этим описанная в литературе КТ- и МРТ-
визуализация иНМК стадий инфаркта ГМ может 
отличаться от взрослой популяции. 

Таким образом, КТ и МРТ являются основными 
методами диагностики при иНМК в детском воз-
расте и позволяют установить наличие патологи-
ческого процесса. Однако развитие методов лече-
ния иНМК у детей требует установления временн�ых 
границ, которые могут быть дифференцированы 
благодаря методам нейровизуализации на основе 
анализа семиотики очагового поражения. 

Цель исследования: проанализировать дан-
ные КТ и МРТ у детей с ишемическим инсультом 
на разных временн�ых этапах патологического про-
цесса и определить значение полученных резуль-
татов. 

Материал и методы 
Проанализированы результаты обследования 

105 детей с клиническими проявлениями НМК на 
разных временн�ых этапах развития патологичес-
кого процесса, у которых в результате выполнения 
нейровизуализации методами КТ и МРТ установ-
лено иНМК. Обследованы дети в возрасте от 
29-го дня жизни до 18 лет, средний возраст соста-
вил 72 мес [14; 132], мальчиков было 64 (61%) 
и девочек 41 (39%) (табл. 1). 

КТ проводилась на аппаратах Philips Brilliance 
iCT Elite 256 срезов и Toshiba Aquilion Prime 160 
срезов, а МРТ – на аппарате фирмы Toshiba 
Vantage Atlas с индукцией магнитного поля 1,5 Тл, 
Philips Ingenia 1,5 Тл и Philips Omega HP 3 Тл. 
Анализировались бесконтактные КТ- и МРТ-изо-
бражения. 
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Методом КТ обследовано 48 детей, МРТ – 101, 
сочетанным методом – 44. Протокол МРТ-обсле-
дования включал в себя следующие режимы ска-
нирования: Т2 TSE (Т2ВИ), Т2 FLAIR (FLAIR), а так-
же диффузно-взвешенные изображения (ДВИ) EPI 
с фактором диффузии b = 0 и b = 1000, позво-
ляющим получить измеряемый коэффициент диф-
фузии (ИКД) с толщиной среза 3 мм и Т1 TSE 
(Т1ВИ) с толщиной среза 1 и 3 мм. В 56 случаях 
МРТ-исследование включало импульсную после-
довательность по магнитной восприимчивости 
(Т2*/SWI): в период первых 6 ч– у 11 пациентов, 
в период 6–48 ч – у 21, в период 3–7 сут – 
у 19 и в период 7–21 сут – у 5 пациентов. 

Классификация стадий иНМК основывалась на 
времени от момента возникновения неврологиче-
ской симптоматики из анамнестических данных. 

Для статистического сравнения характеристик 
МР-сигнала очага иНМК на всех временн �ых эта-

пах патологического процесса в режимах скани-
рования Т2ВИ и FLAIR использовался критерий 
Мак-Немара. При описательной статистике коли-
чественных признаков применялось определение 
медианы (Me) с указанием показателей нижнего 
(25-го) и верхнего (75-го) квартилей. Описание 
качественных данных проводилось с помощью 
абсо лютных и относительных частот с указанием 
95% доверительного интервала (ДИ).

Результаты исследования
В результате анализа КТ- и МРТ-обследований 

у детей с иНМК установлены особенности локали-
зации очагового поражения в веществе ГМ. В ка-
ротидном бассейне кровоснабжения инфаркт ГМ 
определялся в 67,6% (n = 71) случаев, в вертебро-
базилярном – в 13,3% (n = 14), а сочетание пора-
жения обоих бассейнов наблюдалось в 19,1% 
(n = 20) случаев. Очаги иНМК наиболее часто рас-
полагались в зонах ГМ, кровоснабжаемых средней 
мозговой артерией (77,1%, n = 81), как при изоли-
рованном, так и в сочетании с другими бассейна-
ми кровоснабжения. Отмечено, что обособленная 
локализация патологического процесса в бассей-
нах передней (3,8%, n = 4) и задней (2,9%, n = 3) 
мозговых артерий, базилярной (основной) (2,9%, 
n = 3) и позвоночной (0,95%, n = 1) артериях встре-
чается редко, а чаще наблюдается сочетание этих 
зон кровоснабжения.

Проанализированы КТ-исследования 48 детей 
на разных временн�ых этапах развития патологи-
ческого процесса (табл. 2). 

Из данных табл. 2 видно, что применение КТ 
позволило выявить очаговое поражение ГМ на 
всех этапах формирования иНМК. При этом отме-
чена низкая диагностическая возможность метода 
на этапе первых 12 ч, всего в 27% случаев, в отли-

Таблица 1. Распределение детей с ишемическим нару-
шением мозгового кровообращения по полу и возрасту 
Table 1. Distribution of children with ischemic cerebrovas-
cular accident by gender and age

Показатель / Parameter

Пол / Gender
М / Male 64 (61%)
Ж / Female 41 (39%)

Возраст, годы / Age, years
0–2 27 (25.7%)
2–6 21 (20%)
6–10 26 (24.8%)
10–18 31 (29.5%)
Медиана, мес / Median, months
[25–75]

72
[14; 132]

Таблица 2. КТ у детей с клиническими проявлениями нарушения мозгового кровообращения 
Table 2. CT in children with clinical manifestations of cerebrovascular accident

Сроки выполнения КТ
от момента 

возникновения 
симптоматики

Timing of CT scan 
from the moment 
of symptom onset

Всего 
обследовано 

пациентов
Total number 

of patients 
examined 

(n = 48)

Количество 
пациентов, 
у которых 

выявлено очаговое 
поражение

Number of patients 
with focal lesions

Плотностные 
показатели 

в очаге 
поражения 

Density indicators 
in the lesion 

(min–max, HU)

Размер очагового 
поражения 

(аксиальный размер 
min–max, мм)

Size of focal lesion 
(axial size min–max, 

mm)

Первые 12 ч
The first 12 hours

22 6 21–27 4–22

Период 12–24 ч
Period 12–24 hours

19 18 18–24 6–38

Свыше 24 ч
Over 24 hours

7 6 6–38 7–39
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чие от периода свыше 12 ч (рис. 1). Всем пациен-
там с сохраняющейся клинической симптоматикой 
и отсутствием очагового поражения на КТ-изобра-
жениях была проведена МРТ, которая позволила 
установить наличие иНМК. 

Проведенное исследование продемонстриро-
вало снижение плотностных показателей в очаге 
поражения с увеличением времени от момента 
неврологических проявлений, которое варьирова-
ло от 18 до 27 HU. Анализ полученных плотностных 
характеристик на разных временн�ых этапах разви-
тия патологического процесса не позволил досто-
верно установить временн�ой промежуток иНМК 
в связи с тем, что показатели плотности статисти-
чески значимо не различались.

Использование КТ дало возможность выявить 
очаговые поражения вещества ГМ размерами от 
6 до 7 мм, которые локализовались в центральных 
отделах больших полушарий мозга, а именно: 
в области базальных ядер, таламусах и в перивен-
трикулярном белом веществе.

Применение КТ в качестве первичной методики 
нейровизуализации у детей с клинической карти-
ной НМК является необходимым для исключения 
патологических изменений, требующих экстрен-
ных хирургических манипуляций. Однако при 
отсут ствии очагового поражения вещества ГМ на 
КТ-изображениях важным и необходимым этапом 
в диагностике иНМК является проведение МРТ 
(рис. 2), которая дает возможность не только уста-
новить формирование ишемического поражения, 
но и оценить временн �ые показатели развития 
иНМК в результате совокупного анализа режимов 
сканирования. Проведенное исследование позво-
лило определить МРТ-семиотику и сопутствующие 

признаки иНМК у детей на разных временн�ых эта-
пах формирования патологического процесса 
(табл. 3, 4).

Как видно из табл. 3, использование МРТ у де-
тей дает возможность установить иНМК в 100% 
случаев на всех этапах патологического процес-
са, в том числе на начальных сроках формирова-
ния ишемии. Проведенный анализ очагов ише-
мии в разных режимах сканирования позволил 
определить МРТ-семиотику в зависимости от 
стадии. Важным этапом в МРТ-визуализации 
при иНМК является получение ДВИ с построением 
ИКД-карты, особенно для дифференциальной ди-
агностики сверх острой стадии, которая характе-
ризуется отсутствием патологического МРТ-
сигнала или слабо выраженным повышением 
МРТ-сигнала на Т2ВИ и FLAIR в сочетании с огра-
ничением диффузии. 

В первые несколько суток иНМК представляет  
собой формирование цитотоксического отека 
в результате уменьшения межклеточного про-
странства вследствие гибели клеток и имеет пато-
гномоничный МРТ-признак в виде ограничения 
диффузии на ДВИ, который мы наблюдали у 100% 
обсле дованных детей на протяжении первых 
7 дней с момента возникновения неврологической 
симптоматики (рис. 3). 

Визуализация очага патологического МР-сиг-
нала была возможна на Т2-, Т1ВИ и FLAIR начиная 
со сверхострой стадии. Проанализированы харак-
теристики МР-сигнала очагов иНМК в режимах 
Т2ВИ и FLAIR в разные временн�ые сроки развития 
ишемических изменений с применением стати-
стического анализа. В анализируемую группу па-
циентов с иНМК в поздней подострой стадии не 

Рис. 1. КТ-обследование ребенка в возрасте 6 мес в 1-е сутки от момента возникновения неврологической симпто-
матики. В зоне кровоснабжения периферических ветвей средней мозговой артерии определяется массивная гипо-
денсная зона (зона ишемического инсульта) неправильной формы, с нечеткими неровными контурами, с наличием 
масс-эфекта в виде сужения межгиральных пространств. 

Fig. 1. CT examination of a child aged 6 months on the first day from the onset of neurological symptoms. In the zone 
of blood supply to the peripheral branches of the middle cerebral artery, a massive hypodense zone (ischemic stroke zone) 
of irregular shape, with unclear uneven contours, and the presence of a mass effect in the form of narrowing of the intergyral 
spaces is determined. 
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вошли 13 детей, у которых после проведения МРТ 
выявлены кистозно-глиозные изменения. Обна ру-
жено, что в сверхострой стадии характеристики 
МР-сигнала очагового поражения на Т2ВИ и FLAIR 
не совпадали в 1 (9%) наблюдении из 11 (95% ДИ 
5%–43%) и в поздней подострой стадии в 3 (27%)  
наблюдениях из 11 (95% ДИ 7–61%), а в острой 
и ранней подострой стадиях отмечено полное 
совпадение сигнала в 29 и 37 случаев соответст-

венно. Проведенный анализ позволяет сделать 
вывод о возможной взаимозаменяемости режи-
мов Т2ВИ и FLAIR у детей с иНМК в промежутке 
от 6 ч до 7 сут. Однако необходимо учесть, что 
в период продолжающейся миелинизации ГМ, 
в возрасте до 2 лет, Т2ВИ дает возможность 
лучше  дифференцировать границы анатомичес-
ких структур, в отличие от FLAIR. 

Рис. 2. КТ- и МРТ-обследование мальчика в возрасте 7 лет. КТ выполнена в первые 6 ч от момента возникновения 
неврологической симптоматики, МРТ в 1-е сутки. На представленных КТ-изображениях (1, 2) в левой лобной доле 
отмечен участок нарушения дифференцировки серого и белого вещества головного мозга. Проведение МРТ-
обследования в режимах FLAIR (3, 7), Т2 (4,8), ДВИ с фактором b = 1000 (5, 9) и ИКД (6, 10) позволило установить 
наличие множественных очагов ишемического инсульта в острой стадии в бассейне левой средней мозговой арте-
рии, оценить границы и размеры патологических изменений. 

Fig. 2. CT and MRI examination of a boy aged 7 years. CT was performed in the first 6 hours from the onset of neurological 
symptoms, MRI was performed on the first day. On the presented CT images (1, 2), an area of impaired differentiation of the 
gray and white matter of the brain is noted in the left frontal lobe. MRI examination in FLAIR (3, 7), T2 (4, 8), DWI (b = 1000) 
(5, 9) and ADC (6, 10) modes allowed us to establish the presence of multiple foci of ischemic stroke in the acute stage in the 
left middle cerebral artery, assess the boundaries and size of pathological changes.
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Таблица 3. Характеристики МР-сигнала очагового поражения головного мозга у детей с ишемическим нарушением 
мозгового кровообращения
Table 3. Characteristics of the MR signal of focal brain lesions in children with ischemic cerebrovascular accident

Режимы 
скани-

рования
Scan 

Modes

Сверхострая стадия 
(0–6 ч)

Hyperacute stage 
(0–6 hours)

n* = 11

Острая стадия 
(6–48 ч)

Acute stage 
(6–48 hours)

n = 29

Подострая стадия
Subacute stage

ранняя подострая 
(3–7-е сутки)
early subacute 

(3–7 days)
n = 37

поздняя подострая 
(7–21-е сутки)
late Subacute 
(7–21 days)

n = 24

МР-сигнал очагового изменения при инфаркте головного мозга 
MR signal of focal changes in cerebral infarction

Т2 55% – не определялся
not determined

45% – слабый 
повышенный
slightly elevated

100% – однородно 
повышенный
uniformly 
elevated 

100% – повышенный
increased

64% – повышенный
increased

36% – неоднородный
heterogeneous

FLAIR 64% – не определялся
not determined

36% – слабый 
повышенный
slightly elevated

100% – однородно 
повышенный
uniformly 
elevated    

100% – повышенный
increased

55% – повышенный
increased

45% – неоднородный
heterogeneous

Т1 64% – не определялся
not determined

36% – слабый 
пониженный
weak reduced

93% – однородно 
пониженный
uniformly 
reduced

7% – неоднородно 
пониженный
heterogeneous 
reduced

100% – пониженный
reduced

82% – пониженный
reduced

18% – неоднородный
heterogeneous

ДВИ 
с фактором 
b =1000 
DWI 
with factor 
b = 1000

Повышенный
Elevated

Повышенный
Elevated

Повышенный
Elevated

73% – повышенный
increased

27% – неоднородный
heterogeneous

ИКД-карта
ADC

Пониженный
Reduced

Пониженный
Reduced

Пониженный
Reduced

36% – неоднородный
heterogeneous

36% – повышенный
increased

27% – пониженный
reduced

Т2*/SWI 27% – слабый 
неоднородно 
пониженный
weak heteroge-
neous reduced

71% – повышенный 
increased

19% – слабо 
пониженный 
slightly reduced

10% – не определялся
not determined

63% – повышенный
increased

11% – пониженный
reduced

11% – не определялся
not determined

16% – неоднородный
heterogeneous

80% – повышенный
increased

20% – не определялся
not determined

n* – количество пациентов, обследованных в этот временн�ой промежуток. 
n* – number of patients examined during this time period. 
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Таблица 4. Сопутствующие МР-признаки при ишемическом нарушении мозгового кровообращения 
Table 4. Associated MR signs in ischemic cerebrovascular accident

Стадия инфаркта головного мозга
Stage of cerebral infarction

Признаки, встречающиеся при инфаркте головного мозга 
Signs found in cerebral infarction

Сверхострая стадия (0–6 ч)
Hyperacute stage (0–6 hours)

В 36% случаев отсутствие феномена “пустоты потока” 
с ипсилатеральной стороны на FLAIR, реже на Т2ВИ
In 36% of cases, the absence of the phenomenon of “empty flow” on the 
ipsilateral side on FLAIR, less often on T2WI

Редко (9%) слабовыраженный масс-эффект
Rarely (9%) mild mass effect

Острая стадия (6–48 ч)
Acute stage (6–48 hours)

17% отсутствие феномена “пустоты потока” с ипсилатеральной 
стороны на FLAIR, реже на Т2ВИ 
absence of the phenomenon of “empty flow” on the ipsilateral 
side on FLAIR, less often on T2WI

35% наличие перифокального цитотоксического отека
presence of perifocal cytotoxic edema

52% присутствие масс-эффекта
presence of mass effect

Ранняя подострая стадия (3–7-е сутки)
Early subacute stage (3–7 days)

19% отсутствие феномена “пустоты потока” с ипсилатеральной 
стороны на Т2ВИ и FLAIR
absence of the “empty flow” phenomenon on the ipsilateral 
side on T2WI and FLAIR

46% присутствие масс-эффекта / presence of mass effect
16% наличие перифокального отека

presence of perifocal edema
35% перифокальный цитотоксический отек / perifocal cytotoxic edema

Поздняя подострая стадия (7–21-е сутки)
Late subacute stage (7–21 days)

45% присутствие масс-эффекта / presence of mass effect
18% наличие перифокального цитотоксического отека

presence of perifocal cytotoxic edema
18% наличие перифокального отека / presence of perifocal edema
18% отсутствие феномена “пустоты потока” с ипсилатеральной 

стороны на Т2ВИ и FLAIR
absence of the “empty flow” phenomenon on the ipsilateral side 
on T2WI and FLAIR

Рис. 3. МРТ-обследование ребенка в первый год жизни, проведенное в 1-е сутки от момента возникновения невро-
логических симптомов. На представленных МР-изображениях в области базальных ядер справа (проекция скорлу-
пы) визуализируется очаг ишемического инсульта в острой стадии, характеризующийся повышенным МР-сигналом 
на FLAIR (1) и Т2 (2), с признаками истинного ограничения диффузии (пониженный сигнал на ИКД (3) и повышенный 
на ДВИ с фактором b = 1000 (4)).

Fig. 3. MRI examination of a child in the first year of life, carried out on the first day from the onset of neurological symptoms. 
The presented MR images in the area of the basal ganglia on the right (projection of the putamen) visualize the focus 
of ischemic stroke in the acute stage, characterized by an increased MR signal on FLAIR (1) and T2 (2), with signs of true 
diffusion limitation (decreased signal on the ADC (3 ) and increased on DWI (b = 1000) (4)).

1 2 3 4
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Использование импульсной последовательно-
сти по магнитной восприимчивости дало возмож-
ность установить наличие очага иНМК в 82% (n = 48) 
случаев, но не позволило судить о временн �ых 
харак теристиках и характере патологического 
процесса. Необходимо отметить, что применение 
Т2*/SWI позволило установить наличие осложне-
ния иНМК в виде геморрагического пропитывания 
в 4 случаях в период 3–6 сут от момента возникно-
вения неврологической симптоматики.

Применение МРТ позволяет дифференциро-
вать сверхострую и позднюю подострую стадии 
на основе совокупного анализа разных режимов 
сканирования, однако не позволяет разграничить 
острую стадию с ранней подострой в связи с ма-
лоразличимыми характеристиками МРТ-сигнала 
от очагового поражения на Т2-, Т1ВИ, FLAIR и ДВИ 
(b = 1000) в сочетании с ИКД-картой. Для решения 
данной задачи были проанализированы перифе-
рические отделы иНМК. В результате анализа 
МРТ-семиотики иНМК установлено наличие в пе-
риферических отделах очагового поражения 
в под острой стадии участков, имеющих повышен-
ный МР-сигнал по Т2ВИ и FLAIR, но без ограниче-
ния диффузии: в ранней подострой стадии 16% 
(n = 6) и поздней подострой стадии 18% (n = 2) 
случаев (см. табл. 4). Таким образом, наличие оча-
га иНМК с ограничением диффузии в центральной 
части с участками в периферических отделах пато-
логических изменений без ограничения диффузии 
может способствовать дифференцировке острой 
стадии с ранней подострой.

Сопутствующий признак в виде повышения 
МР-сигнала от просвета сосуда (отсутствие фено-
мена “пустоты потока”) в области иНМК был отме-
чен на всех временн�ых этапах патологического 
процесса, что не позволило дифференцировать 
стадию ишемии ГМ. Важно отметить, что присут-
ствие этого признака сочеталось в 70% (n = 14) 
случаев с патологией сосудов ГМ, выявленной 
при использовании МР-ангиографии.

Обсуждение
Поступление ребенка в стационар с клиниче-

скими симптомами НМК создает необходимость 
в проведении нейровизуализации методами КТ 
и МРТ, так как только они способны определить 
истинную причину возникшего неврологического 
состояния, оценить размеры, распространенность 
и характер очагового поражения, а также диф-
ференцировать иНМК от заболеваний, имеющих 
инсультоподобное течение [20]. По данным Центра 
цереброваскулярных заболеваний ГБУЗ “Моро-
зовская ДГКБ” в группе детей, поступающих с не-
врологической симптоматикой инсульта, на долю 

внутримозгового кровоизлияния приходится до 
30% пациентов [21]. В связи с этим наиболее рас-
пространенным методом лучевой диагностики 
на первом этапе является КТ, позволяющая 
исключить геморрагический компонент. Наше ис-
следование продемонстрировало возможности 
КТ на начальных этапах формирования иНМК 
у пациентов  детского возраста. Установлено, что 
визуализация иНМК в виде очагов пониженной 
плотности в 1-е сутки от момента возникновения 
неврологической симптоматики возможна в 59% 
(n = 24) случаев. Полученные данные совпадали 
с результатами, описанными в литературе, где 
присутствие очагов иНМК при КТ в первые 24 ч 
развития патологического процесса было воз-
можно у 60–66% обследованных детей [6, 20].

Применение КТ способствует установлению 
типа инсульта, однако не позволяет достоверно 
судить о его стадии, в отличие от МРТ, которая 
дает  возможность характеризовать остроту про-
цесса на основе совокупного анализа характери-
стик МР-сигнала от очага иНМК. В работе 
А.П. Мазаева и М.С. Молодцова [22] установлены 
дифференциально-диагностические критерии 
иНМК в сверхострую стадию, заключающиеся 
в наличии очага ограничения диффузии на ДВИ 
в сочетании со слабовыраженным повышенным 
или отсутствующим МР-сигналом на Т2ВИ и FLAIR. 
Наше исследование позволило определить МРТ-
семиотику иНМК на разных стадиях формирова-
ния патологического процесса. Полученные ха-
рактеристики МР-сигнала очага иНМК в нашем 
исследовании и описанные в работе A.E. Goldman-
Yassen и S. Dehkharghani [23] в периоде от 6 ч до 
7 сут совпадали на Т2-, Т1ВИ, FLAIR и ДВИ 
(b = 1000) в сочетании с ИКД. При этом были отме-
чены различия в периоде сверхострой стадии, за-
ключающиеся в отсутствии очаговых изменений 
на Т1ВИ и на Т2ВИ в первые 6 ч от момента невро-
логического дебюта в работе A.E. Goldman-Yassen 
и соавт., а в нашем исследовании в этот временн�ой 
промежуток визуализация иНМК была возможна 
на Т1ВИ в 36% и на Т2ВИ в 45% случаев. Важно 
заметить, что наше исследование дало возмож-
ность установить диагностический критерий, по-
зволяющий разграничить период острой стадии 
с ранней подострой при одинаковых характери-
стиках МР-сигнала от очага изменений в этот 
временн�ой интервал. Обнаружено, что в периоде 
3–21 сут от начала неврологической симптомати-
ки на периферии очага иНМК определяются участ-
ки повышенного МР-сигнала по Т2ВИ и FLAIR 
без признаков ограничения диффузии в 17% 
(n = 8) случаев, а в острую стадию таких участков 
не отмечается. 
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В результате проведенного анализа режимов 
сканирования в разные временн�ые периоды раз-
вития иНМК отмечены режимы сканирования, 
необ ходимые для определения стадии патологи-
ческого процесса, включающие Т2-, Т1ВИ, FLAIR, 
ДВИ в сочетании с ИКД, что согласуется с данны-
ми литературы [24, 25]. В нашем исследовании 
установлена возможная взаимозаменяемость 
режимов сканирования Т2ВИ и FLAIR при динами-
ческом наблюдении у детей с иНМК, что позволит 
сократить протокол обследования ребенка 
и уменьшить время его нахождения в наркозе. 

Проведенное исследование позволило опре-
делить различия в МРТ-семиотике иНМК на раз-
ных стадиях у детей и взрослых на основе данных 
научных публикаций. В работе Allen L.M. и соавт. 
[15] описаны характеристики МР-сигнала иНМК 
у взрослого населения, где очаг ишемии ГМ имеет 
признаки ограничения диффузии до 10–14-го дня 
от момента возникновения неврологической сим-
птоматики с последующей псевдонормализацией 
сигнала. В нашем исследовании ограничение диф-
фузии наблюдалось в первые 7 сут развития иНМК, 
после которых визуализировался гетерогенный 
МРТ-сигнал, что, возможно, обусловлено снижени-
ем степени выраженности цитотоксического отека. 

В результате анализа иНМК у взрослых E. Tong 
и соавт. [26] и N.A. Bachtiar и соавт. [27] отмечают 
наличие очага ограничения диффузии и отсутст-
вие патологического МРТ-сигнала на Т2- и Т1ВИ 
в периоде первых 6 ч развития иНМК. В нашем 
исследовании в периоде сверхострой стадии 
определялись очаги слабого повышения МРТ-
сигнала на Т2ВИ и слабого понижения на Т1ВИ 
в сочетании с ограничением диффузии. Таким 
образом, полученные различия в МРТ-семиотике 
иНМК у детей  и взрослых могут возникать в ре-
зультате физиологических особенностей детского 
мозга, которые обусловливают течение патологи-
ческого процесса. 

Заключение 
Использование КТ и МРТ в качестве методов 

нейровизуализации у детей с клиническими при-
знаками НМК является обязательным этапом 
в установлении причин возникшего состояния. 
Применение КТ дает возможность определить 
очаг иНМК на всех этапах развития патологиче-
ского процесса, при этом диагностическая воз-
можность метода возрастает по прошествии пер-
вых 12 ч и позволяет визуализировать поражение 
мозга в 92% случаев. В связи с этим отсутствие 
очагового поражения на КТ-изображениях у ре-
бенка, обследованного в первые 12 ч развития 
неврологической симптоматики с сохраняющейся 

или нарастающей клинической картиной НМК, со-
здает необходимость повторного проведения КТ 
при невозможности выполнения МРТ.

Проведение МРТ дает возможность выявить 
иНМК во всех 100% случаев независимо от стадии 
и выраженности патологического процесса, а так-
же дифференцировать сверхострую и позднюю 
подострую стадии на основании совокупного ана-
лиза характеристик МРТ-сигнала от очагового по-
ражения. Для дифференциальной диагностики 
острой стадии с ранней подострой необходимо 
оценить периферические отделы очагового пора-
жения. Наличие в периферических отделах очага 
иНМК участка повышенного МР-сигнала на Т2ВИ, 
FLAIR и без ограничения диффузии дает возмож-
ность дифференцировать острую и раннюю под-
острую стадии в 17% случаев. Таким образом, 
применение МРТ у детей с иНМК позволяет уста-
новить временн�ой интервал развития патологиче-
ского процесса. 

Установлено, что в периоде от 6 ч до 7 сут с мо-
мента возникновения неврологической симптома-
тики очаг иНМК имеет одинаковые характеристи-
ки МР-сигнала в режимах Т2ВИ и FLAIR в 100% 
(n = 66) наблюдений, что позволяет предположить 
взаимозаменяемость этих режимов сканирования 
у детей при динамическом наблюдении. 
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Введение. Постоянное совершенствование методов нейровизуализации и количественного анализа 
изображений способствует расширению наших знаний об анатомии головного мозга. В настоящее время 
методика магнитно-резонансной морфометрии позволяет проводить анализ структурных изменений 
головного мозга на разных уровнях – от крупных областей до отдельных извилин. Несмотря на значимость, 
количество исследований, посвященных изучению структурных изменений у детей в процессе нормально-
го онтогенеза, остается ограниченным. В раннем детстве, когда происходит интенсивное развитие мозга, 
височные доли подвергаются значительным структурным изменениям. Исследование этих изменений 
у детей может расширить наше понимание в определении нормального развития нервной системы 
и помочь в выявлении патологий, связанных с неврологическими расстройствами, такими как эпилепсия 
и нейродегенеративные заболевания. 

Цель исследования: провести морфометрический анализ структур височных долей головного мозга 
у неврологически здоровых детей с целью выявления возрастных и половых различий.

Материал и методы. В исследование включили 49 детей в возрасте от 6 мес до 18 лет. Наблюдения 
были разделены на 2 возрастные группы: первая группа – от 0 до 7 лет (17 человек), вторая группа – от 7 до 
18 лет (32 человека). Для анализа была проведена автоматическая МР-морфометрия с использованием 
программного обеспечения FreeSurfer, в ходе которой определялись морфометрические показатели: 
объем для каждой структуры височных долей, площадь поверхности и толщина коры.

Результаты. В ходе исследования были обнаружены возрастные изменения в объеме, площади и тол-
щине различных структур височной доли у детей. Несмотря на отсутствие статистически значимых гендер-
ных различий в морфометрических показателях этих структур, наблюдалась тенденция к увеличению отно-
сительных размеров (рассчитанных относительно внутричерепного объема) у мальчиков по сравнению 
с девочками. Данные результаты свидетельствуют о сложной и разнонаправленной динамике развития 
височной доли в процессе взросления, проявляющейся в симметричных и асимметричных изменениях.

Заключение. Данное исследование демонстрирует эффективность МР-морфометрии для оценки раз-
вития структур височных долей у неврологически здоровых детей. Представленные морфометрические 
показатели могут быть использованы в качестве референсных значений при изучении детей с нейродеге-
неративными заболеваниями, позволяя выявлять отклонения от нормы. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; магнитно-резонансная морфометрия; височная доля; 
дети; старение; рост и развитие; головной мозг 
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Введение
Развитие головного мозга – это динамичный 

процесс прогрессивных и регрессивных измене-
ний, продолжающийся на протяжении всей жизни, 
ранние этапы которого являются критически важ-
ными для нормального функционирования и адап-
тации к окружающей среде в будущем. Пато-
логические состояния, препятствующие таким 
процессам созревания, могут привести к задержке 
развития нервной системы во взрослом возрасте 
[1]. Исследования показывают, что характер изме-
нений зависит от множества факторов, включая 
возраст и пол ребенка [2–5]. Процессы формиро-
вания нервной системы наиболее интенсивно про-

исходят в течение первых 3 мес постнатального 
периода. К моменту достижения трехлетнего воз-
раста завершается дифференцировка нейронов, 
характеризующаяся удлинением аксонов, их уси-
ленной миелинизацией, а также увеличением ко-
личества и степени ветвления дендритов [6]. 
К восьми годам организация коры головного 
мозга  соответствует коре взрослого человека [7]. 
Перекрестные исследования, изучающие разви-
тие мозга у детей и подростков, демонстрируют 
увеличение объема белого вещества и уменьше-
ние объема серого вещества в более позднем 
детском и раннем подростковом возрасте [8–10]. 
В зарубежной литературе описывается U-образная 

Features of voxel-based morphometry in children: 
focusing on the temporal lobes 
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Introduction. Advances in neuroimaging and quantitative image analysis have enhanced our understanding 
of cerebral anatomy. Voxel-based morphometry (VBM) enables precise evaluation of structural brain changes. 
Early childhood is a critical period of rapid brain maturation. Research focusing on structural changes of the tem-
poral lobes in children during normal ontogeny remains limited. Investigating these structural changes could 
improve diagnostics for neurological disorders such as epilepsy and neurodegenerative conditions. Investigating 
these structural changes in children may deepen our understanding of normal nervous system development and 
improve diagnostics for neurological disorders such as epilepsy and neurodegenerative diseases.

Aim. To perform morphometric analysis of temporal lobes structures in neurologically healthy children and 
analyze age- and gender-related variations.

Methods. VBM was performed using FreeSurfer software, determining morphometric parameters volume 
(mm3), area (mm2), and thickness (mm) for each structure of the temporal lobes. The study included 49 MRI data 
from children aged between 6 months and 18 years. All participants were divided into two age groups: from 0 to 
7 years (17 individuals) and from 7 to 18 years (32 individuals). 

Results. Age-related differences in the volume, surface area, and thickness were observed across temporal 
lobes regions in children. While no statistically significant gender differences in the morphometric parameters of 
these structures were observed, boys exhibited a tendency for greater relative sizes (normalized to intracranial 
volume) compared to girls. These results indicate a complex and dynamic developmental pattern of the temporal 
lobes, with evidence of both symmetric and asymmetric changes.

Conclusion. MRI morphometry is shown to be an effective method for assessing temporal lobes development 
in neurologically healthy children in this study. The morphometric data presented here can serve as reference 
points for identifying deviations from normal development in children with neurodegenerative disorders. 

Keywords: magnetic resonance imaging; voxel-based morphometry; temporal lobe; children; aging; growth and 
development; brain
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траектория изменения объема серого вещества 
коры головного мозга у детей, характеризующая-
ся увеличением в раннем детстве с последующим 
уменьшением в пубертатный период: максималь-
но размер достигается к 16,5 годам у мальчиков 
и к 16,7 годам у девочек [8, 11–13]. Особенностью 
процесса развития головного мозга является 
значительное увеличение площади коры при от-
носительно незначительном увеличении ее тол-
щины [14]. Объем белого вещества увеличивается 
на протяжении всего детского и подросткового 
возраста с максимальными размерами в возрасте 
10,5 лет у девочек и 14,5 лет у мальчиков [3, 15]. 
Максимальный объем мозга достигается в возра-
сте около 10,5 лет у девочек и 14,5 лет у мальчиков 
[3]. У взрослых мужчин объем мозга примерно 
на 7–10% больше, чем у женщин [2–4]. 

Кора височных долей, особенно их задние от-
делы, является важным гетеромодальным ассо-
циативным участком мозга, интегрирующим раз-
личные виды информации: зрительную, слуховую, 
тактильную. Верхняя височная борозда и прилега-
ющие области участвуют в интеграции аудиовизу-
альной информации. Средняя и нижняя височные 
извилины вовлечены в процессы зрительного вос-
приятия и распознавания объектов. Гиппокамп, 
расположенный в медиальной части височной 
доли , играет ключевую роль в консолидации памя-
ти [16–18]. Гиппокампы претерпевают резкий рост 
в период до 2 лет, а затем продолжают медленно 
увеличиваться в объеме даже после начала поло-
вого созревания [19].

В настоящее время в медицине наблюдается 
тенденция к цифровизации и автоматизации про-
цессов диагностики и лечения, и одной из актуаль-
ных научных задач является формирование много-
мерных баз данных, на основе которых создаются 
автоматические алгоритмы, способные их обраба-
тывать и интерпретировать. Магнитно-резо-
нансная морфометрия зарекомендовала себя как 
эффективный метод количественной оценки 
структур головного мозга и применяется для из-
мерения объема и площади серого и белого ве-
щества, а также толщины коры различных отде-

лов больших полушарий [20–22]. В этом исследо-
вании представлены результаты морфометрии, 
которые отражают влияние возраста и пола на 
развитие височных долей головного мозга у де-
тей. Понимание траектории возрастных морфо-
метрических изменений при нормальном разви-
тии головного мозга, а также половых различий 
важно при интерпретации методов нейровизуа-
лизации.

Цель исследования: изучение возрастных 
и половых особенностей развития височных долей 
головного мозга у детей с использованием метода 
МР-морфометрии.

Материал и методы
Исследование было проведено на базе ФГБУ 

“Национальный медицинский исследовательский 
центр им. В.А. Алмазова” Минздрава России. 
Исследование включало ретроспективный и про-
спективный этапы обработки информации о паци-
ентах в период с сентября 2016 г. по май 2024 г.

В исследование вошло 49 детей (30 мальчиков, 
19 девочек) в возрасте от 6 мес до 18 лет, не имею-
щих видимых на МР-томограммах структурных 
изменений головного мозга. У участников не было 
выявлено неврологических или психических рас-
стройств, хронических заболеваний, нарушений 
обучаемости или приема лекарств, которые по-
влияли бы на работу нервной системы. Средний 
возраст участников составил 7,94 ± 5,08 года. 
Распределение по возрасту представлено следую-
щим образом: от рождения до 1 года – 4 человека, 
1 год – 3, 2 года – 4, 3 года – 3, 4 года – 1, 5 лет – 1, 
6 лет – 1, 7 лет – 4, 8 лет – 5, 9 лет – 2, 10 лет – 4, 
11 лет – 5, 12 лет – 1, 13 лет – 3, 14 лет – 2, 
15 лет – 3, 16 лет – 2, 17 лет – 1 человек. 
Распределение по полу и возрастным интервалам 
представлено в табл. 1. Исследование проводи-
лось с письменного согласия родителей пациен-
тов. Анестезио логическое обеспечение применя-
лось в случаях невозможности проведения иссле-
дования без анестезии.

Всем обследуемым была проведена магнитно-
резонансная томография головного мозга на то-

Таблица 1. Распределение участников исследования по возрасту и полу

Table 1. Age and gender distribution of participants

Возраст пациентов, годы / Age of patients, years 0–2 2–4 4–7 7–10 10–14 14–18

Количество девочек / Number of girls (n = 19) 4 2 0 6 3 4

Количество мальчиков / Number of boys (n = 30) 3 5 3 5 10 4

Общее количество / Total number (n = 49) 7 7 3 11 13 8



25MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N4

ORIGINAL ARTICLE

мографах с индукцией магнитного поля 1,5 и 3 Тл 
по стандартизированному протоколу исследова-
ния головного мозга с применением стандартных 
импульсных последовательностей в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях (Т1-, Т2-, TIRM), 
а также 3D Т1- MPRAGE (Magnetization Prepared 
Rapid Acquisition Gradient Echo) – Т1-импульсная 
последовательность градиентного эха с ускорен-
ным сбором данных со следующими параметра-
ми: время повторения (TR) 2000 мс, время эхо (ТЕ) 
4,38 мс, угол отклонения (FA) 10°, FOV 250 мм, 
матрица 256 × 256, толщина среза 1 мм, количест-
во срезов 160, время сканирования 11 мин. Для 
анализа структур головного мозга были использо-
ваны различные инструменты, доступные в про-
граммном обеспечении FreeSurfer версии 7.3.2 
[23]. В автоматическом режиме была проведена 
МР-морфометрия с определением морфометри-
ческих показателей (объема в мм3, площади в мм2 
и толщины в мм) для каждой структуры височных 
долей, представленной на рис. 1. Пост процес-
синговая обработка состояла из нескольких по-
следовательных этапов. Подготовительный этап 
включал линейное преобразование Талайраха, 
нормализацию интенсивности, удаление черепа 
и внемозговых тканей с помощью поверхностной 
деформации, отделение мозжечка и ствола мозга 
от головного мозга и разделение левого и правого 
полушарий [23]. Для определения внутренних 
(серо -белых) и пиальных (серо-ликворных) по-
верхностей коры применялся алгоритм дефор-
мируемой поверхности [24]. Процесс обработки 

также включал в себя автоматизированную топо-
логическую коррекцию, сферизацию поверхности 
и регистрацию в сферическом атласе [25]. Для 
парцелляции коры головного мозга применялся 
встроенный атлас (атлас Desikan–Killiany), разде-
ливший кортикальную поверхность на области 
в каждом полушарии [26]. Стандартный атлас ASEG 
(Automatically Segmented Brain Volume) обеспечил 
автоматическую маркировку подкорковых струк-
тур, включая гиппокамп и миндалевидное тело [24]. 
Анализ объема (в мм3) субкортикальных структур 
височных долей проводился с использованием схе-
мы парцелляции HBT (Head, Body, Tail) [27].

Обследуемые были разделены на 2 возрастные 
группы: от 0 до 7 лет (n = 17) и от 7 до 18 лет 
(n = 32). Средний возраст детей первой группы 
составил 2,19 ± 1,7 года, второй группы – 11,1 ± 
3,0 года. Выбор конкретных возрастных интерва-
лов обусловлен необходимостью выявить ключе-
вые возрастные изменения морфометрических 
показателей структур височных долей, соответст-
вующих критическим периодам созревания цент-
ральной нервной системы. Период от рождения до 
7 лет охватывает ранние этапы нейрогенеза, ха-
рактеризующиеся быстрым ростом объема мозга, 
активной миелинизацией, созреванием нейрон-
ных связей и высокой пластичностью височных 
структур, участвующих в формировании речевых и 
сенсомоторных функций. Период от 7 до 18 лет 
соответствует младшему школьному и подростко-
вому возрасту, который сопровождается актив-
ным формированием навыков чтения и письма, 

Рис. 1. Структуры височной доли, используемые в атласе Desikan–Killiany: верхнелатеральная (слева) и нижнемеди-
альная (справа) поверхности. Адаптировано из [26].

