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Волюметрия очагов в лёгких. Вариабельность результатов

при ручной коррекции контуров

Розенгауз Е.В.1, 2, Нестеров Д.В.1, *, Альдеров З.А.1, Кораблин Н.М.3

1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, 
ул. Кирочная, 41, Санкт-Петербург, 191015, Российская Федерация 

2 ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. ак. А.М. Гранова» 
Минздрава России, 
ул. Ленинградская, 70, п. Песочный, Санкт-Петербург, 197758, Российская Федерация

3 ГБУЗ «Городская больница № 33», 
ул. Павловская, 16А, Санкт-Петербург, 196653, Российская Федерация  

Резюме

Цель исследования – изучение вариабельности результатов волюметрии очагов в легких после ручной
коррекции их контуров. 

Материал и методы. Выбрано 27 очагов, не отграниченных от сосудистых структур и плевры. С по-
мощью линейной регрессионной модели было изучено влияние размеров очага, площади его соприкос-
новения с прилежащими структурами на вариабельность результатов. 

Результаты. Выявлена линейная связь между эффективным диаметром очага, площадью его соприкос-
новения с прилежащими структурами и вариабельностью измерений. 

Заключение. При некорректных результатах автоматического оконтуривания волюметрия очагов
может быть проведена после ручной коррекции контуров с учетом допускаемой ошибки. При оценке
динамики изменений коррекция контуров должна осуществляться одним и тем же человеком. 

Ключевые слова: волюметрия; морфометрия; компьютерная томография; очаги в лёгких; оценка
ответа на лечение.
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Pulmonary nodules volumetry.

Variability in Results After Manual Correction of Contours

Evgeniy V. Rozengauz1, 2, Denis V. Nesterov1, *, Zaur A. Al’derov1, Nikolay M. Korablin3

1 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Ministry of Health of the Russian Federation,
ul. Kirochnaya, 41, St. Petersburg, 191015, Russian Federation

2 Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technologies named after A.M. Granov, Ministry of Health
of the Russian Federation, ul. Leningradskaya, 70, poselok Pesochnyy, St. Petersburg, 197758, Russian Federation

3 City Hospital № 33, ul. Pavlovskaya, 16A, St. Petersburg, 196653, Russian Federation 

Abstract

Objective. To study variability of volumetric of the pulmonary nodules volumetry after manual correction of
their contours.

Material and methods. Twenty-seven nodules uncircumscribed from the vascular structures and pleura were
selected. A linear regression model was used to investigate the impact of the size of a nodule, the area of
its contact with the adjacent structures on variability in results.
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ORIGINAL ARTICLES

Введение

Актуальной проблемой современной онкологии
является контроль результатов лечения. Одним из
подходов к её решению может быть оценка разни-
цы размеров очагов в лёгких при скрининговом ис-
следовании и исследовании, выполненном в про-
цессе лечения. Существует множество способов
оценки размеров очага: наибольший размер, ком-
бинация наибольшего и наименьшего размеров,
площадь очага, объём очага, диаметр шара, объём
которого равен объёму очага произвольной фор-
мы (эффективный диаметр), и т. д. Такое разнооб-
разие подходов обусловлено тем, что оптималь-
ный способ должен обладать, как правило, взаи-
моисключающими характеристиками: хорошей
воспроизводимостью и высокой точностью. Эф-
фективность применения способа оценки разме-
ров зависит не только от специфики оцениваемых
очагов (лимфоузлы, метастазы в печени, измене-
ния в лёгких при скрининге рака), но и от области
применения: мультиклинические исследования,
врачебная практика. Например, за счет своей про-
стоты, высокой воспроизводимости, в том числе
межисследовательской, широкую популярность
завоевала система RECIST (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors), в которой используется из-
мерение наибольшего размера образования в ак-
сиальной проекции [1, 2].

Так как форма образований в лёгких часто отлича-
ется от шара, судить о нём по диаметру было бы не-
точно [3]. Стандартное отклонение такой оценки со-
ставляет 88% и не зависит от размеров образования.

В ряде исследований показана бóльшая эф-
фективность измерения объёма (волюметрии) по
сравнению с наибольшим размером. Основными
его преимуществами являются более высокие
воспроизводимость измерений при сложной фор-
ме образования и чувствительность, так как изме-
нение объёма шара составляет третью степень из-
менения его диаметра.

Решающее значение в волюметрии имеет этап
автоматического оконтуривания очагов для после-

дующего определения числа вокселов в очаге.
В настоящее время предложено множество алго-
ритмов автоматического оконтуривания очагов
в лёгких. При их использовании оператором выби-
раются очаги, не соприкасающиеся с сосудами
и плеврой. Однако в практике встречаются и очаги,
требующие отделения вокселов, относящихся
к очагу, от вокселов, относящихся к прилежащим
структурам, или, иными словами, ручной коррек-
ции контуров. Эта процедура привносит субъек-
тивность и увеличивает вариабельность оценок.
Тем не менее в современных программах для во-
люметрии такая возможность предусмотрена.
Факторы, влияющие на величину ошибки при руч-
ной коррекции контуров, изучены недостаточно.

Было продемонстрировано, что вариабель-
ность автоматической волюметрии очагов с воз-
можностью ручной коррекции контуров выше по
сравнению с ручным измерением наибольшего
диаметра. При измерении наибольшего размера
95% доверительный интервал повторных изме-
рений одним специалистом составляет от -16
до 26%, а при полуавтоматической волюметрии –
от -23 до 34% [3].

Остаётся неясным вклад, который привносит
ручная коррекция контуров в воспроизводимость
волюметрии очагов в лёгких.

Цель нашего исследования – оценить вариа-
бельность волюметрии очагов в лёгких при ручной
коррекции их контуров и изучить факторы, влияю-
щие на неё.

Материал и методы

Проанализированы результаты исследования
больных раком почки с метастатическим пораже-
нием лёгких по данным архива Российского науч-
ного центра радиологии и хирургических техноло-
гий им. ак. А.М. Гранова за период с 2015 по 2017 г.

Компьютерная томография выполнялась на то-
мографах Aquilion One (Toshiba) и Aquilion CX
(Toshiba) в 64-спиральном режиме, с напряжени-
ем на трубке 120 кВ, автоматическим контролем

Results. The linear regression model based on contact area and nodule size can correctly predict volumetry
variability.