Fig. 1. Temporal lobe structures used in the Desikan–Killiany atlas: superolateral (left) and inferomedial (right) surfaces. 
Adapted from [26]. 
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развитием абстрактного мышления и совершенст-
вованием когнитивных и речевых функций.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения Jamovi 
2.3.28 и Microsoft Excel 2007 [28, 29]. Для анализа 
полученных результатов и выявления статистиче-
ски значимых различий между группами были при-
менены соответствующие методы статистическо-
го анализа. Количественные данные были описа-
ны с использованием среднего значения и стан-
дартного отклонения. При сравнении средних 
значений двух возрастных групп для количествен-
ных переменных использовался непараметриче-
ский U-критерий Манна–Уитни, что позволило 
учесть возможные выбросы и асимметрию в дан-
ных. Графическое изображение полученных ре-
зультатов сегментации структур головного мозга 
с помощью программного пакета FreeSurfer пока-
зано на рис. 2 и рис. 4. Был проведен анализ ли-
нейной регрессии и определено процентное изме-
нение средних значений для оценки трендов в из-
менении морфометрических показателей (объема 
в мм3, площади в мм2 и толщины в мм) структур 
височных долей. Для вычисления процентного из-
менения средних значений использовали формулу:

�P = ((Mend − Mstart) / Mstart) × 100 % ,

где �P – процентное изменение; Mend – конечное 
среднее значение; Mstart – начальное среднее 
значение.

Также проведен анализ изменения средних 
значений объема (в мм3) гиппокампа, его субпо-
лей и миндалевидного тела с обеих сторон. Для 
оценки асимметрии объема рассчитывался ин-
декс асимметрии по следующей формуле:

AI = (MR − ML) / ((MR + ML) / 2),

где AI – индекс асимметрии; MR – среднее значе-
ние параметра справа; ML – среднее значение 
параметра слева.

Для систематизации данных и последующего 
сравнительного анализа мы определили процент-
ные диапазоны для различных уровней выражен-
ности изменений морфометрических показателей 
структур височных долей. Изменения до 10% клас-
сифицированы как маловыраженные, изменения 
от 10 до 30% – как выраженные, а изменения свы-
ше 30% – как значительные. Симметричность оце-
нивалась по следующим критериям: разница мор-
фометрических показателей контралатеральных 
структур до 10% считалась симметричной, в то 
время как разница более 10% указывала на асим-
метрию.

Результаты исследования
При анализе полученных с помощью МР-

морфометрии данных двух исследуемых групп 
были обнаружены изменения в структурах височ-
ных долей головного мозга.

Общие изменения структур височных до-
лей. Процентное изменение средних значений 
объема (мм3), площади поверхности (мм2) и тол-
щины структур (мм) височных долей при сравне-
нии исследуемых возрастных групп представлено 
в табл. 2, на рис. 2 и 3. Сегментация субполей 
гиппокампа и миндалевидного тела выполнялась 
с помощью отдельного анализа объемов этих 
структур. Процентное изменение средних значе-
ний объема (мм3) субполей гиппокампа и минда-
левидного тела при сравнении исследуемых воз-
растных групп представлено в табл. 3 и на рис. 4.

Верхняя височная извилина. В ходе иссле-
дования в рассматриваемых возрастных группах 
(от 0 до 7 лет и от 7 до 18 лет) было выявлено 
значи тельное симметричное увеличение объема 
(правая на 29,70%, левая на 35,06%) и толщины 
(правая на 13,81%, левая на 17,25%) верхних ви-
сочных извилин, что подтверждено статистиче-
ской значимостью различий по критерию Манна–
Уитни (p < 0,05). Выраженное симметричное уве-
личение площади поверхности верхней височной 
извилины отмечалось как справа (на 14,04%), так 
и слева (на 14,49%), однако статистически значи-
мые различия по площади левой верхней височ-
ной извилины не были выявлены (p > 0,05).

Средняя височная извилина. Морфомет-
рические показатели средней височной извилины 
демонстрируют выраженное увеличение в обоих 
полушариях. Было выявлено значительное симме-
тричное увеличение объема (правая на 35,47%, 
левая на 42,66%), выраженное симметричное уве-
личение площади поверхности (правая на 18,35%, 
левая на 20,22%) и толщины (правая на 14,61%, 
левая на 19,35%) средних височных извилин.

Нижняя височная извилина. Исследование 
выявило выраженное симметричное увеличение 
объема (правая на 21,61%, левая на 31,38%) 
и площади поверхности (правая на 22,92%, левая 
на 22,55%) нижних височных извилин в обоих по-
лушариях. Увеличение толщины нижних височных 
извилин (правая на 6,14%, левая на 8,00%) отме-
чалось в обеих гемисферах, однако статистически 
значимых различий по этому параметру выявлено 
не было (p > 0,05).

Поперечная височная извилина. Траектории 
изменений морфометрических показателей попе-
речной височной извилины указывают на отличия 
в процессах развития мозга, однако носят симме-
тричный характер. С помощью критерия Манна–
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Таблица 2. Сравнение морфометрических показателей височных долей

Table 2. A morphometric comparison of the temporal lobes

Структура
Structure

Сторона
Side

Показатель
Parameter

Группа 1
(0–7 лет)
Group 1

(0–7 years)
n=17

Группа 2
(7–18 лет)

Group 2
(7–18 years)

n=32

�P U p

Верхняя 
височная 
извилина
Superior 
temporal  
gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 14797 ± 5689 19191 ± 2168 29.70% 135 0.003*
Площадь, мм2 / Area, mm2 4692 ± 1419 5351 ± 585 14.04% 170 0.032*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.68 ± 0.491 3.05 ± 0.16 13.81% 166 0.026*

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 15364 ± 6728 20750 ± 2370 35.06% 131 0.003*
Площадь, мм2 / Area, mm2 5134 ± 1534 5877 ± 590 14.49% 193 0.1
Толщина, мм / Thickness, mm 2.55 ± 0.517 2.99 ± 0.157 17.25% 141 0.006*

Средняя 
височная 
извилина
Middle 
temporal  
gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 13162 ± 5802 17829 ± 2141 35.47% 130 0.002*
Площадь, мм2 / Area, mm2 4052 ± 1406 4796 ± 592 18.35% 174 0.04*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.67 ± 0.528 3.06 ± 0.146 14.61% 148 0.009*

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 12302 ± 5833 17551 ± 2464 42.66% 127 0.002*
Площадь, мм2 / Area, mm2 4094 ± 1238 4922 ± 635 20.22% 154 0.013*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.48 ± 0.571 2.96 ± 0.143 19.35% 172 0.037*

Нижняя 
височная 
извилина
Inferior 
temporal  
gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 11101 ± 4802 13500 ± 1921 21.61% 174 0.041*
Площадь, мм2 / Area, mm2 3012 ± 1179 3702 ± 445 22.92% 157 0.016*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.77 ± 0.471 2.94 ± 0.137 6.14% 244 0.556

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 10768 ± 3933 14147 ± 1846 31.38% 119 < 0.001*
Площадь, мм2 / Area, mm2 3080 ± 917 3774 ± 466 22.55% 138 0.004*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.75 ± 0.39 2.97 ± 0.117 8.00% 215 0.235

Поперечная 
височная 
извилина
Transverse 
temporal 
gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 1092 ± 486 1097 ± 154 0.54% 249 0.629
Площадь, мм2 / Area, mm2 327 ± 117 371 ± 49 13.41% 195 0.108
Толщина, мм / Thickness, mm 2.82 ± 0.569 2.65 ± 0.214 -6.03% 170 0.032*

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 1399 ± 582 1436 ± 244 2.69% 238 0.482
Площадь, мм2 / Area, mm2 456 ± 145 505 ± 63 10.75% 193 0.097
Толщина, мм / Thickness, mm 2.72 ± 0.522 2.56 ± 0.275 -5.88% 196 0.113

Парагиппо-
кампальная 
извилина
Parahippo-
campal gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 1574 ± 847 2213 ± 324 40.56% 126 0.002*
Площадь, мм2 / Area, mm2 484 ± 224 660 ± 72 36.40% 122 0.002*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.53 ± 0.595 2.86 ± 0.205 13.04% 188 0.079

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 2007 ± 781 2337 ± 360 16.47% 207 0.175
Площадь, мм2 / Area, mm2 599 ± 253 698 ± 91 16.58% 169 0.03*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.73 ± 0.445 2.81 ± 0.268 2.93% 270 0.975

Веретено-
образная 
извилина
Fusiform 
gyrus

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 7889 ± 3324 9451 ± 1359 19.81% 194 0.104
Площадь, мм2 / Area, mm2 2259 ± 912 2880 ± 378 27.45% 150 0.01*
Толщина, мм / Thickness, mm 2.68 ± 0.61 2.87 ± 0.127 7.09% 252 0.685

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 9009 ± 3013 9559 ± 1355 6.10% 260 0.809
Площадь, мм2 / Area, mm2 2708 ± 756 3000 ± 380 10.80% 236 0.456
Толщина, мм / Thickness, mm 2.73 ± 0.463 2.82 ± 0.117 3.30% 231 0.395

Энто-
ринальная 
кора
Entorhinal 
cortex

Правая
Right

Объем, мм3 / Volume, mm3 1444 ± 571 1793 ± 486 24.11% 172 0.037*
Площадь, мм2 / Area, mm2 373 ± 107 380 ± 89 1.71% 217 0.252
Толщина, мм / Thickness, mm 2.89 ± 0.645 3.25 ± 0.374 12.46% 181 0.057

Левая
Left

Объем, мм3 / Volume, mm3 1475 ± 591 1828 ± 517 23.98% 187 0.076
Площадь, мм2 / Area, mm2 395 ± 142 425 ± 110 7.51% 224 0.318
Толщина, мм / Thickness, mm 2.77 ± 0.656 3.1 ± 0.381 11.91% 197 0.118

Примечание. Значения объема структур (мм3), площади поверхности структур (мм2), толщины структур (мм), 
выраженные как среднее ± стандартное отклонение (Mean ± SD) для каждой возрастной группы. �P – процентное 
изменение, U – U-критерий Манна–Уитни. * – p < 0,05.

Note. Volume (mm3), surface area (mm2), and thickness values of structures (mm), expressed as mean ± standard deviation 
(Mean ± SD) for each age group. �P – Percent change, U – Mann–Whitney U test. * – p < 0.05.
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Рис. 2. Значения объема, мм3 (слева), площади поверхности, мм2 (в центре) и толщины, мм (справа) структур височ-
ных долей для возрастных групп 0–7 лет (верхние столбцы) и 7–18 лет (нижние столбцы). Вертикальные линии обо-
значают медианы, левые и правые границы прямоугольников указывают на нижний и верхний квартили соответст-
венно.

Fig. 2. Values of volume, mm3 (left), surface area, mm2 (middle), and thickness, mm (right) of temporal lobes structures for 
the age groups 0–7 years (upper columns) and 7–18 years (lower columns). Vertical lines indicate medians, while the left and 
right borders of the rectangles denote the lower and upper quartiles, respectively.
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Таблица 3. Сравнение объемов гиппокампа, его субполей и миндалевидного тела между возрастными группами 
(с обеих сторон)
Table 3. Volume values comparison of the hippocampus, its subfields, and the amygdala between age groups (bilaterally)

Структура
Structure

Сторона
Side

Объем структуры, мм3

Structure volume, mm3

�P U p
группа 1
(0–7 лет)
Group 1

(0–7 years)
n = 17

группа 2
(7–18 лет)

Group 2
(7–18 years)

n = 32

Гиппокамп (целый)
Hippocampus (total)

Правая /Right 2761 ± 987.9 3544 ± 307.7 28.36% 95 <0.001*
Левая / Left 2622 ± 1016.8 3444 ± 285.9 31.35% 87 <0.001*

Головка гиппокампа
Hippocampal head

Правая /Right 1390 ± 513.8 1805 ± 180.9 29.86% 98 <0.001*
Левая / Left 1309 ± 524 1745 ± 162.9 33.31% 97 <0.001*

Тело гиппокампа
Hippocampal body

Правая /Right 929 ± 330.7 1173 ± 97 26.26% 111 <0.001*
Левая / Left 895 ± 347.1 1157 ± 93 29.27% 101 <0.001*

Хвост гиппокампа
Hippocampal tail

Правая /Right 442 ± 160.7 565 ± 65.1 27.83% 101 <0.001*
Левая / Left 417 ± 165.5 542 ± 72.9 29.98% 112 <0.001*

Миндалевидное тело
Amygdala

Правая /Right 1425 ± 537.8 1833 ± 153.1 28.63% 101 <0.001*
Левая / Left 1347 ± 549.6 1790 ± 158.7 32.89% 107 <0.001*

Примечание. Значения объема структур (мм3), выраженные как среднее ± стандартное отклонение (Mean ± SD) для 
каждой возрастной группы. �P – процентное изменение; U – U-критерий Манна–Уитни. * – p < 0,05.

Note. Volume values of structures (mm3), expressed as mean ± standard deviation (Mean ± SD) for each age group. �P – 
Percent change, U – Mann–Whitney U test. * – p < 0.05.

Рис. 3. Процентное изменение средних значений объема (мм3), площади поверхности (мм2) и толщины структур 
(мм) при сравнении возрастных групп 0–7 и 7–18 лет.

Fig. 3. Percentage change in mean values of volume (mm3), surface area (mm2), and thickness (mm) of structures in 
comparing age groups 0–7 years and 7–18 years.

Объем, мм3

Volume, mm3

Площадь поверхности, мм2

Surface area, mm2

Толщина, мм
Tickness, mm

Верхняя височная извилина
Superior temporal gyrus

Средняя височная извилина
Middle temporal gyrus

Нижняя височная извилина
Inferior temporal gyrus

Поперечная височная извилина
Transverse temporal gyrus

Парагиппокампальная извилина
Parahippocampal gyrus

Веретенообразная извилина
Fusiform gyrus

Энторинальная кора
Entorhinal cortex

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

правая / right
левая/left

-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %



30 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Уитни не выявлено достоверной значимости изме-
нения объема и площади правой и левой попереч-
ных височных извилин, а также толщины левой 
поперечной височной извилины. При этом толщи-
на правой поперечной височной извилины незна-
чительно уменьшилась (на 6,03%), что было стати-
стически значимо (p < 0,05).

Парагиппокампальная извилина. В ходе ис-
следования было выявлено значительное разли-
чие в развитии правой парагиппокампальной из-
вилины по сравнению с левой, что проявляется 
в асимметричном увеличении объема и площади 
поверхности в рассматриваемых возрастных груп-
пах. Показатели объема и площади поверхности 
демонстрируют значительное увеличение правой 
парагиппокампальной извилины (на 40,56 и 36,40% 
соответственно), тогда как увеличение левой из-

вилины менее выражено (на 16,47 и 16,58% соот-
ветственно). Однако с помощью критерия Манна–
Уитни не выявлено статистически значимых раз-
личий в толщине правой и левой парагиппокам-
пальных извилин, а также в объеме левой 
парагиппокампальной извилины (p > 0,05).

Веретенообразная извилина. Было установ-
лено, что морфометрические показатели объема, 
площади и толщины правой веретенообразной 
извилины превосходят аналогичные значения ле-
вой веретенообразной извилины в анализируемых 
возрастных группах, и развитие этих структур но-
сит асимметричный характер. С помощью крите-
рия Манна–Уитни не выявлено достоверной зна-
чимости изменения объема и площади правой 
и левой веретенообразных извилин, а также толщи-
ны левой веретенообразной извилины (p > 0,05). 

Рис. 4. Значения объема (мм3) гиппокампа, его субполей и миндалевидного тела для возрастных групп 0–7 лет 
(верхние столбцы) и 7–18 лет (нижние столбцы). Вертикальные линии обозначают медианы, левые и правые границы 
прямоугольников указывают на нижний и верхний квартили соответственно.

Fig. 4. Volume values (mm3) of the hippocampus, its subfields, and the amygdala for the age groups 0–7 years (upper 
columns) and 7–18 years (lower columns). Vertical lines indicate medians, while the left and right borders of the rectangles 
denote the lower and upper quartiles, respectively.
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При этом толщина правой веретенообразной из-
вилины незначительно увеличилась (на 7,09%), 
что было статистически значимо (p < 0,05).

Энторинальная кора. Изменения площади 
и толщины правой и левой энторинальной коры, 
а также объема левой энторинальной коры не до-
стигли статистической значимости (p > 0,05). 
Объем правой энторинальной коры увеличился 
незначительно (на 1,71%), при этом это измене-
ние оказалось статистически значимым (p < 0,05).

Гиппокамп и миндалевидное тело. Объемы 
гиппокампа, его субполей и миндалевидного тела 
в правом и левом полушариях выраженно симме-
трично увеличиваются. Вместе с тем не выявлено 
ведущего субполя гиппокампа, за счет которого 
бы увеличивался гиппокамп. При определении 
индекса асимметрии гиппокампа и его субполей 
наибольшая асимметрия в младшем возрасте 
наблю дается в области головки гиппокампа (0,06), 
а в старшем возрасте – в области хвоста (0,042). 
Миндалевидное тело также демонстрирует асим-
метрию, которая более выражена в раннем возра-
сте (в младшем возрасте 0,056, в старшем возра-
сте 0,024). Показатели индекса асимметрии гип-
покампа, его субполей и миндалевидного тела 
представлены на рис. 5.

Половые различия 
Сравнительный анализ гендерных различий 

в объеме, площади поверхности и толщине коры 
височных долей с учетом процентного соотноше-
ния этих морфометрических показателей к общему 
внутричерепному объему не выявил статистически 
значимых различий между возрастными группами 

0–7 и 7–18 лет (p > 0,05). Аналогично статистически 
значимых гендерных различий в объемах субполей 
гиппокампа и миндалевидного тела между указан-
ными группами также не обнаружено. Несмотря на 
это, сохранялась тенденция к преобладанию мор-
фометрических показателей височной доли у маль-
чиков по сравнению с девочками.

В возрастной группе от 0 до 7 лет выявлены 
отдельные статистически значимые гендерные 
различия: толщина левой поперечной височной 
извилины была выше у мальчиков (p = 0,015). 
Кроме того, площадь и объем левой веретено об-
разной извилины, а также площадь и объем левой  
энторинальной коры были значительно больше 
у мальчиков (p от 0,003 до 0,048). Наблюдалась 
также тенденция к большему объему правой сред-
ней височной извилины и площади правой вере-
тенообразной извилины у мальчиков, хотя эти 
различия не достигли статистической значимо-
сти (p = 0,062 и p = 0,098 соответственно).

В возрастной группе от 7 до 18 лет гендерные 
различия проявлялись более выраженно: у маль-
чиков отмечено статистически значимое увеличе-
ние площади и объема правой и левой средней 
височной извилины, а также площади и объема 
веретенообразной извилины с обеих сторон 
(p от 0,004 до 0,041). Также площадь левой энто-
ринальной коры была значительно выше у мальчи-
ков (p = 0,011). При этом наблюдалась тенденция 
к увеличению площади правой верхней височной 
извилины и толщины левой поперечной височной 
извилины у мальчиков, хотя эти различия не до-
стигли статистической значимости (p = 0,059 и p = 
0,084 соответственно).

Рис. 5. Значения индекса асимметрии гиппокампа, его субполей и миндалевидного тела для возрастных групп 
0–7 лет (синие столбцы) и 7–18 лет (оранжевые столбцы).

Fig. 5. Asymmetry index values of the hippocampus, its subfields, and the amygdala for the age groups 0–7 years (blue bars) 
and 7–18 years (orange bars).
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Обсуждение
Основываясь на последних достижениях мето-

дов нейровизуализации, мы попытались улучшить 
представление об особенностях развития височ-
ных долей у здоровых детей, сфокусировавшись 
на прицельном изучении ее структур. В нашем 
исследовании выявлены различные траектории 
изменения морфометрических показателей корко-
вых и подкорковых структур, изменения в которых 
подтверждаются зарубежными исследованиями 
[12, 30, 31]. Научная новизна нашего исследования 
заключается в комплексной оценке морфометри-
ческих параметров височных долей у нев ро ло-
гически здоровых детей, а также в выявлении 
возрастных различий в критические периоды со-
зревания нервной системы. Использование авто-
матизированного анализа изображений позволи-
ло обеспечить высокую точность и воспроизводи-
мость полученных данных. 

На основании разделения исследуемых на 
2 возрастные группы (0–7 и 7–18 лет), соответст-
вующие критическим периодам созревания цент-
ральной нервной системы, нами выявлены харак-
терные изменения в морфометрических параме-
трах структур височных долей. Темп развития 
нервной системы особенно высокий в течение 
первых 3 мес жизни. Дифференцировка нервных 
клеток достигается к 3 годам, а к 8 годам кора 
голов ного мозга по строению похожа на кору 
взрослого человека. Первый период, от 0 до 7 лет, 
характеризуется интенсивным формированием 
нейронных связей и структурной организацией 
коры головного мозга. Во втором рассматривае-
мом периоде, 7–18 лет, наблюдаются значитель-
ные изменения в нейроанатомии и функциональ-
ности мозга. Этот возрастной интервал характе-
ризуется активным обучением и социализацией, 
что также оказывает влияние на морфометриче-
ские показатели. Сопоставление данных двух 
групп позволило определить изменения в структу-
рах височных долей, связанных с возрастным раз-
витием и влиянием окружающей среды.

Полученные нами результаты согласуются 
с данными предыдущих исследований, демон-
стрирующих асимметрию полушарий головного 
мозга. В частности, мы наблюдали большую вели-
чину правой височной доли и правого гиппокампа 
по сравнению со структурами с контралатераль-
ной стороны [11]. Быстрый рост гиппокампа в ран-
нем младенчестве может рассматриваться как 
потенциальная уязвимость к воздействию окру-
жающей среды в этот период. Симметричное уве-
личение объемов гиппокампа и его субполей 
в обоих полушариях указывает на сбалансирован-
ное развитие этих структур, а отсутствие ведуще-

го субполя в увеличении объема гиппокампа 
свидетельствует о равномерном росте всех его 
компонентов. Полученные в ходе исследования 
результаты согласуются с существующими лите-
ратурными данными: равномерное увеличение 
всех субполей гиппокампа может свидетельство-
вать о пропорциональном развитии различных 
функций, связанных с памятью и пространствен-
ной ориентацией [32, 33]. Наше исследование по-
казало соразмерное увеличение объема миндале-
видного тела и гиппокампа, что свидетельствует о 
взаимосвязанном развитии этих лимбических 
структур. Полученные данные могут быть полезны 
для выявления аномалий гиппокампа и височных 
долей у детей. Кроме того, мы обнаружили, что 
объем головного мозга у мальчиков больше, чем 
у девочек, что соответствует результатам других 
исследований [34]. Е.Г. Потемкина и соавт. в своем 
обзоре отмечают значимость МР-морфометрии 
в исследовании нейродегенеративных заболева-
ний, в частности эпилепсии. Полученные нами 
результаты согласуются с этими данными, что со-
здает основу для дальнейших исследований в этой 
области [35].

Основное ограничение количества участников 
в подобных исследованиях обусловлено рядом 
методологических проблем: малым количеством 
исследований, посвященных детям без невроло-
гических нарушений, сложностями в получении 
согласия родителей на участие их детей, а также 
проблемами обеспечения неподвижности ребен-
ка во время процедуры для получения качествен-
ных изображений без артефактов движения. 
Большая вариативность структурной конфигурации 
головного мозга создает значительные трудности 
для создания популяционных атласов. Хотя данные 
результаты получены в ходе поперечного исследо-
вания и нуждаются в подтверждении в ходе про-
дольного исследования, результаты показывают, 
что существуют возрастные и половые различия 
в процессах созревания мозга. Некоторые ученые 
в своих работах определили этническую принад-
лежность как один из факторов, оказывающих влия-
ние на морфометрические результаты [36]. 
Дальнейшие исследования, направленные на изу-
чение этих аспектов, могут помочь в понимании 
развития головного мозга и диагностике невроло-
гических расстройств у детей.

Заключение
МР-морфометрия зарекомендовала себя как 

перспективный метод для изучения головного 
мозга у детей. На основе проведенного исследо-
вания с использованием программного обеспече-
ния FreeSurfer обнаружены специфические изме-
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нения в структурах височных долей, связанные с 
возрастом и полом. В целом морфометрические 
показатели структур височных долей были больше 
у мальчиков, чем у девочек. Результаты подчерки-
вают важность учета возрастных и гендерных осо-
бенностей при оценке развития мозга у детей и 
открывают новые возможности для ранней диагно-
стики и исследования нейродегенеративных про-
цессов в детском возрасте. Для изучения половых 
различий в продолжение исследования планирует-
ся значительно увеличить выборку участников и 
осуществить комплексный анализ данных, охваты-
вающий несколько возрастных групп.

Дополнительная информация
Этическая экспертиза. Исследование проводи-

лось в рамках диссертационной работы, одобренной 
локальным этическим комитетом (ЛЭК) ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова», выписка №29 из протокола заседа-
ния ЛЭК от 12.02.2018 г. Все участники исследования 
до включения в исследование добровольно подписали 
форму информированного согласия, утвержденную 
в составе протокола исследования этическим коми-
тетом.

Источник финансирования. Авторы заявляют об 
отсутствии внешнего финансирования при проведении 
исследования. 

Раскрытие интересов авторов. Авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Оригинальность. При создании настоящей работы 
авторы не использовали ранее опубликованные све-
дения (текст, иллюстрации, данные), за исключением 
иллюстрации структур височной доли (рис. 1), заимст-
вованной и адаптированной из работы [26]  (распро-
страняется на условиях лицензии CC-BY 3.0).
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Визуальная оценка изображений, 
взвешенных по амидному протонному переносу, 
как критерий оценки злокачественности 
опухоли глиального ряда
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Цель исследования: определение возможностей визуальной оценки изображений, взвешенных по 
амидному протонному переносу (АПП-ВИ), в оценке степени злокачественности глиальных опухолей голов-
ного мозга. 

Материал и методы. В исследование включено 47 пациентов с гистологически подтвержденными 
супратенториальными глиомами, прошедших оперативное лечении в университетской клинике ФГБОУ ВО 
ПИМУ Минздрава России с 2023 по 2024 г. Исследование проводилось на магнитно-резонансном томогра-
фе Philips Ingenia Elition X 3Т (Нидерланды). Протокол исследования состоял из стандартного протокола 
и изображений, взвешенных по АПП. Проводилась визуальная оценка АПП-ВИ в программе просмотра 
Vidar Viewer 3.3 (Россия). 

Результаты. При визуальной оценке изображений, взвешенных по АПП, было выделено 3 параметра 
оценки: интенсивность сигнала, неоднородность, соответствие объема измененного сигнала и Т2-FLAIR-
позитивной области. Характеристики сигнала у каждой изученной опухоли оценивались по шкале от 1 до 
3 баллов для интенсивности сигнала, от 1 до 2 баллов для неоднородности и от 1 до 3 баллов для соответ-
ствия протяженности. Для глиом низкой степени злокачественности (100%) был характерен слабый одно-
родный и неоднородный тип. Глиомы высокой степени злокачественности характеризовались преимущест-
венно высоким неоднородным типом – в 28 (70%) случаях из 40. Объем измененного сигнала на АПП-ВИ 
был меньше по сравнению с Т2-FLAIR-изображениями в большинстве глиом низкой степени злокачествен-
ности (71%), у глиом высокой степени злокачественности в 45% всех случаев отмечалось равенство объе-
мов и в 37,5% размеры опухоли на АПП-ВИ превышали размеры на Т2-FLAIR. По сумме баллов было выпол-
нено сравнение между группами опухолей по степени злокачественности. Статистически значимые разли-
чия были выявлены между глиомами низкой и высокой степеней злокачественности – 3 [3; 4] и 7 [6,25; 7,75] 
соответственно (p = 0,001, критерий Манна–Уитни). Глиомы grade 4 имели большую сумму баллов (7 [7; 8]), 
по сравнению с grade 3 (5 [3; 7]), p = 0,006, критерий Манна–Уитни и grade 2 (3 [3;4]), p = 0,001, критерий 
Манна–Уитни.

Заключение. Применение методики визуальной оценки изображений, взвешенных по амидному про-
тонному переносу, повышает эффективность дооперационной МР-диагностики при дифференциальном 
анализе глиальных опухолей. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; головной мозг; визуальная оценка; амидный протон-
ный перенос; нейровизуализация; глиомы; степень злокачественности 
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Введение
Глиальные опухоли являются самой распро-

страненной и достаточно разнородной группой 
злокачественных объемных образований головно-
го мозга. В соответствии с классификацией ВОЗ 
2021 г. выделяют 4 группы глиом: диффузные 
глиомы  взрослых, педиатрические диффузные 
глиомы низкой степени злокачественности, педи-
атрические диффузные глиомы высокой степени 
злокачественности и отграниченные астроцитар-

ные глиомы [1]. В основе деления лежат как гисто-
логические различия, так и молекулярно-генети-
ческие. Гистологические критерии злокачествен-
ности включают в себя степень клеточной атипии, 
наличие митозов, тенденцию к палисадообразо-
ванию клеток, пролиферацию эндотелия сосудов, 
некрозы. Эти параметры необходимы для стади-
рования опухолей высокой степени злокачествен-
ности и являются универсальными для всех типов 
опухолей в классификации [2]. 

Visual evaluation of amide proton transfer weighted 
images as an assessment criterion of the malignancy 
of a glial tumors
© Evgenii A. Kliuev1*, Marina B. Sukhova1, 2, Marina V. Rasteryaeva1, 

Liudmila S. Kukhnina1, Radik D. Zinatullin1, Artyom S. Grishin1, 
Mikhail V. Ostapiuk1, Igor A. Medyanik1, Konstantin S. Yashin1

1 Privolzhsky Research Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 10/1, Minin & Pozharsky str., 
Nizhny Novgorod 603005, Russian Federation

2 National Research Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod; 23, Gagarina prosp., Nizhny Novgorod 603022, Russian 
Federation

Aim. To determine the possibilities of visual evaluation of images weighted by amide proton transfer in evalua-
tion of malignancy of glial brain tumors.

Methods. The study included 47 patients with histologically confirmed supratentorial gliomas who underwent 
surgical treatment at the university clinic of the FSBEI HE PRMU MOH from 2023 to 2024. The study was performed 
on a Philips Ingenia Elite X 3T magnetic resonance imaging machine (the Netherlands). The study protocol con-
sisted of a standard protocol and images weighted by amide proton transfer (APT-WI). A visual assessment of APT-
weighted images was performed in the Vidar Viewer 3.3 (Russia).   

Results. When visually evaluating images weighted by amide proton transfer, three evaluation parameters were 
identified: signal intensity, heterogeneity, correspondence of the volume of the modified signal and the T2-FLAIR-
positive region. The signal characteristics of each tumor studied were evaluated on a scale from 1 to 3 points for 
signal intensity, from 1 to 2 points for heterogeneity, and from 1 to 3 points for length. Low grade gliomas (100%) 
were characterized by a weak homogeneous and heterogeneous type. Gliomas with a high degree of malignancy 
were characterized mainly by a high heterogeneous type – in 28 cases out of 40 (70%). The volume of the altered 
signal on APT-WI was smaller than in T2-FLAIR images in most gliomas of low malignancy (71%), in gliomas of 
high malignancy, 45% of all cases showed volume equality, and in 37.5% the tumor size on APT-WI exceeded the 
size on T2-FLAIR. According to the total score, a comparison was made between the groups of tumors according 
to the degree of malignancy. Statistically significant differences were found between low and high grade gliomas 
and 3[3;4] and 7 [6.25; 7.75] respectively (p = 0.001, Mann–Whitney test). Grade 4 gliomas had a higher score 
(7 [7; 8]) compared to grade 3 (5 [3; 7]), p = 0.006, Mann–Whitney test and grade 2 (3 [3; 4]), p = 0.001, Mann–
Whitney test.

Conclusion. The use of the technique of visual assessment of images weighted by amide proton transfer 
increases the effectiveness of preoperative MR diagnostics in the differential analysis of glial tumors. 

Keywords: magnetic resonance imaging; brain; visual assessment; amide proton transfer; neuroimaging; gliomas; 
grade of malignancy

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

For citation: Kliuev E.A., Sukhova M.B., Rasteryaeva M.V., Kukhnina L.S., Zinatullin R.D., Grishin A.S., Ostapiuk M.V., 
Medyanik I.A., Yashin K.S. Visual evaluation of amide proton transfer weighted images as an assessment criterion 
of the malignancy of a glial tumors. Medical Visualization. 2025; 29 (4): 36–47.     
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1554

Received: 21.04.2025. Accepted for publication: 21.06.2025.  Published online: 13.10.2025.



38 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Молекулярно-генетические критерии пред-
ставляют собой набор мутаций, приводящих к на-
рушению синтеза различных категорий белков. 
Часть мутаций характерна для конкретных подти-
пов опухоли, определяя основные звенья патоге-
неза, которые в итоге являются целью для подбо-
ра препарата или лучевой терапии. Ключевыми 
мутациями, исследуемыми в опухолях головного 
мозга, являются мутация изоцитратдегидрогена-
зы (IDH), 1p/19q-коделеция, метилирование про-
мотора О 6-метилгуанин-ДНК-метилтрансфера-
зы, ATRX-мутация, BRAF и ряд других. 

Определение IDH-мутации является принци-
пиальным для диффузных глиом взрослого типа, 
которые разделены соответственно на мутантные 
глиомы: астроцитомы и олигодендроглиомы и не-
мутантные, или “дикого типа”, – глиобластомы. 
Отсутствие мутации характеризует худший про-
гноз и по классификации опухолей центральной 
нервной системы ВОЗ 2021 г. [1] определяет 
самую высокую, 4-ю, степень злокачественности 
у диффузной глиомы взрослого типа независимо 
от изменения гистологических критериев. В то 
время как наличие мутации является целью для 
таргетной терапии воразиденибом. 

Разделение IDH-мутантных глиом на олигоден-
дроглиомы и астроцитомы определяется 1p/19q-
коделецией. Наличие данной мутации напрямую 
коррелирует с эффективностью лучевой терапии.

Метилирование промотора О 6-метилгуанин-
ДНК-метилтрансферазы (MGMT), как ключевой 
мутации, встречается у всех подтипов диффузных 
глиом взрослого типа и определяет восприимчи-
вость опухоли к темозоламиду.

Таким образом, определение молекулярно-
гене тического профиля у пациентов с глиальными 
опухолями, возможное лишь при проведении ин-

вазивных методик – резекции или биопсии, явля-
ется наиболее важным звеном диагностики, опре-
деляющим тактику ведения и выбор терапии [3]. 
Это обусловливает интерес к современным воз-
можностям неинвазивной диагностики [4], в том 
числе позволяющим оценивать метаболические 
особенности опухоли на дооперационом этапе, 
наиболее перспективной среди которых является 
МР-методика амидного протонного переноса 
(АПП) [5]. 

Цель исследования: определение возможно-
стей дифференцировки различных гистологиче-
ских подтипов глиальных опухолей головного моз-
га МР-методикой АПП на дооперационном этапе.

Материал и методы
Пациенты
Исследование проводилось с разрешения ло-

кального этического комитета ФГБОУ ВО ПИМУ 
Минздрава России протокол №12 от 03.11.2023.

В исследование включено 47 пациентов: 
26 женщин в возрасте от 23 до 75 (54 ± 21) лет и 21 
мужчина в возрасте от 23 до 80 (52 ± 29) лет. Всем 
пациентам выполнено оперативное лечение по 
поводу гистологически подтвержденных супра-
тенториальных диффузных глиом взрослого типа 
за период с 2023 по 2024 г. 

Распределение пациентов по гистологическим 
подтипам проводилось в соответствии с класси-
фикацией опухолей центральной нервной систе-
мы ВОЗ пересмотра 2021 г. [1] (табл. 1).

Всем пациентам на дооперационном этапе 
выпол нено МРТ-исследование головного мозга 
на томографе с индукцией магнитного поля 3 Тл 
(Ingenia X, Philips Healthcare, Best, Нидерланды) 
с использованием 32-канальной катушки для го-
ловы. МРТ-протокол включал стандартные после-

Таблица 1. Гистологическая характеристика пациентов

Table 1. Histological characteristics of the included patients

Гистологический подтип
Histological subtype

Количество пациентов
Number of patients 

n = 47

Глиобластома IDHwt / Glioblastoma IDHwt  (grade 4) 23 (45%)
Астроцитома IDHm / Astrocytoma IDHm (grade 4) 8 (19%)
Астроцитома IDHm / Astrocytoma IDHm (grade 3) 4 (9.5%)
Олигодендроглиома IDHm / Oligodendroglioma IDHm (grade 3) 5 (11%)
Астроцитома IDHm / Astrocytoma IDHm (grade 2) 2 (4.5%)
Олигодендроглиома IDHm / Oligodendroglioma IDHm (grade 2) 5 (11%)

IDHwt – опухоль “дикого типа” по мутации изоцитратдегидрогеназы, IDHm – опухоль с наличием мутации 
изоцитратдегидрогеназы.
IDHwt – “wild-type” tumor without mutation in isocitrate dehydrogenase, IDHm – tumor with mutation in isocitrate dehydro-
genase.



39MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N4

ORIGINAL ARTICLE

довательности: Т1, Т2, Т2ВИ с подавлением сигна-
ла от свободной жидкости (T2-FLAIR), диффузион-
но-взвешенные изображения с расчетом ИКД-
карты и изображения, взвешенные по амидному 
протонному переносу (АПП-ВИ). 

Использовались следующие параметры AПП-
ВИ: 3D Turbo Spin Echo (TSE), время повторения 
(TR) 6306 мс; время эхосигнала (TE) 8,3 мс, угол 
поворота (FA) 90°, поле обзора 230 × 180 мм, раз-
мер вокселя сбора данных 1,8 мм × 1,8 мм × 6 мм, 
количество срезов 10, коэффициент параллель-
ного ускорения (SENSE) 1,6, время сбора данных 
3 мин 53 с. Сбор данных АПП-ВИ проводился 
до введения контрастного препарата.

Контрастное усиление выполнялось путем вну-
тривенного введения 1 ммоль/мл гадобутрола 
в дозировке 0,1 мл/кг.

Анализ МР-изображений проводился с помо-
щью программного обеспечения Vidar Dicom Viewer 
3.3 (Россия); анализ МР-изображений, взвешен-
ных по АПП, оценивался визуально с применением 
стандартной цветовой палитры “perfusion”, где ин-
тенсивность сигнала кодируется цветом от синего 
(минимальный) до красного (максимальный). 
Характеристики яркости и контрастности подбира-
лись вручную для каждого пациента по следующим 
критериям: теменные кости должны быть макси-
мально и гомогенно яркими (однородно красный 
цвет в представленной палитре), белое вещество 
и кора должны дифференцироваться и характери-
зоваться умеренной яркостью (оттенки синего 
и зеленого соответственно) (рис. 1). При перечис-
ленных настройках окна структура опухоли на 
АПП-ВИ дифференцируется наиболее отчетливо.

Рис. 1. Глиобластома на изображениях головного мозга, взвешенных по АПП, с разным уровнем контрастности и 
последовательности стандартного протокола (T2-FLAIR).  
а – МР-изображение, взвешенное по АПП, с оптимальным уровнем контрастности – опухоль в левой лобной доле 
(белая стрелка) дифференцируется отчетливо на фоне неизмененной ткани мозга. Структура опухоли представля-
ется неоднородной, центральная зона (красная стрелка) характеризуется уровнем сигнала, близким к костным 
структурам (синяя стрелка), то есть высокой интенсивностью; сигнал от вещества головного мозга неоднородный: 
на фоне низкого сигнала от белого вещества определяются участки слабоповышенного сигнала (желтая стрелка), 
соответствующие серому веществу;  
б – МР-изображение, взвешенное по Т2ВИ с подавлением сигнала от свободной жидкости – T2-FLAIR (белая стрел-
ка – опухоль, желтая стрелка – кора); 
в – МР-изображение, взвешенное по АПП, с низким уровнем контрастности – структура неизмененного вещества 
мозга дифференцируется менее отчетливо, сигнальные характеристики от опухоли гомогенно низкие;
г – МР-изображение, взвешенное по АПП, с высоким уровнем контрастности – структура неизмененного вещества 
мозга дифференцируется неотчетливо за счет значительной разности по уровню сигнала, опухоль характеризуется 
высокой интенсивностью, но внутренняя структура неразличима.