Conclusion. Even after manual segmentation volumetry remain suitable method for size assessment of lung
nodules. Segmentation should be made with the same person because of significant difference of interob-
server and intraobserver variabilities.
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подаваемого тока с помощью программы
SureExposure (Toshiba) в режиме Normal Dose,
период оборота трубки составил 0,5 с, питч – 1.
Параметры реконструкции изображений – толщи-
на среза 0,5 мм, шаг 0,5 мм, кернель FC 70, также
применялся фильтр QDS 17.

Анализ изображений проводился в программе
Mango v4.0.1 (http://ric.uthscsa.edu/mango/).

На первом этапе врач-рентгенолог выполнял
первичную сегментацию очагов в лёгких. Сегмен-
тация осуществлялась по следующему алгоритму:

1) поиск очага, прилежащего к сосудам и/или
плевре;

2) выделение оператором зоны интереса: она
была шарообразной формы, ее диаметр превосхо-
дил наибольший поперечный размер очага более
чем в 2 раза и включал в себя очаг, плевру, сосуды,
прилежащие и не прилежащие к очагу, и парен-
химу легкого (рис. 1, а);

3) исключение из зоны интереса вокселов, от-
носящихся к паренхиме легкого: для этого исполь-
зовался инструмент «гистограмма», являющийся
частью программы Mango (рис. 1, б), этот инстру-
мент позволяет на гистограмме денситометричес-
кой плотности вокселов в зоне интереса под ви-
зуальным контролем изображения отделить высо-
коплотностные вокселы, принадлежащие очагу,
плевре и сосудам, от низкоплотностных вокселов,
отображающих паренхиму (рис. 1, в);

4) исключение в автоматическом режиме из
зоны интереса вокселов, относящихся к сосудам,
но не соприкасающихся с очагом (рис. 1, г).

По этому алгоритму было выделено 27 зон ин-
тереса (ЗИ), включающих лёгочные очаги с приле-
жащими сосудами и/или плеврой.

Трём врачам-рентгенологам со стажем оценки
компьютерных томограмм лёгких от 1 года до
8 лет, прошедшим тренинг по работе с програм-
мой Mango v4.0.1, предлагалось разделить эту ЗИ
на очаг и прилежащие структуры. Процедура кор-
рекции проводилась каждым исследователем
трижды, с интервалом от 1 до 4 дней. При коррек-
ции контуров рентгенолог мог изменять «окно»
и проекцию реконструкции. Таким образом,
для каждого воксела неразделенной ЗИ было по-
лучено девять вариантов оценок, относящих его
к очагу или к прилежащим структурам (рис. 2, а).

После того как были оконтурены все очаги, про-
водился расчет площади соприкосновения очага
и окружающих его структур. Для этого требова-
лось на основании всех 9 вариантов коррекции
контуров конгломерата вычислить «эталонный
очаг». Мы использовали следующий алгоритм:

1) для каждого воксела конгломерата оценива-
ли частоту, с которой его исключали при коррекции
контуров (от 0 до 9), то есть оценка «0» означала,
что все исследователи во всех трёх подходах ос-
тавляли воксел в зоне интереса «очаг», а «9» – что
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Рис. 1. Пример сегментации очага. Граница зоны интереса на каждом из этапов
обозначена контуром: 
а – размещение зоны интереса шарообразной формы; б – гистограмма денситометри-
ческой плотности в зоне интереса, светло-серым обозначен диапазон плотности вок-
селов очага; в – результат исключения из зоны интереса вокселов, денситометрическая
плотность которых ниже минимальной денситометрической плотности вокселов внутри
очага; г – результат исключения из зоны интереса вокселов, относящихся к сосудам,
не соприкасающимся с очагом
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всегда считали его принадлежащим сосудам или
плевре (см. рис. 2, а);

2) если в пяти и более вариантах воксел от-
носили к очагу, его включали в «эталонный очаг»
(рис. 2, б);

3) определяли вокселы, окружающие ЗИ «эта-
лонный очаг» (рис. 2, в);

4) подсчитывали число вокселов ЗИ прилежа-
щих структур, граничащих с ЗИ «эталонный очаг»
(рис. 2, г).

Площадь соприкосновения ЗИ «эталонный
очаг» и прилежащих структур рассчитывалась как
отношение числа приграничных вокселов к обще-
му числу вокселов, окружающих «эталонный очаг»
(см. рис. 2). Оценивалась взаимосвязь между
вариабельностью измерений и размером «эталон-
ного очага».

Все расчеты были автоматизированы с по-
мощью специально разработанной для этой це-
ли программы, на языке программирования
Python (с применением пакетов NumPy, SciPy,
Nibabel). 

Оценка вариабельности. В качестве меры ва-
риабельности измерений мы использовали коэф-
фициент воспроизводимости [4], показывающий
минимальную разницу между двумя измерени-
ями, которая с 95% вероятностью не может быть
обусловлена вариабельностью измерений. Для
расчетов использовались следующие формулы:

СОотн = СО/m, где СОотн – относительное стан-
дартное отклонение, СО – стандартное отклонение
оценок объёма очага; m – среднее оценок объёма
очага; КВ = 1,96 2CO2 , где КВ – коэффициент ва-
риации.

Статистический анализ. С помощью регресси-
онного анализа мы изучили факторы, влияющие на
коэффициент воспроизводимости:

– объём очага;
– эффективный диаметр очага (диаметр шара,

объём которого равен объёму изучаемого очага);
– относительная площадь соприкосновения

очага и неочаговых структур;
– варианты неочаговых структур, с которыми

соприкасается очаг: плевра, сосуды;
– отдельно изучены коэффициенты воспроиз-

водимости для очагов, оконтуренных одним спе-
циалистом и разными (согласие между наблюда-
телями).