Fig. 1. Glioblastoma in brain images weighted by amide proton transfer, with different levels of contrast and the sequence of 
the standard protocol (T2-FLAIR).  
а – MR-images weighted by amide proton transfer with an optimal contrast level – the tumor in the left frontal lobe (white 
arrow) is clearly differentiated against the background of unchanged brain tissue. The structure of the tumor appears to be 
heterogeneous, the central zone (red arrow) is characterized by a signal level close to bone structures (blue arrow) – that is, 
high intensity; the signal from the brain substance is heterogeneous: against the background of a low signal from the white 
substance, areas of slightly elevated signal (yellow arrow) corresponding to gray matter are determined;  
б – MR images weighted by T2 AND with suppression of the signal from the free liquid – T2-FLAIR (white arrow – tumor, yellow 
arrow – cortex); 
в – MR images weighted by amide proton transfer with a low contrast level – the structure of the unchanged brain matter is 
less clearly differentiated, the signaling characteristics from the tumor are homogeneously low;
г – MR images weighted by amide proton transfer with a high contrast level – the structure of the unchanged brain matter is 
indistinctly differentiated due to a significant difference in signal level, the tumor is characterized by high intensity, but the 
internal structure is indistinguishable.

а б в г
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При анализе АПП-ВИ глиом нами было выделе-
но 3 МР-критерия, позволяющих разделить опухо-
ли на несколько групп.

I. Первый критерий – степень интенсивности 
сигнала на АПП-ВИ, включал 3 типа (рис. 2):

– низкий – оттенки зеленого в представленной 
палитре; сигнал изображения опухоли сравним с 
сигналом от серого вещества;

– высокий – оттенки красного; в опухоли отчет-
ливо определяются зоны, по сигналу сравнимые с 
костями свода;

– промежуточный – оттенки желтого; в опухоли 
сигнал отчетливо выше, чем в окружающих неиз-
мененных тканях, но ниже, чем сигнал от костей.

II. Второй критерий – однородность распреде-
ления сигнала в опухоли на АПП-ВИ, включал 2 
характеристики (см. рис. 2):

– однородный, когда опухоль представлена 
участками сигнала одной интенсивности;

– неоднородный – распределение сигнала в 
опухоли разной интенсивности.

III. Третий критерий – соответствие размеров 
опухоли на АПП-ВИ и Т2ВИ с подавлением сигнала 
от свободной жидкости на идентичных срезах 
(рис. 3): 

– недостигающий – на изображениях, взве-
шенных по АПП, опухоль имеет меньшие размеры;

– соответствующий – размеры опухоли одина-
ковые на обоих типах изображений;

– превышающий – опухоль имеет большие раз-
меры на АПП-ВИ, чем на T2-FLAIR.

Для количественной оценки изменения сиг-
нальных характеристик на МР-изображениях, 
взвешенных по АПП, каждый тип оценивался по 
шкале от 1 до 3 баллов для интенсивности сигнала 
(слабый – 1 балл, умеренный – 2 балла, высокий – 
3 балла), от 1 до 2 баллов для однородности 
(одно родный – 1 балл, неоднородный – 2 балла) 
и от 1 до 3 баллов для соответствия протяжен-
ности (недостигающий – 1 балл, соответствую-
щий – 2  балла, превышающий – 3 балла). Затем 
каждому пациенту рассчитывалась сумма баллов.

Рис. 2. Типы интенсивности и однородности сигнала от опухоли на АПП-ВИ головного мозга.
а – низкий тип: сигнал от опухоли (белая стрелка) сравним с сигналом от серого вещества (фиолетовая стрелка); 
распределение сигнала однородное – опухоль представлена сигналом одного типа;
б – высокий тип: сигнал от опухоли (белая стрелка) сравним с сигналом от теменной кости (синяя стрелка); распре-
деление сигнала неоднородное – опухоль можно разделить на две зоны – центральную с высоким сигналом и пери-
ферическую – с низким;
в – промежуточный тип: в структуре опухоли (белая стрелка) определяются участки сигала выше окружающего неиз-
мененного вещества, но ниже сигнала от кости; распределение сигнала неоднородное.

Fig. 2. Types of intensity and uniformity of the tumor signal on APT-weighted images of the brain. 
а – low type: the signal from the tumor (white arrow) is comparable to the signal from the gray matter (purple arrow); the 
signal distribution is uniform – the tumor is represented by a signal of the same type; 
б – high type: the signal from the tumor (white arrow) is comparable to the signal from the parietal bone (blue arrow); the 
signal distribution is heterogeneous – the tumor can be divided into two zones – the central one with a high signal and the 
peripheral one with a low one; 
в – is an intermediate type: in the tumor structure (white arrow), areas of the signal are determined above the surrounding 
unchanged substance, but below the signal from the bone; the signal distribution is heterogeneous. 

а б в
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Результаты исследования
Были проанализированы изображения 47 па-

циентов. Сравнивалось распределение типов 
АПП-ВИ между опухолями 2, 3 и 4-й степеней зло-
качественности. 

1-й критерий – интенсивность сигнала: глиомы 
grade 2 в 100% случаев имели низкий тип, grade 3 
характеризовались достаточно равномерным рас-
пределением с незначительным преобладанием 
умеренного типа (44%) и grade 4 преимуществен-
но были представлены высоким типом (84%);

2-й критерий – распределение сигнала в опу-
холях низкой степени злокачественности во всех 
случаях было однородным (100%). Опухоли grade 
3 в основном (67%) имели неоднородный тип; 
grade 4 в 100% случаев характеризовались неод-
нородным типом;

3-й критерий – у глиом grade 2 зона изменен-
ного сигнала, зарегистрированная на АПП-ВИ, 

была меньше, чем зона повышенного сигнала на 
T2-FLAIR, в 71% случаев. Распределение типов 
в группе глиом grade 3 было более равномерным 
с незначительным преобладанием соответству-
ющего типа в 40% случаев. Среди опухолей grade 
4 в половине случаев встречался соответствую-
щий тип.

Кроме того, были проанализировали различия 
между опухолями 4-й степени злокачественности 
с наличием мутации изоцитратдегидрогеназы 
(IDHmut) и отсутствием (IDHwt). Распределение 
типов изображений по 1-му и 2-му критерию – ин-
тенсивности и однородности было одинаковым, 
в обеих группах значительно преобладали высо-
кий и неоднородный типы соответственно. 

Распределение типов по 3-му критерию было 
различным: соответствующий тип в группе с му-
тантными глиомами (IDHmut) встречался чаще, 
чем среди глиобластом (IDHwt), в 62 и 48% соот-

Рис. 3. Три типа критерия соответствия размеров опухоли на АПП-ВИ (верхний ряд) и Т2ВИ с подавлением сигнала 
от свободной воды (нижний ряд). а – недостигающий тип; б – соответствующий тип; в – превышающий тип.

Fig. 3. Three types of criteria for matching tumor sizes on APT-WI (top row) and T2-weighted images, with suppression of 
the signal from free water (bottom row). а – non-reaching type; б – corresponding type; в – exceeding type.

а б в
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ветственно. Преобладающий же тип чаще (в 43%) 
наблюдался у глиобластом, чем у астроцитом (25%).

Результаты анализа представлены в табл. 2.
По сумме баллов было выполнено сравнение 

между группами опухолей разных степеней злока-
чественности. Опухоли высокой степени злокаче-
ственности (high grade) имели б�ольшие значения 
по сравнению с опухолями низкой степени злока-
чественности (low grade) – 7 [6,25; 7,75] и 3 [3; 4] 
соответственно (p = 0,001, критерий Манна–
Уитни). Сумма баллов у глиом grade 4 (7 [7; 8]) 
была достоверно выше (p = 0,006, критерий 
Манна–Уитни) по сравнению с глиомами grade 3 
(5 [3; 7]) и глиомами grade 2 (3 [3; 4]) (p = 0,001, 
критерий Манна–Уитни). Различий между глиома-
ми grade 2 и 3 достоверно выявлено не было 
(p = 0,113, критерий Манна–Уитни). 

Выявленные закономерности представлены 
в клинических наблюдениях.

Клиническое наблюдение 1
Женщина 55 лет, жалобы на периодические голов-

ные боли. В мае 2024 г. развился генерализованный 
судо рожный приступ, обратилась к нейрохирургу.

10.08.2024 – МРТ головного мозга, включающая 
стандартный протокол, с контрастным усилением и изо-
бражения, взвешенные по АПП: в левой лобной доле 
выявлено объемное образование, более вероятно, 
глио ма низкой степени злокачественности (рис. 4).

23.09.2024 – операция – микрохирургическое удале-
ние опухоли: опухоль преимущественно мягкоэластич-
ная, более плотная в центре, с умеренным количеством 

новообразованных сосудов по периферии, преимуще-
ственно белесоватого цвета. 

04.10.2024 – гистологическое исследование: атипия 
выражена слабо, пролиферации эндотелия нет, некрозы 
не выявляются, митозы единичные. Иммуногисто-
химическое исследование: обнаружены антитела к IDH1 
(R 132H). Индекс пролиферации Ki-67 4%. Методом 
флуоресцентной гибридизации in situ выявлено наличие 
коделеции 1p/19q. Олигодендроглиома IDH-mutant 
с коделецией 1p/19q. ICD-O code 9450/3, WHO grade 2. 

Клиническое наблюдение 2
Мужчина 39 лет. В анамнезе эпизод плохого само-

чувствия в ноябре 2023 г. – онемение пальцев левой 
руки. Консультирован нейрохирургом, рекомендована 
МРТ головного мозга. 

09.12.2023 – МРТ головного мозга, включающая 
стандартный протокол, с контрастным усилением и изо-
бражения, взвешенные по АПП: в левых височной 
и островковой долях выявлено объемное образование, 
более вероятно, глиома высокой степени злокачествен-
ности (рис. 5).

18.01.2024 – операция – субтотальное удаление 
объемного образования. При операции выявлен опухо-
левый узел сероватого цвета, мягкой консистенции. 

26.01.2024 – гистологическое исследование: атипия 
выражена умеренно, пролиферации эндотелия в еди-
ничных сосудах, некрозы не выявляются, митозы еди-
ничные. Иммуногистохимическое исследование: обна-
ружены антитела к IDH1 (R 132H). Индекс пролиферации 
Ki-67 до 12%. Астроцитома IDH-mutant, ICD-0 code 
9445/3, WHO grade 4.

Таблица 2. Распределение типов АПП-ВИ в глиомах с разной степенью злокачественности и разным статусом по 
мутации изоцитратдегидрогеназы

Table 2. Distribution of types of APT-weighted images in gliomas with different degrees of malignancy and different status by 
isocitrate dehydrogenase mutation

Тип изображения
Type of image

Глиомы 
Gliomas 
grade 2 

n = 7 
(100%)

Глиомы 
Gliomas 
grade 3 

n = 9 
(100%)

Глиомы 
Gliomas 
grade 4 
n = 31 

(100%)

IDHmut 
grade 4

n = 8 
(100%)

IDHwt
grade 4 

n=23
(100%)

Низкий / Low 7 (100%) 2 (22%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (5%)
Промежуточный / Intermediate 0 (0%) 4 (44%) 5 (16%) 0 (0%) 5 (22%)
Высокий / High 0 (0%) 3 (33%) 26 (84%) 8 (100%) 18 (78%)
Однородный / Homogeneous 7 (100%) 3  (33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Неоднородный / Heterogeneous 0 (0%) 6  (67%) 31 (100%) 8 (100%) 100 (95%)
Недостигающий / Non-reaching 5 (71%) 3 (33%) 3 (10%) 1 (13%) 2 (9%)
Соответствующий / Corresponding 2 (29%) 3 (33%) 16 (51%) 5 (62%) 11 (48%)
Превышающий / Exceeding 0(0%) 3 (33%) 12 (39%) 2 (25%) 10 (43%)
Сумма баллов (медиана [25;75])
Score (median [25;75])

3 [3; 4] 5 [3; 7] 7 [7; 8] 7 [7; 7,75] 7 [7; 8]
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Рис. 4. МР-изображения головного мозга пациентки с олигодендроглиомой IDH-мутантной, grade 2. В левой лобной 
доле определяется достаточно крупное объемное образование (белая стрелка) неоднородного сигнала на Т2ВИ (а) 
и T2-FLAIR (б), не накапливающее контрастный препарат (в), с неоднородным распределением измеряемого коэф-
фициента диффузии (г). На АПП-ВИ изображениях (д) образование характеризуется слабым сигналом с неоднород-
ным распределением, не достигающим по размерам зону повышенного на T2-FLAIR сигнала. 

Fig. 4. MR images of the brain of a patient with IDH-mutant oligodendroglioma, grade 2. In the left frontal lobe, a rather large 
mass (white arrow) was detected, with an inhomogeneous signal on T2-WI (а) and T2-FLAIR (б), which did not accumulate 
contrast agent (в), with an inhomogeneous distribution of the measured diffusion coefficient (г). On APT-weighted images 
(д), the formation is characterized by a weak signal, with an inhomogeneous distribution that does not match the size of the 
zone of the increased T2-FLAIR signal. 

а

б

в д

г

Рис. 5. МР-изображения головного мозга пациента с астроцитомой IDH-мутантной, grade 4. В левых височной 
и островковой долях визуализируется объемное образование (белая стрелка) умеренно неоднородного гиперин-
тенсивного сигнала на Т2ВИ (а) и T2-FLAIR (б), не накапливающее контрастный препарат (в), с умеренно неоднород-
ным распределением измеряемого коэффициента диффузии (г). На изображениях, взвешенных по АПП (д), образо-
вание характеризуется выраженным неоднородным типом повышения сигнальных характеристик, размеры зоны 
измененного сигнала на АПП-ВИ и T2-FLAIR соответствуют друг другу. 

Fig. 5. MR images of the brain of a patient with IDH-mutant astrocytoma, grade 4. In the left temporal and insular lobes, 
a mass (white arrow) with a moderately heterogeneous hyperintensive signal on T2-WI (а) and T2-FLAIR (б) was visualized, 
which did not enhance after intravenous injection of a contrast agent (в), with a moderately heterogeneous distribution of the 
measured diffusion coefficient (г). In the images weighted by amide proton transfer (д), the formation is characterized by 
a pronounced, heterogeneous type of signal enhancement, the sizes of the altered signal zone on the APT-WI and T2-FLAIR 
correspond to each other.
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Обсуждение
Возможности АПП, как нового направления 

МР-диагностики в нейрохирургии и неврологии, 
отражены рядом исследователей [5]. Общим на-
блюдением является то, что значения сигнала 
АПП-ВИ, или относительная концентрация сво-
бодных амидных групп, коррелируют с повышени-
ем степени злокачественности глиом [6]. Данная 
тенденция отмечалась и в нашей работе: при визу-
альном сравнении сигнальных характеристик 
в глиомах опухоли с высокой степенью злокачест-
венности характеризовались более высокой кон-
трастностью по сравнению с окружающим неиз-
мененным веществом мозга. Причины повышения 
МР-сигнала на изображениях, взвешенных по 
АПП, с большой вероятностью могут быть объяс-
нены в соответствии с процессами, происходящи-
ми в опухолевой ткани и являющимися гистологи-
ческими критериями злокачественности: клеточ-
ная атипия, митозы, эндотелиальная пролифера-
ция и некрозы [7].

Клеточная атипия связана с изменением мета-
болизма, например, косвенно в результате мута-
ции изоцитратдегидрогеназы, которая приводит 
к изменению работы цикла Кребса и повышенному 
синтезу Д-2-гидроксиглутарата и снижению син-
теза глутамата [8]. В результате в структуре опу-
холи запускаются компенсаторные механизмы, 
приводящие к многочисленным биохимическим 
реакциям, а значит, и большему количеству участ-
вующих в них свободных амидных групп, являю-
щихся субстратом для повышения АПП-сигнала 
[9]. Так, глиомы низкой степени злокачествен-
ности, которые на клеточном уровне отличаются 
от нормальной ткани только атипией, по данным 
нашего исследования, на изображениях характе-
ризовались слабым паттерном изменения сигна-
ла – то есть незначительным отличием от неизме-
ненной ткани в 100% случаев.

Наличие митозов связано с увеличением коли-
чества клеток на единицу объема, а значит, и коли-
чества белка. Таким образом, опухоли с большей 
клеточной плотностью должны характеризоваться 
более высоким сигналом [10]. Наличие клеточной 
атипии и митозов в одной опухоли является крите-
рием 3-й степени злокачественности. Закономерно 
предположить, что на изображениях, взвешенных 
по АПП, эффект от обоих процессов должен сум-
мировать и проявляться в более высоком уровне 
сигнала. В нашей работе это частично подтверж-
дается – глиомы grade 3 в 44% случаев характери-
зовались умеренным типом сигнала, то есть более 
высоким, чем у grade 2. Клеточная плотность 
в опухолях глиального ряда доступна к оценке 
и другими методами, например диффузионно-

взвешенными изображениями [11], в нашем ис-
следовании сравнение с этим методом не прово-
дилось. Микроваскулярная пролиферация также 
вносит свой вклад в повышение интенсивности 
сигнала на АПП-ВИ, но, вероятно, за счет содер-
жащейся в сосудах крови, которая всегда характе-
ризуется высоким сигналом вне зависимости от 
природы патологии [12]. Некроз, то есть разруше-
ние клеточных структур, связан с большим количе-
ством освободившихся белковых молекул и, соот-
ветственно, повышением сигнала на АПП-ВИ, 
дости гающим максимальных значений в макро-
скопических зонах распада опухоли, визуализиру-
емых на МР-изображениях [13]. Таким образом, 
каждый отдельный гистологический критерий ста-
дирования патофизиологически связан с повыше-
нием АПП-сигнала, а их сочетание, встречающее-
ся у более злокачественных опухолей, очевидно, 
приводит к суммации эффекта. Вероятно, именно 
с этим связано то, что глиомы наиболее высокой 
степени злокачественности (grade 4), для которых 
гистологически характерны в разных сочетаниях 
внутриопухолевые некрозы, микроваскулярная 
пролиферация и высокая клеточность, в нашем 
исследовании характеризовались высоким типом 
интенсивности сигнала в большинстве случаев 
(84%).

Другой, использованный нами в работе МР-
критерий – однородность распределения сигнала 
в опухоли, также можно рассматривать как пато-
физиологически обусловленный. Гистологически 
доказано, что при повышении степени злокачест-
венности глиальных опухолей увеличивается коли-
чество участков опухоли с разным уровнем кле-
точной атипии и, соответственно, выраженностью 
изменения метаболизма [14]. В нашей работе 
опухоли с низкой (grade 2) и высокой (grade 4) сте-
пенью злокачественности отчетливо отличались 
друг от друга по критерию неоднородности (p < 
0,001, критерий Манна–Уитни): первые в 100% 
случаев имели однородный тип сигнала, вторые, 
наоборот, неоднородный, также в 100%. 
Визуализация гетерогенности глиальных опухолей 
не является, впрочем, уникальной для изображе-
ний, взвешенных по АПП, и проявляется и на дру-
гих типах изображений, например, в разнородно-
сти контрастного усиления разных компонентов 
опухоли, распределении МР-перфузионных и дру-
гих визуализационных характеристик [15]. АПП-
ВИ, в свою очередь, могут дополнить уже приме-
няемые на практике МР-методики за счет возмож-
ности оценки уровня метаболизма, характеризуя 
внутриопухолевую гетерогенность без необходи-
мости введения контрастного препарата и в случа-
ях, когда его введение не дает дополнительной 
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информации [16]. Данное свойство было проде-
монстрировано в приведенных нами клинических 
примерах. В обоих наблюдениях изменения, выяв-
ленные посредством стандартного протокола, в 
большей степени соответствовали низкой степени 
злокачественности. Однако характеристики опу-
холей на АПП-ВИ, в том числе и неоднородность 
распределения сигнала, отличались кардинально, 
что позволило успешно дифференцировать высо-
козлокачественную астроцитому grade 4 от олиго-
дендроглиомы grade 2.

Знание о метаболической неоднородности, 
косвенно свидетельствующее и о гистологической 
гетерогенности опухоли, может являться крайне 
полезным при планировании нейрохирургической 
операции, позволяя определить наиболее агрес-
сивные участки опухоли с целью их первостепен-
ного удаления, и/или при планировании биопсии 
для получения образца опухоли наиболее изме-
ненной ткани [17].  

Еще одним важным наблюдением и 3-м крите-
рием оценки МР-изображений в нашем исследо-
вании стало соответствие зон измененного на 
АПП-ВИ сигнала областям повышенного сигнала 
на T2-FLAIR. Сравнимую протяженность зоны име-
ли в большинстве случаев во всех исследованных 
группах опухолей, за исключением grade 2, где 
преобладал недостигающий тип. Стоить отметить 
также, что при сравнении между группами частота 
встречаемости преобладающего типа, то есть 
большей протяженности метаболических измене-
ний, по сравнению с размерами опухоли на T2-
FLAIR-изображениях была наибольшей у глиобла-
стом – наиболее агрессивных опухолей. Оценка 
соответствия зон измененного на АПП-ВИ сигнала 
областям повышенного сигнала на T2-FLAIR пока 
еще имеет элемент субъективизма и носит лишь 
ориентировочный характер, тем не менее выяв-
ленная тенденция требует дальнейшего изучения 
и, по нашему мнению, может иметь перспективы в 
оценке истинной распространенности глиом, 
определении протяженности перитуморальной 
зоны, а также прогнозировании эффективности 
лечения. Сравнение протяженности изменений на 
АПП-ВИ и на стандартных изображениях требует 
дальнейшего изучения с применением оператор-
независимых технологий.

Заключение
Применение методики визуальной оценки изо-

бражений, взвешенных по амидному протонному 
переносу, повышает эффективность доопераци-
онной МР-диагностики при дифференциальном 
анализе глиальных опухолей.
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Роль рентгенологической навигации 
при трансапикальной имплантации митральных 
неохорд при значимой митральной регургитации 
на работающем сердце
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Минздрава России; 197022  Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8, Российская Федерация

Введение. Рентгенологическая навигация в современной кардиохирургии – это революционная техно-
логия, которая позволяет значительно повысить точность и безопасность оперативных вмешательств на 
сердце. В настоящее время навигация под непосредственным рентгенологическим контролем при опера-
циях по восстановлению хорд митрального клапана применяется лишь при имплантации хорд по методике 
ChordArt. Кроме данного способа имплантации митральных неохорд, рентгеннологическая навигация при-
меняется при таких способах коррекции митральной регургитации, как MitraClip и транскатетерное проте-
зирование митрального клапана (TMVR).

Цель исследования: провести систематический анализ научных данных, касающихся применения 
рентгенологической навигации при вмешательствах на митральном клапане при значимой митральной 
регургитации; определить рентгенологические проекции, позволяющие наиболее точно визуализировать 
структуры сердца, необходимые для имплантации неохорд.

Материал и методы. Проведен анализ исследований, посвященных применению рентгенологической 
навигации при трансапикальной имплантации митральных неохорд при значимой митральной регургита-
ции на работающем сердце. Поиск был осуществлен в базах данных PubMed и Elibrary с 2009 по 2024 г. 
по следующим ключевым словам: “митральный клапан”, “митральная регургитация”, “рентгенологическая 
навигация”, “сердечно-сосудистая хирургия”, “трансапикальное восстановление хорды”, “транскатетер-
ные вмешательства”, “коронарный синус”, “огибающая артерия”, “MitraClip”, “TMVR – Transcatheter Mitral 
Valve Repair” (транскатетерное восстановление митрального клапана) при помощи операторов И, ИЛИ.

Результаты. Проанализировано 257 статей, 65 из которых использованы для составления обзора. 
В ходе проведенного анализа было выявлено, что основным методом визуализации инструментов в поло-
стях сердца при вмешательствах на митральном клапане является интраоперационная рентгеноскопия. 
Были определены наиболее приемлемые проекции для выполнения операции по трансапикальной имплан-
тации митральных неохорд при значимой митральной регургитации на работающем сердце.

Заключение. Результаты проведенного анализа показали, что рентгенологическая навигация – неотъ-
емлемый метод интраоперационной навигации, который должен применяться при трансапикальной 
имплантации митральных неохорд при значимой митральной регургитации на работающем сердце. 

Ключевые слова: митральный клапан; митральная регургитация; рентгенологическая навигация; сердечно-
сосудистая хирургия; трансапикальное восстановление хорды; транскатетерные вмешательства; коронарный 
синус; огибающая артерия; MitraClip; TMVR 
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Введение
Рентгенологическая навигация представляет 

собой инновационный метод визуализации в кар-
диохирургической практике, обеспечивающий 
точное определение локализации и управление 
инструментами в процессе оперативных вмеша-
тельств на сердце. Этот метод позволяет хирургам 
интегрировать рентгеновские изображения в ре-
альном времени с другими технологиями визуали-
зации, что способствует повышению безопасно-
сти и точности выполняемых операций.

Недостаточность митрального клапана – вто-
рой по частоте клапанный порок сердца (после 
аортального стеноза), который ассоциирован со 

значительным ухудшением качества жизни паци-
ентов и высокой смертностью, и если раньше 
в структуре причин изолированной митральной 
недостаточности на первом месте стояла хрони-
ческая ревматическая болезнь сердца, то сейчас 
доминируют синдромы, для которых характерна 
дисплазия митрального клапана [1]. 

Исходя из этого, необходим поиск новых мето-
дов коррекции гемодинамически значимой мит-
ральной регургитации, особенно у пациентов по-
жилого возраста с коморбидным фоном. Приме-
нение минимально инвазивных методов лечения 
митральной недостаточности позволяет снизить 
риск периоперационных осложнений, а также 

The role of X-ray navigation in transapical 
implantation  of mitral neochords for significant 
mitral regurgitation on the beating heart
© Gennady G. Khubulava, Eduard V. Bystrov, Nikita S. Titov, 

Nikolai S. Bunenkov, Vladimir V. Komok*, Alexander S. Nemkov

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russian Federation; 6-8, L'va Tolstogo str., 
Saint Petersburg 197022, Russian Federation

Introduction. X-ray navigation in modern cardiac surgery is a revolutionary technology that allows to increase 
the accuracy and safety of cardiac surgeries significantly. Currently, navigation under direct X-ray control in surger-
ies to restore the mitral valve chords is used only when implanting chords using the ChordArt method. In addition, 
X-ray navigation and external implantation of the mitral neochord are used in such methods of mitral regurgitation 
correction as MitraClip and transcatheter mitral valve replacement (TMVR).

The objective. To systematically review the scientific evidence on the use of radiographic navigation in mitral 
valve interventions in case of significant mitral regurgitation. To identify radiographic projections that allow the most 
accurate visualization of cardiac structures required for neochords implantation.

Materials and methods. An analysis of studies devoted to the use of X-ray navigation in transapical implanta-
tion of mitral neochords for significant mitral regurgitation on the beating heart was performed. The search was 
performed in the PubMed and Elibrary databases from 2009 to 2024 using the following keywords: “mitral valve”, 
“mitral regurgitation”, “X-ray navigation”, “cardiovascular surgery”, “transapical chord repair”, “transcatheter inter-
ventions”, “coronary sinus”, “circumflex artery”, “MitraClip”, “TMVR – Transcatheter Mitral Valve Repair” using 
AND, OR operators.

Results. A total of 257 articles were analyzed, 65 of which were used to compile the review. The analysis 
revealed that the main method of visualizing instruments in the heart cavities during interventions on the mitral valve 
is intraoperative fluoroscopy. The most acceptable projections for performing surgery on transapical implantation 
of mitral neochords in case of significant mitral regurgitation on a beating heart were determined.

Conclusion. The results of the conducted analysis showed that X-ray navigation is an integral method of intra-
operative navigation, which should be used during transapical implantation of mitral neochords in case of signifi-
cant mitral regurgitation on a beating heart. 

Keywords: mitral valve; mitral regurgitation; X-ray navigation; cardiovascular surgery; transapical implantation of 
neochords; transcatheter interventions; coronary sinus; circumflex artery; MitraClip; TMVR

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

For citation: Khubulava G.G., Bystrov E.V., Titov N.S., Bunenkov N.S., Komok V.V., Nemkov A.S. The role of X-ray 
navigation in transapical implantation of mitral neochords for significant mitral regurgitation on the beating heart. 
Medical Visualization. 2025; 29 (4): 48–57. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1546

Received: 10.03.2025. Accepted for publication: 17.06.2025.  Published online:  13.10.2025.



50 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

уменьшить время нахождения пациента в стацио-
наре и время его восстановления после опера-
ции. Одним из таких методов лечения является 
трансапикальная имплантация неохорд на рабо-
тающем сердце, где в качестве одного из мето-
дов визуализации инструментов в полостях серд-
ца выступает интраоперационная рентгеноско-
пия [2, 3].

Цель исследования: провести анализ публи-
каций, касающихся применения рентгенологи-
ческой навигации при вмешательствах на мит-
ральном клапане при значимой митральной регур-
гитации на работающем сердце, и определить 
рентгенологические проекции, в которых основ-
ные интересующие хирурга анатомические ориен-
тиры будут находиться в наиболее удобном поло-
жении при имплантации митральных неохорд.  

Материал и методы 
Произведен систематический запрос научных 

источников по базам данных PubMed и Elibrary 
с использованием таких ключевых терминов для 
поиска, как “рентгенологическая навигация”, 
“вентри кулография”, “сердце”, “интервенционная 
кардиология”, “сердечно-сосудистая хирургия”, 
“кардиохирургия”, “транскатетерное восстанов-
ление хорды”, “трансапикальное восстановление 
хорды”, а также один из терминов “митральный 
клапан”, “митральная регургитация”, “коронарный 
синус”, “огибающая артерия”, “MitraClip”, “TMVR” 
при помощи операторов И, ИЛИ. Были установле-
ны следующие фильтры: клинические исследова-
ния, обзоры литературы, метаанализы, система-
тические обзоры; года публикации – с 2009 по 
2024 г.; язык публикаций – английский. Начальной 
точкой для включения научных данных в система-
тический обзор  является 2009 г., так как публика-
ции, датируемые годами ранее, не содержали в 
полном объеме информации, необходимой для 
включения в обзор.

При отборе научных данных в систематический 
обзор были включены следующие темы исследо-
ваний:

• хирургическое лечение митральной регурги-
тации по таким методикам трансапикальной им-
плантации неохорд, как NeoChord DS 1000, 
Harpoon TDS-5, MitralStich [4];

• применение других транскатетерных методик 
коррекции митральной регургитации, таких как 
MitraClip, TMVR, ChordArt, Valtech V-Chordal 
Transfemoral, Pipeline [4, 5];

• применение интраоперационной рентгено-
скопии в качестве метода навигации при таких 
вмешательствах, как постановка электрода кар-
дио стимулятора в коронарный синус, венозная 

ангиография сердца, коронароангиография, 
в том числе с определением рентгенографических 
проекций для визуализации структур сердца;  

• трансвенозная имплантация в коронарный 
синус левожелудочкового электрода при сердеч-
ной ресинхронизирующей терапии;

• визуализация коронарного синуса сердца 
и огибающей ветви левой коронарной артерии 
и использование их в качестве навигации при 
транскатетерных вмешательствах на митральном 
клапане.

Результаты исследования
После удаления дублирующих данных было 

найдено 127 публикаций, соответствующих клю-
чевым поисковым запросам, из которых в общей 
сложности 65 публикаций удовлетворяли темам 
включения. Выбранные исследования разделены 
по следующим группам (рис. 1):

• рентгенологическая навигация при трансапи-
кальных вмешательствах на митральном клапане 
(n = 16);

• рентгенологическая навигация при транска-
тетерных вмешательствах на митральном клапане 
(n = 27);

• анатомическое взаимоотношение митраль-
ного клапана, коронарного синуса и огибающей 
артерии (n = 5);

• рентгенологические проекции, применяемые 
для визуализации огибающей артерии при коро-
нарной ангиографии (n = 4);

• визуализация коронарного синуса при кате-
теризации и контрастировании венозного русла 
сердца (n = 13).

Обсуждение
В проанализированных публикациях при вме-

шательствах на митральном клапане при значи-
мой митральной регургитации рентгенологичес-
кая навигация применяется с целью определения 
контроля мани пуляций хирургическими инстру-
ментами и их расположения в камерах сердца. 
Рентгенологическая на вигация, в отличие от 2D- 
и 3D-чрес пищеводной эхокардиографии, позво-
ляет с высокой точностью определить положение 
относительно левых камер сердца кончика иглы 
для пункции створок в случае трансапикальной 
имплантации митральных неохорд на работающем 
сердце [4–8]. 

Применение рентгенологической навигации 
при транскатетерных и трансапикальных методах 
восстановления митральных хорд и реконструк-
ции митрального клапана ограничено только лишь 
возможностями контроля навигации инструмен-
тов в полостях сердца [9].
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Показатели, приведенные ниже, представля-
ются наиболее значимыми при трансапикальной 
имплантации митральных неохорд на работающем 
сердце:

1) рентгенологические проекции для визуали-
зации митрального клапана;

2) рентгенологические проекции для визуали-
зации коронарного синуса;

3) рентгенологические проекции для визуали-
зации ствола левой коронарной артерии и огиба-
ющей артерии.

Рентгенологические проекции 
для визуализации митрального клапана
Основными углами склонения C-дуги во фрон-

тальной плоскости, применимыми для визуализа-
ции митрального клапана при его восстановлении, 
являются: правая косая проекция (RAO) 20–30° 
и левая косая проекция (LAO) 20–50°. При смеще-
нии краниально (CRA) на 10–20° при повороте ро-
тационной ангиографической установки RAO 20–

30° створки митрального клапана определяются 
внутри сердечного силуэта в поперечном сечении. 
В этом виде диаметр митрального кольца макси-
мальный, однако в данной проекции происходит 
перекрывание сегментов створок. Увеличивая 
наклон C-дуги в краниальную сторону, створки 
мит рального клапана визуализируются без пере-
крывания друг друга (рис. 2). Таким образом, дан-
ная проекция удобна в тех случаях, когда есть 
необ ходимость провести хирургические инстру-
менты через отверстие клапана в левое предсер-
дие в случае трансапикального доступа к клапану 
или в левый желудочек через транссептальный 
доступ и установить их на уровне самого митраль-
ного клапана, что находит применение при транс-
катетерном протезировании митрального клапана 
или при проведении процедуры MitraClip для визу-
ализации траектории зажима, которая должна 
быть перпендикулярна кольцевой плоскости.

Вышеуказанных недостатков лишена проекция 
LAO 20–50° с небольшим каудальным наклоном 

Рис. 1. Схема PRISMA – алгоритм поиска научных данных для систематического обзора.

Fig. 1. Chart PRISMA – a literature search algorithm for a systematic review.
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(CAU) 20–30°. Эта рентгенологическая проекция 
располагается перпендикулярно митральному 
кольцу, таким образом показывая клапан в анфас 
со стороны левого желудочка (рис. 3). Граница 
митрального кольца полностью проецируется на 
рентгеновскую проекцию [10–15].

Следует отметить, что, несмотря на наилуч-
шую визуализацию митрального клапана в дан-
ной проекции, она оптимальна для транскатетер-
ных вмешательств, так как электронно-оптиче-
ский преобразователь (ЭОП) C-дуги располага-
ется над левой половиной грудной клетки 
и сердцем непосредственно. При вмешательст-
вах с трансапикальным доступом ЭОП ограничи-
вает манипуляции в операционном поле. 

Рентгенологические проекции 
для визуализации коронарного синуса
В исследовании о прогнозировании выбора 

углового наклона ангиографической установки 
для визуализации коронарного синуса при транс-
катетерной имплантации митрального клапана на 
основании предоперационной компьютерной то-
мографии авторы пришли к следующим выводам: 

учитывая асимметричное строение створок мит-
рального клапана, ориентацию кольца клапана 
в передневерхнем направлении с выраженным 
наклоном вправо и анатомическую близость коро-
нарного синуса, последний может являться допол-
нительным рентгенологическим ориентиром при 
визуализации митрального клапана посредством 
введения рентгеноконтрастного проводника или 
катетера в коронарный синус [16]. У всех пациен-
тов в исследовании коронарный синус пересекал 
стенку левого предсердия со средним расстояни-
ем 13,2 ± 3,7 мм по направлению к плоскости коль-
ца митрального клапана на уровне середины 
P2-сегмента задней створки митрального клапа-
на. Затем коронарный синус приближался к плос-
кости кольца со средним расстоянием 3,7 ± 3,0 мм 
в P3-сегменте. Имея представление о том, на-
сколько близко (или далеко) находится коронар-
ный синус от истинной кольцевой плоскости мит-

Рис. 2. Схема митрального клапана в проекции RAO 
20–30°, CRA 10–20°. a – проекция RAO 20–30°, CRA 10°; 
б – проекция RAO 20–30°, CRA 15°; в – проекция RAO 
20–30°, CRA 20°. AL – передняя створка митрального 
клапана; PL – задняя створка митрального клапана. 
Схема адаптирована и модифицирована из [10]. 

Fig. 2. Picture of the mitral valve in the RAO 20–30° CRA 
10–20° projection. a – RAO 20–30° CRA 10° projection; 
б – RAO 20–30° CRA 15° projection; в – RAO 20–30° CRA 
10–20° projection. AL – anterior leaflet of mitral valve; PL – 
posterior leaflet of mitral valve. The scheme is adapted and 
from [10].

Рис. 3. Схема митрального клапана в проекции LAO 
20–50°, CAU 20–30°. А1 – латеральный сегмент перед-
ней створки митрального клапана; А2 – средний сег-
мент передней створки митрального клапана; А3 – 
медиальный сегмент передней створки митрального 
клапана; Р1 – латеральный сегмент задней створки 
митрального клапана; Р2 – средний сегмент задней 
створки митрального клапана; Р3 – медиальный сег-
мент задней створки митрального клапана. Схема адап-
тирована и модифицирована из [8].

Fig. 3. Picture of the mitral valve in the LAO 20–50° CAU 
20–30° projection. A1 – the lateral segment of anterior 
mitral leaflet; A2 – the middle segment of anterior mitral 
leaflet; A3 – the medial segment of anterior mitral leaflet; 
P1 – the lateral segment of posterior mitral leaflet; P2 – the 
middle segment of posterior mitral leaflet; P3 – the medial 
segment of posterior mitral leaflet. The scheme is adapted 
from [8]. 
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Рис. 5. Венозное русло 
сердца. a – венозная ан ги-
о грамма сердца, проекция 
LAO 30°, CAU 20°; б – схема 
венозного русла сердца 
с митральным клапаном, 
проекция LAO 30°, CAU 20°. 
1 – катетер в коронарном 
синусе; 2 – коронарный 
синус; А1 – латеральный 
сегмент передней створки 
митрального клапана; А2 – 
средний сегмент передней 
створки митрального кла-
пана; А3 – медиальный сег-
мент передней створки 
митрального клапана; 

Р1 – латеральный сегмент задней створки митрального клапана; Р2 – средний сегмент задней створки мит рального 
клапана; Р3 – медиальный сегмент задней створки митрального клапана. Ангиограмма адаптирована из [19].

Fig. 5. Venous system of the heart. a – venous angiography of the heart, projection LAO 30° CAU 20°; б – Picture of the 
venous system of the heart with the mitral valve, projection LAO 30° CAU 20°. 1 – coronary catheter in the coronary sinus; 
2 – coronary sinus; A1 – the lateral segment of anterior mitral leaflet; A2 – the middle segment of anterior mitral leaflet; 
A3 – the medial segment of anterior mitral leaflet; P1 – the lateral segment of posterior mitral leaflet; P2 – the middle segment 
of posterior mitral leaflet; P3 – the medial segment of posterior mitral leaflet. Angiogram adapted from [19].
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Рис. 4. Венозное русло сердца. а – венозная ангиограмма сердца, 
переднезадняя проекция; б – венозная ангиограмма сердца, проекция 
RAO 30°, CRA 10°; в – схема венозного русла сердца с митральным клапа-
ном, проекция RAO 30°, CRA 10°. 1 – катетер в коронарном синусе; 2 – 
коронарный синус; 3 – схема митрального клапана; AL – передняя створка 
митрального клапана; PL – задняя створка митрального клапана. 
Ангиограмма адаптирована из [19].

Fig. 4. Venous system of the heart. а – venous angiography of the heart, 
anteroposterior projection; б – venous angiography of the heart, projection 
RAO 30° CRA 10°; в – Picture of the venous system of the heart with the mitral 
valve, projection RAO 30° CRA 10°. 1 – catheter in the coronary sinus; 2 – 
coronary sinus; 3 – Picture of the mitral valve; AL – anterior leaflet of mitral 
valve; PL – posterior leaflet of mitral valve. Angiogram adapted from [19]. 
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Рис. 7. Рентгенологическая проекция LAO 50°, CAU 30°. a – коронароангиограмма сердца; б – схема 
левой коронарной артерии сердца с митральным клапаном. 1 – огибающая артерия сердца; 2 – передняя 
межжелудочковая артерия сердца; А1 – латеральный сегмент передней створки митрального клапана; А2 
– средний сегмент передней створки митрального клапана; А3 – медиальный сегмент передней створки 
митрального клапана; Р1 – латеральный сегмент задней створки митрального клапана; Р2 – средний сег-
мент задней створки митрального клапана; Р3 – медиальный сегмент задней створки митрального клапа-
на. Коронарограмма адаптирована из [26].

Fig. 7. X-ray projection of LAO 50° CAU 30°. a – coronary angiography of the heart; б – Picture of the left coronary 
artery of the heart with the mitral valve. 1 – circumflex artery of the heart; 2 – anterior interventricular artery of the 
heart; A1 – the lateral segment of anterior mitral leaflet; A2 – the middle segment of anterior mitral leaflet; A3 – the 
medial segment of anterior mitral leaflet; P1 – the lateral segment of posterior mitral leaflet; P2 – the middle 
segment of posterior mitral leaflet; P3 – the medial segment of posterior mitral leaflet. Coronary angiogram 
adapted from [26].
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Рис. 6. Рентгенологическая проекция RAO 25°, CRA 20°. a – коронароангиограмма сердца; б – схема 
левой коронарной артерии сердца с митральным клапаном. 1 – огибающая артерия сердца; 2 – передняя 
межжелудочковая артерия сердца; 3 – схема митрального клапана; AL – передняя створка митрального 
клапана; PL – задняя створка митрального клапана. Коронарограмма адаптирована из [24].

Fig. 6. X-ray projection of RAO 25°, CRA 20°. a – coronary angiography of the heart; б – Picture of the left 
coronary artery of the heart with the mitral valve. 1 – circumflex artery of the heart; 2 – anterior interventricular 
artery of the heart; 3 – Picture of the mitral valve; AL – anterior leaflet of mitral valve; PL – posterior leaflet of mitral 
valve. Coronary angiogram adapted from [24].
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рального клапана, можно получить дополнитель-
ную информацию при развертывании импланти-
руемого устройства [16–18]. Были определены 
3 проекции, наиболее часто используемые при 
визуализации коронарного синуса при вмеша-
тельствах на митральном клапане: так называемая 
ТТ-проекция (trigone-to-trigone) – проекция по ли-
нии, соединяющей левый и правый фиброзные 
треугольники, SL-проекция (septal-to-lateral-
distance)– проекция по линии, перепендикулярной 
TT-линии, проходящей через A2- и P2-сегменты 
створок, и проекция, подобная виду митрального 
клапана en face. Проекции SL и TT были обнаруже-
ны в среднем при 29,4 ± 9,0° RAO, 20,1 ± 8,7° CRA 
и 81,6 ± 18,9° RAO, 56,7 ± 8,0° CAU соответственно 
(рис. 4). Проекция анфас для митрального клапана 
и коронарного синуса была обнаружена в среднем 
при 52,4 ± 9,3° LAO, 23,2 ± 9,6° CAU (рис. 5). 
Последняя проекция представляется наиболее 
значимой, поскольку коронарный синус огибает 
митральный клапан по кривой, аналогичной ходу 
самого кольца клапана [19, 20].

Рентгенологические проекции 
для визуализации ствола 
левой коронарной артерии 
и огибающей артерии
Наиболее часто применяемыми проекциями 

для оптимальной визуализации основных ветвей 
левой коронарной артерии являются: для ствола 
левой коронарной артерии – переднезадняя (RAO 
10–15° или LAO 10–20°, CRA 20–30°), LAO 30–50°, 
CRA 0–20°, LAO 40–50°, CAU 25–30° (проекция-па-
ук, “spider view”), для средней трети огибающей 
артерии – переднезадняя (RAO 10–15°, CAU 20–
30°), LAO 15–20°, CAU 20–30°, LAO 40–50°, CAU 
25–30° (проекция-паук, “spider view”), RAO 20–25°, 
CAU 0–25° [21–25] (рис. 6).

Наиболее удобной для ориентации в левых ка-
мерах сердца при транскатетерных или трансапи-
кальных вмешательствах на митральном клапане 
является левая косая проекция 40–50° с каудаль-
ной ангуляцией 25–30°, поскольку именно в этой 
проекции огибающая артерия на экране ангиогра-
фической установки проходит по кривой, огибаю-
щей снизу кольцо митрального клапана [25] 
(рис. 7).

Заключение
Таким образом, в ходе проведенного система-

тического обзора были определены основные 
рентгенографические проекции, используемые 
при оперативных вмешательствах на митральном 
клапане. Наилучшими проекциями являются LAO 
20–50°, CAU 20–30°, в которой митральный клапан 

визуализируется в анфас со стороны левого желу-
дочка, и RAO 20–30°, CRA 10–20°, в которой опре-
деляется вид митрального клапана сбоку в наи-
большем диаметре.

Визуализация хирургических инструментов 
должна осуществляться посредством рентгеноло-
гической навигации во время оперативного вме-
шательства ввиду хорошего определения в каме-
рах сердца необходимых инструментов. Для точ-
ного проведения этапов операции и получения 
устойчивой эффективности от вмешательства не-
обходимо использовать определенные здесь наи-
лучшие рентгенографические проекции, которые 
позволяют более точно и безопасно манипулиро-
вать инструментами на митральном клапане. 

Трансапикальная имплантация митральных 
нео хорд с использованием рентгенологической 
навигации является современным и эффектив-
ным методом лечения митральной недостаточно-
сти. Применение этой технологии позволяет зна-
чительно сократить травматичность операций, 
повы сить их точность и уменьшить риск осложне-
ний. Для проведения этой процедуры необходи-
ма гибридная ультразвуковая и рентгенологиче-
ская внутрисердечная навигация инструментов, 
при которой мягкие ткани клапанного аппарата 
визуализируются на рентгенологическом силуэте 
серд ца. 
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Отдаленные результаты коррекции тяжелого 
аортального стеноза с использованием 
кардиохирургических и эндоваскулярных методов 
по данным контроля лучевыми методами
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Биопротезы аортального клапана (АоК) можно разделить на каркасные и бескаркасные, а также 
имплантируемые хирургическим и эндоваскулярным методами. Изучение гемодинамических критериев 
функционирования вшиваемых, бесшовных и транскатетерных биологических протезов, в том числе 
динамики обратного структурно-функционального ремоделирования сердца в отдаленном периоде, 
необходимо для выбора наиболее правильной и эффективной тактики лечения.

Цель исследования: оценить объективными лучевыми методами исследования гемодинамические 
параметры и динамику обратного структурно-функционального ремоделирования сердца в отдаленном 
периоде после коррекции дегенеративного порока Аок с использованием кардиохирургических и эндова-
скулярных методов.

Материал и методы. Проведено сравнительное нерандомизированное продольное исследование, 
включившее 89 человек с тяжелым аортальным стенозом (АС), которым выполнена изолированная хирур-
гическая или эндоваскулярная замена клапана. Пациенты были разделены на 3 группы: группа с протези-
рованием АоК методом имплантации бесшовного биологического протеза (n = 23); группа с использовани-
ем вшиваемого биологического протеза (n = 45); группа с транскатетерной техникой имплантации аорталь-
ного клапана (ТИАК) (n = 21). Медиана возраста пациентов с использованием вшиваемого биологического 
протеза составила 71,0 [66,7; 74,0] год, с имплантацией бесшовного биологического протеза – 73,0 [69,0; 
76,8] года (р = 0,055), с транскатетерной техникой имплантации биологического протеза – 75,0 [69,0; 79,0] 
лет (р = 0,013). Лиц женского пола было 20 (44,4%), 16 (69,6%), 11 (52,4%) (р = 0,050) соответственно. 
В динамике объективного контроля состояния и осуществления цели исследования всем пациентам прово-
дили эхокардиографию (ЭхоКГ) по общепринятой методике.

Результаты. В трех группах проводилось сравнение структурно-функциональных параметров до 
и после вмешательства, а межгрупповое сравнение выполнялось между двумя группами (хирургическая 
коррекция с использованием шовных и бесшовных биопротезов), так как исходные характеристики группы 
с эндоваскулярным лечением, в частности возраст отличались от остальных групп. После коррекции АС 
с использованием как кардиохирургических, так и транскатетерных методов в отдаленном периоде наблю-
дается обратное структурно-функциональное ремоделирование сердца. У пациентов с использованием 
вшиваемых биологических протезов масса миокарда ЛЖ снизилась на −22,0 [−28,0; −17,0]% (р = 0,0002), 
бесшовных биологических протезов – на −20,0 [−27,0; −13,0]% (р = 0,01), с ТИАК – на −16,0 [−22,0; −10,0]% 
(р = 0,0001); концентричность гипертрофии ЛЖ уменьшилась на −21,0 [−29,0; −14,0]% (р < 0,0001), 
−24,0 [−31,0; −15,0]% (р = 0,0002), −24,2 [−35,6; −1,1]% (р = 0,002) соответственно.

В группах с применением кардиохирургических методов доказано улучшение продольной систоличе-
ской функции: абсолютные величины глобальной систолической продольной деформации ЛЖ, оцененной 
методом speckle-tracking (“отслеживания крапинок”, “спекл-слежения”), у пациентов с вшиваемыми био-
логическими протезами увеличились на 19,3 [7,5; 54,0]% (р = 0,032), с бесшовными биологическими 
протезами – на 18,4 [3,3; 42,8]% (р = 0,027), показатель S’лат мк тканевой допплерографии вырос на 
36,7 [22,1; 51,3]% (р < 0,0001) и 42,8 [17,5; 57,1]% (р = 0,0005) соответственно. У лиц с ТИАК значения 
S’лат мк увеличилось на 25,0 [14,3; 55,3]% (р = 0,005). 
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Summary. Aortic valve (AV) bioprostheses can be divided into framed and frameless, as well as those implant-
ed using surgical and endovascular methods. The study of hemodynamic criteria for the functioning of sutured, 
seamless and transcatheter biological prostheses, including the dynamics of reverse structural and functional 
remodeling of the heart in the long term, is necessary to select the most correct and effective treatment tactics.

The aim of the study: to evaluate, using objective radiation methods of research, hemodynamic parameters 
and the dynamics of reverse structural and functional remodeling of the heart in the late period after correction of 
degenerative aortic valve defect using cardiac surgery and endovascular methods.

Materials and methods. A comparative, non-randomized, longitudinal study was conducted, including 
89 people with severe aortic stenosis, who underwent isolated surgical or endovascular valve replacement. The 
patients were divided into three groups: a group with AV prosthetics using the method of implantation of a seamless 
biological prosthesis (n = 23); a group using a sewn-in biological prosthesis (n = 45); a group with a transcatheter 
aortic valve implantation technique (TAVI) (n = 21). The median age of patients using a sutured biological prosthesis 
was 71.0 [66.7; 74.0] years, the age of patients with implantation of a seamless biological prosthesis was 
73.0 [69.0; 76.8] years (p = 0.055); in the group with a transcatheter technique for implantation of a biological 
prosthesis, the median age was 75.0 [69.0; 79.0] years (p = 0.013). The female gender was 20 (44.4%), 
16 (69.6%), 11 (52.4%) (p = 0.050), respectively. In the dynamics of objective monitoring of the condition and 
implementation of the study goal, all patients underwent echocardiography (ECHO) according to the generally 
accepted method.

Results. In three groups, a comparison of structural and functional parameters “before” and “after” the inter-
vention was carried out, and an intergroup comparison was performed between two groups (surgical correction 
using suture and sutureless bioprostheses), since the initial characteristics of the group with endovascular treat-
ment, in particular, age, differed from the other groups. After correction of aortic stenosis using both cardiac sur-
gery and transcatheter methods, reverse structural and functional remodeling of the heart is observed in the long 
term. In patients using sutured biological prostheses, LVMM decreased by −22.0 [−28.0; −17.0]% (p = 0.0002), 
seamless biological prostheses – by −20.0 [−27.0; −13.0]% (p = 0.01), with transcatheter aortic valve implanta-
tion – by −16.0 [−22.0; −10.0]% (p = 0.0001); left ventricular (LV) hypertrophy concentricity decreased by −21.0 
[−29.0; −14.0]% (p < 0.0001), −24.0 [−31.0; −15.0]% (p = 0.0002), −24.2 [−35.6; −1.1]% (p = 0.002), respectively.

In groups using cardiac surgical methods, an improvement in longitudinal systolic function was demonstrated: 
absolute values of global systolic longitudinal deformation of the LV, assessed by the speckle-tracking method, 

Восстановление систолической функции ЛЖ в отдаленном периоде, установленное на основании 
результатов выполнения 2D-speckle-tracking-ЭхоКГ, было диагностировано у 12 (60,0%) пациентов с шов-
ными и бесшовными биологическими протезами.

Заключение. Коррекция тяжелого АС с использованием кардиохирургических и эндоваскулярных 
методов ассоциирована в отдаленном периоде с благоприятными показателями внутрисердечной гемоди-
намики и обратным структурно-функциональным ремоделированием ЛЖ. 
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Введение
Пороки клапанов сердца занимают одно из ли-

дирующих мест в структуре сердечно-сосудистых 
заболеваний. Среди данной патологии преобла-
дает аортальный стеноз (АС) [1]. Хирургическая 
замена аортального клапана (ХЗАК) является 
“золо тым стандартом” лечения тяжелого АС, обес-
печивает радикальную коррекцию и нацелена на 
хороший клинико-функциональный прогноз [2]. 
На сегодняшний день нет общего мнения по пово-
ду объема оперативного вмешательства, и, глав-
ным образом, это касается выбора типов клапанов 
сердца при оперативном лечении аортальных 
поро ков у лиц пожилого и старческого возраста. 
Биологические протезы характеризуются лами-
нарным током крови, большей эффективной пло-
щадью, меньшим транспротезным градиентом, 
бесшумностью, низкой тромбогенностью и воз-
можным отказом от антикоагулянтной терапии, 
следовательно, являются более подходящими для 
использования в данной группе пациентов [3]. 
Биопротезы можно разделить на каркасные и бес-
каркасные, а также имплантируемые хирурги-
ческим и эндоваскулярным методами. Транс-
катетерная имплантация аортального клапана 
(ТИАК) рекомендуется пациентам с высоким 
и средним хирургическим риском, в то время как 
традиционное протезирование остается методом 
выбора для пациентов с низким риском. Важно 
отметить, что ТИАК и ХЗАК имеют различные тех-
ники: в первом случае нативный аотальный клапан 
(АоК) сохраняется, а во втором – удаляется полно-
стью. В свою очередь, хирургическое протезиро-
вание с использованием метода имплантации би-
ологических клапанов быстрого развертывания 
(бесшовных) сочетает в себе преимущества ХЗАК 

и возможности ТИАК [4]. Изучение гемодинамиче-
ских критериев функционирования вшиваемых, 
бесшовных и транскатетерных биологических про-
тезов, в том числе динамики обратного струк-
турно-функционального ремоделирования сер-
дца в отдаленном периоде, необходимо для вы-
бора наиболее правильной и эффективной так-
тики лечения.

Цель исследования – оценить объективными 
лучевыми методами исследования гемодинами-
ческие параметры и динамику обратного струк-
турно-функционального ремоделирования сердца 
в отдаленном периоде после коррекции дегенера-
тивного порока АоК с использованием кардиохи-
рургических и эндоваскулярных методик.

Материал и методы
На базе государственных учреждений “Рес пуб-

ликанский клинический медицинский центр” 
Управления делами Президента Республики 
Беларусь, “Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии” 
и “Республиканский научно-практический центр 
«Кардиология»” проведено сравнительное неран-
домизированное продольное исследование 89 па-
циентов с тяжелым АС, которым в 2019–2023 гг. 
была выполнена изолированная хирургическая 
или эндоваскулярная замена клапана. Они были 
разделены на 3 группы: группа с протезированием 
АоК методом имплантации бесшовного биологи-
ческого протеза (n = 23); группа с использованием 
вшиваемого биологического протеза (n = 45); 
группа с транскатетерной техникой имплантации 
биологического протеза (n = 21). 

Исследование соответствует этическим стан-
дартам, изложенным в Хельсинкской декларации 

increased in patients with implanted biological prostheses by 19.3 [7.5; 54.0]% (p = 0.032), with seamless bio-
logical prostheses – by 18.4 [3.3; 42.8]% (p = 0.027), the S’lat mv tissue dopplerography indicator increased – 
by 36.7 [22.1; 51.3]% (p < 0.0001) and 42.8 [17.5; 57.1]% (p = 0.0005), respectively. In individuals with TAVI, 
the S’lat mv values increased by 25.0 [14.3; 55.3]% (p = 0.005).

Recovery of left ventricular systolic function in the remote period, established on the basis of the results of 2D 
speckle tracking echocardiography, was diagnosed in 12 (60.0%) patients with sutured and sutureless biological 
prostheses.

Conclusion. Correction of severe AS using cardiac surgical and endovascular methods is associated in the 
long term with favorable indicators of intracardiac hemodynamics and reverse structural and functional remodeling 
of the LV. 

Keywords: sutured biological prostheses; reverse structural and functional remodeling; seamless biological prosthe-
ses; transcatheter aortic valve implantation
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Всемирной медицинской ассоциации “Этические 
принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека” с поправками 
2000 г. и “Правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации”, утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 № 266. Пациенты, 
участвующие в исследовании, дали письменное 
информированное согласие на участие в исследо-
вании. Номер протокола заседания этического 
комитета №7 от 06.03.2024.

Критериями включения в исследование были 
возраст пациентов старше 60 лет, синусовый ритм, 
тяжелый АС различной этиологии. 

Критериями невключения являлись стенозы 
и умеренная/тяжелая регургитация на митраль-
ном, трикуспидальном клапанах, клапане легоч-
ной артерии, врожденные пороки сердца, сниже-
ние фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) ме-
нее 50%, стенозирование коронарных артерий, 
требующее реваскуляризации, перенесенный 
в прошлом инфаркт миокарда, заболевания щито-
видной железы с изменением нормальных пока-
зателей уровня гормонов, хроническая почечная 
недостаточность, требующая проведения гемо-
диализа, железодефицитная анемия средней 
и тяжелой степени, хронические болезни дыха-
тельной системы с дыхательной недостаточно-
стью, наличие “протез-пациент несоответствия”, 
диагностированного в отдаленном периоде, отказ 
пациента от участия в исследовании.

В качестве сопутствующей патологии наиболее 
часто встречалась ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), артериальная гипертензия (АГ), хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН). Полная 
клиническая характеристика пациентов представ-
лена в табл. 1, 2. Включенные в исследование 
группы пациентов не имели статистически значи-
мых отличий по распространенности коморбид-
ных заболеваний: хронической ИБС, АГ и ее степе-
ни, сахарного диабета (СД), функциональным 
классам (ФК) ХСН по классификации Нью-
Йоркской ассоциации сердца. Однако группа 
с транскатетерной техникой имплантации биологи-
ческого протеза статистически значимо отличалась 
по возрасту, поэтому в дальнейшем сравнительная 
оценка проводилась между группами с применени-
ем вшиваемого и бесшовного протезов.

Для протезирования АоК использовались пе-
рикардиальные шовные биологические протезы – 
Carpentier-Edwards PERIMOUNT MAGNA (48,0%), 
Carpentier-Edwards PERIMOUNT MAGNA EASE 
(52,0%), бесшовные протезы – Perceval S (100%), 
транскатетерные – Edwards SAPIEN 3 (45,5%), 
Medical Portico Transcatheter Heart Valve R (27,3%), 

Medtronic CoreValve Evolut R (22,7%), Meril Myval 
(4,5%). 

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась транс-
торакальным доступом на ультразвуковых систе-
мах Vivid Е 9 и Vivid Е 95 (GE Healthcare) датчиками 
с частотой 2,5–5,0 МГц. Методика оценки функции 
протезов с помощью импульсноволнового, непре-
рывноволнового и цветового допплера была ана-
логична тем, которые используются при оценке 
нативного клапана. Стандартно исследовались 
такие параметры, как максимальная систоличе-
ская скорость (макс. сист. скорость, м/с), макси-
мальный и средний трансклапанные градиенты 
давления (МГД и СГД, мм рт.ст.), эффективная 
площадь отверстия АоК (ЭПО, см2), рассчитанная 
по уравнению непрерывности потока, индексиро-
ванная к площади поверхности тела (ППТ) (и ЭПО, 
см2/м2), время ускорения (АТ, мс), время изгнания 
(ЕТ, мс) и их отношение (АТ / ЕТ, мс). 

Индекс потерь энергии (ИПЭ, см2/м2) опреде-
ляли по формуле 

ИПЭ = {(ЭПО × Ао) / (Ао–ЭПО)} / ППТ, 

где Ао – площадь поперечного сечения аорты на 
уровне синотубулярного соединения.

Для оценки нормального функционирования 
протезов в аортальной позиции использовали 
безразмерный индекс или индекс допплеровской 
скорости (DVI, см), который представляет собой 
отношение интеграла линейной скорости крово-
тока проксимальнее протеза (VTIвтлж, см), опре-
деленного с помощью импульсноволнового доп-
плера, к интегралу транспротезной линейной 
скорости кровотока (VTIтрп, см), установленного 
в режиме непрерывноволнового допплера, в пя-
тикамерной апикальной позиции. 

Для оценки состояния ЛЖ исследовались сле-
дующие переменные: толщина миокарда меж-
желудочковой перегородки (МЖП, мм) и задней 
стенки ЛЖ (ЗСЛЖ, мм) во время диастолы 
в В-режиме. Конечный диастолический (КДО, мл), 
конечный систолический объемы (КСО, мл) ЛЖ, 
фракцию выброса ЛЖ (ФВ, %), объемы левого 
(ЛП, мл) и правого (ПП, мл) предсердий определя-
ли на основании биплановой методики дисков 
Симпсона. Ударный объем (УО, мл) рассчитывали 
как разницу между КДО и КСО ЛЖ. Массу миокар-
да ЛЖ (ММЛЖ, г) вычисляли в В-режиме по фор-
муле площадь–длина и далее индексировали 
к площади поверхности тела (индекс массы мио-
карда (ИММ), г/м2) и к росту (м), возведенному 
в степень 2,7 (ИММ, г/м2,7).  

Для определения геометрии ЛЖ рассчитывали 
относительную толщину стенки (ОТС) по формуле 
ОТС = [ТЗС * 2] / КДР, где КДР – конечный диасто-
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов в дооперационном периоде

Table 1. Clinical characteristics of patients in the preoperative period

Параметр
Parameter

Шовный 
биологический 

протез
Suture 

biological 
prosthesis

n = 45

Бесшовный
биологический 

протез
Sutureless
biological 
prosthesis 

n = 23

Транскатетерный
биологический 

протез
Transcatheter

biological 
prosthesis 

n = 21

р1 р2

Пол / Gender, n (%) 0.050 0.050

женский / female 20 (44.4) 16 (69.6) 11 (52.4)
мужской / male 25 (55.6) 7 (30.4) 10 (47.6)

Возраст, годы
Age, years 71.0 [66.7; 74.0] 73.0 [69.0; 76.8] 75.0 [69.0; 79.0] 0.055 0.013

ППТ, м2 / BSA, m2 1.9 [1.7; 2.0] 1.7 [1.6; 1.8] 1.8 [1.8; 1.9] 0.025 <0.001

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 27.0 [25.0; 31.0] 26.0 [24.0; 28.0] 28.0  [26.0; 29.0] 0.213 0.421

ИБС / IHD, n (%) 34.0 (75.6) 17.0 (73.9) 20.0 (95.2) 0.883 0.129

СН / AH, n (%) 0.297 0.783
нет / no 38.0 (84.4) 17.0 (73.9) 15.0 (71.4)

1 1.0 (2.2) 1.0 (4.3) 0
2 5.0 (11.1) 4.0 (17.4) 5.0 (23.8)
3 1.0 (2.2) 1.0 (4.3) 1.0 (4.8)

ХСН / CHF, n (%) 0.060 0.129
1 1.0 (2.2) 2.0 (8.7) 0
2 35.0 (77.8) 12.0 (52.2) 17.0 (81.0)
3 9.0 (20.0) 9.0 (39.1) 4.0 (19.0)

Наличие АГ, n (%)
Presence of АH, n (%)

39.0 (90.7) 22.0 (95.7) 21.0 (100.0) 0.249 0.306

Степень АГ, (n) %
Degree of АH, (n) %

0.687 0.306

1 6.0 (15.4) 4.0 (18.2) 0
2 32.0 (82.1) 16.0 (72.7) 20.0 (95.2)
3 1.0 (2.6) 2.0 (9.1) 1.0 (4.8)

АД, мм рт. ст.
BP, mmHg

сист / systolic 140.0 [130.0; 140.0] 135.0 [130.0; 140.0] 140.0 [127.0; 144.0] 0.101 0.775
диаст / diastolic 80.0[80.0; 90.0] 80.0 [80.0; 80.0] 80.0 [80.0; 90.0] 0.061 0.301

СД / DM, n (%) 7.0 (15.6) 3.0 (13.0) 8.0 (38.1) 0.782 0.064

Наличие ХБП, n (%)
Presence of CRF, n (%)

10.0 (22.2) 8.0 (34.8) 4.0 (19.0) 0.267 0.414

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

129.0 [122.0; 137] 125.0 [116.0; 13.09] 131.0 [120.0; 137.0] 0.078 0.569

Примечание. р1 – уровень статистической значимости показателей среди групп с использованием техники 
имплантации вшиваемого и бесшовного биологического протеза; р2 – уровень статистической значимости 
показателей среди групп с использованием техники имплантации вшиваемого, бесшовного и транскатетерного 
биологического протеза. ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела, ИБС – ишемическая 
болезнь сердца, СН – стенокардия, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АГ – артериальная 
гипертензия, АД – артериальное давление, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь почек.

Note. p1 – level of statistical significance of indicators among groups using the technique of implantation of a sutured 
and seamless biological prosthesis; p2 – level of statistical significance of indicators among groups using the technique 
of implantation of a sutured, seamless and transcatheter biological prosthesis. BSA – body surface area, BMI – body 
mass index, CHD – coronary heart disease, AP – angina pectoris, CHF – chronic heart failure, AH – arterial hyperten-
sion, BP – blood pressure, DM – diabetes mellitus, CKD – chronic kidney disease. 
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Таблица 2. Структурно-функциональные характеристики сердца в дооперационном и отдаленном послеоперационном 
периодах
Table 2. Structural and functional characteristics of the heart in the preoperative and long-term postoperative periods

Параметр
Parameter

Период
Period

Шовный 
биологический 

протез
Suture 

biological 
prosthesis 

Бесшовный 
биологический 

протез
Sutureless  
biological 
prosthesis

р1 р2 р3

КДО ЛЖ, мл
LV EDV, ml

До / Before 109.0 [98.8; 136.3] 94.0 [78.0; 103.3]
0.003 0.711 0.018

После / After 116.0 [101.0; 133.0] 102.5 [97.0; 110.5]

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2

LV EDV index, ml/m2

До / Before 57.5 [54.0; 66.7] 54.1 [45.5; 58.4]
0.030 0.799 0.065

После / After 61.5 [55.2; 65.2] 60.4 [55.0; 63.5]

КСО ЛЖ, мл
LV ESV, ml

До / Before 43.0 [37.0; 52.3] 31.0 [24.8; 41.0]
0.001 0.640 0.073

После / After 40.0 [33.0; 52.0] 38.5 [32.0; 43.0]

Индекс КСО ЛЖ, мл/м2

LV ESV index, ml/m2

До / Before 23.0 [20.7; 25.4] 17.1 [14.3; 21.2]
0.004 0.411 0.083

После / After 21.5 [18.8; 25.9] 21.1 [18.1; 24.8]

УО ЛЖ, мл
SV LV, ml

До / Before 66.0 [60.5; 87.3] 61.0 [49.3; 72.3]
0.073 0.277 0.330

После / After 74.5 [65.0; 79.0] 64.0 [60.5; 71.5]

Индекс УО ЛЖ, мл/м2

SV LV index, ml/m2

До / Before 37.1 [32.0; 42.3] 36.0 [29.7; 39.3]
0.511 0.491 0.668

После / After 37.9 [34.8; 41.9] 38.2 [34.7; 41.5]

ФВ ЛЖ, %
LV EF, %

До / Before 60.0 [58.8; 63.3] 66.0 [64.3; 73.0]
0.001 0.019 0.051

После / After 65.0 [60.0; 68.0] 64.5 [60.0; 67.5]

GLPS, % До / Before −16.1 [−17.9; −14.1] −16.2 [−18.0; −15.0]
0.827 0.007 0.005

После / After −19.3 [−20.4; −16.9] −19.4 [−20.9; −18.0]

ММЛЖ, г
MMLV, g

До / Before 259.0 [223.8; 312.5] 210.0 [160.0; 248.3]
0.003 0.001 0.026

После / After 195.0 [170.0; 224.0] 156.0 [144.0; 189.5]

Индекс ММЛЖ, г/м2

MMLV index, ml/m2

До / Before 139.0 [120.0;163.3] 120.0 [99.0; 144.5]
0.026  <0.001 0.009

После / After 103.0 [94.0;116.0] 91.0 [85.0;101.0]

Индекс ММЛЖ, г/м2,7

MMLV index, g/m2,7

До / Before 65.0 [56.3; 71.8] 50.3 [47.8; 67.2]
0.060 <0.0001 0.009

После / After 48.8 [45.2; 71.8] 46.2 [37.5; 51.1]

МЖП, мм
IVS, mm

До / Before 14.0 [13.0; 15.0] 13.0 [11.8; 14.0]
0.070 0.001 0.033

После / After 11.0 [11.0; 13.0] 11.0 [10.0; 12.0]

ЗСЛЖ, мм
BW LV, mm

До / Before 12.0 [11.0; 14.0] 11.0 [10.0; 13.3]
0.108  <0.001 0.002

После / After 10.0 [10.0; 11.0] 10.0 [9.0; 10.0]

ОТС
RWT

До / Before 0.49 [0.44; 0.55] 0.48 [0.43; 0.54]
0.529  <0.001 0.029

После / After 0.40 [0.38; 0.45] 0.41 [0.38; 0.44]

ММЛЖ/КДО ЛЖ, г/мл
MMLV / LV EDV, g/ml

До / Before 2.46 [1.81; 3.04] 2.27 [1.83; 2.62]
0.473  <0.001 0.0002

После / After 1.76 [1.56; 1.88] 1.58 [1.43; 1.85]

КДП ПЖ, см2

RV EDA , cm2

До / Before 18.0 [15.1; 21.1] 15.0 [13.4; 16.5]
0.002 0.215 0.057

После / After 18.9 [18.0; 21.6] 17.0 [15.3; 17.8]

КСП ПЖ, см2

RV ESA, cm2

До / Before 10.0 [7.9; 12.7] 7.9 [7.0; 9.0]
0.008 0.123 0.025

После / After 10.7 [10.0; 12.0] 9.0 [8.0; 10.5]

ФИП ПЖ, %
RV FAC , %

До / Before 44.0 [42.0; 49.5] 45.0 [41.0; 52.0]
0.882 0.193 0.216

После / After 43.5 [40.0; 46.0] 43.5 [39.0; 48.0]

Объем ЛП, мл
LA volume, ml

До / Before 69.5 [57.0; 83.5] 61.0 [58.3; 70.7]
0.165 0.891 0.229

После / After 67.5 [61.0; 80.0] 61.5 [51.5; 66.0]

Индекс объема ЛП, мл/м2

LA volume index, ml/m2

До / Before 36.9 [34.1; 42.1] 36.9 [32.3; 41.1]
0.714 0.521 0.144

После / After 35.9 [33.9; 40.1] 33.9 [30.0; 37.3]

Объем ПП, мл
RA volume, ml

До / Before 51.4 [40.9; 58.9] 42.0 [36.6; 47.0]
0.012 0.141 0.009

После / After 52.5 [47.3; 59.6] 48.8 [41.5; 56.4]

Индекс объема ПП, мл/м2

RA volume index, ml/m2

До / Before 27.0 [22.9; 30.0] 24.0 [20.5; 28.0]
0.084 0.258 0.010

После / After 28.0 [27.0; 30.0] 27.0 [24.5; 30.5]
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лический размер ЛЖ (мм), ТЗС – толщина задней 
стенки ЛЖ в конце диастолы (мм) в В-режиме и 
индекс геометрии ЛЖ (ММЛЖ / КДО, г/мл). 

Сократительная функция миокарда ЛЖ анали-
зировалась с помощью тканевой допплерографии 
в импульсноволновом режиме по скоростям дви-
жения латерального (S’лат, см/с), септального 
(S’септ, см/с) краев фиброзного кольца митрально-
го клапана (МК) и недопплеровской методики 
оценки движения миокарда – “спекл-слежения” 
(GLPS, %). Систолическую экскурсию кольца МК 

(МAPSE, мм) рассчитывали как амплитуду систо-
лической экскурсии кольца в продольном направ-
лении из апикальной четырехкамерной позиции. 

Для оценки состояния правого желудочка (ПЖ) 
использовались стандартные методы ЭхоКГ: ко-
нечная диастолическая (КДП, см2) и конечная си-
столическая (КСП, см2) площади ПЖ, рассчитан-
ные путем трассировки ПЖ по эндокарду. 
Систолическая функция ПЖ оценивалась по си-
столической скорости движения латеральной ча-
сти трикуспидального кольца в режиме тканевой 

Параметр
Parameter

Период
Period

Шовный 
биологический 

протез
Suture 

biological 
prosthesis 

Бесшовный 
биологический 

протез
Sutureless  
biological 
prosthesis

р1 р2 р3

MAPSE, мм
MAPSE, mm

До / Before 13.0 [12.0; 14.0] 14.0 [13.0; 14.5]
0.214 0.008 0.461

После / After 15.0 [13.0; 17.0] 13.0 [12.0; 16.5]

TAPSE, мм
TAPSE, mm

До / Before 22.0 [20.0; 25.0] 21.0 [18.8; 23.0]
0.296 0.0006 0.0009

После / After 19.0 [17.0; 22.0] 18.0 [17.0; 19.0]

S’лат мк, см/с
S’lat мv, cm/sec

До / Before 7.0 [6.0; 8.0] 6.0 [6.0; 7.0]
0.078 <0.001 <0.001

После / After 9.0 [8.0; 11.0] 10.0 [8.0; 10.5]

S’септ мк, см/с
S’sept мv, cm/sec

До / Before 6.0 [5.0; 7.0] 6.0 [5.5; 6.5]
0.464 0.008 0.064

После / After 7.0 [6.0; 8.0] 6.0 [6.5; 7.0]

S’тк, см/с
S’tv, cm/sec

До / Before 13.0 [11.3; 15.8] 11.5 [11.0; 14.0]
0.129 0.090 0.095

После / After 12.0 [11.0; 13.0] 12.0 [11.0; 13.0]

ДЛАсист, мм рт.ст.
PLAsyst, mmHg

До / Before 30.0 [25.0; 34.2] 32.0 [24.5; 33.3]
0.584 0.001 0.151

После / After 24.0 [22.0; 27.0] 26.0 [23.5; 31.0]

TAPSE/ДЛАсист, мм рт.ст.

TAPSE/ PLAsyst, mmHg

До / Before 0.72 [0.59; 0.91] 0.69 [0.59; 0.86]
0.547 0.309 0.804

После / After 0.77 [0.64; 0.95] 0.71 [0.54; 0.83]

Примечание. р1 – уровень статистической значимости показателей дооперационного периода между исследуемыми 
группами; р2 – уровень статистической значимости показателей дооперационного и отдаленного послеоперационного 
периодов в группе с использованием вшиваемого биологического протеза; р3 – уровень статистической значимости 
показателей дооперационного и отдаленного послеоперационного периодов в группе с использованием техники 
имплантации бесшовного биологического протеза. Здесь и в табл. 4: КДО ЛЖ – конечный диастолический объем ЛЖ, 
КСО ЛЖ – конечный систолический объем ЛЖ, УО ЛЖ – ударный объем ЛЖ, ФВ ЛЖ – фракция выброса ЛЖ, GLPS – 
глобальный продольный стрейн, ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – 
задняя стенка ЛЖ, ОТС – относительная толщина стенки, КДП ПЖ – конечная диастолическая площадь ПЖ, 
КСП ПЖ – конечная систолическая площадь ПЖ, ФИП ПЖ – фракция изменения площади ПЖ, ЛП – левое 
предсердие, ПП – правое предсердие, MAPSE – систолическую экскурсия кольца митрального клапана, TAPSE – 
систолическую экскурсия кольца трикуспидального клапана, ДЛА – давление легочной артерии.

Note. p1 – level of statistical significance of preoperative period indicators between the study groups; p2 – level of statisti-
cal significance of preoperative and long-term postoperative period indicators in the group using a suture biological pros-
thesis; р3 – level of statistical significance of indicators of preoperative and long-term postoperative periods in the group 
using the technique of implantation of a sutureless biological prosthesis. Here and in tabl. 4: LV EDV – end-diastolic volume 
LV, LV ESV – end-systolic volume LV, LV SV – stroke volume LV, LV EF – LV ejection fraction, GLPS – Global Longitudinal 
Strain, MMLV – LV myocardial mass, IVS – interventricular septum, BW LV – LV posterior wall, RWT – relative wall thickness, 
RV EDA – RV end-diastolic area, RV ESA – RV end-systolic area, RV FAC – RV fraction of area change, LA – left atrium, 
RA – right atrium, MAPSE – mitral annular systolic excursion, TAPSE – tricuspid annular systolic excursion, PAP – pulmo-
nary artery pressure.

Таблица 2 (окончание). 
Table 2 (end). 
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импульсноволновой допплерографии (S’тк, см/с), 
систолической экскурсии латеральной части коль-
ца трикуспидального клапана (ТAPSE, мм), фрак-
ции изменения площади (ФИП, %) по формуле 
(КДП − КСП)/КДП, соотношению TAPSE/ДЛАсист, 
мм рт.ст. По стандартной методике проводили из-
мерение систолического давления в легочной ар-
терии (ДЛАсист, мм рт.ст.). Тяжелый АС устанавли-
вали на основании следующих критериев: пиковая 
трансклапанная скорость > 4 м/с, средний гради-
ент > 40 мм рт.ст., площадь АоК < 1 см2, индекс 
площади АоК < 0,6 см2/м2. В случае низкопотоко-
вого низкоградиентного тяжелого АС с сохранен-
ной ФВ (более 50%) площадь отверстия состав-
ляет ≤ 1 см2, средний градиент давления < 40 мм 
рт.ст., индекс УО ≤ 35 мл/м2 [1, 4, 6]. 

Субпороговая (латентная) систолическая дис-
функция ЛЖ определялась на основании резуль-
татов выполнения 2D-speckle-tracking-ЭхоКГ, по-
роговым значением которой при сохраненной ФВ 
ЛЖ является уровень GLS менее 16% [5].