Для выявления коллинеарности между факто-
рами мы использовали визуальный анализ гра-
фиков, регрессионный анализ (при определении
связи объёма и эффективного диаметра очагов
с относительной площадью соприкосновения) и
оценку значимости различий между группами с по-
мощью критерия Стьюдента. Проверка на гетеро-
скедастичность осуществлялась путём визуально-
го анализа графиков остатков модели. Статисти-
ческий анализ проводился в R 3.2.5. Первичная
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Рис. 2. Схематичное изображение вычисления площади соприкосновения
усредненного очага с сосудами и/или плеврой: 
а – белым и светло-серым цветом обозначена зона интереса, включающая очаг и
неочаговые структуры, цифрами – число вариантов, при которых врач-рентгенолог
считал, что воксел является очагом; если это число было больше пяти, то воксел
относили к зоне интереса «эталонный очаг» (белый цвет), если меньше – к зоне
интереса «неочаговые структуры» (светло-серый цвет); б – белым цветом выделена
зона интереса «эталонный очаг», светло-серым – зона интереса «неочаговые
структуры»; в – черным контуром обозначены все вокселы, окружающие зону интереса
«эталонный очаг»; г – изображены только вокселы, окружающие зону интереса
«эталонный очаг»; светло-серые квадраты – это вокселы, где зона интереса «очаг»
соприкасается с зоной интереса «неочаговые структуры», темно-серые – это вокселы,
где зона интереса «очаг» соприкасается с паренхимой лёгкого; площадь
соприкосновения неочаговых структур и очага рассчитывалась как отношение числа
светло-серых вокселов к числу всех вокселов, обведенных черным контуром
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обработка данных осуществлялась с помощью
библиотек dplyr, tidyr. Для построения графиков ис-
пользовалась библиотека ggplot2.

Результаты

Объём изученных очагов (n = 27) находился
в диапазоне от 19 до 16 493 мм3. Нами не было
найдено взаимосвязи между показателями раз-
мера очага (объёмом и эффективным диаметром)
и относительной площадью соприкосновения
очага c неочаговыми структурами (r =0,2128731,
p =0,0563898) (рис. 3), относительной площадью
соприкосновения очага c неочаговыми структура-
ми и типом неочаговых структур (χ2 =2,0732428,
p =0,3546509), показателями размера очага (объ-
ёмом и эффективным диаметром) и типом неоча-
говых структур (χ2 = 3,666003, p = 0,1599328).

Отсутствие коллинеарности позволяло исследо-
вать роль всех факторов с помощью регрессион-
ного анализа.

На рисунке 4 отображена взаимосвязь между
объёмом очага и коэффициентом воспроизводи-
мости, на рисунке 5 – между эффективным диаме-
тром и коэффициентом воспроизводимости. Было
выявлено, что модель, основанная на эффектив-
ном диаметре, позволяет точнее предсказать ко-
эффициент воспроизводимости. Итоговая модель
имела вид: КВ = expβ*ЭД+γ*ОС*ЭД+δ*ПС+α, где КВ – ко-
эффициент воспроизводимости, ЭД – эффектив-
ный диаметр, ОС – фиктивная переменная, рав-
ная 1, если коррекция контуров производилась
одним и тем же специалистом, и 0 – если разными,
ПС – площадь соприкосновения, α, β, γ, δ – коэф-
фициенты модели.

78 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №2 | 74–81

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 3. Гистограмма взаимосвязи относительной площади контакта и эффективного диаметра очага
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Рис. 4. Гистограмма взаимосвязи коэффициента воспроизводимости и объёма очага
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Тип структуры, к которой прилегает очаг, влиял
на коэффициент воспроизводимости статистичес-
ки незначимо.

Коэффициенты регрессионной модели пред-
ставлены в таблице 1. 

По данным анализа гистограммы распределе-
ния (рис. 6) и теста Шапиро–Уилка (p =0,6212),
остатки модели имели нормальное распределе-
ние. На рисунке 7 отражена зависимость остатков
модели от предсказанного коэффициента воспро-
изводимости. Согласно полученным результатам,
остатки модели и их дисперсия не коррелируют
с предсказанными значениями. Таким образом,
предложенная модель адекватно описывает взаи-
мосвязь между коэффициентами воспроизводи-
мости, эффективным диаметром очага, площадью
соприкосновения и согласием между специалис-
тами.

В таблице 2 представлены КВ при измерении
очагов различного диаметра одним и тем же и раз-
ными специалистами.

Обсуждение

Проведенное нами исследование включало
только очаги, нуждающиеся в ручной коррекции
контуров. Несмотря на значительные успехи, до-
стигнутые в разработке алгоритмов автоматичес-
кого оконтуривания, для очагов, прилежащих к со-

судам и плевре, ручная коррекция контуров часто
является единственным выходом.

В своём исследовании мы постарались опреде-
лить не только вариабельность, которую привно-
сит вмешательство человека в процесс оконтури-
вания, но и выявить факторы, на неё влияющие.

По сравнению с другими исследованиями, про-
водимыми в этой области, дизайн нашей работы
позволяет определить, какую ошибку привносит
ручная коррекция контуров в измеренный объём.
Так, было выявлено, что эта ошибка значительно
зависит от размеров очага и площади соприкосно-
вения очага и неочаговых структур. В отличие от
Y. Wang et al. [5] мы не обнаружили статистически
значимой связи между вариабельностью волюмет-
рии и характером структур, к которым прилежит
очаг (сосуды или плевра). В своём исследовании
Y. Wang et al. не оценивали площадь соприкоснове-
ния очага с неочаговыми структурами, поэтому не
исключено, что в их исследовании связь между ва-
риабельностью волюметрии и характером струк-
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Рис. 5. Гистограмма взаимосвязи коэффициента воспроизводимости и эффективного диаметра очага
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Таблица 1

Коэффициенты регрессионной модели 

Фактор

Свободный коэффициент -1,40

Эффективный диаметр -0,08

Один рентгенолог -0,95

Площадь соприкосновения 4,57

Коэффициент

Рис. 6. Гистограмма распределения остатков модели
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тур обусловлена большей площадью соприкосно-
вения для очагов, прилежащих к сосудам.

Как и ожидалось, основным фактором, влияю-
щим на вариабельность измерений, являлся раз-
мер очага. Экспоненциальная регрессионная мо-
дель лучше подходила при использовании эффек-
тивного диаметра в качестве меры размера, а не
объёма. Помимо «математических» преимуществ
эффективный диаметр удобней для использова-
ния в практических целях. У очагов правильной ша-
ровидной формы он совпадает с диаметром,
для измерения которого очаг вообще не надо
оконтуривать. Таким образом, коэффициент вос-
производимости может быть рассчитан без прове-
дения волюметрии.

В исследовании A. Frenette et al. выполнена
оценка вариабельности волюметрии очагов в лёг-
ких при их ручном оконтуривании [3]. Стандартное
отклонение измеренных объёмов составило 4%.
Несмотря на то что в это исследование были вклю-
чены очаги, не граничащие с сосудами и плеврой,
наши результаты значительно не отличались (9%).
Различия с полученными нами данными могут
быть обусловлены большей долей крупных обра-
зований в выборке A. Frenette et al. и наличием
очагов, не граничащих с сосудами и плеврой.