ЭхоКГ выполнялась перед операцией и затем 
не ранее года после оперативного вмешательст-
ва. Медиана периода наблюдения составила 
в группе с использованием вшиваемых биологи-
ческих протезов 1,0 год 9,0 мес [1,0 год 3,0 мес; 
3,0 года 6,0 мес], бесшовных биологических про-
тезов 1,0 год 6,0 мес [1,0 год 3 дня; 2,0 года], 
с ТИАК 1,0 год 9,0 мес [1,0 год 5,0 мес; 3,0 года 
5,0 мес] (р = 0,116). Перед ЭхоКГ по стандартной 
методике пациенту измерялось артериальное 
давление (АД). Все гемодинамические транс-
протезные показатели проанализированы после 
снижения цифр АД менее 150/90 мм рт.ст. 

Оценка глобальной систолической продольной 
деформации ЛЖ (GLPS, %) по данным 2D-speckle-
tracking-ЭхоКГ перед хирургическим вмешатель-
ством была выполнена у 11 пациентов с последую-
щей имплантацией бесшовного биологического 
протеза, у 16 лиц с вшиваемым биологическим 
протезом. Пациентам с транскатетерной техникой 
имплантации биологического протеза исследова-
ние продольной деформации ЛЖ перед операци-
ей не проводилось. В отдаленном периоде гло-
бальная систолическая продольная деформация 
ЛЖ определялась у всех пациентов. 

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с помощью пакетов прикладных 
программ SAS (Statistic Analysis System), IBM SPSS 
Statistics.

Для большинства количественных переменных 
распределение отличалось от нормального, поэ-
тому полученные результаты оценивали непара-
метрическими методами. Количественные значе-
ния изучаемых параметров по результатам описа-

тельной статистической обработки данных пред-
ставляли в виде медианы, 25% нижнего и 75% 
верхнего квартильных размахов – Ме [LQ; UQ]. 
Для независимых выборок применяли знаково-
ранговый критерий Манна–Уитни, для зависимых 
данных – одновыборочный критерий Вилкоксона 
с указанием уровня статистической значимости 
(р). Для сопоставления номинальных данных 
исполь зовался критерий χ2 Пирсона. Значение 
p < 0,05 считали статистически значимым.

Объем выборки не рассчитывался, так как ис-
следование продолжается и будет дополнено.

Результаты исследования
Всем пациентам выполнялось первичное изо-

лированное плановое хирургическое или эндова-
скулярное вмешательство в связи с тяжелым АС. 
Подробное описание эхокардиографических дан-
ных в группах с применением бесшовного и вши-
ваемого биологических протезов, характеризую-
щих структурно-функциональные параметры сер-
дца и гемодинамические свойства АоК, представ-
лено в табл. 2, 3. 

Из табл. 2, 3 видно, что группы сопоставимы по 
гемодинамическим показателям и большинству 
структурно-функциональных характеристик сер-
дца в дооперационном периоде, за исключением 
КДО, КСО ЛЖ и их индексов, ФВ ЛЖ, ММЛЖ, 
индек са ММЛЖ на ППТ, КДП и КСП ПЖ, объема 
ПП. В связи с этим в дальнейшем группы не срав-
нивались между собой.

Далее была проведена оценка относительного 
изменения рассматриваемых показателей, выра-
женного в процентах. 

При сопоставлении дооперационного и после-
операционного периодов в группе с использова-
нием вшиваемого биологического протеза отме-
чается статистически значимое увеличение ФВ 
ЛЖ на 5,8 [1,6; 9,9]% (р = 0,008), абсолютной 
величины глобальной продольной деформации 
миокарда ЛЖ на 19,3 [7,5; 54,0]% (р = 0,032), 
уменьшение массы миокарда на −22,0 [−28,0; 
−17,0]% (р = 0,0002), индекса ММЛЖ по отноше-
нию к площади тела на −23,0 [−28,0; −18,0]% 
(р < 0,0001), индекса ММЛЖ к росту на −22,0 
[−28,0; −17,0]% (р < 0,0001), концентричности 
ЛЖ на −21,0 [−29,0; −14,0]% (р < 0,0001), толщи-
ны МЖП на −10,5 [−16,7; −4,3]% (р = 0,002) и ЗСЛЖ 
на −14,4 [−19,6,0; −9,3]% (р = 0,0001), увеличение 
S’лат мк на 36,7 [22,1; 51,3]% (р < 0,0001) и S’септ мк 
на 26,3 [12,0; 40,6]% (р = 0,0009), MAPSE 
на 18,2 [7,2; 31,9]% (р = 0,005), снижение 
ДЛАсист на −13,1 [−23,1; −3,2]% (р = 0,005), TAPSE 
на −11,0 [−16,8; −5,2]% (р = 0,0009). 
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При сопоставлении дооперационного и после-
операционного периодов в группе с применени-
ем бесшовного биологического протеза отмеча-
ется статистически значимое увеличение абсо-
лютной величины глобальной продольной дефор-
мации миокарда ЛЖ на 18,4 [3,3; 42,8]% (р = 0,027), 
уменьшение массы миокарда на −20,0 [−27,0; 
−13,0]% (р = 0,01), индекса ММЛЖ по отношению 
к площади тела на −21,0 [−29,0; −13,0]% 
(р = 0,016), индекса массы миокарда к росту на 
−18,9 [−25,2; −7,7]% (р = 0,01), концентричности 
ЛЖ на −24,0 [−31,0; −15,0]% (р = 0,0002), толщины 

МЖП на −12,1 [−21,9; −8,3]% (р = 0,011) и ЗСЛЖ 
на −10,0 [−20,6; −0,6]% (р = 0,042), увеличение 
S’лат мк на 42,8 [17,5; 57,1]% (р = 0,0005), снижение 
TAPSE на −16,2 [−23,9; −2,9]% (р = 0,001), увеличе-
ние КСП ПЖ на 18,3 [14,1; 27,6]% (р = 0,011), 
объема ПП на 21,7 [−3,5; 26,1]% (р = 0,003) и ин-
декса объема ПП на 17,9 [−4,2; 26,4]% (р = 0,032), 
КДО ЛЖ на 11,1 [4,1; 18,4]% (р = 0,015). 

Диаметры вшиваемых биологических протезов 
по данным ЭхоКГ составили 23,0 [23,0; 25,0] мм, 
бесшовных биологических протезов – 23,0 [23,0; 
25,0] мм соответственно. 

Таблица 3. Гемодинамические показатели в дооперационном и отдаленном послеоперационном периодах
Table 3. Hemodynamic parameters in the preoperative and long-term postoperative periods

Параметр
Parameter

Период
Period

Шовный 
биологический 

протез
Suture 

biological 
prosthesis 

Бесшовный 
биологический 

протез
Sutureless  
biological 
prosthesis

р1 р2 р3

Макс. сист. скорость, м/с
PV, m/sec

До / Before 4.6 [4.2; 5.0] 4.4 [4.2; 4.8]
0.218 <0.0001 <0.0001

После / After 2.4 [2.1; 2.7] 2.2 [1.9; 2.4]

МГД, мм рт.ст.
PG, mmHg

До / Before 84.0 [70.0; 103.5] 78.0 [63.5; 93.0]
0.222 <0.0001 <0.0001

После / After 23.5 [19.0; 29.0] 20.5 [15.5; 22.5]

СГД, мм рт.ст.
MG, mmHg

До / Before 51.0 [43.3; 68.5] 50.0 [40.7; 60.8]
0.293 <0.0001 <0.0001

После / After 13.0 [10.7; 15.0] 11.5 [8.5; 13.5]

ЭПО, см2

EOA, cm2

До / Before 0.9 [0.7; 0.9] 0.7 [0.6; 0.8]
0.042 <0.0001 <0.0001

После / After 1.9 [1.70; 2.30] 1.9 [1.73; 2.07]

Индекс ЭПО, см2/м2

EOA index, cm2/m2

До / Before 0.42 [0.36; 0.50] 0.42 [0.38; 0.46]
0.871 <0.0001 <0.0001

После / After 0.99 [0.94; 1.21] 1.06 [0.99; 1.25]

ИПЭ, см2/м2

ELI, cm2/m2

До / Before 0.43 [0.38; 0.52] 0.43 [0.39; 0.48]
0.844 <0.0001 <0.0001

После / After 1.05 [1.0; 1.29] 1.12 [1.05; 1.34]
DVI, см
DVI, cm

До / Before 0.20 [0.18; 0.24] 0.21 [0.17; 0.24]
0.837 <0.0001 <0.0001

После / After 0.47 [0.44; 0.57] 0.45 [0.39; 0.48]
АТ, мс
АТ, msec

До / Before 100.0 [90.0; 100.0] 80.0 [65.0; 100.0]
0.091 0.006 0.875

После / After 81.5 [74.0; 91.0] 80.5 [68.0; 90.5]
ЕТ, мс
ЕТ, msec

До / Before 320.0 [300.0; 340.0] 330.0 [275.0; 340.0]
0.727 0.204 0.875

После / After 303.0 [290.0; 319.0] 308.0 [283.0; 333.5]
АТ/ЕТ, мс
АТ/ЕТ, msec

До / Before 0.30 [0.28; 0.32] 0.28 [0.22; 0.29]
0.082 0.027 0.995

После / After 0.27 [0.24; 0.30] 0.25 [0.23; 0.28]

Примечание. р1 – уровень статистической значимости показателей дооперационного периода между исследуемыми 
группами; р2 – уровень статистической значимости показателей дооперационного и отдаленного послеоперационного 
периодов в группе с использованием вшиваемого биологического протеза; р3 – уровень статистической значимости 
показателей дооперационного и отдаленного послеоперационного периодов в группе с использованием техники 
имплантации бесшовного биологического протеза. Здесь и в табл. 5: МГД – максимальный градиент давления, 
СГД – средний градиент давления, ЭПО – эффективная площадь отверстия, ИПЭ – индекс потери энергии, 
DVI – индекс допплеровской скорости, АТ – время ускорения, ЕТ – время изгнания.

Note. p1 – level of statistical significance of preoperative period indicators between the study groups; p2 – level of statistical 
significance of preoperative and long-term postoperative period indicators in the group using a suture biological prosthesis; 
р3 – level of statistical significance of indicators of preoperative and long-term postoperative periods in the group using the 
technique of implantation of a sutureless biological prosthesis. Here and in tabl. 5: PG – peak gradient, MG – mean gradient, 
EOA – effective orifice area, ELI – energy loss index, DVI – Doppler velocity index, AT – acceleration time, ET – ejection time.
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В соответствии с полученными данными ЭхоКГ 
максимальная систолическая скорость, макси-
мальный и средний транспротезные градиенты 
статистически значимо уменьшились, площадь 
эффективного отверстия, индекс потерь энергии 
увеличились. Время ускорения систолического 
транспротезного потока уменьшилось на вшивае-
мых протезах, время изгнания и их отношение 
не претерпели статистически значимых измене-
ний в исследуемых группах. 

Следовательно, эхокардиографическое иссле-
дование, выполненное в отдаленном послеопера-
ционном периоде, позволило определить, что 
шовные и бесшовные биологические протезы 
обладают хорошими гемодинамическими харак-
теристиками и приводят к статистически значимо-
му уменьшению ММЛЖ, индекса ММЛЖ по отно-
шению к площади тела, индекса ММЛЖ к росту, 
толщины МЖП и ЗСЛЖ, уменьшению концентрич-
ности ЛЖ. В отдаленном послеоперационном пе-
риоде у пациентов с шовными биологическими 
протезами абсолютные величины GLPS, значения 
MAPSE, S’лат мк, S’септ мк, у лиц с бесшовными биоло-
гическими протезами GLPS, S’лат мк были стати-
стически значимо выше по сравнению с доопера-
ционным периодом, что свидетельствует об улуч-
шении продольной сократительной способности 
ЛЖ. Однако показатель TAPSE, характеризующий 
систолическую функцию ПЖ, статистически зна-

чимо снизился в исследуемых группах, что соот-
ветствует ухудшению его функции.

Перед оперативным лечением субпороговая 
(латентная) систолическая дисфункция ЛЖ, диаг-
ностированная по результатам выполнения 
2D-speckle-tracking-ЭхоКГ, была установлена 
у 20 (74,0%) пациентов с тяжелым стенозом АоК. 
Восстановление систолической функции ЛЖ в от-
даленном периоде определено у 12 (60,0%) чело-
век, из них у 7 (58%) с шовными биологическими 
протезами, у 5 (42%) с бесшовными биологиче-
скими протезами.

Описание эхокардиографических данных, ха-
рактеризующих структурно-функциональные и ге-
модинамические параметры, в группе с транска-
тетерной техникой имплантации биологического 
протеза представлены в табл. 4, 5.

При изучении дооперационного и послеопера-
ционного периодов в исследуемой группе отмеча-
ется статистически значимое уменьшение массы 
миокарда на −16,0 [−22,0; −10,0]% (р = 0,0001), 
индекса ММЛЖ по отношению к площади тела на 
−17,5 [−22,6; −5,3]% (р = 0,0003), индекса ММЛЖ 
к росту на −20,3 [−25,2; −4,0]% (р < 0,0001), тол-
щины МЖП на −8,3 [−20,0; −0,13]% (р < 0,0001) 
и ЗСЛЖ на −9,1 [−25,0; −5,4]% (р = 0,003), концен-
тричности ЛЖ на −24,2 [−35,6; −1,1]% (р = 0,002), 
увеличение S’лат мк на 25,0 [14,3; 55,3]% (р = 0,005), 
снижение ДЛАсист на −14,8 [−21,9; 7,1]% (р = 0,02), 

Таблица 4. Структурно-функциональные параметры сердца в группе с транскатетерной техникой имплантации 
биологического протеза в дооперационном и отдаленном послеоперационном периодах 

Table 4. Structural and functional parameters of the heart in the group with the transcatheter technique of implantation 
of a biological prosthesis in the preoperative and long-term postoperative periods

Параметр
Parameter

Транскатетерный биологический 
протез в дооперационном 

периоде
Transcatheter biological prosthesis 

in the preoperative period

Транскатетерный биологический 
протез в отдаленном периоде 

Transcatheter biological prosthesis 
in the long-term postoperative 

period 

р

КДО ЛЖ, мл
LV EDV, ml

105.0 [94.0; 116.0] 111.0 [102.0; 119.0]  0.095

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2

LV EDV index, ml/m2 57.4 [52.3; 62.5] 61.2 [57.4; 65.1]  0.069

КСО ЛЖ, мл
LV ESV, ml

40.7 [35.1; 46.3] 41.8 [37.6; 46.0]  0.068

Индекс КСО ЛЖ, мл/м2

LV ESV index, ml/m2 22.2 [19.4; 25.0] 23.2 [21.0; 25.3]  0.056

УО ЛЖ, мл
SV LV, ml

64.4 [57.4; 71.5] 68.7 [63.2; 74.2]  0.242

Индекс УО, мл/м2

SV LV index, ml/m2 35.2 [31.9; 38.4] 38.0 [35.6; 40.5]  0.170

ФВ ЛЖ, %
LV EF, %

61.9 [59.6; 64.2] 62.1 [60.2; 64.1]  0.426
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ММЛЖ, г
MMLV, g

221.0 [197.7; 263.0] 200.0 [160.0; 214.0]  0.027

Индекс ММЛЖ, г/м2

MMLV index, ml/m2 123.0 [108.3; 140.0] 104.0 [98.0; 113.0]  0.004

Индекс ММЛЖ, г/м2,7

MMLV index, g/ m2,7 60.1 [52.0; 66.9] 50.2 [45.1; 53.5]  0.013

МЖП, мм
IVS, mm

13.6 [12.4; 14.7] 11.5 [10.9; 12.1]  0.023

ЗСЛЖ, мм
BWLV, mm

12.3 [11.2; 13.4] 10.1 [9.7; 10.5]  0.013

ОТС
RWT

0.52 [0.46; 0.57] 0.4 [0.39; 0.42]  0.006

ММЛЖ/КДО, г/мл
MMLV / LV EDV, g/ml

2.06 [1.76; 2.6] 1.79 [1.51; 1.90]  0.013

КДП ПЖ, см2

RV EDA, cm2 23.1 [16.3; 30.0] 18.2 [16.3; 20.2]  0.155

КСП ПЖ, см2

RV ESA, cm2 12.3 [8.3; 16.2] 10.3 [9.1; 11.5]  0.427

ФИП ПЖ, %
RV FAC , %

46.0 [44.0; 48.0] 43.0 [39.7; 47.0]  0.199

Объем ЛП, мл
LA volume, ml

78.0 [67.3; 81.0] 67.0 [60.0; 70.0]  0.044

Индекс объема ЛП, мл/м2

LA volume index, ml/m2 43.0 [39.5; 46.5] 37.6 [33.5; 41.6]  0.011

Объем ПП, мл
RA volume, ml

51.0 [46.0; 55.0] 56.0 [49.0; 63.0]  0.503

Индекс объема ПП, мл/м2

RA volume index, ml/m2 27.6 [24.8; 30.4] 31.3 [27; 35.6]  0.375

MAPSE, мм
MAPSE, mm

12.0 [11.3; 13.0] 13.5 [12.0; 15.0]  0.117

TAPSE, мм
TAPSE, mm

21.9 [20.4; 23.5] 23.3 [21.9; 24.8]  0.066

S’лат мк, см/с
S’lat мv, cm/sec

7.0 [6.0; 8.0] 8.0 [8.0; 9.0] 0.0002

S’септ мк, см/с
S’sept мv, cm/sec

6.0 [5.5; 6.5] 6.5 [6.0; 8.0]  0.096

S’тк, см/с
S’tv, cm/sec

14.0 [11.0; 14.0] 16.5 [11.5; 17.5]  0.078

ДЛАсист, мм рт.ст.
PLAsyst, mmHg

30.0 [27.0; 33.7] 23.5 [21.0; 30.0]  0.011

TAPSE/ДЛАсист, мм рт.ст.
TAPSE/ PLAsyst, mmHg

0.72 [0.61; 0.81] 0.94 [0.84; 1.04]  0.005

Примечание. р – уровень статистической значимости показателей дооперационного и отдаленного после-
операционного периодов в группе с транскатетерной техникой имплантации биологического протеза.

Note. р – level of statistical significance of indicators of preoperative and long-term postoperative periods in the group 
with the transcatheter technique of implantation of a biological prosthesis. 

Таблица 4 (окончание).  

Table 4 (end). 

Параметр
Parameter

Транскатетерный биологический 
протез в дооперационном 

периоде
Transcatheter biological prosthesis 

in the preoperative period

Транскатетерный биологический 
протез в отдаленном периоде 

Transcatheter biological prosthesis 
in the long-term postoperative peri-

od

р
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увеличение TAPSE/ДЛАсист на 18,1 [4,7; 41,7]% 
(р = 0,007). Достоверно уменьшился объем ЛП 
на −13,3 [−21,9; −1,6]% (р = 0,0001) и индекс объе-
ма ЛП на −14,1 [−21,1; −2,7]% (р = 0,0001). 

Диаметры протезов, согласно эхокардиогра-
фическим данным, составили 25,0 [24,7; 26,0] мм. 
В отдаленном послеоперационном периоде мак-
симальная систолическая скорость, максималь-
ный и средний транспротезные градиенты стати-
стически значимо уменьшились, площадь эффек-
тивного отверстия, индекс потерь энергии увели-
чились. Время ускорения, время изгнания и их 
отношение не подверглись статистически значи-
мым изменениям.

Постоянные электрокардиостимуляторы в ран-
нем послеоперационном периоде были импланти-
рованы 11 (12,3%) пациентам: 3 – (3,3%) с бес-
шовными биопротезами, 4 – (4,5%) с ТИАК, 4 – 
(4,5%) с шовными биологическими протезами. 

Парапротезная регургитация присутствовала 
у 8 (8,9%) пациентов: у 6 (6,7%) пациентов 
с ТИАК диагностирована легкая (83,4% случаев) 
и умеренная (16,6%) регургитация; у 2 (2,2%) – 
с бесшовными биологическими протезами име-
ла место умеренная парапротезная регургитация. 
Во всех наблюдениях парапротезная регургитация 
была стабильной с течением времени.  

Обсуждение
Как представлено в разделе “Результаты ис-

следования”, после имплантации биологических 
протезов в аортальную позицию в отдаленном 
периоде в трех исследуемых группах статистиче-
ски значимо уменьшились масса миокарда, тол-
щина МЖП и ЗСЛЖ, индекс ММЛЖ по отношению 
к площади тела и к росту, что указывает на обрат-
ное структурное ремоделирование ЛЖ у пациен-
тов с тяжелым АС, очевидно, вследствие нормали-

Таблица 5. Гемодинамические показатели в группе с транскатетерной техникой имплантации биологического 
протеза в дооперационном и отдаленном послеоперационном периодах

Table 5. Hemodynamic parameters in the group with the transcatheter technique of implantation of a biological prosthesis in 
the preoperative and long-term postoperative periods

Параметр
Parameter

Транскатетерный биологический 
протез в дооперационном 

периоде
Transcatheter biological prosthesis 

in the preoperative period

Транскатетерный биологический 
протез в отдаленном периоде 

Transcatheter biological prosthesis 
in the long-term postoperative 

period 

р

Макс, сист. скорость, м/с
PV, m/sec

4.6 [4.3; 4.9] 2.2 [1.9; 2.5] <0.0001

МГД, мм рт. ст.
PG, mmHg

86.9 [75.2; 98.6] 21.8 [17.4; 26.2] <0.0001

СГД, мм рт. ст.
MG, mmHg

54.1 [45.9; 62.4] 12.5 [9.3; 15.8] <0.0001

ЭПО, см2

EOA, cm2 0.79 [0.71; 0.87] 2.41 [2.13; 2.7] <0.0001

Индекс ЭПО, см2/м2

EOA index, cm2/m2 0.43 [0.4; 0.47] 1.34 [1.21; 1.47] <0.0001

ИПЭ, см2/м2

ELI, cm2/m2 0.44 [0.41; 0.48] 1.47 [1.32; 1.63] <0.0001

DVI, см
DVI, cm

0.22 [0.19; 0.26] 0.50 [0.45; 0.56] 0.002

АТ, мс
АТ, msec

92.0 [67.0; 118.0] 80.0 [73.0; 87.0] 0.849

ЕТ, мс
ЕТ, msec

322.0 [290.0; 355.0] 306.0  [292.0; 321.0] 0.145

АТ/ЕТ, мс
АТ/ЕТ, msec

0.29 [0.22; 0.35] 0.26 [0.24; 0.29] 0.939

Примечание. р – уровень статистической значимости показателей дооперационного и отдаленного 
послеоперационного периодов в группе с транскатетерной техникой имплантации биологического протеза.

Note. р – level of statistical significance of indicators of preoperative and long-term postoperative periods in the group with 
the transcatheter technique of implantation of a biological prosthesis.



70 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

зации постнагрузки ЛЖ [4]. ОТС и отношение 
массы миокарда к КДО ЛЖ уменьшились в трех 
группах, что свидетельствует в пользу уменьше-
ния концентричности гипертрофии. Также во всех 
исследуемых группах статистически значимо 
улучшилась скорость продольного движения лате-
рального края фиброзного кольца МК, оцененная 
в режиме тканевой допплерографии, что демон-
стрирует восстановление продольной сократи-
тельной способности ЛЖ в ходе обратного ремо-
делирования. КДО, КСО ЛЖ, УО и их индексы не 
претерпели статистически значимых изменений. 

В отдаленном периоде в группе ТИАК отмеча-
ется функциональное ремоделирование ПЖ в ви-
де увеличения показателей Sтк и TAPSE/ДЛАсист, 
наоборот, значения TAPSE снижаются в группах 
пациентов с использованием кардиохирургиче-
ских методик, однако не выходят за пределы ниж-
ней границы нормы для данного параметра. 
Полученные результаты согласуются с разными 
эффектами кардиохирургических и эндоваскуляр-
ных вмешательств при замене АоК на функцию 
ПЖ. Существует несколько вероятных механизмов 
нарушения структурно-функциональных свойств 
ПЖ после кардиохирургической коррекции стено-
за АоК: ишемически-реперфузионное поврежде-
ние, длительное время ишемии, вид кардиопле-
гии, установка дренажей, повреждение ПЖ (отек 
стенки, механическая травма) при канюлирова-
нии для искусственного кровообращения (ИК), 
характеристики отлучения от ИК, чувствитель-
ность к гипотермии во время выполнения вмеша-
тельства, образование послеоперационных спа-
ек. Поэтому детальные патофизиологические ме-
ханизмы, лежащие в основе постхирургической 
дисфункции ПЖ, остаются дискутабельными, а их 
прогностическое значение до сих пор однозначно 
не установлено [6, 7]. 

Вышеперечисленные факты свидетельствуют 
в пользу того, что биологические протезы с исполь-
зованием как кардиохирургических, так и транска-
тетерных методов должным образом корригируют 
внутрисердечную гемодинамику и снятие патоло-
гической постнагрузки с ЛЖ [7], обеспечивают 
обратное структурно-функциональное ремодели-
рование сердца независимо от того факта, что 
в группе ТИАК пациенты были статистически зна-
чимо старше по возрасту. Кроме того, наличие 
парапротезных фистул легкой и умеренной степе-
ни со стабильным регургитирующим объемом не 
повлияло на динамику обратного ремоделирова-
ния ЛЖ.  

Обратное структурно-функциональное ремо-
делирование сердца после замены АоК снижает 
риск аритмий, сердечной недостаточности, вне-

запной коронарной смерти и указывает на эффек-
тивность хирургического лечения [8]. Понимание 
структурных и функциональных изменений до 
и после хирургического вмешательства имеет 
важное значение для оптимизации ведения и ле-
чения пациентов. 

Появление новых методов и технологий в уль-
тразвуке позволяет существенно расширить объ-
ем получаемой информации, в большинстве слу-
чаев заменяя инвазивные дорогостоящие методы 
диагностики. Важное значение имеет изучение 
дополнительных маркеров систолической функ-
ции камер сердца. Необходимы дальнейшие 
иссле дования в этом направлении. Также целе-
сообразно выполнить многофакторный анализ 
с построением модели прогнозирования обрат-
ного ремоделирования сердца для выявления 
предикторов, позволяющих определять наиболее 
эффективную и безопасную тактику лечения.

Ограничения исследования
В данной работе была продемонстрирована 

динамика обратного структурно-функционального 
ремоделирования сердца в отдаленном периоде 
после коррекции дегенеративного порока аор-
тального клапана. Ввиду того, что исследование 
проводилось на базе государственных учрежде-
ний “Республиканский клинический медицинский 
центр” Управления делами Президента Республики 
Беларусь, “Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии” 
и “Республиканский научно-практический центр 
«Кардиология»”, в дооперационном периоде 
ЭхоКГ выполнялась врачами ультразвуковой диаг-
ностики соответствующих центров. В отдаленном 
послеоперационном периоде эхокардиографиче-
ская оценка проводилась одним врачом ультраз-
вуковой диагностики. Учитывая, что ультразвуко-
вая диагностика является операторозависимым 
методом, нельзя исключить некоторую межиссле-
довательскую разнородность.  

Межгрупповое сравнение выполнялось среди 
групп хирургической коррекции с использованием 
шовных и бесшовных биопротезов. Следует отме-
тить, что пациенты имели статистически значимое 
различие по ППТ, при этом ИМТ не отличался. 
В дальнейшем все же было принято решение 
не сравнивать данные группы между собой.

Необходимо заметить, что пациенты в группе 
TAVI не разделялись в зависимости от конкретной 
марки протеза.

Заключение
После коррекции АС с использованием как кар-

диохирургических, так и транскатетерных методов 
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в отдаленном периоде наблюдается обратное 
структурно-функциональное ремоделирование 
сердца: статистически значимо снизились ММЛЖ 
и концентричность гипертрофии ЛЖ.  

Данный анализ дает основание для проведения 
дальнейших исследований с целью сравнения от-
даленных результатов эндоваскулярного лечения 
с таковыми в сопоставимых группах пациентов 
с хирургическим лечением АС. 

В группах пациентов с применением кардио-
хирургических методов в отдаленном периоде 
наблю дения отмечается улучшение продольной 
систолической функции ЛЖ, определяемой на ос-
новании абсолютных величин глобальной систо-
лической продольной деформации. Показатель 
S’лат мк тканевой допплерографии статистически 
значимо улучшился у пациентов как с вшиваемы-
ми и бесшовными биологическими протезами, так 
и с ТИАК 

Восстановление систолической функции ЛЖ 
в отдаленном периоде, установленное на основа-
нии результатов выполнения 2D-speckle-tracking-
ЭхоКГ, было диагностировано у 12 (60,0%) пациен-
тов с шовными и бесшовными биологическими 
протезами.

Таким образом, коррекция тяжелого АС с ис-
пользованием кардиохирургических и эндовас-
кулярных методов ассоциирована с благоприят-
ными показателями внутрисердечной гемодина-
мики и обратным структурно-функциональным 
ремоделированием ЛЖ в отдаленном периоде 
послеоперационного наблюдения. 
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“Матовое стекло” – от наблюдения к действию. 
Современный арсенал диагностики 
периферических очаговых образований в легких 
по типу “матового стекла”
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Цель исследования: оценить возможности комбинированной методики бронхоскопии с щипцовой 
и щеточной биопсиями под КТ-контролем в режиме флюороскопии (SmartView Rx) с предварительной 
КТ-навигацией (КТн+БС+КТф) в диагностике периферических очагов в легких по типу “матового стекла” 
до 3 см в максимальном измерении, определение диагностической значимости методик в установлении 
диагноза периферического рака легкого I стадии.

Материал и методы. В ходе проспективного исследования изучены данные результативности бронхо-
биопсии под КТ-контролем в режиме флюороскопии с предварительной КТ-навигацией 32 пациентов 
с впервые выявленными очагами в легких по типу “матового стекла” до 3 см с подозрением на злокачест-
венный процесс. 

Результаты. Представлены результаты эффективности бронхоскопии с различными вариантами брон-
хобиопсий под КТ-контролем в режиме флюороскопии с предварительной КТ-навигацией в диагностике 
периферических очагов в легких по типу “матового стекла”. Результативность процедуры для основной 
группы составила 62,5% против 21,1% в контрольной группе (p = 0,006), прирост +41,4%.

Заключение. Применение КТ-навигации и КТ-флюороскопии при бронхоскопии периферических оча-
гов в легких по типу “матового стекла” повышает эффективность и точность диагностики, снижая при этом 
инвазивность процедуры. Бронхоскопия совместно с КТ-навигацией и КТ-флюороскопией может рассмат-
риваться как метод выбора для морфологической верификации периферических очагов в легких по типу 
“матового стекла”. 

Ключевые слова: бронхоскопия с бронхобиопсией; КТ-навигация; КТ-флюороскопия; очаги в легких по типу 
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Введение
Компьютерная томография (КТ) является мето-

дом выбора первой линии при исследовании очаго-
вых образований легких [1]. Ее роль особенно воз-
росла после введения в практику контрастных 
средств, которые повышают качество изображений 
и дают более полный спектр информации [2, 3]. 
Тем не менее все еще не до конца решен вопрос 
дифференциальной диагностики округлых образо-
ваний легких, в частности очагов по типу “матового 
стекла”, ключевым моментом в отношении которых 
является вопрос о злокачественности процесса. 

Выявляемость небольших очаговых образова-
ний легких ввиду широкого применения КТ увели-
чилась. В РФ и других странах существует ряд 
алгоритмов диагностики при выявлении очагов 
в легких, такие как методические рекомендации 
по скринингу рака легкого, Lung Imaging Reporting 
and Data System (Lung-RADS 1.1), рекомендации 
Флейшнеровского сообщества по анализу случай-
но выявленных легочных очагов, тактика ведения 
очагов в легких Британского торакального обще-
ства [4–7]. Представленные алгоритмы ориенти-
руются только на размер и структуру очага, пред-
лагают динамическое наблюдение для ряда паци-
ентов. Однако при наличии онкологического про-
цесса наблюдение и затягивание начала лечения 
ведут к росту стадии заболевания на момент окон-
чательной диагностики и, соответственно, ухуд-
шению выживаемости больных [8]. 

Очаги по типу “матового стекла” встречаются 
реже в сравнении с солидными и субсолидными 
очагами, однако потенциально более злокачест-
венны [9]. По данным КТ очаги по типу “матового 
стекла” включают широкий спектр различных па-
тологических состояний – от воспаления до рака 
легкого, могут являться различными вариантами 
аденокарцином (атипичная аденоматозная гипер-
плазия, аденокарцинома in situ: немуцинозная, 
муцинозная, со стелющимся типом роста (lepidic), 
ацинарная, папиллярная, микропапиллярная, со-
лидная, инвазивная муцинозная, смешанная ин-
вазивная муцинозная и немуцинозная, коллоид-
ная, фетальная, кишечного типа). Так, атипиче-
ская аденоматозная гиперплазия визуализирует-
ся преимущественно в виде “матового стекла”, 
имеет овальную или округлую форму, чаще менее 
5 мм в диаметре, редко более 10 мм. Очаги ати-
пичной аденоматозной гиперплазии могут быть 
одиночными, но зачастую множественные и била-
теральные. [10, 11]. Аденокарцинома in situ – чаще 
“матовое стекло” от 5 до 30 мм [12, 13]. 
Минимально инвазивная аденокарцинома – 
“матовое  стекло” или частично-солидный узел, 
при этом солидный компонент чаще менее 5 мм 
[12, 14]. Инвазивная аденокарцинома может быть 
как в виде “матового стекла”, так и солидного и час-
тично солидного узла. Инвазивная муцинозная 
аденокарцинома представлена различным спект-
ром структур (мультифокальные одно- и двусто-

Aim: the article presents the results of the effectiveness of bronchoscopy with various options of bronchobi-
opsy under CT control in fluoroscopy mode with preliminary CT navigation in the diagnosis of peripheral foci in the 
lungs of the “ground glass” type.

To evaluate the capabilities of a combined technique of bronchoscopy with forceps and brush biopsies under 
CT control in fluoroscopy mode (SmartView Rx) with preliminary CT navigation (CTn+BS+CTf) in the diagnosis of 
peripheral lesions in the lungs of the "ground glass" type up to 3 cm in maximum dimension, in particular for the 
detection of stage 1 lung cancer.

Materials and methods. In a prospective study, the effectiveness of CT-guided bronchobiopsy in fluoroscopy 
mode with preliminary CT navigation was examined in 32 patients with newly detected ground-glass opacity lesions 
up to 3 cm in the lungs with suspected malignancy.

Results. This article presents the effectiveness of bronchoscopy with various CT-guided bronchobiopsy 
options using fluoroscopy and preliminary CT navigation in the diagnosis of peripheral ground-glass pulmonary 
lesions. The effectiveness of the procedure in the study group was 62.5% versus 21.1% in the control group 
(p = 0.006), an increase of +41.4%.

Conclusion. The use of CT navigation and CT fluoroscopy in bronchoscopy of peripheral ground-glass pulmo-
nary lesions improves diagnostic efficiency and accuracy while reducing the invasiveness of the procedure. 
Bronchoscopy combined with CT navigation and CT fluoroscopy can be considered the method of choice for mor-
phological verification of peripheral ground-glass pulmonary lesions. 

Keywords: bronchoscopy with bronchobiopsy; CT navigation; CT fluoroscopy; ground glass lesions in the lungs; 
lung cancer
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ронние уплотнения, узлы по типу “матового стек-
ла”, солидной и частично-солидной структуры 
с бронхогенным распространением) [15, 16]. 

Окончательный диагноз в ряде случаев при 
очагах по типу “матового стекла” возможно уста-
новить только на основании изучения биопсийно-
го материала, получение которого возможно при 
бронхоскопии – первого метода малоинвазивной 
диагностики, результативность которого резко 
возрастает при комбинированном применении 
с различными навигационными методиками.  

Цель исследования: оценка возможностей 
комбинированной методики бронхоскопии с щип-
цовой и щеточной биопсиями под КТ-контролем 
в режиме флюороскопии (SmartView Rx) с предва-
рительной КТ-навигацией (КТн+БС+КТф) в диагно-
стике периферических очагов в легких по типу 
“матового стекла” до 3 см в максимальном изме-
рении для повышения результативности и сокра-
щения сроков установки диагноза рака легкого 
I стадии.

Материал и методы
В ходе проспективного исследования за пери-

од 2024–2025 гг. изучены данные результативно-
сти бронхобиопсии под КТ-контролем в режиме 
флюороскопии с предварительной КТ-навигацией 
32 пациентов с очагами в легких по типу “матового 
стекла” до 3 см в максимальном измерении, у ко-
торых не представляется возможным исключить 
злокачественный характер изменений. Для срав-
нения проведен ретроспективный анализ резуль-
тативности бронхоскопии без применения навига-
ционных методов у 38 пациентов за период 2015–
2018 гг. с аналогичными изменениями в легких. 
Всем пациентам из исследуемой группы при пла-
нировании бронхоскопии была выполнена КТн 
по описанной ранее методике для определения 
топики очага, идентификации “приводящего” 
бронха, выделения оптимального маршрута до 
зоны интереса. Бронхоскопия под КТ-контролем 
(SmartView Rx) проводилась на 128-срезовом ком-
пьютерном томографе фирмы “General Electric” 
“Optima CT 660” с флюороскопической установ-
кой. Проводились цитологические, иммуноцито-
химические, в ряде случаев гистологические и им-
муногистохимические исследования. Проведен 
статистический анализ, во всех случаях результат 
считался статистически значимым (p < 0,05). 

Результаты исследования 
Сложность выполнения диагностически значи-

мой бронхоскопии заключается в отсутствии ви-
зуализации бронхов дистальнее 4–5-го уровня 

деления бронхиального дерева. Результативность 
процедуры зависит от ряда факторов, таких как 
размеры, топика, взаимосвязь очага с бронхом. 
Задача дополнительно усложняется в случаях, 
когда материал необходимо получить из очага по 
типу “матового стекла”. Так как патоморфологиче-
ски эти изменения характеризуются низкой кле-
точной плотностью, если они обусловлены злока-
чественным поражением, зачастую дают ложно-
отрицательные результаты при стандартной биоп-
сии – опухоль имеет стелящийся рост вдоль стенок 
альвеол и бронхов, степень нарушения архитекто-
ники которых, зависит от  стадии заболевания. 
Данные вопросы мы попытались решить за счет 
тройной комбинации лучевых и эндоскопических 
методов. 

На первом этапе пациентам из обеих групп 
проведена КТн с целью определения визуализа-
ции “приводящего” бронха (рис. 1). 

При наличии визуализации “приводящего” 
бронха определен тип взаимосвязи  согласно 
классификации E. Tsuboi 1967 г. (рис. 2) [17]. 

У 21 (65,6%) из 32 пациентов из основной груп-
пы визуализировался “приводящий” к очагу бронх. 
Не визуализирован у 11 (34,3%). У 21 (55,2%) 
из 38 пациентов контрольной группы визуализи-
ровался “приводящий” к очагу бронх. Не визуали-
зирован у 17 (44,7%) (табл. 1).

На втором этапе пациентам из исследуемой 
группы на основании полученных ранее данных 
выполнена бронхоскопия с различными вариан-
тами бронхобиопсий (щипцовая и щеточная) 
из очагов по типу “матового стекла” под КТ-
контролем в режиме флюороскопии. При конт-
рольном сканировании наиболее удобным для 
просмотра в режиме реального сканирования 
представлялся легочный режим, позволяющий 
визуализировать как очаги, так и положение брон-
хоскопических инструментов относительно по-
следних. С целью повышения результативности 
бронхобиопсии в 6 сложных клинических ситуаци-
ях врач-патоморфолог присутствовал при иссле-
довании для проведения срочного цитологическо-
го исследования. В случае отсутствия диагности-
чески значимого материала биопсия проводилась 
повторно (кратность манипуляции не превышала 
трех раз). Проведенный сравнительный анализ вы-
явил статистически значимое превосходство ком-
бинированного метода (бронхоскопия с КТ-нави-
гацией и интраоперационной КТ-флюороскопией) 
над традиционным подходом в диагностике очагов 
по типу “матового стекла” (p < 0,05).