Основным ограничением нашего исследования
является то, что мы изучали вариабельность изме-
рений в рамках одного и того же сканирования,
тогда как для оценки динамики размеров очагов
требуется два разных сканирования. При двух про-

веденных подряд сканированиях стандартное от-
клонение результатов волюметрии составляет
20% [6]. Оценки вариабельности, полученные в на-
шем исследовании, следует рассматривать как
дополнительную вариабельность, привнесенную
ручной коррекцией контуров.

Заключение

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что даже после ручной коррекции контуров
очаги могут быть использованы для оценки дина-
мики объёма. При выполнении оценки динамики
целесообразно, чтобы коррекция контуров прово-
дилась одним и тем же специалистом, так как ко-
эффициент воспроизводимости уменьшается
в 0,39 раза. Коэффициент воспроизводимости во-
люметрии очагов, подвергшихся ручной коррек-
ции контуров, может быть оценен с помощью
предложенной регрессионной модели, основан-
ной на эффективном диаметре очага.
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Рис. 7. Зависимость остатков модели от предсказанного коэффициента воспроизводимости
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Таблица 2

Рассчитанные коэффициенты воспроизводимости
волюметрии очагов различного диаметра при коррекции

контуров одним и тем же и разными специалистами

Рентгенолог

Один 0,62 0,40 0,17

Разные 1,59 1,04 0,44

5 мм 10 мм 20 мм
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Непосредственные и отдаленные результаты

стентирования незащищенного ствола левой коронарной

артерии у пациентов со стабильной формой ишемической

болезни сердца 
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Резюме

Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты стентирования незащищен-
ного ствола левой коронарной артерии (ЛКА) у пациентов, у которых были использованы различные
типы стентов с лекарственным покрытием. 

Материал и методы. В исследование были включены 282 пациента, которым выполнялось стенти-
рование незащищенного ствола ЛКА. Средняя продолжительность наблюдения составила 34,6 [33,9;
35,3] мес. Пациенты были разделены на три группы в зависимости от типа имплантируемого стента (I,
II и III поколения соответственно).  

Результаты. Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у пациентов 1-й группы досто-
верно выше по сравнению с пациентами 2-й и 3-й групп (29 и 7,6%, р<0,0001). Частота тромбозов стен-
тов I поколения достоверно выше (7,0%) по сравнению с таковой у стентов II и III поколения (1,6%)
(р=0,02). Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий сопоставима между 2-й и 3-й груп-
пами, несмотря на сокращенную длительность двойной антиагрегантной терапии в группе стентов
III поколения. Отсутствие постдилатации стентов в стволе ЛКА является независимым фактором риска
неблагоприятного прогноза.  

Заключение. Использование стентов II и III поколения наряду с изменением технических аспектов
стентирования незащищенного ствола ЛКА приводит к существенному снижению риска неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий и позволяет расширить показания к вмешательству у данной
категории пациентов. 
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Введение

Стентирование стенозированного ствола левой
коронарной артерии (ЛКА) длительное время яв-
лялось одной из запретных тем в интервенционной
кардиологии. Совершенствование технологии
этого вмешательства привело к тому, что вероят-
ность острой окклюзии ствола ЛКА в непосредст-
венном и отдаленном периоде свелась к миниму-
му, в связи с чем появилась возможность рутинно
выполнять стентирование ствола ЛКА [1–5]. Появ-
ление в 1986 г. первых коронарных стентов и даль-
нейшее развитие технологии стентирования зна-
чительно расширило показания к выполнению
чрескожного коронарного вмешательства на ство-
ле ЛКА. В настоящее время стентирование ствола
ЛКА считается эффективной и безопасной альтер-
нативой коронарному шунтированию [2–9].

Рекомендации по реваскуляризации миокарда
у пациентов с поражением незащищенного ствола
ЛКА основаны на результатах исследований, в ко-
торых использовались стенты с лекарственным
покрытием I поколения, тогда как стенты с лекар-
ственным покрытием II поколения продемонстри-
ровали лучшие отдаленные результаты, с досто-
верно более низкой частотой развития рестеноза
и тромбоза стента [10, 11].

Таким образом, в настоящее время выбор ме-
тода реваскуляризации у таких пациентов основы-
вается на совместном решении кардиолога, кар-

диохирурга и специалиста по эндоваскулярным
методам лечения [12]. Нами были проведены про-
спективное исследование с ретроспективным на-
блюдением и анализ собственного опыта стенти-
рования незащищенного ствола ЛКА с использо-
ванием различных типов коронарных стентов.

Материал и методы

В исследование были включены 282 пациента
с поражением незащищенного ствола ЛКА, кото-
рым выполнялось стентирование с использовани-
ем различных типов стентов с лекарственным по-
крытием. В зависимости от сроков стентирования
и типа используемого стента были выделены две
группы – проспективная и ретроспективная. В рет-
роспективную группу (1-я группа, n =100) для ана-
лиза были включены пациенты после стентирова-
ния незащищенного ствола ЛКА стентами I поколе-
ния с антипролиферативным покрытием: Cypher,
Cordis (n = 48), Taxus, Boston Scientific (n = 52).
Во 2-ю и 3-ю группы набор пациентов осуществ-
лялся проспективно. Во 2-ю группу (n =101) вошли
пациенты после имплантации стентов II поколения
с антипролиферативным покрытием: Promus,
Boston Scientific (n =48), Xience, Abbott (n =53). Па-
циентам 3-й группы (n =81) были имплантированы
стенты III поколения с биодеградируемым полиме-
ром: Synergy, Boston Scientific. Все пациенты нахо-
дились на стандартной двойной антиагрегантной

Abstract

Objective. To assess the immediate and long-term results of stenting of the unprotected left coronary artery
(LCA) trunk in patients, by using different types of drug-eluting stents. 

Material and methods. The follow-up covered 282 patients who had undergone stenting of the unprotect-
ed LCA trunk. The mean follow-up was 34.6 [33.9; 35.3] months. The patients were divided into groups
according to the type of a first-, second-, and third-generation implanted stent.

Results. The incidence of adverse cardiovascular events in the patients of Group 1 was significantly high-
er than in those in Groups 2 and 3 (29 and 7.6%, p<0.0001). The incidence of thrombosis of first-genera-
tion stents (7.0%) was significantly higher than that of second- and third-generation ones (1.6%)
(p=0.02). The incidence of adverse cardiovascular events was comparable between Groups 2 and 3, despite
a shorter duration of dual antiplatelet therapy in the third-generation stent group. The absence of stent
postdilatation in the LCA trunk is an independent risk factor for adverse prognosis.