Результативность процедуры для основной 
группы составила 62,5% против 21,1% в контроль-
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Рис. 1. Высокоразрешающая компьютерная томография. Легочное окно. Аксиальная плоскость. 
а – в С1 левого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого; 
б – в С9 левого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
в – в С3 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
г – в С8 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
в аденокарцинома легкого; 
д – в С9 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх не визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого;
е – в С8 правого легкого очаг по типу “матового стекла”, “приводящий” бронх визуализирован. Верифицированная 
аденокарцинома легкого.

Fig. 1. High-resolution computed tomography. Pulmonary window. Axial plane.
a – in C1 of the left lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is visualized. Verified lung adenocarcinoma;
б – in C9 of the left lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is visualized. Verified lung adenocarcinoma; 
в – in C3 of the right lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is not visualized. Verified lung adenocarcinoma;
г – in C8 of the right lung, a ground-glass lesion, the afferent bronchus is not visualized. Verified lung adenocarcinoma;
д – in the C9 section of the right lung, a ground-glass lesion is present; the afferent bronchus is not visualized. Verified lung 
adenocarcinoma;
e – in the C8 section of the right lung, a ground-glass lesion is present; the afferent bronchus is visualized. Verified lung 
adenocarcinoma. 
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Рис. 2. Типы взаимоотношений 
образований с дренирующим 
бронхом. Из оригинальной ста-
тьи E. Tsuboi, 1967 г. [17]. I – 
просвет бронха заканчивается 
образованием; II – бронх “захва-
чен” образованием, сдавлен, 
слизистая бронха поражена; III – 
бронх прилежит к образованию, 
сдавлен и сужен, слизистая 
интактна; IV – перибронхиальное 
распространение образования 
со сдавлением просвета бронха 
проксимальнее. 

Fig. 2. Types of relationships between formations and the draining bronchus. From the original article by Tsuboi E., 1967 
[17]. I – the bronchial lumen ends with the formation; II – the bronchus is “captured” by the formation, compressed, and the 
bronchial mucosa is damaged; III – the bronchus is adjacent to the formation, compressed and narrowed, and the mucosa 
is intact; IV – peribronchial extension of the formation with compression of the bronchial lumen proximally.
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Таблица 1. Сравнительная таблица  очагов в легких по типу “матового стекла” в зависимости от визуализации 
“приводящего” бронха

Table 1. Comparative table of ground glass lesions in the lungs depending on the visualization of the afferent bronchus

Визуализация бронха
Visualization 

of the bronchus

Исследуемая группа
Study group

(n = 32)

Контрольная группа
Control group

(n = 38)
p-value

Визуализирован
Visualized 21 (65.6%) 21 (55.2%) 0.06

Не визуализирован
Not visualized 11 (34.3%) 17 (44.7%) 0.06

Таблица 2. Сравнительная таблица результативности биопсии очагов в легких по типу “матового стекла”

Table 2. Comparative table of the effectiveness of biopsy of lung lesions by the ground glass type

Исследуемая группа
Study group

Контрольная группа
Control group

p-value

Очаг “матового стекла”, n
Ground-glass opacity, n 32 38

Успешные биопсии, n
Successful biopsies, n 20 8

Результативность, %
Efficiency, % 62.5% 21.1% 0.006

Таблица 3. Распределение морфологических диагнозов

Table 3. Distribution of morphological diagnoses

Диагноз
Diagnosis

Исследуемая группа 
Study group 

(n = 20)

Контрольная группа 
Control group 

(n = 8)

Злокачественные новообразования
Malignant neoplasms

13 (65%) 6 (75%)

Аденокарцинома
Adenocarcinoma

12 (60%) 4 (50%)

Атипическая аденоматозная гиперплазия
Atypical adenomatous hyperplasia

1 0

Аденокарцинома in situ 
Adenocarcinoma in situ 

1 0

Минимально инвазивная аденокарцинома 
Minimally invasive adenocarcinoma

2 1

Инвазивная аденокарцинома 
Invasive adenocarcinoma

6 3

Инвазивная муцинозная аденокарцинома 
Invasive mucinous adenocarcinoma

2 0

Метастазы
Metastases

1 2

Доброкачественные образования
Benign neoplasms

7 (35%) 2 (25%)

Воспалительные/поствоспалительные изменения
Inflammatory/post-inflammatory changes

6 2

Узловая лимфоидная гиперплазия
Nodular lymphoid hyperplasia

1 0
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ной группе (p = 0,006), прирост +41,4% (табл. 2). 
Осложнений в ходе исследования выявлено 
не было. 

Подавляющее большинство очагов (65%) в ис-
следуемой группе оказалось по данным цитологи-
ческого исследования злокачественного харак-
тера. Из них 92,1% различные гистологические 
подтипы аденокарциномы. В обеих группах прео-
бладает инвазивная  аденокарцинома – 6 (50%) 
случаев в исследуемой группе и 3 (75%) – в конт-
рольной группе. Доброкачественные изменения 
в исследуемой группе составили 35%, среди них 
6 случаев воспалительных/поствоспалительных 
изменений и 1 случай узловой лимфоидной 
гипер плазии. В контрольной группе 6 (75%) зло-
качественных очагов и 2 (25%) случая очагов 
добро качественного характера – воспалитель-
ные/поствоспалительные изменения (табл. 3).

Клиническое наблюдение
Пациент А., 57 лет. По месту жительства выполнена 

КТ органов грудной клетки, по результатам которой 
в С1+2 левого легкого выявлен очаг по типу “матового 
стекла”. Пациент в плане дообследования обратился 

в РНЦРР. При пересмотре КТ-данных в периферической 
зоне С1+2 левого легкого определяется очаг по типу 
“матового стекла” с “подходящим” бронхом. Пред по-
ложен злокачественный характер очага. С целью вери-
фикации изменений в легком выполнена бронхоскопия 
с бронхобипсией очага под КТ-контролем в режиме 
флюороскопии и предварительной КТ-навигацией. 
По данным КТн определена трасса до зоны интереса. 
Получен материал. По данным исследования – клетки 
аденокарциномы легкого (рис. 3).

Обсуждение 
Мультимодальный подход к проблеме диагно-

стики очагов в легких по типу “матового стекла” 
с применением современных методов позволяет 
установить диагноз в более сжатые сроки. 
Материал, полученный при биопсии легкого, 
должен быть репрезентативным, позволяющим 
выполнить полноценное морфологическое иссле-
дование. В случае злокачественного характера 
изменений установление диагноза на ранней 
стадии позволяет провести радикальное лече-
ние, что повлияет на показатели выживаемости 
и качество жизни больных. 

Рис. 3. КТ в режиме флюороскопии. а – 
легочное окно; б – костное окно; в – мягко-
тканное окно; г – умеренно дифференциро-
ванная аденокарцинома нижней доли левого 
легкого с преобладанием ацинарного пат-
терна роста. 

Fig. 3. CT scan in fluoroscopy mode. a – 
pulmonary window; б – bone window; в – soft 
tissue window; г – moderately differentiated 
adenocarcinoma of the lower lobe of the left 
lung with a predominantly acinar growth pattern. 
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Заключение
Комбинированный метод бронхоскопии с КТ-

навигацией и КТ-флюороскопией продемонстри-
ровал высокую эффективность в диагностике пе-
риферических очагов в легких по типу “матового 
стекла” при минимальной инвазивности процеду-
ры. Комбинированный метод может рассматри-
ваться как метод выбора для верификации пери-
ферических очаговых образований в легких по ти-
пу “матового стекла”.  
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Оценка возможностей машинного обучения 
в радиомике для прогнозирования риска развития 
клинически значимых панкреатических фистул 
после панкреатодуоденальных резекций 
на КТ-изображениях
© Кондратьев Е.В.1, Мазурок А.В.1*, Усталов А.А.1, Шмелева С.А.1, 
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Несмотря на снижение летальности при панкреатодуоденальных резекциях (ПДР), частота послеопера-
ционных осложнений остается высокой (20–60%). Одним из наиболее грозных осложнений является после-
операционная панкреатическая фистула. Прогнозирование рисков развития осложненного послеопераци-
онного периода остается актуальной проблемой. Одним из ключевых факторов риска признана структура 
поджелудочной железы, при этом современные подходы в предсказании возникновения клинически значи-
мого панкреатического свища интегрируют не только морфологические, но и радиомические параметры 
КТ-изображений с использованием методов искусственного интеллекта.

Цель исследования: оценка возможностей машинного обучения в радиомике для прогнозирования 
клинически значимых панкреатических фистул после ПДР и разработка системы поддержки врачебных 
решений на базе платформы “Виртуальная биопсия”.

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 117 пациентов, перенесших ПДР 
(2016–2019 гг.) в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. Методами машинного обучения исследованы тек-
стурные показатели предоперационных компьютерных томограмм.

Результаты. У 31 (26,5%) пациента зафиксированы клинически значимые панкреатические фистулы. 
Возрастных различий между группами с осложнениями и без них не выявлено (p < 0,022). У 11 (9,4%) паци-
ентов диагностирован клинически значимый свищ, у 20 (17,1%) – его сочетание с аррозивным кровотече-
нием. Пик фистул отмечен на 4–6-е сутки, кровотечений – на 8–14-е сутки. Радиомическая модель AdaBoost 
показала наивысшую эффективность (ROC AUC = 0,815), превзойдя альтернативные подходы: Gradient 
Boosting (0,631), XGBoost (0,677), LightGBM (0,631) и Stacking (0,662). Интеграция морфологических при-
знаков не улучшила прогностическую способность, вероятно, из-за зашумления данных. Модели на основе 
семантических параметров (макс. ROC AUC = 0,653) подтвердили ограниченную клиническую примени-
мость.

Заключение. Методы машинного обучения эффективны в прогнозировании клинически значимых пан-
креатических фистул после панкреатодуоденальных резекций. Данные радиомического анализа позволя-
ют расширить диагностические возможности методики КТ, показывая превосходство в метриках точности 
моделей над классическими семантическими в отдельности. 

Ключевые слова: радиомика; текстурный анализ; поджелудочная железа; панкреатодуоденальная резекция; 
машинное обучение; панкреатический свищ  
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Введение
Развитие хирургической панкреатологии в по-

следние десятилетия демонстрирует положитель-
ную динамику – снижение риска неблагоприятных 
исходов резекции поджелудочной железы, в том 
числе послеоперационных осложнений. В послед-
ние 20 лет летальность после панкреатодуоде-
нальной резекции (ПДР) составляет 2–5% [1], тог-
да как в 90-х годах XX века этот показатель дости-
гал 16–25% [2–4]. В высокоспециализированных 

хирургических центрах показатель летальности 
в настоящее время находится на уровне 1–1,5% 
[5]. Текущие тенденции показывают, что, несмо-
тря на снижение послеоперационной летально-
сти, частота осложнений остается высокой – 30–
50% при ПДР и 22–50% при дистальных резекциях 
[6]. Наиболее серьезными специфическими 
осложнениями после ПДР являются послеопера-
ционная панкреатическая фистула и кровотече-
ние, традиционно ассоциирующиеся с высокой 
летальностью и длительной госпитализацией [7]. 

Assessment of machine learning in radiomics 
for predicting the risk of clinically significant 
pancreatic  fistulas after pancreatoduodenal 
resections  using CT imaging
© Evgeny V. Kondratyev1, Alina V. Mazurok1*, Andrey A. Ustalov1, Sofia A. Shmeleva1, 

Vladimir Y. Struchkov1, Pavel V. Markov1, Valentin E. Sinitsyn2

1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 
27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow 117997, Russian Federation

2 Lomonosov Moscow State University; GSP-1, Leninskie Gory, Moscow 119991, Russian Federation 

Despite the reduction in mortality after pancreatoduodenal resections, the incidence of postoperative compli-
cations remains high (20–60%). One of the most severe complications is postoperative pancreatic fistula. 
Predicting the risks of a complicated postoperative period remains an urgent problem. One of the key risk factors 
is the pancreatic structure, and modern approaches to predicting clinically relevant pancreatic fistula integrate not 
only morphological but also radiomic parameters of CT images using artificial intelligence methods.

Aim. To evaluate the potential of machine learning in radiomics for predicting clinically relevant pancreatic fis-
tulas after pancreatoduodenal resection and to develop a clinical decision support system based on the “Virtual 
Biopsy” platform.

Methods. Retrospective analysis of data from 117 patients who underwent pancreatoduodenal resection 
(2016–2019) at the A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery. Machine learning methods were 
applied to assess textural features of preoperative CT scans.

Results. Сlinically relevant pancreatic fistulas were recorded in 31 patients (26.5%). Clinically significant 
fistula alone was diagnosed in 11 patients (9.4%), while its combination with arrosive bleeding was observed 
in 20 patients (17.1%). The peak incidence of fistulas occurred on days 4–6, and of bleeding on days 8–14. 
The radiomic AdaBoost model demonstrated the highest efficacy (ROC AUC = 0.815), outperforming alternative 
approaches: Gradient Boosting (0.631), XGBoost (0.677), LightGBM (0.631), and Stacking (0.662). Integration 
of morphological features did not improve predictive capability, likely due to data noise. Models based on semantic 
parameters (max. ROC AUC = 0.653) confirmed limited clinical applicability.

Conclusion. Machine learning methods are effective in predicting clinically relevant pancreatic fistulas after 
pancreatoduodenal resections. Radiomic analysis extends the diagnostic potential of CT, demonstrating superior 
model accuracy metrics compared to classical semantic features alone. 

Keywords: machine learning; image processing, computer-assisted; pancreatic fistula; pancreaticoduodenectomy; 
tomography, X-ray computed
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Несмотря на прогресс в хирургической пан кре а-
 тологии, вопросы, связанные с прогнозированием 
и управлением рисками послеоперационных 
осложнений, остаются нерешенной проблемой.

Согласно классификации Международной 
группы по изучению панкреатических свищей 
(ISGPS), послеоперационная панкреатическая 
фистула (ПОПФ) диагностируется при наличии 
панкреатогенного отделяемого с уровнем амила-
зы, превышающим ее содержание в сыворотке 
крови в 3 раза на 3-и и более сутки после опера-
ции [8]. В 2005 г. было выделено три типа свищей: 
Grade А (бессимптомный), Grade В (осложнения 
без необходимости хирургического вмешатель-
ства) и Grade С (тяжелые осложнения, требующие 
хирургической коррекции) [9]. После пересмотра 
классификации в 2016 г. Grade А была переиме-
нована в “биохимическую несостоятельность”, 
а клинически значимыми свищами остались 
Grade В и С [10].

Факторами риска послеоперационных ослож-
нений после ПДР являются возраст пациента [11], 
сердечно-сосудистые заболевания [12] и/или са-
харный диабет в анамнезе [13], гендерная при-
надлежность [13], длительность оперативного 
вмешательства. В числе факторов риска после-
операционных осложнений, в том числе панкреа-
тической фистулы, определены и характеристики 
поджелудочной железы – “мягкая” структура 
(консис тенция паренхимы, определяемая хирур-
гом пальпаторно во время операции) и морфоло-
гические характеристики железы (толщина, диа-
метр протока) по данным КТ с контрастным усиле-
нием [14–16], степень жировой инфильтрации 
и фиброза по данным МРТ [17, 18], высокая фер-
ментативная активность железы [19, 20].

Особое внимание уделяется структуре подже-
лудочной железы, которая является ключевым 
фактором риска. Дооперационная оценка структу-
ры железы позволяет выделить группы риска и 
оптимизировать дальнейшие профилактические и 
лечебные мероприятия.

Исследования различных авторов направлены 
на оценку структуры поджелудочной железы с ис-
пользованием КТ как без контрастного препарата 
[21–23], так и с его применением, анализируя рас-
пределение контрастного препарата в паренхиме 
[24]. 

Некоторые исследователи предлагают исполь-
зовать данные МРТ для оценки жировой инфиль-
трации, фиброза и прогнозирования риска ослож-
нений [17, 18].

Многие авторы отмечают, что “мягкая” структу-
ра железы является ключевым фактором риска 
послеоперационных осложнений, способствуя 

развитию панкреатической фистулы и связанных с 
ней других осложнений. Высокая ферментативная 
активность, обусловленная большим количеством 
сохранных ацинусов, способствует развитию ча-
стичной несостоятельности панкреатикоеюноана-
стомоза с последующим парапанкреатическим 
распространением секрета поджелудочной желе-
зы [19, 20].

Ранее в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
нами было проведено исследование, оцениваю-
щее роль КТ с контрастным усилением в прогнози-
ровании панкреатических свищей после резекций 
поджелудочной железы. В ходе исследования бы-
ли выявлены значимые факторы риска: толщина 
железы > 17,5 мм, диаметр протока < 3,25 мм, 
плотность < 39,5 HU, а также коэффициенты нако-
пления (КН) контраста в различных фазах. 
Например, КНвен. < 0,7 связан с панкреатитом, 
а КНвыд. > 0,54 указывает на риск развития свищей. 
Эти параметры позволяют выделить пациентов 
с повышенным риском осложнений, что подчерки-
вает важность предоперационной КТ с контрасти-
рованием для улучшения прогнозирования [14–16].

Современная медицина требует разработки 
новых диагностических подходов для прогнозиро-
вания послеоперационных осложнений на доопе-
рационном этапе. Одним из перспективных на-
правлений является радиомика – метод анализа 
медицинских изображений, основанный на извле-
чении и интерпретации радиомических призна-
ков, таких как текстурные, объемные и геометри-
ческие характеристики. Эти признаки отражают 
распределение значений пикселей или вокселей 
в изображении и могут быть использованы для 
диаг ностики, прогноза и лечения заболеваний [25].

Интеграция методов искусственного интеллек-
та, в частности машинного обучения, позволяет 
значительно повысить точность и воспроизводи-
мость радиомического анализа [26]. Само-
стоятельно разрабатывая алгоритм для обработки 
предоставленных данных, система непрерывно 
обучается, опираясь на предыдущий опыт, тем са-
мым увеличивая точность алгоритма. С помощью 
методов машинного обучения появляется возмож-
ность анализа большого объема данных и выявле-
ния связей между показателями. Текстурные пока-
затели могут использоваться для построения ра-
диомических моделей с помощью методики ма-
шинного обучения, делая радиомику еще более 
перспективной областью развития медицины.

Традиционные подходы к прогнозированию 
осложнений, таких как панкреатическая фистула, 
часто основываются на семантических признаках, 
извлекаемых из КТ и МРТ. Семантические признаки 
– это визуальные характеристики, определяемые 
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рентгенологами, такие как размер панкреатическо-
го протока, объем поджелудочной железы и др. 
Однако эти методы ограничены субъективностью, 
низкой воспроизводимостью и умеренной надеж-
ностью. Радиомика, напротив, позволяет количест-
венно анализировать сложные визуальные паттер-
ны, выявляя параметры, недоступные для визуаль-
ной оценки, а также объективно измерять параме-
тры изображения, оцениваемые “глазами 
рентгенолога”, – подход, который в том числе ис-
пользуется в диагностике онкологических заболе-
ваний [27, 28]. Применение радиомики открывает 
новые возможности для объективного предопера-
ционного прогнозирования осложнений [29].

Комбинированные модели, использующие как 
семантические, так и радиомические данные, де-
монстрируют высокую эффективность [30]. 
Добавление в модели различной клинической ин-
формации также может повышать эффективность 
моделей. Другой точкой приложения для улучше-
ния получаемых результатов является методика 
обработки радиомических показателей – в послед-
нее время появляются отечественные исследова-
ния, подтверждающие перспективность примене-
ния машинного обучения для прогнозирования 
осложнений после ПДР и выявления ключевых фак-
торов риска [31].

Цель исследования: разработка модели про-
гнозирования послеоперационных осложнений 
для системы поддержки врачебных решений на 
основе радиомики и искусственного интеллекта в 
рамках разработанной платформы “Виртуальная 
биопсия”, а также оценка методов машинного об-
учения для предсказания риска клинически значи-
мых панкреатических фистул у пациентов после 
ПДР. Модель прогнозирования панкреатической 
фистулы как инструмент персонализированной 
медицины позволит точно оценивать индивиду-
альные риски и обоснованно принимать клиниче-
ские решения. Внедрение таких моделей в клини-
ческую практику позволило бы улучшить исходы 
лечения и оптимизировать стратегии, обеспечи-
вая эффективное распределение ресурсов в здра-
воохранении. Точные прогнозирующие модели 
способствуют повышению качества медицинской 
помощи и адаптации лечения к уникальным харак-
теристикам пациентов.

Материал и методы
Общая характеристика пациентов
В ретроспективное исследование было вклю-

чено 117 пациентов. Средний возраст пациентов 
составил 66,2 года (диапазон: 46–83), из них 63 
(53,8%) мужчины и 54 (46,2%) женщины. Все они 
прошли хирургическое лечение в объеме ПДР в 

абдоминальном отделении НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского за период 2016–2019 гг. 

Критерии включения:
• история выполненного оперативного вмеша-

тельства на поджелудочной железе в объеме ПДР;
• наличие у пациентов дооперационных данных 

КТ-исследования с контрастным усилением, нали-
чием результатов всех четырех фаз сканирования 
(нативной, артериальной, венозной, отсрочен-
ной);

• все исследования должны быть удовлетвори-
тельного качества. Толщина среза в диапазоне от 
1 до 5 мм. 

Критерии исключения: 
• неполные данные дооперационной КТ с от-

сутствием данных об одной и более фаз сканиро-
вания;

• неудовлетворительное качество изображе-
ний и невозможность их оценки;

• невозможность сегментации паренхимы ди-
стального отдела поджелудочной железы из-за 
выраженной атрофии паренхимы и дилатации 
панкреатического протока;

• история локорегионарного лечения до вы-
полнения предоперационного КТ-исследования. 

В данное исследование были включены паци-
енты с компьютерными томограммами, выполнен-
ными с использованием различных протоколов 
сканирования, так как пациенты поступали из раз-
личных медицинских учреждений. Изображения 
были получены с использованием различных ком-
пьютерных томографов, что также привело к вариа-
циям в протоколах сканирования. 

Не был учтен эффект временн �ых различий 
между моментом выполнения сканирования и до-
стижением контрастности в исследуемых струк-
турах.

Использовались различные контрастные сред-
ства, которые отличались по осмолярности и объ-
ему (неионные мономерные рентгеноконтрастные 
вещества), а также варьировалась скорость вве-
дения контрастного препарата. 

Текстурный анализ КТ-изображений
Радиомический анализ производился с помо-

щью ПО Slicer 5.2 [32] и модуля Pyradiomics [33].

Типы изображений, использованные 
для радиомического анализа:
1. Original – исходное изображение без приме-

нения фильтров.
2. LoG (Laplacian of Gaussian) – фильтр 

Лапласиана Гаусса с разными значениями sigma 
(1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0), который выделяет границы 
и текстуры на различных масштабах.
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3. Wavelet – вейвлет-преобразование, позво-
ляющее анализировать изображение на разных 
уровнях детализации.

4. Square, SquareRoot, Logarithm, Exponential, 
Gradient – фильтры, применяющие математичес-
кие операции к интенсивности пикселей для выде-
ления различных характеристик.

Классы признаков, 
извлеченных из изображений:
1. Shape – геометрические параметры, описы-

вающие форму области интереса (например, объ-
ем, площадь поверхности, компактность).

2. Firstorder – статистические параметры пер-
вого порядка, такие как среднее значение, ди-
сперсия, асимметрия и эксцесс интенсивности 
пикселей.

3. GLCM (Gray Level Co-occurrence Matrix) – 
признаки, основанные на матрице совстречаемо-
сти уровней серого, описывающие текстуру (на-
пример, контраст, корреляция, энтропия).

4. GLRLM (Gray Level Run Length Matrix) – при-
знаки, основанные на длине серий уровней серо-
го, характеризующие текстуру через последова-
тельности пикселей с одинаковой интенсивно-
стью.

5. GLSZM (Gray Level Size Zone Matrix) – призна-
ки, основанные на зонах уровней серого, описыва-
ющие текстуру через размеры областей с одина-
ковой интенсивностью.

6. GLDM (Gray Level Dependence Matrix) – при-
знаки, основанные на зависимости уровней серо-
го, характеризующие текстуру через взаимосвязь 
между пикселями.

NGTDM (Neighboring Gray Tone Difference Matrix) 
– признаки, основанные на разнице уровней серо-
го между соседними пикселями.

Параметры обработки изображений:
Нормализация (normalize) – отключена по умол-

чанию, так как значения КТ (в единицах Хаунсфилда, 
HU) уже являются абсолютными.

Ресемплинг (resampling) – изображение ресем-
плируется до разрешения [1, 1, 1] мм с использо-
ванием метода sitkLinear и параметром padDistance 
10 (для анализа изображений LoG с высоким 
фильтром). Это обеспечивает стандартизацию 
анализа для изображений с разным разрешением 
и изотропность вокселей.

Ресегментация – выполнена в диапазоне зна-
чений −200–500 HU.

Дискретизация изображения (image discreti-
zation) – интенсивность пикселей квантуется в би-
ны с шириной 25 HU, что сокращает количество 
уникальных значений и упрощает анализ текстуры.

Сдвиг массива вокселей (voxelArrayShift) – зна-
чения интенсивности сдвигаются на 200 HU для 
исключения отрицательных значений при расчете 
некоторых признаков.

Построение ML-модели и анализ 
ее производительности 
Для построения радиомической модели анали-

за КТ-данных пациентов были использованы мето-
ды машинного обучения, направленные на пред-
сказание развития клинически значимой фистулы 
в послеоперационном периоде.

Панкреатические свищи были разделены для 
бинарной задачи классификации: класс 0 – отсут-
ствие клинически значимого панкреатического 
свища, класс 1 – развитие клинически значимого 
панкреатического свища типа B или С. 

Это преобразование облегчило интерпрета-
цию результатов, поскольку наибольшее клиниче-
ское значение представляло выделение панкреа-
тических фистул, которые имели худший прогноз.

При обработке данных признаки с низкой вариа-
тивностью были исключены. Такой подход способ-
ствовал улучшению качества входных данных, не-
обходимых для создания надежной модели. Для 
выбора признаков, направленного на уменьшение 
размерности данных и повышение точности моде-
лей, использовался метод SelectKBest, основан-
ный на F-статистике ANOVA. После удаления нере-
левантных характеристик, способных создавать 
шум и снижать эффективность обучения, было 
выбрано 25 наиболее значимых признаков. Затем 
эти признаки были стандартизированы для приве-
дения к единому масштабу. После этапа отбора 
данные были разделены на обучающую и тестовую 
выборки в соотношении 80:20 с сохранением про-
порций классов (stratify). В нашем исследовании 
клинически незначимые панкреатические фисту-
лы встречаются чаще, чем клинически значимые 
(соотношение пациентов 86:31). Для устранения 
этого дисбаланса был применен метод SMOTE 
(Synthetic Minority Oversampling Technique), кото-
рый искусственно увеличил количество примеров 
миноритарного класса. Этот подход улучшил спо-
собность моделей правильно классифицировать 
редкие классы.

Наилучшая конфигурация модели была опре-
делена на основе ROC AUC.

Далее создавались дополнительные ансамбле-
вые модели, такие как Stacking Classifier (с исполь-
зованием комбинации Random Forest, Gradient 
Boosting и XGBoost) и AdaBoost Classifier (с базо-
вым классификатором Logistic Regression). Для 
обучения каждой модели использовалась сбалан-
сированная обучающая выборка.
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Для оценки моделей рассчитывались следую-
щие метрики на тестовой выборке:

• ROC AUC: Площадь под ROC-кривой
• PR AUC: Площадь под PR-кривой
• Accuracy: Точность
• Precision: Точность предсказания положитель-

ного класса
• Recall (Sensitivity): Чувствительность
• F1 Score: Гармоническое среднее точности 

и чувствительности
• Specificity: Специфичность
После расчета строились матрицы ошибок для 

наглядной оценки результатов предсказания.
Для визуализации результатов были построены 

ROC-кривые для всех моделей на тестовой выбор-
ке. Для анализа поведения моделей при различ-
ных объемах обучающей выборки и последующей 
оценки их обобщающей способности использова-
лись кривые обучения.

В процессе анализа результатов проводилось 
сравнение всех моделей с особым вниманием 
к модели с наивысшими метриками ROC AUC, PR 
AUC и F1 Score. Оценивалась их применимость 
для предсказания риска развития клинически зна-
чимой панкреатической фистулы после ПДР. 
В рамках исследования были разработаны модели 
машинного обучения, по шесть моделей в каждой 
из пяти групп. Группы формировались на основе 
различных типов анализируемых признаков.

Группа 1: КТ-морфологические модели 
(полный набор маркеров)
– Все морфологические параметры, извлечен-

ные из предоперационных КТ-исследований.
Группа 2: КТ-морфологические модели 
(селективные маркеры)
– Три морфологических признака, ассоцииро-

ванных с риском развития клинически значимых 

ПОПФ в предыдущих исследованиях: диаметр 
главного панкреатического протока (мм), коэффи-
циент вымывания контрастного агента (HU, отсро-
ченная/артериальная фаза), аксиальная толщина 
поджелудочной железы (мм).

Группа 3: радиомические модели (текстурно-
топографические признаки)
– Количественные признаки: гистограммные, 

текстурные (GLCM, GLRLM) и пространственные 
метрики.

Группа 4: мультимодальная комбинация 
(КТ-морфология + радиомика)
– Синтез полного морфологического набора 

(группа 1) с радиомическими данными (группа 3).
Группа 5: оптимизированные гибридные 
модели (селективные маркеры + радиомика)
– Интеграция ключевых морфологических мар-

керов (группа 2) с радиомическими паттернами 
(группа 3).

Цель разработки нескольких групп моделей 
заключалась в определении оптимального объема 
данных, который позволит выявить модель с наи-
высшей производительностью.

Результаты исследования
Послеоперационный период осложнился раз-

витием клинически значимых панкреатических 
свищей у 31 пациента (26,5% от всей когорты). 
Статистически значимого различия в возрастных 
группах пациентов с осложнениями и без развития 
ПОПФ не выявлено (p < 0,022). Среди всех паци-
ентов исследования у 11 (9,4%) был диагностиро-
ван изолированный клинически значимый панкре-
атический свищ типа В и С, тогда как у 20 (17,1%) 
пациентов наблюдалось сочетание клинически 
значимого панкреатического свища и аррозивно-
го кровотечения. Клинически значимые панкреа-
тические свищи регистрировались в среднем на 

Схема исследования: группы моделей машинного обучения для прогнозирования клинически значимых панкреа-
тических свищей. 

Study design: Machine learning model groups for predicting clinically significant pancreatic fistulas.

Группа 1
Group 1

Все 
семантические 

признаки
All Semantic 

Features

Селективные 
семантические 

признаки
Selective Semantic 

Features

Текстурные 
признаки

Texture 
Features

Мультимодальная 
комбинация 

(группа 1 + группа 3)
Multimodal Combination 

(Group 1 + Group 3) 

Гибридная 
оптимизированная модель 

(группа 2 + группа 3)
Optimized Hybrid Model 

(Group 2 + Group 3)

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 4

Группа 4
Group 4

Группа 5
Group 5

30 моделей / 30 models

5 групп моделей / 5 groups of models
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7,8 ± 6,1 сут, кровотечения – на 9,1 ± 7,8 сут, с пи-
ковыми периодами на 4–6 сут (54,5% свищей) 
и 8–14 сут (45% кровотечений). Для оптимизации 
прогнозирования этих осложнений проведен 
анализ эффективности моделей машинного об-
учения. 

На основе анализа ROC-кривых и значений 
ROC AUC для пяти групп моделей (рис. 1–5) уста-
новлено, что радиомическая модель AdaBoost 
демонстрирует наивысшую прогностическую 
эффек тивность (ROC AUC = 0,815, см. рис. 3), 

превосходя как гибридные, так и изолированные 
морфологические подходы. Интеграция радио-
мических признаков с тремя селективными мор-
фологическими параметрами (диаметр протока, 
коэффициент вымывания, толщина железы) не 
привела к улучшению метрик (см. рис. 5), что мо-
жет свидетельствовать о зашумлении данных или 
избыточности признаков. Модели, основанные ис-
ключительно на морфологических признаках (см. 
рис. 2, 4), показывают наименьшую эффектив-
ность (максимальный ROC AUC = 0,654), подтвер-

Рис. 1. ROC-кривая комбинированных моделей, анали-
зирующих радиомические и все семантические 
КТ-признаки, на тестовом dataset. 

Fig. 1. ROC curve of combined models analyzing radiomic 
and all semantic CT features on the test dataset.

Рис. 2. ROC-кривая моделей машинного обучения, 
анализирующих все семантические КТ-признаки, на 
тестовом dataset. 

Fig. 2. ROC curve of machine learning models analyzing 
all semantic CT features on the test dataset.

Рис. 3. ROC-кривая моделей машинного обучения, 
анализирующих радиомические признаки, на тестовом 
dataset. 

Fig. 3. ROC curve of machine learning models analyzing 
radiomic features on the test dataset.

Рис. 4. ROC-кривая моделей машинного обучения, 
анализирующих селективные семантические 
КТ-признаки, на тестовом dataset. 

Fig. 4. ROC curve of machine learning models analyzing 
selective semantic CT features on the test dataset.
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ждая важную роль радиомики в прогнозировании 
клинически значимого свища. Стоит отметить, что 
семантические модели обладали более слабой 
прогностической способностью, что объясняется 
малым количеством оцениваемых параметров, 
а также высокой субъективностью их получения. 
Полученные данные подчеркивают важность тща-
тельного отбора признаков и целесообразность 
использования радиомических моделей в качест-
ве инструмента, обеспечивающего баланс между 
высокой точностью и устойчивостью к шуму.

Дальнейшие результаты представлены для ра-
диомических моделей, одна из которых проде-
монстрировала себя наиболее успешно. Метрики 
их производительности представлены в таблице.

Рассмотрим основные метрики моделей, ис-
пользуемых для предикции клинически значимой 

фистулы. Данные результаты включают ROC AUC, 
PR AUC, точность, чувствительность, специфич-
ность и другие метрики.

AdaBoost демонстрирует наивысшие значения 
ROC AUC (0,815) и PR AUC (0,772) среди радиоми-
ческих моделей, а также высокую чувствитель-
ность (80%), что указывает на ее способность ми-
нимизировать ложноотрицательные прогнозы (см. 
рис. 3). Однако точность (61,1%) и специфичность 
(53,8%) остаются относительно низкими, что мо-
жет быть связано с дисбалансом классов или пе-
реобучением. Применение модели AdaBoost обо-
сновано в клинических сценариях, где важна ми-
нимизация риска пропуска клинически значимого 
свища, несмотря на допустимость умеренного 
уровня ложноположительных результатов.

Optimized Random Forest показывает сбалан-
сированные метрики: ROC AUC 0,738, точность 
77,8%, Precision 60%, Recall 60%, F1 60%, специ-
фичность 84,6% (см. таблицу). Эти результаты 
подчеркивают его устойчивость к шуму и способ-
ность сохранять баланс между чувствительностью 
и специфичностью.

XGBoost и LightGBM демонстрируют низкие 
значения ROC AUC (0,677 и 0,631 соответственно) 
и F1-метрик (54,5 и 46,2%, см. таблицу), что дела-
ет их менее пригодными для задач, требующих 
высокой точности и воспроизводимости. Gradient 
Boosting и Stacking уступают лидерам по ключе-
вым показателям (ROC AUC 0,631 и 0,662 соответ-
ственно), несмотря на умеренную специфичность 
(61,5 и 69,2%, см. таблицу).

Общий вывод
AdaBoost демонстрирует наивысшие ROC AUC 

(0,815) и чувствительность (80%), обеспечивая 
раннее выявление клинически значимого свища 
(см. рис. 3). Несмотря на умеренные точность 
(61,1%) и специфичность (53,8%), требующие 
опти мизации, модель сохраняет актуальность 

Рис. 5. ROC-кривая моделей машинного обучения, 
анализирующих радиомические и селективные семан-
тические КТ-признаки, на тестовом dataset. 

Fig. 5. ROC curve of machine learning models analyzing 
radiomic and selective semantic CT features on the test 
dataset. 

Таблица. Основные метрики моделей, используемых для предикции клинически значимой фистулы в рамках 
радиомической модели (группа 3)
Table. Key metrics of the models used for predicting clinically significant fistulas within the radiomic model (Group 3)

Model ROC
AUC

PR 
AUC

Accuracy, 
%

Precision, 
%

Recall, 
%

F1 Score, 
%

Sensitivity, 
%

Specificity, 
%

Optimized Random 
Forest

0.738 0.694 78 60 60 60 60 85

Gradient Boosting 0.631 0.557 61 38 60 46 60 62
XGBoost 0.677 0.720 72 50 60 55 60 77
LightGBM 0.631 0.709 61 38 60 46 60 62
Stacking 0.662 0.644 67 43 60 50 60 69
AdaBoost 0.815 0.772 61 40 80 53 80 54
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в условиях, где ключевой задачей является пред-
отвращение ложноотрицательных диагнозов. 
Результаты классификации модели AdaBoost 
представлены на рис. 6.

Optimized Random Forest демонстрирует опти-
мальный баланс метрик (F1 60%, специфичность 
84,6%, см. таблицу) и может быть рекомендован 
для сценариев, где важна устойчивость модели. 
Остальные алгоритмы (XGBoost, LightGBM, 
Gradient Boosting, Stacking) либо уступают по клю-
чевым показателям, либо имеют выраженный дис-
баланс между Precision и Recall, что ограничивает 
их клиническую применимость.

Необходимо отметить, что данное исследова-
ние проводилось на ограниченной выборке, что 
предполагает необходимость дальнейшего изуче-
ния вопроса для более полной и достоверной 
оценки результатов. Таким образом, использова-
ние методов машинного обучения позволяет до-
стигать более высоких показателей эффективно-
сти моделей. Однако разработка таких моделей 
может требовать значительных объемов данных 
для обучения. Кроме того, алгоритмы машинного 
обучения обладают меньшей прозрачностью в 
плане интерпретации логики, лежащей в основе 
принимаемых решений, что затрудняет отслежи-
вание “аргументации” предсказаний. Для реше-
ния этого вопроса необходимо проведение де-
тального анализа внутренней структуры конкрет-
ных моделей, что способствует повышению уров-
ня доверия со стороны клинических специалистов 
и врачей-рентгенологов.

Обсуждение
В настоящее время наиболее распространен-

ными прогностическими моделями для оценки 
риска ПОПФ являются шкалы риска ее развития 
(Fistula Risk Score – FRS): альтернативная FRS (a-
FRS) и обновленная альтернативная FRS (ua-FRS). 
В их основе лежат интраоперационные данные, 
такие как плотность поджелудочной железы и диа-
метр панкреатического протока. В оригинальной 
версии FRS учитывалась интраоперационная кро-
вопотеря, однако данные о ее связи с ПОПФ ока-
зались противоречивыми, поэтому данный пара-
метр был исключен из последующих моделей. 
Одной из ключевых проблем ранее созданных 
моделей является их интраоперационная направ-
ленность, а в некоторых случаях – использование 
послеоперационных данных, таких как гистологи-
ческие или лабораторные показатели. 
Интра операционная оценка риска ограничивает 
возможности предоперационного планирования, 
информирования пациентов, проведения рандо-
мизации и других этапов подготовки. 

За последние 10 лет предложено множество 
моделей, направленных на предоперационное 
прогнозирование панкреатической фистулы. 
Однако лишь модели, разработанные G. Perri и 
соавт. и Y. Shi и соавт., прошли внешнюю валида-
цию, продемонстрировав показатели AUROC 0,65 
и 0,81 соответственно [34, 35]. Остальные модели 
не были валидированы, что делает оценку их эф-
фективности менее надежной.

G. Perri и соавт. предложили модель в виде де-
рева решений, основанную на диаметре панкреа-
тического протока (≥ или <5 мм) и индексе массы 
тела (ИМТ ≥ или <25) [34]. Однако такие модели 
имеют методологические ограничения, связанные 
с дихотомизацией предикторов, что часто приво-
дит к снижению их эффективности при внешней 
валидации.