Conclusion. The use of second- and third-generation stents along with changes in the technical aspects of
stenting of the unprotected LCA trunk leads to a substantial reduction in the risk of adverse cardiovascular
events and allows the indications for intervention to be expanded in this patient category.
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терапии (ДААТ) до и после вмешательства (паци-
енты 3-й группы получали ДААТ в течение 4 мес).

Регистрация неблагоприятных событий осуще-
ствлялась на госпитальном этапе и через 36 мес
после выписки. Средний период наблюдения со-
ставил 34,6 [33,9; 35,3] мес. Конечными точками
исследования были смерть и крупные сердечно-
сосудистые события: инфаркт миокарда (ИМ), острое
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК),
повторная реваскуляризация, тромбоз стента.

Для статистической обработки результатов был
использован статистический пакет PASW Statistics
v. 18 for Windows. Для оценки достоверности меж-
групповых различий по количественным показате-
лям применяли критерий Краскела–Уоллиса.
Для оценки значимости различий частоты событий
между группами использовали критерий χ2. Для
каждой из проверяемых гипотез статистически
значимыми различия считались при р <0,05.

Результаты

Исходные характеристики пациентов были со-
поставимы между группами (табл. 1). Стентирова-
ние незащищенного ствола левой коронарной ар-
терии в 1-й группе с использованием стентов I по-
коления выполнялось в период с 2004 по 2009 г.,

в связи с чем технические аспекты стентирования
в этой группе отличались от таковых в проспектив-
ных группах (табл. 2).

За время наблюдения в проспективной группе
зарегистрировано 14 (7,6%) неблагоприятных
сердечно-сосудистых событий (НСС). Общая час-
тота летальных исходов составила 3,8%, повтор-
ной реваскуляризации – 9,8%, тромбоза стента –
1,6%. В 2 случаях подтвержденный по результатам
вскрытия подострый тромбоз стента в стволе ЛКА
возник на фоне самостоятельной отмены пациен-
тами двойной антиагрегантной терапии. У 1 паци-
ента отмечен достоверный очень поздний тромбоз
стента. 

В ретроспективной группе (с использованием
стентов I поколения) зарегистрировано 29 (29,0%)
НСС. Общая частота летальных исходов составила
7,0%, повторной реваскуляризации – 27%, тром-
боза стента – 7,0%. В 2 случаях подтвержденный
по результатам вскрытия подострый тромбоз
стента в стволе ЛКА возник на фоне самостоятель-
ной отмены пациентами ДААТ. У 3 пациентов отме-
чен достоверный очень поздний тромбоз стента.
У 2 пациентов внезапная смерть произошла в тече-
ние первого года после вмешательства, в связи
с чем у них заподозрен тромбоз стента.
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Таблица 1

Исходная клиническая характеристика пациентов (n=282)

Параметр

Возраст, лет 61,2 [59,8; 60,9] 64,3 [62,3; 66,3] 63,9 [61,3; 66,4] 0,0620

Мужской пол 74 (74,0%) 75 (74,2%) 69 (85,2%) 0,1337

Сахарный диабет 21 (21,0%) 19 (18,8%) 13 (16,0%) 0,6981

Артериальная гипертония 88 (88,0%) 96 (95,0%) 75 (92,6%) 0,1810

ИМТ, кг/м2 29,2 [28,3; 30,2] 28,6 [27,7; 29,4] 28,6 [27,5; 29,6] 0,5529

ФВ ЛЖ <50% 13 (13,0%) 16 (15,8%) 10 (12,3%) 0,8388

Периферический атеросклероз 27 (27,0%) 30 (29,7%) 15 (18,5%) 0,2088

SYNTAX Score, баллы 23,3 [21,3; 25,2] 24,3 [22,7; 26,0] 23,7 [21,7; 25,6] 0,5230

Примечание. ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ИМТ – индекс массы тела.

Cypher 
(n=48)

Taxus 
(n=52)

1-я группа 3-я группа2-я группа

pPromus 
(n=48)

Xience 
(n=53)

Synergy 
(n=81) 

Таблица 2

Особенности выполненного вмешательства в группах (n=282)

Параметр

Радиальный доступ 12 (12,0%) 100 (99,0%) 81 (100,0%) <0,0001

“Kissing”-баллонирование 40 (40,0%) 86 (85,1%) 67 (82,7%) <0,0001

Постдилатация стента 35 (35,0%) 83 (82,2%) 76 (93,8%) <0,0001

Средняя длина стента, мм 17,4 [15,9; 18,8] 22,6 [21,2; 24,1] 24,4 [22,2; 26,5] <0,0001

Средний диаметр стента, мм 3,8 [3,7; 3,9] 3,8 [3,8; 3,9] 3,9 [3,9; 4,0] 0,0025

Cypher 
(n=48)

Taxus 
(n=52)

1-я группа 3-я группа2-я группа

pPromus 
(n=48)

Xience 
(n=53)

Synergy 
(n=81) 



Таким образом, частота НСС у пациентов ретро-
спективной группы (стенты I поколения) была до-
стоверно больше, чем у пациентов проспективной
группы, и составила 29% против 7,6% (р <0,0001).
Частота тромбозов стента также была достоверно
выше в 1-й группе – 7,0% против 1,6% во 2-й
и 3-й группах (р =0,02) (рис. 1).

Частота НСС была сопоставима между 2-й
и 3-й группами. Частота тромбоза стента меж-
ду этими группами также была сопоставима,
несмотря на сокращенную длительность приема
двойной антиагрегантной терапии в группе со
стентами III поколения (2,0 и 1,2% соответственно,
р =0,6946).

На основании полученных результатов наблю-
дения нами был проведен анализ факторов риска
неблагоприятных событий у пациентов после стен-
тирования незащищенного ствола ЛКА.

Из клинических факторов достоверную прогно-
стическую значимость имели возраст пациентов
старше 75 лет (ОШ 1,153, 95% ДИ 1,052–1,264),
клиренс креатинина менее 60 мл/мин (ОШ 1,931,
95% ДИ 1,017–3,667) и наличие периферического
атеросклероза (ОШ 1,129, 95% ДИ 1,009–1,151).
Из ангиографических факторов наибольшее зна-
чение имели отсутствие постдилатации стента
(ОШ 3,062, 95% ДИ 1,765–5,312), бифуркационное
стентирование (ОШ 1,207, 95% ДИ 1,031–1,413),
высокий риск по шкале Syntax (ОШ 1,428, 95% ДИ
1,159–1,760) и использование стентов I поколения
(ОШ 3,770, 95% ДИ 2,091–6,797).

Обсуждение

За 40 лет существования стентирования пред-
ставления о техниках стентирования и используе-

мых устройствах претерпели существенные из-
менения. Эти изменения тесно связаны с анали-
зом причин основных отдаленных осложнений
стентирования – тромбоза и рестеноза. Оба ос-
ложнения обусловлены наличием хронического
воспалительного ответа в сосудистой стенке
и неравномерной эндотелизацией устройства.
В свою очередь, это определяется финальным
результатом стентирования (наличие мальаппози-
ции стента, неполное покрытие атеросклероти-
ческой бляшки, недостаточная минимальная пло-
щадь просвета сосуда) и техническими характери-
стиками стента (толщина каркаса, концентрация
лекарственного препарата и скорость его выделе-
ния, наличие и биосовместимость полимерного
покрытия) [1]. 

В нашем исследовании использование стентов
I поколения с лекарственным покрытием было
ассоциировано с достоверно более высокой
частотой развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий и тромбоза стента, что сопос-
тавимо с результатами крупных рандомизиро-
ванных исследований [7–11]. При этом исполь-
зование стентов с биорастворимым полимерным
покрытием продемонстрировало сопоставимую
эффективность и безопасность со стентами II по-
коления по частоте развития НСС и тромбоза
стентов. 

Основными причинами, определившими луч-
шие результаты стентирования незащищенного
ствола ЛКА при использовании стентов II и III по-
коления, стали устранение неблагоприятного
воздействия постоянного полимерного покрытия
на стенку сосуда, уменьшение профиля плат-
формы стента и опосредованное увеличение
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Рис. 1. Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у пациентов после стентирования незащищенного ство-
ла левой коронарной артерии
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скорости эндотелизации стента [13] (рис. 2). Вто-
рым фактором, достоверно улучшившим результа-
ты стентирования незащищенного ствола ЛКА,
стало снижение риска мальаппозиции стента. 

Анализ факторов риска стентирования незащи-
щенного ствола ЛКА в нашей работе продемонст-
рировал, что выполнение оптимизации стентиро-
вания у пациентов с поражением ствола ЛКА ока-
зывает существенное влияние на отдаленные
результаты вмешательства (рис. 3). Как и предпо-
лагалось, высокий риск по шкале Syntax (>33 бал-
лов) в период наблюдения был ассоциирован с вы-

сокой частотой неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий.

Это может объясняться двумя факторами. Пер-
вый фактор – наличие протяженного поражения
коронарного русла: большая длина стентирован-
ного участка приводит к замедлению процесса эн-
дотелизации стента, что увеличивает риск разви-
тия позднего и очень позднего тромбоза стента.
Улучшить результат стентирования протяженных
поражений у пациентов с высоким риском может
использование стентов нового поколения с биора-
створимым полимерным покрытием, эндотелиза-
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Рис. 2. Сравнение эндотелизации различных интракоронарных стентов по результатам оптической когерентной
томографии:
а – стент I поколения через 7 лет после установки в стволе ЛКА: балки однородно покрыты тонким слоем эндотелия, однако на неко-
торых балках имеются наложения фибрина, микротромбы; б – стент II поколения через 3 мес после имплантации в стволе ЛКА: боль-
шинство балок покрыты однородным слоем эндотелия, но имеются единичные непокрытые балки; в – стент III поколения с биорас-
творимым полимерным покрытием: все балки покрыты плотным слоем эндотелия

а б в

Рис. 3. Оптимизация стента в стволе ЛКА:
а – 1, 2 – мальаппозиция стента в ЛКА и оптимизация результата стентирования; 3, 4, 5 – мальаппозиция стента после его импланта-
ции в стволе левой коронарной артерии и результат (5) проксимальной оптимизации стента; б – коронарография в правой каудаль-
ной проекции: терминальное поражение ствола ЛКА (стрелка) с вовлечением устья передней нисходящей артерии и результат стен-
тирования (справа); в – оптическая когерентная томография: звездочками показаны балки стента (мальаппозиция), справа – резуль-
тат оптимизации

а

б

в
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ция которых ускоряется за счет гидролиза полиме-
ра и исключения его воспалительного воздействия
на сосудистую стенку [12]. Вторым фактором яв-
ляется сложность подготовки поражения и опти-
мизации результатов у пациентов с высоким рис-
ком. В этом случае использование дополнитель-
ных методов подготовки поражения (тщательная
предилатация, применение ротационной атерэк-
томии) и внутрисосудистой визуализации позво-
ляет минимизировать риск мальаппозиции стента
и улучшить непосредственные и отдаленные ре-
зультаты стентирования [14–16].

Заключение
К настоящему времени проведено большое ко-

личество исследований, продемонстрировавших,
что стентирование незащищенного ствола ЛКА
может быть альтернативой операции коронарного
шунтирования. Накопление опыта стентирования
незащищенного ствола ЛКА с использованием но-
вых техник и новых генераций стентов может поз-
волить значительно расширить показания к этому
вмешательству и повысить уровень доказательно-
сти клинических рекомендаций в отношении выбо-
ра тактики лечения данной группы пациентов.
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Конусно-лучевая компьютерная томография в анализе

эндодонтического лечения зубов (в эксперименте) 
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Резюме

Цель исследования – определить особенности и эффективность использования микрофокусной
конусно-лучевой компьютерной томографии (микро-КЛКТ) и конусно-лучевой компьютерной
томографии (КЛКТ) при анализе анатомии зубов и качества эндодонтического лечения. 

Материал и методы. В экспериментальных условиях с помощью микро-КЛКТ и КЛКТ обследованы
8 препаратов удаленных зубов до и после эндодонтического лечения корневых каналов с применением
различных видов пломбировочного материала.  

Результаты. Микро-КЛКТ показала высокую информативность в определении вида, характера
и качества пломбирования каналов, было диагностировано множество трещин и дополнительных
канальцев. По данным микро-КЛКТ, верхушки зубов не запломбированы, эндодонтический материал
неравномерно и неплотно заполняет просвет каналов, хорошо прослеживается ход гуттаперчевых
штифтов, дифференцируется характер эндодонтического материала. 