Y. Shi и соавт. модифицировали систему FRS 
и разработали модель CT-FRS, которая в значи-
тельной степени опирается на предоперационную 
оценку КТ-изображений. В рамках данной модели 
ключевыми параметрами являлись диаметр глав-
ного панкреатического протока, объем резециро-
ванной паренхимы, площадь культи поджелудоч-
ной железы, степень жировой инфильтрации 
и атрофии, оцененные по данным КТ [35]. 

Y. Shi и соавт. выявили значимую корреляцию 
риска развития ПОПФ с гистологическими при-
знаками, такими как выраженная липоматозная 
трансформация, обилие железистых ацинусов 
и меньшая степень фиброза поджелудочной желе-
зы [35]. Данный подход имеет существенное огра-
ничение, так как прогноз возможен только после 

Рис. 6. Матрица решений модели AdaBoost: результаты 
классификации.

Fig. 6. Confusion matrix of the AdaBoost model: classi-
fication results.
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выполнения хирургического вмешательства или 
биопсии, что делает его неприменимым на доопе-
рационном этапе. Напротив, наша радиомическая 
модель позволяет оценить риск развития ПОПФ 
неинвазивно на основе предоперационных дан-
ных, включая радиомические признаки, что дает 
хирургу возможность заблаговременно оценить 
риски и оптимизировать тактику лечения.

В проведенном ранее нами в НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского исследовании [14–16] были 
выявлены рентгенологические КТ-признаки, кото-
рые могут служить маркерами повышенного риска 
развития панкреатических свищей после резек-
ции поджелудочной железы, например толщина 
железы > 17,5 мм, диаметр протока <3,25 мм, 
плотность <39,5 HU, а также КН контраста в раз-
личных фазах (например, КНвен. менее 0,7 ассоци-
ирован с развитием панкреатита; КНвыд. более 0,54 
указывает на повышенный риск формирования 
панкреатических свищей).

Данные факторы риска дают возможность оце-
нить вероятность развития ПОПФ в рамках общей 
статистики, но не позволяют сделать точный про-
гноз для конкретного пациента. В то же время 
предложенная нами модель предполагает персо-
нализированный подход, с высокой диагностиче-
ской точностью прогнозирует риск развития ПОПФ 
у каждого отдельного пациента, что существенно 
повышает клиническую ценность нашего метода.

В литературе существует исследование, по-
добное нашему, в котором Z. Lin и соавт. разрабо-
тали и валидировали две модели, радиомическую 
и комбинированную, для предоперационного 
прогнозирования клинически значимой после-
операционной панкреатической фистулы у паци-
ентов, перенесших панкреатодуоденэктомию, 
с последующим сравнением их прогностической 
эффективности с традиционной системой FRS 
[30]. Комбинированная модель включала демо-
графические данные, радиомические признаки 
и рентгенологические КТ-параметры.

Автоматическая сегментация поджелудочной 
железы на КТ-изображениях была выполнена с ис-
пользованием методов машинного обучения, 
в частности глубокого обучения, а именно пред-
обученной 3D U-Net модели. Для построения 
радио мической модели в качестве классификато-
ра был использован метод AdaBoost. 

В нашем исследовании, как и в работе Z. Lin 
и соавт., также применялись методы машинного 
обучения, включая AdaBoost. Однако наш подход 
имеет существенные отличия. В отличие от иссле-
дования Z. Lin и соавт., где AdaBoost использовал-
ся как отдельный классификатор, нами были до-
полнительно применены другие сложные ансам-

блевые модели, такие как Stacking Classifier, кото-
рый объединяет несколько алгоритмов (Random 
Forest, Gradient Boosting и XGBoost) для повыше-
ния точности и устойчивости прогнозов. Кроме 
того, для устранения дисбаланса классов был 
применен метод SMOTE (Synthetic Minority 
Oversampling Technique). Эти подходы позволили 
значительно улучшить прогностическую способ-
ность модели, особенно в условиях значительного 
дисбаланса классов.

Как и в нашем исследовании, результаты Z. Lin 
и соавт. продемонстрировали высокую прогности-
ческую способность комбинированной модели: 
она достигла AUC 0,871 (95% ДИ 0,816–0,926) 
в обучающей выборке и 0,869 (95% ДИ 0,779–
0,958) в валидационной выборке. 

В отличие от предыдущих исследований, где 
пациенты были разделены на группы с наличием 
и отсутствием ПОПФ, Z. Lin и соавт. определяли 
риск развития клинически значимой фистулы. 
Наше исследование также нацелено на предопе-
рационное прогнозирование клинически значимо-
го панкреатического свища. Такие работы имеют 
высокое практическое значение, так как их резуль-
таты позволяют на предоперационном этапе неин-
вазивно идентифицировать пациентов с высоким 
риском развития клинически значимой фистулы.

До настоящего времени не существовало ком-
плексной системы поддержки врачебных реше-
ний, которая была бы основана на интеграции 
радиомики и искусственного интеллекта. 
Впервые коллективом авторов НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского была разработана такая 
сис тема в рамках платформы “Виртуальная биоп-
сия”. Радиомическая модель, построенная на ана-
лизе текстурных признаков, позволяет не только 
повысить точность прогнозирования клинически 
значимой ПОПФ, но и предоставить клиницистам 
инструмент для персонализированного подхода 
к каждому пациенту, что способствует оптимиза-
ции хирургической тактики, минимизации рисков 
и улучшению исходов лечения.

Заключение
Предыдущие исследования прогнозирования 

панкреатических фистул после ПДР опирались на 
интраоперационные параметры (FRS) или ограни-
ченные семантические КТ-признаки, что снижало 
их предоперационную применимость. Нерешен-
ными остаются задачи создания неинвазивных, 
объективных инструментов, интегрирующих коли-
чественные данные визуализации для точной 
стратификации рисков. В данном исследовании 
разработаны 5 моделей для предоперационного 
прогнозирования клинически значимой послеопе-
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рационной панкреатической фистулы у пациентов, 
перенесших ПДР: две КТ-морфологические, 
включающие полный и селективный набор мор-
фологических параметров, радиомическая на ос-
нове текстурных показателей, мультимодальная 
комбинированная, объединяющая полный мор-
фологический набор с радиомическими данны-
ми, и оптимизированная гибридная модель, объе-
диняющая селективные морфологические марке-
ры с радиомикой. Наивысшую эффективность по-
казала радиомическая модель, которая может 
стать полезным инструментом для принятия кли-
нических решений и улучшения прогноза пациен-
тов. Выявлено, что данные радиомического анали-
за обладают большей прогностической ценностью, 
чем семантические признаки. Таким образом, 
методы  машинного обучения представляют собой 
эффективный инструмент для предсказания риска 
развития клинически значимой панкреатической 
фистулы после ПДР. Эти алгоритмы позволяют 
более эффективно учитывать сложные взаимосвя-
зи между признаками, однако для дальнейшего 
углубленного изучения данной проблемы требует-
ся расширение объема данных. 
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Введение. На долю вторичного опухолевого поражения яичника (ВОЯ) приходится до 25% всех злока-
чественных новообразований яичников. Наиболее часто в яичник метастазируют опухоли желудочно-
кишечного тракта, такие как рак желудка, толстой кишки, аппендикса, а также опухоли женской репродук-
тивной системы: рак молочной железы, рак эндометрия и шейки матки. Как известно, методом выбора 
для визуализации яичников являются ультразвуковое исследование и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая оценить размеры, структуру и перфузионные характеристика яичников. 

Цель исследования: проанализировать и сравнить структуру, размеры и семиотические особенности 
метастатически измененных яичников при разных злокачественных новообразованиях с использованием 
метода МРТ.

Материал и методы. В исследование включено 27 женщин с различными первичными злокачественными 
новообразованиями, у которых выявлено вторичное (метастатическое) поражение яичников. В исследование 
не включались пациентки с первичным раком яичников, доброкачественными образованиями яичников. 
Протокол МРТ органов малого таза соответствовал рекомендациям Европейского общества урогенитальных 
радиологов от 2020 г. (European Society of Urogenital Radiology, ESUR). Расчет статистических показателей 
произ водился в компьютерной программе для статистической обработки данных IBM SPSS Statistics 23.

Результаты. У 27 пациенток суммарно выявлено 44 объемных образования яичников метастатического 
генеза. При анализе пациенток с ВОЯ одностороннее поражение яичника определялось в 10/27 наблюде-
ниях (37%); двустороннее поражение яичников выявлялось в 17/27 наблюдениях (63%). При этом при одно-
стороннем поражении отмечалось преимущественное (7/10, 70%) поражение левого яичника. Статистически 
значимых отличий по признаку одно- или двустороннего поражения в анализируемых подгруппах ВОЯ 
обнаружено не было (p-value = 0,115). По данным исследования выявлено, что объем метастатически изме-
ненных яичников при раке желудка, толстой кишки и эндометрия достоверно больше, чем при раке молоч-
ной железы и раке шейки матки (p < 0,05). При этом наибольший объем метастатически измененных яич-
ников наблюдается при раке толстой кишки (p < 0,05).  

Заключение. В исследовании проводился анализ объемов и структуры яичников у пациенток с мета-
статическим поражением придатков матки при разных первичных нозологиях (рак желудка, прямой кишки, 
молочной железы, матки). В статье детально описаны семиотические МР-характеристики ВОЯ при разных 
первичных нозологиях, проанализированы размеры ВОЯ в разных подгруппах, приведены наглядные кли-
нические примеры, что позволит улучшить диагностику патологий яичников и своевременно начать лече-
ние основного заболевания. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; метастазы; вторичные опухоли яичников; опухоль 
Крукенберга; O-RADS 
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The aim: To analyze and compare the structure, size, and semiotic features of secondary tumors of the ovary 
(STO) in different primary malignant neoplasms using magnetic resonance imaging.

Materials and methods. The study included 27 women with various primary malignancies who had secondary 
(metastatic) ovarian lesion (OVA). The study did not include patients with primary ovarian cancer or benign ovarian 
tumors. The MRI protocol of the pelvic organs corresponded to the recommendations of the European Society 
of Urogenital Radiology from 2020 (European Society of Urogenital Radiology, ESUR). The statistical indicators 
were calculated in a computer program for statistical data processing IBM SPSS Statistics 23.

Results. A total of 44 metastatic ovarian tumors (MOT, second ovarian tumors- SOT) were detected 
in 27 patients. In the analysis of patients with SOT, unilateral ovarian lesion was detected in 10/27 cases (37%); 
bilateral ovarian lesion was detected in 17/27 cases (63%). At the same time, with a unilateral lesion, a predominant 
(7/10, 70%) lesion of the left ovary was noted. There were no statistically significant differences in the sign of 
a single or bilateral lesion in the analyzed groups of SOT (p-value = 0.115). In the SOT subgroups, it was found that 
the volume of metastatically altered ovaries in gastric (GC), colon (CC) and endometrial (EC) cancers was signifi-
cantly higher than in breast cancer (BC) and cervical cancer (p < 0.05). At the same time, the largest volume of 
metastatically altered ovaries is observed in colon cancer (PK) (p < 0.05).

Conclusions. The study analyzed the volumes and structure of the ovaries in patients with secondary tumors 
of the ovary in various primary nosologies (stomach cancer, colorectal cancer, breast cancer, uterine cancer). 
The article describes in detail the semiotic MR characteristics, analyzes the sizes of STO in different subgroups, 
provides illustrative clinical examples, which will improve the diagnosis of ovarian pathologies and which will allow 
timely initiation of treatment of the underlying disease. 
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ovary; metastatic ovarian cancer; оvarian metastases; Secondary Ovarian Tumour
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Введение
На долю вторичного опухолевого поражения 

яичника (ВОЯ) приходится до 25% всех злокачест-
венных новообразований (ЗНО) яичников [1, 2]. 
Таким образом, практически каждое 4–5-е обра-
зование яичников является проявлением рас-
пространенного рака другой локализации. Наи-
более часто в яичник метастазируют опухоли 
желудочно-кишечного тракта, такие как рак же-
лудка, толстой кишки, аппендикса, и опухоли 
женской репродуктивной системы: рак молочной 
железы, рак эндометрия и шейки матки, однако 
имеются различия в механизмах распростране-
ния метастазов [3]. Опухоль Крукенберга – это 
метастатическое поражением стромы яичника 
при перстневидно-клеточном раке желудочно-
кишечного тракта и других более редких локали-
заций [4]. Чаще всего встречается при раке же-
лудка, но и другие перстневидно-клеточные опу-
холи, метастазирующие в яичник, носят имя не-
мецкого ученого Крукенберга [5]. На долю 
опухолей Крукенберга приходится до 40% всех 
ВОЯ [6–8]. Пациентки с ВОЯ имеют в целом не-
благоприятный прогноз, поскольку выявление 
ВОЯ сопряжено с запущенной стадией заболева-
ния. Выживаемость пациенток с ВОЯ значитель-
но ниже, чем у пациенток с первичным раком 
яичников (5-летняя выживаемость 18,5% против 
40,0%) [9, 10].

Исследователи отмечают, что обнаружение 
ВОЯ предшествует выявлению первичной опухо-
ли. Таким образом, ее диагностика представляет 
собой сложную задачу как для гинеколога, онколо-
га, так и для врача лучевой и лабораторной диаг-
ностики [11, 12]. 

Особой проблемой следует выделить установ-
ление органной принадлежности опухоли, если 
исключен первичный рак яичников. Факторы риска 
и прогнозирование исхода заболевания различа-
ются в зависимости от типа первичной опухоли 
и стадии обнаружения ВОЯ.

Предположение о локализации и гистологиче-
ском типе опухоли на первичном этапе может со-
кратить время обследования. В статье изложена 
попытка определения методом магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) различия в объемах 
ВОЯ и их семиотике в зависимости от первичной 
опухоли: желудочно-кишечного тракта, молочной 
железы, внутренних органов, женской репродук-
тивной системы. 

Цель исследования: проанализировать 
и сравнить структуру, размеры и семиотические 
особенности метастатически измененных яични-

ков при разных злокачественных новообразова-
ниях с использованием метода МРТ.

Материал и методы
В исследование включено 27 женщин с разны-

ми первичными злокачественными новообразова-
ниями, у которых выявлено вторичное (метастати-
ческое) поражение яичников (ВОЯ). Исследование 
ретроспективное, выборочное, основанное на 
анализе данных медицинской документации и ре-
зультатов МР-исследований. Таким образом, в ис-
следование включались пациентки с разными зло-
качественными новообразованиями, у которых 
было диагностировано одно- или двустороннее 
метастатическое поражение придатков матки. 
Во всех случаях вторичный генез опухолей яични-
ков был подтвержден патоморфологическим и им-
муногистохимическим исследованием. 

В исследование не включались пациентки 
с первичным раком яичника, доброкачественными 
образованиями яичников.  

МРТ проводилась на томографах с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл (Canon Vantage 
Atlas, Siemens Мagnetom Aero). Протокол МРТ 
органов  малого таза соответствовал рекомен-
дациям Европейского общества урогенитальных 
радиологов от 2020 г. (European Society of Urogenital 
Radiology, ESUR) и протоколу O-RADS [13, 14]. 
Протокол МР-исследования включал в себя прове-
дение Т2ВИ в трех взаимно перпендикулярных пло-
скостях, Т1ВИ с подавлением сигнала от жировой 
ткани, диффузионно-взвешенных изображений c 
b-фактором взвешенности до 1000 мм2/с и дина-
мического контрастного усиления (ДКУ) препара-
тами гадолиния. В ряде случаев для наилучшей ви-
зуализации структуры придатков матки проводили 
исследование с ориентацией срезов параллельно 
оси тела матки с малым полем обзора. 

В исследовании проанализировано 27 МРТ-
исследований органов малого таза у 27 пациенток. 
Средний возраст пациенток составил 54,7 года.

Распределение пациенток в зависимости от 
первичной локализации опухоли представлено 
в табл. 1.

Расчет статистических показателей произво-
дился в компьютерной программе для статистиче-
ской обработки данных IBM SPSS Statistics 23. 
Для выявления статистически значимых разли-
чий объема яичников в подгруппах ВОЯ исполь-
зовался Критерий Краскела–Уоллиса. Для оценки 
преимущественно одно- или двустороннего по-
ражения в различных подгруппах ВОЯ использо-
вался χ2 Пирсона. Порог значимости устанавли-
вался на уровне 0,05. 
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Результаты исследования
У 27 пациенток суммарно выявлено 44 объем-

ных образования яичника метастатического генеза.
При анализе исследуемой выборки односто-

роннее поражение яичника определялось в 10/27 
наблюдениях (37%), двустороннее поражение 
яичников – в 17/27 наблюдениях (63%). При этом 
при одностороннем поражении отмечалось преи-
мущественное (7/10, 70%) поражение левого яич-
ника (табл. 2). 

По данным статистического анализа различий 
по одно- и двустороннему поражению в разных 
подгруппах ВОЯ получено не было (χ2 Пирсона, 
p = 0,076). Отсутствие взаимосвязи связываем 
с малой выборкой, однако обращает на себя вни-
мание преимущественное односторонне пораже-

ние придатков матки в подгруппе рака эндометрия 
(5/6, 83,3%). 

Медиана, 1-й и 3-й квартили объемов яичников 
у пациенток с ВОЯ представлены на диаграмме. 

При сравнении объемов яичников в зависимо-
сти от первичной локализации объем метастати-
чески измененных яичников при раке желудка, 
толстой кишки и эндометрия достоверно больше, 
чем при раке молочной железы и раке шейки мат-
ки (p < 0,05). При этом наибольший объем мета-
статически измененных яичников наблюдается 
при раке толстой кишки, уровень значимости 
<0,05 (табл. 3).

Далее были проанализированы МР-семио-
тические характеристики ВОЯ в зависимости от 
типа первичной опухоли. 

Таблица 1. Распределение пациенток c метастатическим поражением яичников в зависимости от первичной опухоли

Table 1. Distribution of patients with metastatic lesions of the ovaries depending on the primary nosology 

ЗНО
Lesions

Количество 
пациенток 

Number 
of patients

n (%)

Гистологический тип первичной опухоли, n
Histological type of primary tumor

Средний возраст 
пациенток, 

годы
Average year

Рак желудка
Gastric cancer

3 (11.1%) Перстневидно-клеточный рак – 2/3
Signet ring cell carcinoma
Низкодифференцированная аденокарцинома –1/2
Poorly differentiated adenocarcinoma 

54.6

Рак толстой кишки
Colon cancer

6 (22.2%) Аденокарцинома кишечного типа 
разной степени дифференцировки – 6
Intestinal type adenocarcinoma 
of varying degrees of differentiation

52.3

Рак молочной 
железы
Breast cancer

5 (18.5%) Инфильтративный протоковый рак – 2/5
Infiltrating ductal carcinoma
Инфильтративный дольковый рак– 3/5
Infiltrative lobular carcinoma

48.4

Рак эндометрия
Endometrial 
adenocarcinoma 

6 (22.2%) Эндометриоидная аденокарцинома 
разной степени дифференцировки – 4/5
Endometrioid adenocarcinoma 
of varying degrees of differentiation
Серозная аденокарцинома – 1/6
Serous adenocarcinoma
Светлоклеточная аденокарцинома – 1/6
Clear cell adenocarcinoma

61.6

Рак поджелудочной 
железы
Pancreatic cancer

1 (3.7%) Умеренно дифференцированная протоковая 
аденокарцинома
Moderately differentiated ductal adenocarcinoma

67

Рак шейки матки
Cervical cancer

6 (22.2%) Эндоцервикальная аденокарцинома – 1/6
Endocervical adenocarcinoma
Серозная аденокарцинома – 2/6
Serous adenocarcinoma
Плоскоклеточный рак – 3/6 
Squamous cell carcinoma

58.7

Всего / Total 27 57.1
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Таблица 2. Частота одно- и двустороннего опухолевого поражения яичника в зависимости от первичной нозологии

Table 2. Frequency of unilateral and bilateral tumor lesions of the ovary depending on the primary nosology

Первичная нозология
Primary nosology

Односторонне поражение 
придатков матки 

(количество наблюдений) 
Unilateral ovarian tumor 

(number of patients)

Двустороннее поражение 
придатков матки

(количество наблюдений)
Bilateral ovarian tumors

 (number of patients)

Рак желудка / Gastric cancer 1 2

Рак толстой кишки / Colon cancer 1 5

Рак молочной железы / Breast cancer 1 4

Рак эндометрия / Endometrial adenocarcinoma 5 1

Рак шейки матки / Cervical cancer 1 5

Рак поджелудочной железы / Pancreatic cancer 1 0

Всего / Total 10 17

Таблица 3. Показатели объемов яичников в подгруппах ВОЯ (показатели: Ме – медиана; Q1; Q3 – 1-й и 3-й квартили)

Table 3. Data on ovarian volumes in the different subgroups (indicators: Me – median; Q1; Q3 – first and third quartiles)

Группа патологии
Group of pathology

Ме [Q1; Q3], см3 Тест Краскелла–Уолисса
p-value

Рак желудка / Gastric cancer 60 [21; 101,5]

<0,05

Рак толстой кишки / Colon cancer 86 [22,1; 1457,3]

Рак молочной железы / Breast cancer 8,5 [4,4; 12,05]

Рак эндометрия / Endometrial adenocarcinoma 40,44 [12,8; 372,1]

Рак шейки матки / Cervical cancer 6,03 [5,09; 13,09]
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Диаграмма. Морфометрические показатели яичников у пациенток с ВОЯ (средний, максимальный 
и минимальный объемы). 

Diagram. Morphometric parameters of the ovaries in the SOT (average, maximum and minimum volumes).
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Семиотические характеристики ВОЯ 
у пациенток при раке желудка 
по данным МРТ
Метастатически измененные яичники у пациен-

ток при раке желудка в наших наблюдениях имели 
округлую форму, в случаях двустороннего пораже-
ния были симметрично увеличены, с довольно 
ровными четкими контурами, представлены преи-
мущественно солидной структурой. Часть опухоле-
вых компонентов у пациенток с перстневидно-
клеточ ной аденокарциномой (n = 2) имела высоко-
белковое содержимое, что было обусловлено 
наличием муцинозного компонента, который 

выра батывается перстневидными клетками рака 
желудка (рис. 1). Следует описать визуализацию 
фиброзной оболочки яичника и, вероятно, утол-
щенный корковый слой в субкапсулярных отделах 
на фоне оттеснения опухолевыми массами, распо-
ложенными в центральных отделах – мозговом ве-
ществе, где и находятся лимфатические и крове-
носные сосуды , по которым, как мы предполагаем, 
первично распространились опухолевые эмболы 
в ткань яичника. В единичном наблюдении крупной 
опухоли отмечалось истончение фиброзной капсу-
лы и пролабирование (по типу грыжевого выпячи-
вания) солидной ткани опухоли (рис. 2в). 

Рис. 1. МРТ органов малого таза пациентки Ф., 46 лет. Метастазы перстневидно-клеточного рака желудка в яичники, 
двустороннее поражение. а – Т2ВИ в коронарной плоскости; визуализируются солидно-кистозные образования 
обоих яичников (отмечены пунктирной стрелкой); б, в – Т1- и Т2ВИ в аксиальной плоскости, на Т1ВИ умеренно 
гиперинтенсивный МР-сигнал в связи с наличием муцина в структур); на Т2ВИ белой стрелкой изображен участок 
выхода опухоли за фиброзную оболочку яичника, черная стрелка отображает фиброзную оболочку яичника, отмеча-
ется наличие асцита (*); г, д – диффузионно-взвешенные изображения и карты измеряемого коэффициента диффу-
зии в аксиальной плоскости соответственно (b = 1000 мм2/с); отмечается асимметричная рестрикция диффузии 
солидным компонентом опухоли, больше слева; е – Т1FS с контрастным усилением, отмечается диффузно повы-
шенное накопление парамагнетика солидными опухолями. 

Fig. 1. MRI of the pelvic organs. Patient F., 46 years old, metastases of stomach cancer. а – T2WI in the coronal plane; solid 
cystic formations of both ovaries are visualized (marked with a dotted arrow); б, в – T1WI and T2WI in the axial plane, on T1WI 
there is a moderately hyperintense MR signal due to the presence of mucin in the structure); on T2WI, the white solid arrow 
shows the area of tumor exit beyond the fibrous membrane of the ovary, the black arrow displays the fibrous membrane of the 
ovary, the presence of ascites is noted (star); г, д – diffusion-weighted images and maps of the measured diffusion 
coefficient in the axial plane, respectively (b = 1000 mm2/s); an asymmetric restriction of diffusion by the solid component 
of the tumor is noted, more so on the left; е – T1FS WI with contrast enhancement, diffusely increased accumulation 
of paramagnetic by solid tumors is noted.
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Семиотические характеристики ВОЯ 
у пациенток при раке толстой кишки 
по данным МРТ
Характерной особенностью являлось наличие 

большого объема опухоли кистозно-солидной 
структуры с известным симптомом “витражного 
окна” за счет перемежения гипо- и умеренно ги-
перинтенсивного сигнала в разных полостях, раз-
деленных перегородками. В наших наблюдениях 
перегородки интенсивно накапливали парамагне-
тик и четко визуализировались на постконтраст-
ных отсроченных сериях при ДКУ (рис. 2). 

При средних объемах ВОЯ при раке кишки 
были схожими с ВОЯ при раке желудка, так как в 

обоих случаях присутствовал муцинозный ком-
понент, однако таких наблюдений было меньше 
половины (2/6). При крупных опухолях (4/6) об-
разования выполняли весь малый таз и выходи-
ли верхним полюсом в нижние отделы брюшной 
полости, оттесняя органы малого таза и кишеч-
ник. ВОЯ при раке толстой кишки имитировала 
серомуцинозную цистаденому и цистаденокар-
циному яичника. Следует отметить, что во всех 
наблюдениях внешний контур яичника был отно-
сительно четким, неровными, прямых данных об 
инвазии за пределы капсулы не было выявлено 
(см. рис. 2). 

Рис. 2. Пациентка Ш., 46 лет, метастазы высокодифференцированной аденокарциномы кишечного типа в яичники. 
МРТ органов малого таза. а, б – Т2- и Т1ВИ в аксиальной плоскости, срез на уровне кистозно-солидной опухоли 
правого яичника; на Т2- и Т1ВИ определяется разная интенсивность МР-сигнала от кистозных включений опухоли с 
муцинозным содержимом (пунктирная стрелка); в, г – Т2ВИ в коронарной и сагиттальной плоскостях, кистозно-
солидные опухоли яичников отмечены стрелкой; д – Т2ВИ в аксиальной плоскости; e – Т1FS после контрастного 
усиления в аксиальной плоскости; черной стрелкой отмечены накапливающие контрастный препарат неравномер-
ной толщины перегородки. 

Fig. 2. Patient Sh., 46 years old. MRI of the pelvic organs. а, б – T2WI and T1WI in the axial plane, section at the level of the 
cystic-solid tumor of the right ovary; T2WI and T1WI show different MR signal intensities from the cystic inclusions of the 
tumor (dotted arrow); в, г – T2WI in the coronal and sagittal planes, cystic-solid tumors of the ovaries are marked with an 
arrow; д – T2WI in the axial plane; e – T1FS after contrast enhancement in the axial plane; the black arrow indicates the 
unevenly thick septa that accumulate the contrast agent.

г

а б в

д е



101MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N4

ORIGINAL ARTICLE

Семиотические характеристики ВОЯ 
у пациенток при раке молочной железы 
по данным МРТ
Характерной особенностью поражения яични-

ков при раке молочной железы следует отметить 
наименьшие размеры метастазов. Изменения 
были  представлены гетерогенной структурой без 
четкой дифференциации кистозных и солидных 
участков. В ряде наблюдений визуализация малых 
опухолевых очагов, расположенных по капсуле, 
требовала проведения мультиплоскостного иccле-
дования, так как гиперинтенсивные участки со-
лидной ткани сливались с жировыми подвесками 
сигмовидной кишки и связочным аппаратом матки 
(рис. 3). Достоверно семиотических различий ВОЯ 
между данными гистологическими типами выяв-
лено не было, возможно, в связи с небольшим 
размером выборки.

Семиотические характеристики ВОЯ 
у пациенток при раке эндометрия 
по данным МРТ
Следует отметить, что при раке эндометрия 

в 5/6 наблюдений было одностороннее поражение 
яичников, что в большей степени подтверждает 
теорию контактной имплантации метастазов и от-
севов “seed and soil”, при которой опухолевые 
клетки из полости матки ретроградно могут посту-
пать в маточные трубы и имплантироваться в ткань 
яичника и брюшину. Ключевым моментом, позво-
ляющим предположить метастаз эндометриоид-
ной аденокарциномы, является наличие геморра-
гического содержимого в кистозном компоненте 
опухоли (рис. 4), что и было выявлено в ряде на-
ших наблюдениях. У части пациенток опухоль была 
представлена только папиллярными солидными 
разрастаниями, у части – диффузным утолщением 
яичника с потерей дифференцировки ткани. 

Рис. 3. МРТ органов малого таза пациентки с ВОЯ при раке молочной железы (инфильтративно-дольковый рак). 
а – серия Т2ВИ в аксиальной плоскости; б – T2ВИ в коронарной плоскости; в – Т1fat sat ВИ после внутривенного 
контрастного усиления. Метастатически измененный правый яичник отмечен белой стрелкой, левый – черной. Также 
отмечается сочетанное поражение костей таза с повышенным накоплением парамагнетика (*).

Fig. 3. MRI of the pelvic organs of a patient with SOT for breast cancer (infiltrative lobular cancer). а – T2WI series in the axial 
plane; б – T2WI in coronal plane; в – T1fat sat WI after intravenous contrast enhancement. The metastatically changed right 
ovary is marked with a white arrow, black to the left. Bone damage and increased accumulation of paramagnetic (*) are also 
combined.
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Семиотические характеристики ВОЯ 
у пациенток при раке шейки матки 
по данным МРТ
Метастатически измененные яичники в преоб-

ладающем большинстве включали в себя солид-
ный компонент. При этом кистозный компонент 

чаще всего наблюдался как проявление гидро-
сальпинкса при сочетанном поражении маточных 
труб, что также укладывается в теорию импланта-
ционного прикрепления опухолевых клеток при 
продвижении их по маточной трубе и последую-
щем внедрении в яичник (рис. 5). 

Рис. 4. МРТ органов малого таза пациентки с ВОЯ при раке эндометрия (высокодифференцированная эндометрио-
идная аденокарцинома). а – Т1ВИ в аксиальной плоскости; умеренное повышение МР-сигнала на Т1ВИ – признаки 
минимального геморрагического/высокобелкового содержимого (черная стрелка); б – T2ВИ в аксиальной плоско-
сти, пристеночные папиллярные разрастания в крупной кистозной опухоли левого яичника с отсутствием централь-
ных перегородок; в – Т2ВИ в коронарной плоскости; г – Т1fat sat ВИ после внутривенного контрастного усиления 
в коронарной плоскости, пристеночные папиллярные компоненты повышенно накапливают парамагнетик. Опухоль 
отмечена стрелкой. 

Fig. 4. MRI of the pelvic organs of a patient with metastatic ovarian tumor with EC (well-differentiated endometrioid 
adenocarcinoma). а – T1WI in the axial plane; moderate increase in the MR signal on T1WI – signs of minimal hemorrhagic/
high-protein content (black arrow); б – T2WI in the axial plane, parietal papillary growths in a large cystic tumor of the left 
ovary with the absence of central septa; в – T2WI in the coronal plane; г – T1fat sat WI after intravenous contrast enhancement 
in the coronary plane, parietal papillary components accumulate contrast agent. The tumor is marked with an arrow.

в га б

Рис. 5. МРТ органов малого таза пациентки с ВОЯ при раке шейки матки (высокодифференцированная плоскокле-
точная карцинома). Серия Т2ВИ в аксиальной плоскости. Правый яичник с опухолью отмечен черной стрелкой. 
Расширенная левая маточная труба с пристеночными солидными разрастаниями отмечена белой стрелкой. 

Fig. 5. MRI of the pelvic organs of a patient with cervical cancer (moderately differentiated squamous cell carcinoma). T2WI 
in the axial plane. The right ovary with the tumor is marked with an black arrow. Dilated left fallopian tubes with solid parietal 
growths are marked with a white arrow.
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Обсуждение
Вторичные опухоли яичников, по данным раз-

ных авторов, составляют 10–25% всех злокачест-
венных опухолей яичников. Наиболее распростра-
ненными локализациями первичных опухолей при 
ВОЯ являются желудок, толстая кишка, прямая киш-
ка, молочная железа, эндометрий и аппендикс [13]. 

Рассматривая механизм распространения зло-
качественной опухоли в яичник, ученые выделяют 
лимфогенный, гематогенный и трансцеломный 
пути [14]. При опухолях Крукенберга наравне с ге-
матогенным путем распространения рассматри-
вается и лимфогенный путь. Так, наличие богатой 
лимфоваскулярной сети в слизистой оболочке 
и подслизистой оболочке желудка, а также близ-
кое расстояние от receptaculum chyli (cisterna 
chyli) до лимфатических узлов желудка, ворот пе-
чени, мезентериальных и поджелудочных узлов 
обеспечивает легкий переход злокачественных 
клеток в урогенитальные лимфатические сосуды 
[15]. Меньшая частота поражения брюшины при 
опухоли Крукенберга позволяет предположить, 
что трансцеломный путь не так распространен.

Первичные опухоли желудка часто обнаружи-
ваются в слизистой и подслизистой оболочке, 
в местах с богатой лимфатической сетью. Иссле-
дования показали корреляцию между степенью 
поражения лимфатических узлов желудка с часто-
той возникновения метастазов в яичниках [16]. 
Опухоли Крукенберга индуцирует саркоматоид-
ную пролиферацию стромы яичника и вызывает 
вариабельную инвазию стромы яичника низко-
дифференцированной аденокарциномой. Строма 
содержит смесь веретеновидных и круглых клеток 
с минимальной атипией. МРТ-визуализация опу-
холи Крукенберга типична своей симметрично-
стью, средними размерами образований и преи-
мущественной сохранностью фиброзной капсулы 
яичника [17].

На долю метастазов колоректального рака при-
ходится 12,5–41,2% среди всех ВОЯ. Говоря о ме-
тастазах аденокарциномы толстой кишки в яичник 
с учетом выявляемых объемов яичника в нашей 
выборке (Me 86 см3), следует провести клинико-
диагностические параллели с первичной адено-
карциномой яичника, в том числе с муцинпроду-
цирующим подтипом. Визуализация умеренно по-
вышенного МР-сигнала на Т1ВИ может натолкнуть 
на мысль о высоком содержании белка в жидкост-
ном компоненте. Так, в крупном исследовании, 
включавшем в себя 51 пациентку с ВОЯ при коло-
ректальном раке, в 69% наблюдений диаметр по-
раженных яичников превышал 5 см [18]. Таким 
образом, считаем целесообразным при первичной 

визуализации на МР-томограммах крупных кистоз-
но-солидных опухолей, выполняющих всю полость 
малого таза и нижние отделы брюшной полости, 
исключить первым делом первичную аденокарци-
ному яичника и ВОЯ при раке толстой кишки с на-
значением диагностической колоноскопии.

Преобладающим гистологическим типом рака 
молочной железы с метастазами в яичники явля-
ется инвазивная протоковая карцинома, за кото-
рой следует инвазивная дольковая карцинома, 
причем последняя нередко проявляется как пер-
вичный рак яичников. Рак молочной железы и рак 
яичников не являются редкой комбинацией у па-
циенток с мутацией BRCA 1/2 или без нее [19]. Это 
часто приводит к ситуациям, когда у больной ра-
ком молочной железы обнаруживается вновь ди-
агностированное образование придатков, и необ-
ходимо определить происхождение опухоли яич-
ника. В этой ситуации чаще всего используются 
иммуногистохимический анализ. Также комплекс-
ный геномный анализ позволяет отличить первич-
ный рак яичников от метастатического поражения 
при раке молочной железы. Касаясь лучевой диаг-
ностики ВОЯ при раке молочной железы, следует 
указать на большие трудности диагностики дан-
ной патологии на ранних сроках, так как в этой 
подгруппе размеры яичников были одни из наи-
меньших (Me 8,5 см3).

Метастазы эндометриоидной аденокарциномы 
в яичник следует дифференцировать с первичной 
эндометриоидной аденокарциномой яичника. 
Для диагностики рака, который развивается из 
эндометриоидных поражений, определен ряд 
критериев: наличие карциномы и эндометриод-
ных гетеротопий в одном и том же яичнике; схожее 
гистологическое строение опухоли; исключение 
злокачественных поражений другой локализации 
[20]. С этиологией первичной эндометриоидной 
аденокарциномы яичника связывают эктопиче-
ское расположение ткани эндометрия, которая 
может подвергаться предраковым или даже зло-
качественным изменениям под влиянием опреде-
ленных факторов, влияющих на структуру, функ-
цию и пролиферацию клеток [21]. Метастатическое 
поражение яичников при РЭ определяется при 
наличии факторов неблагоприятного прогноза, 
таких как grade 3, глубина инвазии в миометрий, 
наличие лимфоваскулярной инвазии или гистоло-
гический тип опухоли, отличный от эндометриоид-
ной аденокарциномы [22].

Таким образом, несмотря на разные гипотезы 
и видение процесса распространения опухолевых 
клеток, сегодня уже есть некоторые данные, свя-
зывающие различные гистологические типы опу-
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холи с тем или иным способом распространения 
[23]. Среди всех путей опухолевой дессиминации 
трансцеломический путь незначителен в патоге-
незе ВОЯ, отсутствие вовлечения брюшины 
в большинстве ВОЯ и капсулы яичников является 
доказательством, подтверждающим это предпо-
ложение. Также интересен тот факт, что в нашем 
исследовании в 70% случаев при одностороннем 
поражении было вовлечение именно левого яич-
ника, что может быть обусловлено особенностями 
венозного оттока яичника: левая яичниковая вена 
не имеет клапаны и впадает в левую почечную ве-
ну, в отличие от правой яичниковой вены, которая 
имеет и клапанный аппарат и впадает напрямую 
в нижнюю полую вену. Если мы выдвигаем гипоте-
зу, что при гематогенном метастазировании на-
блюдается преимущественно двустороннее пора-
жение яичников, то при раке эндометрия, при ко-
тором чаще встречалось одностороннее пораже-
ние яичника, правдива теория контактного 
распространения опухолевых клеток ретроградно 
по ходу маточной трубы на яичник – теория кон-
тактной имплантации или теория семени и по-
чвы – “seed and soil” [24]. 

Данное исследование было направлено на 
срав нение объемов и поиск семиотических раз-
личий ВОЯ, подтвержденных патоморфологиче-
скими исследованиями, которые позволили бы 
предположить генез первичной опухоли и могли 
быть использованы в алгоритме анализа МРТ. 
Это позволит сократить диагностический поиск 
и своевременно назначить специализированное 
противоопухолевой лечение.

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является 

малая выборка в подгруппах ВОЯ, по этой причине 
в исследовании не анализировалась корреляция 
даты возникновения метастазов в яичники и сроки 
выявления первичной опухоли.  

Несмотря на то что мы выделяем ряд типичных 
семиотических признаков ВОЯ, рекомендуем при-
держиваться единого подхода к стратификации 
риска образования яичника – O-RADS MRI, кото-
рый показал высокую информативность в выявле-
нии злокачественных новообразований яичников 
в целом [25]. 

Заключение
В исследовании проводился анализ объемов и 

структуры яичников у пациенток с метастатиче-
ским поражением придатков матки при разных 
первичных нозологиях (рак желудка, прямой киш-
ки, молочной железы, матки). В подгруппах ВОЯ 
выявлено, что объем метастатически измененных 

яичников при раке желудка, толстой кишки и эндо-
метрии достоверно больше, чем при раке молоч-
ной железы и раке шейки матки (p < 0,05). При 
этом наибольший объем метастатически изме-
ненных яичников наблюдается при раке толстой 
кишки, уровень значимости <0,05. В статье де-
тально описаны семиотические МР-харак-
теристики ВОЯ при разных первичных нозологиях, 
широко приведены наглядные клинические при-
меры, что позволит оптимизировать диагности-
ческий алгоритм обследования пациенток с ново-
образованиями яичников. 
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Ретроспективный анализ данных МРТ пациентов, 
перенесших фьюжн-биопсию 
предстательной железы
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Цель исследования: определить причины низкой эффективности МРТ-критериев рака предстательной 
железы (РПЖ) на основе сопоставления с морфологическими данными, полученными при фьюжн-биопсии.

Материал и методы. Проведено ретроспективное изучение данных МРТ предстательной железы (ПЖ), 
на основании которых была выполнена фьюжн-биопсия 38 пациентам. Врач-рентгенолог с семилетним 
опытом проводил ретроспективное изучение результатов исследований. Проведено сопоставление выяв-
ленных подозрительных очагов с результатами морфологической оценки биоптатов, полученных из данно-
го отдела ПЖ. Изучены и систематизированы причины ложных результатов.

Результаты. В протоколах МРТ-исследования было отмечено 54 МРТ-положительных очага, которые 
были подвергнуты фьюжн-биопсии. В 34 наблюдениях результаты МРТ были ложноположительными 
и обусловлены локальным воспалением со снижением интенсивности сигнала на Т2-взвешенных изобра-
жениях (ВИ), с признаками ограничения диффузии и раннего накопления контрастного препарата – 
16 наблюдений, в том числе клиновидной формы; инкапсулированными узлами гиперплазии – 7 случаев; 
минимальными размерами изменений – 3 наблюдения. В 2 случаях имела место переоценка данных диф-
фузионно-взвешенных изображений (ДВИ) и динамического контрастного усиления (ДКУ). В 24 биоптатах, 
полученных при систематической биопсии, была выявлена аденокарцинома в участках, которые не были 
отмечены при МРТ-ложноотрицательных результатах. Дополнительный анализ результатов МРТ позволил 
ретроспективно обнаружить изменения в данных участках только в 1 случае. Чувствительность МРТ соста-
вила 45%, прогностичность положительного результата – 37%.

Выводы. Результаты исследования выявили существенную субъективность в интерпретации МРТ-
данных при диагностике РПЖ. Гипердиагностика опухолевых изменений оказалась значительной, с часто-
той ложноположительных результатов 55% в периферической зоне (PZ) и 72% в транзиторной зоне (TZ). 
Наибольшая доля ложноположительных результатов – 26 (76%) из 34 – имела место в категории PI-RADS 3. 
Основной причиной ошибочной диагностики (32% случаев) стали морфологические изменения, обуслов-
ленные диффузным или локальным воспалением, которые имитировали опухоль: снижение сигнала на 
Т2ВИ, ограничение диффузии и раннее контрастное усиление при ДКУ. В 21% случаев ложноположитель-
ные результаты в TZ были связаны с недостаточным вниманием к признаку полной инкапсулированности 
подозрительных узлов, который можно подтвердить при последовательном анализе Т2ВИ на смежных 
срезах. Еще 15% ложноположительных результатов в PZ возникли из-за недооценки клиновидной формы 
очагов, являющейся ключевым дифференциальным признаком.

Полученные данные подчеркивают необходимость стандартизации критериев оценки данных МРТ, 
детального анализа выявленных очагов, учета клинических данных о воспалении и для снижения гиперди-
агностики. 
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Retrospective analysis of MRI data in patients 
undergoing  fusion biopsy of the prostate
© Alexander I. Gromov1, 2, Andrey V. Koryakin1, Andrey D. Kaprin6, 3, 4, 

Boris Ya. Alekseev6, 5, Andrey V. Sivkov1, Ivan S. Tolstov1*
1 N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical Research 

Radiologiсal Center of the Ministry of Health of Russian Federation; 51-1, 3rd Parkovaya str., Moscow 105425, 
Russian Federation

2 The Russian University of Medicine of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 4, Dolgorukovskaya str., Moscow 
127006, Russian Federation

3 P. Hertsen Moscow oncology research institute – Branch of National Medical Research Radiological Centre of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation; 3, 2nd Botkinsky proezd, Moscow 125284, Russian Federation

4 Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 6, Miklukho-Maklay str., Moscow 117198, 
Russian Federation

5 Russian Biotechnological University; 11, Volokolamskoye shosse, Moscow 125080, Russian Federation
6 National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation; 3, 2nd Botkinsky proezd, 

Moscow 125284, Russian Federation

To investigate the causes of low diagnostic accuracy of MRI criteria for prostate cancer by correlation with his-
topathological findings from MRI-targeted fusion biopsy.

Materials and methods. A retrospective analysis of prostate MRI data was performed in 38 patients who sub-
sequently underwent MRI-targeted fusion biopsy. All imaging studies were independently reviewed by a radiologist 
with 7 years of experience in prostate imaging. Identified suspicious lesions were correlated with histopathological 
findings from corresponding prostate biopsy samples. The causes of discordant results were systematically ana-
lyzed and categorized.

Results. The MRI studies identified 54 MRI-positive lesions that subsequently underwent fusion biopsy. Among 
these, 34 cases demonstrated false-positive MRI findings attributed to the following causes: localized inflammation 
exhibiting T2-weighted hypointensity, restricted diffusion, and early contrast enhancement (16 cases, including 
wedge-shaped lesions); encapsulated hyperplastic nodules (7 cases); and minimal lesion size (3 cases). Two cases 
resulted from overinterpretation of diffusion-weighted imaging (DWI) and dynamic contrast-enhanced (DCE) MRI 
data. Systematic biopsy revealed adenocarcinoma in 24 tissue samples obtained from areas not identified as sus-
picious on MRI (false-negative results). Retrospective analysis of MRI findings allowed detection of subtle abnor-
malities in only one of these cases. The MRI demonstrated a sensitivity of 45% and positive predictive value of 37%.

Conclusion. The study results revealed substantial subjectivity in MRI data interpretation for prostate cancer 
diagnosis. Overdiagnosis of tumorous changes was significant, with false-positive rates of 55% in the peripheral 
zone (PZ) and 72% in the transition zone (TZ). The highest proportion of errors (76%) occurred in PI-RADS catego-
ry 3 lesions, where 26 out of 34 false-positive findings were associated with this group. The primary cause of mis-
diagnosis (32% of cases) was morphologic changes caused by diffuse or localized inflammation mimicking tumor 
features: hypointensity on T2-weighted imaging (T2WI), restricted diffusion, and early enhancement on dynamic 
contrast-enhanced (DCE) MRI. In 21% of TZ cases, errors were related to insufficient attention to the complete 
encapsulation sign of suspicious nodules, which can be confirmed through sequential analysis of T2WI on adjacent 
slices. An additional 15% of false-positive results in the PZ occurred due to underestimation of wedge-shaped 
lesion morphology, a key differential diagnostic feature. These findings highlight the need for standardized MRI 
evaluation criteria, detailed analysis of lesion characteristics, and incorporation of clinical inflammation data to 
reduce overdiagnosis. 

Keywords: PI-RADSv2.1; prostate cancer; MRI; PIRADS; MRI-targeted fusion biopsy
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Введение
В настоящее время мультипараметрическая 

магнитно-резонансная томография (мпМРТ) явля-
ется общепризнанным методом визуализации 
изме нений в предстательной железе (ПЖ) и ис-
пользуется для оценки целесообразности пункции 
и определения местоположения подозрительных 
участков для прицельной биопсии [1]. Интер-
претация получаемых при мпМРТ данных должна 
проводиться в соответствии со специально разра-
ботанной системой оценки PI-RADS v2.1 [2–4]. 
Проведенные работы показали, что следование 
рекомендациям данной системы повышает пока-
затели диагностической эффективности МРТ не 
только в диагностике рака предстательной железы 
(РПЖ), но и в оценке степени его злокачественно-
сти [5]. Объективная трудность МРТ-диагностики 
РПЖ, особенно в транзиторной зоне, в передних 
отделах и в верхушке, обусловливает большое чи-
сло ложноотрицательных и особенно ложнополо-
жительных результатов, что определяет низкие 
показатели специфичности метода. M.A. Arafa 
и соавт. (2023) [6] показали, что доля ложнополо-
жительных результатов МРТ составила 51,1%. 
В этих условиях, безусловно, представляют инте-
рес любые попытки сопоставить изменения, обна-
руженные при МРТ, с морфологическими данными 
в том же участке ПЖ. Такие возможности в настоя-
щее время представляет исследование получен-
ного морфологического материала не только при 
радикальной простатэктомии, но и при целена-
правленной пункции. Однако большинство работ, 
основанных на сопоставлении данных МРТ, оце-
ненных в соответствии с рекомендациями PI-RADS 
v2.1, с результатами морфологического исследо-
вания материала, полученного в результате пунк-
ции или простатэктомии, посвящено статистиче-
скому анализу частоты выявления рака по данным 
МРТ и, прежде всего, для различных вариантов си-
стематической и направленной пункции. Показана 
большая частота встречаемости рака при PI-RADS 
5, чем при PI-RADS 4 [7]. Y. Liu и соавт. (2023) [8], 
изучив 356 отдельных очагов, обнаруженных при 
МРТ, из которых 208 оказались очагами клинически 
значимого рака, показали преимущества таргетной 
биопсии при опухолях периферической зоны, в то 
время как при опухолях транзиторной зоны таргет-
ную биопсию рекомендовано было сочетать с сис-

тематической. F.J.H. Drost и соавт. (2019) [9] прове-
ли метаанализ 18 исследований, результатом кото-
рого явилось то, что использование МРТ позволяет 
повысить эффективность выявления рака по срав-
нению с систематической пункцией. Результатом 
проведенной работы L. Klotz и соавт. (2021) [10] 
явилось то, что клинически значимый РПЖ был вы-
явлен в 35% при МРТ с прицельной биопсией про-
тив 30% при систематической.

Ряд работ посвящен оценке эффективности 
отдельных параметров МРТ в диагностике РПЖ. 
C. Aritrick и соавт. (2019) [11] на основе результа-
тов МРТ и морфологических сопоставлений срав-
нивали количественные данные диффузионно-
взвешенных изображений (ДВИ) и Т2-взвешенных 
изображений (ВИ) в дифференциальной диагно-
стике доброкачественной гиперплазии ПЖ (ДГПЖ) 
и рака в транзиторной зоне ПЖ. Использование 
количественных Т2ВИ не подтвердило возмож-
ность дифференцировать рак, железистую и стро-
мальную ДГПЖ. Часть работ посвящена проблеме 
зависимости результатов МРТ от индивидуально-
го опыта исследователя. H.C. Kang и соавт. (2021) 
[12], сравнив частоту встречаемости ложных за-
ключений при МРТ ПЖ, показали значительно 
большую точность в заключениях специалистов 
со значительным стажем в области оценки ПЖ 
и обычных абдоминальных рентгенологов – 80,1 и 
54,6% соответственно.

Только некоторые работы посвящены анализу 
МРТ-семиотики РПЖ и оценке значимости отдель-
ных МРТ-признаков опухоли, на которых, собст-
венно, и основана МРТ-диагностика заболевания. 
J.S. Quon и соавт. (2015) [13] попытались проанали-
зировать причины ложноположительных результа-
тов, возникающих при мпМРТ ПЖ. В данном обзоре 
на основании анализа работ предыдущих лет под-
нимается вопрос о проблемах оценки изменений 
в центральной зоне и передней фибромускулярной 
строме, в узлах доброкачественной гиперплазии, 
при остром и хроническом простатите, при послед-
ствиях предшествующих пункций. Работа C.S. Lim 
и соавт. (2021) [14] посвящена проблеме оценки не 
полностью инкапсулированных узлов транзиторной 
зоны. Показано, что встречаемость рака в таких 
узлах была ниже (28%) по сравнению с обычными, 
неинкапсулированными, участками PI-RADS 3 (44%). 
E. Rourke и соавт. (2019) [15] проанализировали 
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случаи ложноположительных результатов МРТ, 
кото рых оказалось 70,5%, и показали, что 54,5% 
поражений были обус ловлены воспалением (мор-
фологически подтвержденным).

В то же время работ, посвященных определе-
нию того, что явилось причиной принятия диагно-
стического решения, которое оказалось ложным, 
в доступной литературе нами не обнаружено.

Материал и методы
Проведено ретроспективное изучение данных 

МРТ, на основании которых была выполнена 
фьюжн-биопсия ПЖ 38 пациентам. МРТ этим па-
циентам выполнялась на томографах с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 и 3 Тл в различных уч-
реждениях. Однако протокол всех исследований 
включал: FSE T2 в трех плоскостях с различной 
толщиной среза, аксиальные ДВИ, в том числе 
с высоким b-фактором – более 1400 с/мм2, с по-
строением карт измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД), аксиальные изображения дина-
мического контрастного усиления (ДКУ).

У этих пациентов было выявлено 54 МРТ-
положительных очага в ПЖ, которые были отмече-
ны в протоколе исследования. Все выявленные 
при МРТ очаги, подозрительные на РПЖ, были 
подвергнуты фьюжн-биопсии. При этом каждый из 
таких участков подвергался 3–4–5 пункциям в за-
висимости от размера. Помимо этого, во всех 
случаях дополнительно выполнялась системати-
ческая биопсия ПЖ с суммарным количеством 
биопсийных выстрелов от 12 до 22.

Все полученные биоптаты были подвергнуты 
морфологическому исследованию с оценкой бал-
ла по Глисону и указанием процента поражения 
площади среза столбика.

Было проведено сопоставление выявленных 
подозрительных очагов, их местоположение, балл 
по классификации PI-RADS v.2-1 с результатами 
морфологической оценки биоптатов, полученных 
из данного отдела ПЖ.

Методика фьюжн-биопсии ПЖ
Первым этапом явилась подготовка плана био-

псии при помощи специального программного 
обеспечения MIM Symphony. Импорт данных МРТ 
осуществлялся из PACS (системы передачи и ар-
хивации изображений) или с USB- и DVD-носителя. 
После этого совместно с врачом-рентгенологом 
проводили загрузку в планирующую систему не-
обходимых серий (T2 ax, T2 cor, DCE, DWI, ADC), 
производили оконтуривание ПЖ и подозритель-
ных очагов (рис. 1).

Пункция ПЖ проводилась в условиях операци-
онной. Устанавливался уретральный катетер Foley 
№16-20 Ch. В прямую кишку вводили специаль-
ный ультразвуковой датчик для чреспромежност-
ных манипуляций, который закреплялся на брахи-
терапевтическом степпере. Производилось ска-
нирование ПЖ от основания к верхушке с последу-
ющим совмещением полученных контуров МРТ 
с “живым” ультразвуковым изображением. После 
завершения совмещения изображений проводи-

Рис. 1. Процесс оконтуривания предстательной железы и подозрительных очагов.

Fig. 1. Prostate gland and suspicious lesions contouring process.



111MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N4

ORIGINAL ARTICLE

лась таргетная биопсия ПЖ с возможностью реги-
страции каждого биопсийного выстрела (рис. 2). 

После окончания биопсии формировалась под-
робная 3D-карта – отчет с детальным описанием и 
наглядным графическим представлением каждого 
биопсийного выстрела, а также их фотографиче-
ское подтверждение (рис. 3).

Результаты исследования
В протоколах описания результатов МРТ ПЖ 

38 пациентов было отмечено 54 отдельных очага 
с различной степенью вероятности наличия кли-
нически значимого РПЖ. 29 очагов располагались 
в периферической зоне (PZ) и 25 – в транзиторной 
зоне (TZ). В зависимости от балла, определенного 
в соответствии с классификацией PI-RADS v2.1, 
выявленные очаги были следующими: PI-RADS 3 – 
30, PI-RADS 4 – 14, PI-RADS 5 – 10. Распределение 
выявленных очагов в зависимости от их зональной 
принадлежности и категории по PI-RADS пред-
ставлено в табл. 1.

При первично установленной категории PI-
RADS 5 из 10 отмеченных очагов в 5 было подтвер-
ждено наличие ацинарной аденокарциномы. 
Среди них Глисон (3+4) был у 2 и (4+3) был также 
у 2 и у 1 – Глисон 8 (4+4). В 4 случаях морфологи-
ческого подтверждения наличия рака не было. 
Из них в 3 случаях повторный ретроспективный 
анализ клинических и МРТ-данных показал нали-
чие диффузного воспаления в железе, сопрово-
ждающегося снижением интенсивности сигнала, 
ограничением диффузии и ранним контрастиро-
ванием при ДКУ. В одном случае категория PI-RADS 
явно была завышена. И хотя отмечались измене-
ния на ДВИ, они не подтверждались данными кар-
ты ИКД (рис. 4).

При установленной категории PI-RADS 4 биоп-
сия подтвердила действительное наличие адено-
карциномы в 10 случаях из 14 (Глисон 6 (3+3)– 6; 
Глисон 7 (3+4) – 2; Глисон 7 (4+3) – 1; Глисон 
8 (4+4) – 1). 

Рис. 2. Ультразвуковой датчик, установленный на бра-
хитерапевтическом степпере. Забор биоптатов произ-
водится через координатную решетку.

Fig. 2. Ultrasound transducer mounted on a brachytherapy 
stepper. Biopsy cores are obtained through the coordinate 
grid.

Рис. 3. Фрагмент постбиопсийного отчета. Схема рас-
положения биоптатов в предстательной железе.

Fig. 3. Post-biopsy report excerpt. Diagram of biopsy core 
distribution within the prostate gland.

Таблица 1. Распределение выявленных очагов в зависимости от их зональной принадлежности и категории по 
PI-RADS v2.1
Table 1. Distribution of identified focal lesions according to zonal anatomy and PI-RADS v2.1 classification

Зона исследования
Research area

PI-RADS 3 (30) PI-RADS 4 (14) PI-RADS 5 (10)

Периферическая 
Peripheral zone (PZ) 14 10 5

Транзиторная 
Transition zone (TZ) 16 4 5
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При установленной категории PI-RADS 3 биоп-
сия подтвердила действительное наличие адено-
карциномы только в 4 случаях из 30. Оценка по 
шкале Глисона была следующей: Глисон 6 (3+3) – 2; 
Глисон 8 (4+4) – 2. 

Данные о распределении выявленных при МРТ 
очагов в зависимости от места положения и нали-
чия морфологического подтверждения представ-
лены в табл. 2.

Из представленных данных следует, что в 34 
(63%) случаях имели место ложноположительные 
результаты при первичной оценке МРТ – морфо-

логическое исследование биоптатов из отмечен-
ных участков ПЖ не показало наличия опухоли. 
В этих случаях оценка PI-RADS 3 была установлена 
в 26 случаях, PI-RADS 4 – в 4, PI-RADS 5 – в 4 слу-
чаях.

Для определения наличия различий значений 
простатспецифического антигена (ПСА) у пациен-
тов с подтвержденным РПЖ и у пациентов, у кото-
рых он не подтвердился или был обнаружен толь-
ко в одном участке при систематической пункции 
со значениями Глисон 6 (3+3), было проведено 
сопоставление таких данных (табл. 3).

Рис. 4. Случай завышения категории PI-RADS. а – постбиопсийный отчет (красным цветом отмечено местоположе-
ние подозрительного участка по данным МРТ, из которого получали дополнительные таргетные биоптаты.); б – Т2ВИ; 
в – ДВИ с высоким b-фактором; г – карта ИКД; д – ДКУ. В PZ в правой доле определяется участок высокой интенсив-
ности сигнала на ДВИ (b-фактор 1400) (стрелки) и признаками раннего накопления контрастного препарата при ДКУ, 
однако карта ИКД не подтверждает ограничение диффузии в данном участке.

Fig. 4. Case of PI-RADS category overestimation. а – Post-biopsy report (red indicates MRI-suspicious area for additional 
targeted cores); б – T2WI; в – High b-value DWI; г – ADC map; д – DCE. The PZ of the right lobe shows a hyperintense area 
on DWI (b = 1400 s/mm2, arrows) with early contrast enhancement on DCE, but the ADC map demonstrates no definitive 
diffusion restriction. 

б в г да

Таблица 2. Распределение выявленных при МРТ очагов в зависимости от места положения и наличия морфо-
логического подтверждения
Table 2. Distribution of MRI-detected lesions by anatomical location and histopathological confirmation status

Зона исследования
Research area

Морфологически подтверждено
Histologically confirmed

Морфологически не подтверждено
Not histologically confirmed

Периферическая 
Peripheral zone (PZ)

13 16

Транзиторная 
Transition zone (TZ)

7 18

Всего
Total

20 34

Таблица 3. Средние значения общего ПСА у пациентов с наличием и отсутствием морфологического подтверждения 
рака или его обнаружения в одном биоптате в зависимости от установленной категории PI-RADS
Table 3. Mean values of total PSA in patients with and without morphological confirmation of cancer or its detection in a 
single biopsy core depending on the established PI-RADS category

PI-RADS
Морфологически подтверждено

Histologically confirmed
Морфологически не подтверждено

Not histologically confirmed

PI-RADS 3 7,0 7,5

PI-RADS 4 6,6 6,5

PI-RADS 5 11,8
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Таким образом, у пациентов, у которых РПЖ не 
был обнаружен при морфологическом исследова-
нии или обнаружен единичный очаг при система-
тической пункции, значения ПСА не отличались 
от таковых у больных с подтвержденным раком 
ни в категории PI-RADS 3, ни в PI-RADS 4.

Ложноотрицательные результаты
В 24 биоптатах, полученных при систематиче-

ской биопсии, была выявлена аденокарцинома 
в участках, которые не были отмечены при МРТ. 
Дополнительный анализ результатов МРТ позво-
лил ретроспективно обнаружить изменения в та-
ком участке только в 1 случае. В TZ в нижней трети 
железы имелся очаг сниженной интенсивности 
МР-сигнала на Т2ВИ, в котором имелись признаки 
ограничения диффузии (рис. 5). Во всех осталь-

ных 23 случаях изменений на МР-томограмме в 
области, где был получен биоптат с положитель-
ным морфологическим заключением, обнаружено 
не было (рис. 6). Во всех случаях балл по Глисон 
составил 6 (3+3). В тех случаях, когда в протоколе 
морфологического исследования была отмечена 
площадь среза столбика, она составляла до 10% 
в 4 случаях и до 20% в 2 случаях.

Обсуждение
Вначале нужно отметить, что у данного иссле-

дования есть некоторые ограничения. Во-первых, 
было принято за истину, что таргетные биоптаты 
получены именно из того участка ПЖ, который был 
отмечен в протоколе МРТ. Во-вторых, повторную 
оценку результатов МРТ проводил единственный 
врач-рентгенолог, что, безусловно, вносит опре-

Рис. 5. Очаг аденокарциномы (стрелка), обнаруженной при морфологическом исследовании материала, получен-
ного при систематической пункции, не отмеченный при первичном описании МРТ. а – постбиопсийный отчет (крас-
ным цветом отмечено местоположение подозрительных участков по данным МРТ, из которых целенаправленно 
получали дополнительные биоптаты. Желтым цветом отмечен участок, при систематической пункции которого была 
выявлена аденокарцинома, однако изменения при МРТ в этом отделе не отмечались); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким 
b-фактором; г – карта ИКД. В TZ в нижней трети железы имеется очаг сниженной интенсивности МР-сигнала на 
Т2ВИ, в котором имеются признаки ограничения диффузии.

Fig. 5. Adenocarcinoma focus (arrow) detected on systematic biopsy but missed during initial MRI interpretation. а – Post-
biopsy report (red indicates MRI-suspicious areas for targeted biopsies; yellow marks the systematic biopsy-proven 
adenocarcinoma site with no corresponding MRI findings); б – T2WI; в – High b-value DWI (b = 1400 s/mm2); г – ADC map. 
The TZ in the inferior third of the gland shows a hypointense T2WI lesion with diffusion restriction features. 

б в га

Рис. 6. Наблюдение пациента, у которого при морфологическом исследовании: “В одном из четырнадцати столби-
ков ткани предстательной железы (№8) определяется очаг, подозрительный на ацинарную аденокарциному”. №8 
располагается в периферической зоне справа в PZ (д). а – постбиопсийный отчет (желтым цветом отмечено место-
положение участка, из которого получено морфологическое подтверждение); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-факто-
ром; г – карта ИКД; д – ДКУ. При МРТ данных о наличии РПЖ не получено.

Fig. 6. Case study of a patient with histopathological findings: “One of fourteen prostate tissue cores (Core 8) contained 
a focus suspicious for acinar adenocarcinoma”. Core 8 was located in the right peripheral zone (PZ) (panel д). а – Post-
biopsy report (yellow indicates the biopsy-proven location); б – T2-weighted imaging (T2WI); в – High b-value diffusion-
weighted imaging (DWI); г – Apparent diffusion coefficient (ADC) map; д – Dynamic contrast-enhanced (DCE) MRI. No MRI 
findings suggestive of prostate cancer were identified in this case.

б в г да



114 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

деленный субъективизм. Кроме того, следует от-
метить, что низкие показатели диагностической 
ценности мпМРТ обусловлены тем, что большая 
часть пациентов получила значение PI-RADS 3.

Анализ полученных данных показал, что число 
очагов, подозрительных на РПЖ, располагающих-
ся в TZ, превышал их число в PZ – 29 и 25 соответ-
ственно (см. табл. 1). Однако этот факт не опро-
вергает распространенное мнение, что РПЖ воз-
никает прежде всего в PZ. Вероятно, это обуслов-
лено тем, что в настоящее время из-за сложности 
картины TZ на фоне различного рода узлов добро-
качественной гиперплазии число участков, кото-
рые вызывают подозрение на опухолевые, велико. 
Безусловно, данных факт обусловлен, прежде 
всего , значительной субъективностью, которая 
присутствует при анализе МР-картины ПЖ. 

Проведен анализ 34 случаев ложноположи-
тельных результатов МРТ. Попытка систематизи-

ровать причины данных ложных заключений с ука-
занием, какую МР-картину имели подозрительные 
участки в ПЖ, представлена в табл. 4. Конечно, 
нужно отметить, что такая систематизация в зна-
чительной степени субъективна, так как основана 
на мнении одного рентгенолога, получившего впе-
чатление от анализа имеющегося материала.

Представленные данные свидетельствуют о том, 
что подавляющее число ложноположительных за-
ключений было в категории PI-RADS 3 (26 из 34), 
что совершенно объяснимо.

У 11 пациентов, у которых не было подтвержде-
но наличие РПЖ, при ретроспективной оценке 
данных МРТ было обнаружено наличие больших 
полей сниженного МР-сигнала на Т2ВИ, при этом 
в этих же участках отмечались признаки ограниче-
ния диффузии и раннего накопления контрастного 
препарата при ДКУ (рис. 7, 8). Безусловно, сово-
купность таких признаков могла быть основанием 

Таблица 4. Причины ложноположительных результатов
Table 4. Causes of false-positive results

Причина
Cause

PI-RADS 3 
(26)

PI-RADS 4 
(4)

PI-RADS 5
 (4)

Наличие полей снижения интенсивности МР-сигнала на Т2ВИ с признаками 
раннего контрастирования при ДКУ и умеренного ограничения диффузии, 
но имеющих диффузное распространение, в том числе двустороннее, 
что характерно для воспаления
The presence of areas with reduced signal intensity on T2-weighted images 
showing early enhancement on DCE-MRI and moderate diffusion restriction, 
but demonstrating diffuse (including bilateral) distribution, which is characteristic 
of inflammatory changes

6 1 4

Не принято во внимание наличие капсулы, полностью окружающей узел в 
TZ, в том числе с признаками ограничения диффузии
The presence of a capsule completely surrounding the nodule in the TZ (transition 
zone), including features of diffusion restriction, was not taken into account

6 1

Наличие полей снижения интенсивности МР-сигнала на Т2ВИ с признаками 
раннего контрастирования при ДКУ и умеренного ограничения диффузии, 
но имеющих форму клина 
Presence of areas with reduced signal intensity on T2-weighted imaging (T2WI) 
demonstrating early enhancement on dynamic contrast-enhanced MRI (DCE-MRI) 
and moderate diffusion restriction, but exhibiting a wedge-shaped morphology

3 2

Наличие отдельных участков, имеющих повышенную интенсивность сигнала 
на ДВИ с высоким b-фактором и низкой интенсивностью на карте ИКД, однако 
имеющих минимальный размер и отражающихся только на одном срезе
Presence of focal areas showing high signal intensity on high b-value DWI with 
corresponding low signal intensity on ADC maps, though demonstrating minimal 
size and visibility on only a single slice

5

Переоценка данных ДВИ при отсутствии изменений на карте ИКД
Reassessment of DWI findings is warranted in the absence of ADC map changes

1

Переоценка данных ДКУ, в том числе в TZ
Reassessment of DCE-MRI findings, including in the transition zone (TZ)

1

Нет объяснения. Изменения на МРТ не обнаружены
No explanation. No MRI changes were detected

4
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для подозрения наличия злокачественного пора-
жения, причем в 4 случаях была установлена кате-
гория PI-RADS 5 и в одном PI-RADS 4. Объяснить 
такую МР-картину в ПЖ можно только наличием 
воспаления и, вероятно, в стадии обострения.

В 7 случаях в протоколе МРТ были отмечены 
как подозрительные участки в TZ, представляю-
щие собой полностью инкапсулированные узлы. 
Сомнение в их доброкачественности вызвало на-
личие признаков ограничения диффузии в виде 
снижения интенсивности сигнала на карте ИКД 
и повышения интенсивности МР-сигнала на ДВИ 
с высоким b-фактором (рис. 9). Вероятно, чтобы 
избежать таких ошибок нужно оценивать наличие 
капсулы на нескольких срезах. Помощь в визуали-
зации капсулы могут оказать контрастные изобра-
жения, при которых в некоторых случаях капсула 
прослеживается более отчетливо.

В 5 случаях ретроспективная оценка участков, 
которые были подозрительными, но морфологи-
ческое подтверждение РПЖ в них получено не 

было, показала, что участки имели форму клина 
с выпрямленными контурами (рис. 10). Это мож-
но было зафиксировать на Т2ВИ, на карте ИКД и 
в некоторых случаях наиболее отчетливо на изо-
бражениях после контрастирования (рис. 11). 
На ДВИ форма клина прослеживалась менее от-
четливо. Нужно отметить, что впечатление о том, 
что участок клиновидный, могло создаться при 
просмотре нескольких рядом расположенных 
срезов. Данные участки показывали признаки ог-
раничения диффузии и раннего накопления кон-
трастного препарата, что и сделало их подозри-
тельными на РПЖ.

В 5 наблюдениях на месте участка, который 
был отмечен как подозрительный на опухолевый, 
при повторном просмотре обнаруживались от-
дельные мелкие очаги, имеющие повышенную 
интенсивность сигнала на ДВИ с высоким b-фак-
тором и низкой интенсивностью на карте ИКД, при 
этом отражались они только на одном единствен-
ном срезе (рис. 12).

Рис. 7. Обширное поле в обеих половинах PZ, имеющее все признаки злокачественности (стрелки), не подтверж-
денное морфологическим исследованием, очевидно, обусловленное воспалением. а – постбиопсийный отчет (крас-
ным цветом отмечено местоположение подозрительных участков по данным МРТ, из которых целенаправленно 
получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-фактором; г – карта ИКД; д – ДКУ. Снижение 
интенсивности МР-сигнала на Т2ВИ; повышение интенсивности МР-сигнала на ДВИ; снижение интенсивности на 
карте ИКД; диффузное интенсивное накопление контрастного препарата в раннюю фазу ДКУ.

Fig. 7. Extensive bilateral PZ involvement exhibiting all malignant features (arrows), ultimately confirmed as inflammation on 
histopathological examination. а – Post-biopsy report (red indicates MRI-suspicious areas selected for targeted biopsy); 
б – T2-weighted imaging (T2WI); в – High b-value diffusion-weighted imaging (DWI); г – Apparent diffusion coefficient (ADC) 
map; д – Dynamic contrast-enhanced (DCE) MRI.

а б в г д

Рис. 8. Диффузная неоднородность PZ правой доли железы на фоне дефекта от трансуретральной резекции, оче-
видно, обусловленное воспалением. а – постбиопсийный отчет (цветом отмечено местоположение подозрительных 
участков по данным МРТ, из которых целенаправленно получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ 
с высоким b-фактором; г – карта ИКД. Снижение интенсивности МР-сигнала на Т2ВИ; повышение интенсивности 
МР-сигнала на ДВИ; снижение интенсивности на карте ИКД; диффузное интенсивное накопление контрастного пре-
парата в раннюю фазу ДКУ.

Fig. 8. Diffuse heterogeneity in the right PZ secondary to TUR defect, likely inflammatory in nature. а – Post-biopsy report 
(color-coded MRI-suspicious areas for targeted biopsy); б – T2-weighted imaging (T2WI); в – High b-value diffusion-
weighted imaging (DWI); г – Apparent diffusion coefficient (ADC) map.

б в г да
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Рис. 11. Очаг в PZ левой доли предстательной железы, вызвавший подозрение на возможность злокачественности, 
имеющий форму клина (стрелки), не подтвержденный морфологическим исследованием. а – постбиопсийный отчет 
(красным цветом отмечено местоположение подозрительных участков по данным МРТ, из которых целенаправленно 
получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-фактором; г – карта ИКД; д – ДКУ. 
Подозрительный очаг имеет сниженную интенсивность МР-сигнала на Т2ВИ, признаки ограничения диффузии 
и раннего накопления контрастного препарата при ДКУ. Наиболее отчетливо клиновидная форма участка и его 
выпрямленные контуры видны на контрастных изображениях.

Fig. 11. A wedge-shaped lesion (arrows) in the peripheral zone (PZ) of the left prostatic lobe, suggestive of malignancy but 
not confirmed by histopathological analysis. а – shows the post-biopsy report with MRI-suspicious areas marked in red, 
corresponding to sites of targeted biopsy sampling; б – T2-weighted imaging (T2WI); в – high b-value diffusion-weighted 
imaging (DWI); г – apparent diffusion coefficient (ADC) map; д – dynamic contrast-enhanced (DCE) imaging. The lesion 
exhibits hypointense signal on T2WI, restricted diffusion, and early contrast enhancement on DCE. Its wedge-shaped 
morphology and straight borders are most conspicuous on contrast-enhanced sequences. 

б в г да

Рис. 10. Очаг в PZ левой доли предстательной железы, вызвавший подозрение на возможность злокачественности, 
имеющий форму клина (стрелки), не подтвержденный морфологическим исследованием. а – постбиопсийный отчет 
(красным цветом отмечено местоположение подозрительного участка по данным МРТ, из которого целенаправлен-
но получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-фактором; г – карта ИКД; д – ДКУ. Снижение 
интенсивности МР-сигнала в клиновидном участке с выпрямленными краями на Т2ВИ, с признаками ограничения 
диффузии и раннего накопления контрастного препарата при ДКУ.

Fig. 10. Wedge-shaped lesion in the left PZ with suspicious malignant features (arrows), not confirmed by histopathology. 
а – Post-biopsy report (red indicates MRI-suspicious area for targeted biopsy); б – T2-weighted imaging (T2WI); в – High 
b-value diffusion-weighted imaging (DWI); г – Apparent diffusion coefficient (ADC) map; д – Dynamic contrast-enhanced 
(DCE) MRI.

б в г да

Рис. 9. Очаг в TZ правой доли предстательной железы, вызвавший подозрение на возможность злокачественности 
(стрелки). а – постбиопсийный отчет (красным цветом отмечено местоположение подозрительных участков по дан-
ным МРТ, из которых целенаправленно получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-факто-
ром; г – карта ИКД; д – ДКУ. Узел полностью инкапсулирован на Т2ВИ и при ДКУ.

Fig. 9. Suspicious focal lesion in the right TZ suggestive of potential malignancy (arrows). а – Post-biopsy report (red 
indicates MRI-suspicious locations for targeted biopsy sampling); б – T2-weighted imaging (T2WI); в – High b-value 
diffusion-weighted imaging (DWI); г – Apparent diffusion coefficient (ADC) map; д – Dynamic contrast-enhanced (DCE) MRI. 
The nodule demonstrates complete encapsulation on both T2WI and DCE sequences.

б в г да
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В одном случае подозрение на злокачествен-
ность было основано на выявлении участка, имев-
шего высокую интенсивность сигнала на ДВИ, 
при этом на карте ИКД никакие изменения обна-
ружены не были (см. рис. 4).

В одном случае в участке, который был обозна-
чен как подозрительный, кроме раннего контра-
стирования при ДКУ, никаких других признаков 
злокачественности обнаружено не было.

В 5 наблюдениях при повторном просмотре 
данных МРТ никаких изменений в участке, указан-
ном в первичном протоколе как подозрительный, 
обнаружено не было. Это могло быть технической 
ошибкой или опиской в протоколе.

Таким образом, проведенный анализ показал, 
что в большинстве случаев ложноположительная 
диагностика РПЖ при МРТ была обусловлена объ-
ективными причинами и, в первую очередь, труд-
ностями дифференциальной диагностики опухо-
левых и воспалительных изменений, которые име-
ют однотипные изменения на всех соответствую-
щих последовательностях мпМРТ. В то же время 
учет анамнестических, клинических и лаборатор-
ных данных, тщательная оценка распространенно-
сти выявленных изменений при МРТ, выявление 
разлитого и диффузного распространения в PZ 
или, наоборот, четко ограниченного участка кли-
новидной формы могут позволить отнести данные 
изменения к воспалительным.

Выводы
1. Чувствительность МРТ в выявлении очагов 

вероятного наличия рака предстательной железы 
составила 45%, прогностичность положительного 
результата – 37%. 

2. Имеется значительная гипердиагностика ра-
ка предстательной железы при МРТ, при этом чи-
сло ложноположительных результатов в очагах 
периферической зоны составило 55%, транзитор-
ной зоны – 72%.

3. Наибольшее число ложных результатов МРТ 
имеется в категории PI-RADS 3. Из 34 ложнополо-
жительных результатов 26 (76%) оказались в этой 
категории.

4. Наиболее частой причиной ложноположи-
тельной диагностики рака явилось диффузное или 
локальное воспаление предстательной железы 
(32%). Локальные участки воспаления имеют все 
признаки опухоли: снижение МР-сигнала на Т2ВИ, 
ограничение диффузии и раннее накопление конт-
растного препарата при ДКУ.

5. В 21% случаев причиной ложноположитель-
ной диагностики рака явилась недооценка при-
знака полной инкапсулированности подозритель-
ных узлов TZ. Последовательный просмотр Т2ВИ 
на соседних срезах позволяет убедиться в нали-
чии такой капсулы.

6. В 15% случаев причиной ложноположи-
тельной диагностики рака явилась недооценка 
признака клиновидной формы подозрительных 
участков PZ. Такие участки в предстательной 
железе могут иметь признаки ограничения диф-
фузии и раннего накопления контрастного пре-
парата. Это и делает их подозрительными 
на рак. Последовательный просмотр Т2ВИ на 
соседних срезах и оценка картины в позднюю 
фазу контрастирования позволяют убедиться 
именно в клиновидной форме подозрительного 
участка.

Рис. 12. Мелкий участок ограничения диффузии в левой доле, не подтвержденный морфологически. а – постбиоп-
сийный отчет (красным цветом отмечено местоположение подозрительного участка по данным МРТ, из которого 
целенаправленно получали дополнительные биоптаты); б – Т2ВИ; в – ДВИ с высоким b-фактором; г – карта ИКД. 
Очаг в левой доле ПЖ, имеющий сниженную интенсивность сигнала на Т2ВИ, признаки ограничения диффузии. 
Однако он виден только на одном срезе.

Fig. 12. A small area of restricted diffusion in the left lobe not confirmed by pathological examination. The post-biopsy report 
(a) shows the MRI-suspicious location marked in red indicating the site of targeted additional biopsy sampling; 
б – T2-weighted imaging; в – high b-value diffusion-weighted imaging; г – apparent diffusion coefficient map. The lesion 
in the left lobe of the prostate gland demonstrates hypointense signal on T2-weighted imaging and features of restricted 
diffusion, though it is only visible on a single imaging slice.

б в га
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