Заключение. Применение микро-КЛКТ открывает новые возможности в стоматологии с объемной
визуализацией зубов, позволяя получать на рентгеновском изображении мелкие и малоконтрастные
детали анатомического строения.  

Ключевые слова: зубы; эндодонтическое лечение; эксперимент; конусно-лучевая компьютерная
томография; микрофокусная конусно-лучевая компьютерная томография.
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Abstract

Objective. To determine peculiarities when using microfocus cone beam computed tomography 
(micro-CBCT) and cone beam computed tomography (CBCT) to analyze the anatomy of the teeth and the
quality of endodontic treatment.



Введение

В стоматологической практике для анализа ви-
да эндодонтического материала и качества плом-
бирования корневых каналов все чаще используют
конусно-лучевую компьютерную томографию
(КЛКТ) [1–3]. Данная методика позволяет полу-
чить объемное изображение зубов, изучить мор-
фологические особенности пульпарной камеры,
проходимость корневых каналов, что является не-
обходимым условием для качественного эндодон-
тического лечения зубов. Однако из-за наличия
высокоплотных эндодонтических материалов не-
возможно дифференцировать степень прилегания
пломбировочного материала и наличие дополни-
тельных канальцев [3–5].

Сочетание микрофокусной технологии съемки
и конусно-лучевого принципа получения изобра-
жения имеет значительные перспективы и позво-
ляет рассчитывать на получение новой и дополни-
тельной информации об анатомических особенно-
стях зубочелюстной системы [6–10].

Цель нашего исследования – определить осо-
бенности и эффективность использования микро-
КЛКТ и КЛКТ при анализе анатомии зубов и каче-
ства эндодонтического лечения.

Материал и методы

Для эксперимента были отобраны препараты 8
удаленных зубов, проведена их конусно-лучевая
компьютерная томография до и после эндодонти-
ческого лечения различными пломбировочными
материалами. В ходе экспериментального иссле-
дования в качестве материалов для эндодонтиче-
ского лечения использовались гуттаперчевые
штифты разных марок с разным характером за-
полнения корневых каналов, стоматологический
силикофосфатный цемент, резорцинформальде-
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гидная паста, цинк-фосфатный цемент, паста на
основе параформальдегида, цинк-оксид эвгено-
ла, паста на основе эпоксидной смолы.

Для более детального анализа характера плом-
бировочного материала проводили микро-КЛКТ
в лабораторных условиях. Препараты зубов уста-
навливали на вращающуюся платформу, которую
поворачивали на 360° и с шагом в 5° выполняли
снимок (рис. 1).

После выполнения исследования был получен
набор данных для построения трехмерной рекон-
струкции изучаемого объекта.

Результаты

В ходе эксперимента проводился анализ возмож-
ностей различных видов КЛКТ в определении осо-
бенностей строения зубов, диагностике количества

Material and methods. Micro-CBCT and CBCT were experimentally used to examine 8 extracted tooth prepa-
rations before and after endodontic root canal treatment using different types of filling material.

Results. Micro-CBCT showed the high informative value of determining the type, nature, and quality
of canal filling and diagnosed many cracks and accessory canals. According to the micro-CBCT findings,
the tooth apexes were not filled; the lumen of the canals was unevenly and loosely filled with endodontic
material; the passages of guttapercha points were well traced; the nature of the endodontic material
was differentiated.

Conclusion. Micro-CBCT opens up new opportunities in dentistry with tooth volume visualization, allowing
the minor and low-contrast details of the anatomical structure of the teeth to be seen on the X-ray image.

Keywords: teeth; endodontic treatment; experiment; cone beam computed tomography; microfocus cone
beam computed tomography.
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Рис. 1. Проведение микро-КЛКТ в экспериментальных
условиях



корневых каналов, оценке качества эндодонти-
ческого лечения, характера пломбировочного ма-
териала.

При внешнем осмотре препаратов у всех зубов
были обнаружены различные виды кариозных из-
менений, определены однокорневые зубы, также
у 6 зубов отмечены внешние повреждения в виде
трещин и сколов (рис. 2).

На следующем этапе экспериментального ис-
следования была выполнена КЛКТ, в ходе которой
диагностированы кариозные полости по жева-
тельным поверхностям в пределах эмали и денти-
на, у каждого зуба визуализировалось по одному
корню с одним или двумя каналами (рис. 3).

По данным КЛКТ определить количество допол-
нительных каналов (ответвлений), патологических
включений и трещин, а также положение апикаль-
ного отверстия не представлялось возможным.

Следующий этап эксперимента заключался
в подготовке корневых каналов зубов к пломбиро-
ванию различными видами эндодонтических ма-
териалов (рис. 4).

Из корневых каналов была удалена наркотизи-
рованная пульпа, полость зуба и корневые каналы
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обработаны физиологическим раствором, высу-
шены и заполнены различными эндодонтическими
материалами, каждый зуб был пронумерован в со-
ответствии с выбранным эндодонтическим мате-
риалом. Во всех случаях полость зуба была закры-
та временной пломбой.

В ходе экспериментального исследования для
лечения корневых каналов использовались не-
сколько видов эндодонтических материалов. Все
материалы имели разную структуру, характер при-
готовления и заполнение корневых каналов.
Во всех случаях пломбировочные материалы по-
сле приготовления (замешивания) имеют одно-
родную полужидкостную консистенцию для равно-
мерного заполнения корневых каналов. 

Препараты зубов были запломбированы раз-
личными эндодонтическими материалами (слу-
чайная выборка) (см. таблицу).

Для трехмерного сравнительного анализа осо-
бенностей анатомического строения зуба, харак-
тера эндодонтического материала и качества
пломбирования выполнялись КЛКТ и микро-КЛКТ.

По данным КЛКТ определялось большое коли-
чество артефактов от высокоплотного пломбиро-

Рис. 2. Препараты удаленных зубов

Рис. 3. КЛКТ: препараты зубов в ко-
ронарной  плоскости. Определяют-
ся краевые дефекты коронок, что
свидетельствует о наличии кари-
озных процессов в пределах эмали
и дентина, визуализируются корни
зубов и, менее отчетливо, количе-
ство каналов

Рис. 4. Этапы проведения эндодонтического лечения препаратов зубов:
а – формирование полости зуба; б – удаление наркотизированной пульпы и корневых каналов; в – обтурация корневых каналов
эндодонтическими материалами

а б в



вочного материала, что не позволяло оценить ха-
рактер его прилегания к стенкам каналов. В ходе
исследования выявлено, что во всех случаях кана-
лы запломбированы неравномерно, не до верху-
шек. 

В полости зубов дифференцировать времен-
ный пломбировочный материал от различных ви-
дов эндодонтических препаратов невозможно.
Наблюдалось большое количество артефактов,
это не позволяло полноценно на всем протяжении
каналов проследить степень прилегания материа-
ла к их стенкам, также не было возможности визу-
ализировать наличие дополнительных каналов,
трещин и апикальных отверстий (рис. 5).

Для более детальной оценки характера и каче-
ства эндодонтического лечения, определения од-
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нородности пломбировочного материала, выявле-
ния дополнительных канальцев и трещин была
проведена микро-КЛКТ. Результаты исследования
показали высокую информативность этого метода
по сравнению с КЛКТ. У препаратов под номерами
1, 3, 4, 5, 6, 7 верхушки зубов оказались не заплом-
бированы, у зубов под номерами 2 и 8 отмечены
следы пломбировочного материала, на остальном
протяжении корневые каналы во всех случаях про-
лечены неудовлетворительно, эндодонтический
материал неравномерно и неплотно заполняет
просвет каналов (рис. 6).

У препаратов зубов под номерами 1 и 5 опреде-
лялись дополнительные каналы, в которых следов
пломбировочного материала нет. Из всех матери-
алов гуттаперчевые штифты были наиболее высо-

Распределение препаратов зубов и пломбировочного материала

Порядковый номер
препарата зуба

1 Гуттаперчевые штифты Правильная лентовидная форма, штифты разного размера, уложены
в корневые каналы Z-образно, в горизонтальном направлении

2 Цинк-оксид эвгенола Порошок и раствор, формируют пастообразное вещество
однородной структуры

3 Гуттаперчевые штифты Правильная лентовидная форма, штифты разного размера, уложены
в корневые каналы в вертикальном  направлении

4 Паста на основе параформальдегида Порошок и раствор, формируют пастообразное вещество
5 Резорцинформальдегидная паста Порошок и раствор, формируют пастообразное вещество

однородной консистенции
6 Цинк-фосфатный цемент То же
7 Силикофосфатный цемент »
8 Паста на основе эпоксидной смолы Порошок и смола, густой однородной консистенции

Название 
пломбировочного материала

Свойства и характер 
пломбировочного материала

Рис. 5. КЛКТ: препараты зубов под но-
мерами 1 (а) и 2 (б) в аксиальной пло-
скости на уровне средней трети кор-
ней. Определяется плохая дифферен-
цировка структуры пломбировочного
материала, который равномерно и
плотно прилежит к стенкам корне-
вых каналова б

Рис. 6. Микро-КЛКТ: препараты  зубов под номерами 2, 3, 6  в аксиальной плоскости на уровне верхушек корней. Определяют-
ся  следы пломбировочного материала (цинк-оксид эвгенола) (а), отсутствует пломбировочный материал в корневом кана-
ле на уровне верхушек корней зубов (б, в)

а б в



корентгеноконтрастными по сравнению с другими
эндодонтическими материалами, а силикофос-
фатный цемент – менее рентгеноконтрастным,
с плотными точечными вкраплениями. Все эти
особенности эндодонтических материалов по ре-
зультатам КЛКТ не были диагностированы. 

По данным микро-КЛКТ во всех случаях эндо-
донтический пломбировочный материал в каналах
с различными характеристиками четко дифферен-
цировался от временного пломбировочного мате-
риала (рис. 7).

Гуттаперчевые штифты в каналах препаратов 1
и 3 располагались косогоризонтально и косовер-
тикально, со множеством промежутков между ни-
ми, материал неплотно прилежал к стенкам корне-
вых каналов. Во всех случаях определяется мно-
жество мелких повреждений корня в виде трещин,
которые направлены поперечно и вертикально от
поверхности к корневым каналам, некоторые из
них не доходят до корневого канала (рис. 8).

Обсуждение

По результатам микро-КЛКТ отмечена более
высокая информативность этого метода по срав-
нению с КЛКТ в оценке качества эндодонтическо-
го лечения, положения и хода пломбировочного
материала. При проведении микро-КЛКТ удалось
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выявить неравномерное заполнение пломбиро-
вочным материалом корневых каналов, недоведе-
ние его до верхушек зубов, а также множество
мелких повреждений корней, трещин и дополни-
тельных канальцев.

Полученные нами результаты по визуализа-
ции малоконтрастных деталей с использованием
микро-КЛКТ соответствуют экспериментальным
данным зарубежных и отечественных авторов [5,
7, 9, 10]. В ходе исследования были опреде-
лены преимущества микро-КЛКТ, которые за-
ключались в получении изображения высокого
разрешения, позволяющего детализировать ана-
томические особенности зубов и оценить резуль-
таты применения различных эндодонтических
материалов.

Заключение

Микро-КЛКТ показала более высокую инфор-
мативность по сравнению с КЛКТ в изучении ана-
томического строения зубов и результатов ис-
пользования различного эндодонтического мате-
риала. Применение микро-КЛКТ открывает новые
возможности в стоматологии с объемной визуали-
зацией зубов, позволяя получать на рентгенов-
ском изображении мелкие и малоконтрастные де-
тали анатомического строения.

Рис. 7. Микро-КЛКТ: препараты  зубов под номерами  3, 5, 1 в аксиальной плоскости на уровне шеек зубов. Определяются  не-
равномерно расположенный пломбировочный материал (гуттаперчевые штифты) в области устья корневого канала (а),
менее контрастный материал неравномерной консистенции (резорцинформальдегидная паста) (б),  слабоконтрастный ма-
териал неоднородной консистенции (силикофосфатный цемент) (в)

а б в

Рис. 8. Микро-КЛКТ: препарат зуба под номером 1 в аксиальной плоскости на уровне корня. Определяются  значительные ар-
тефакты от пломбировочного материала (гуттаперчевых штифтов) (а), неплотное прилегание фрагментов штифтов
к стенкам корневых каналов (б), трещины на поверхности корня с распространением к центру (а, б), верхушка без призна-
ков эндодонтического лечения (в)

а б в
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проксимальной миграции головки плечевой кости
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вращательной манжеты плеча  
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Резюме
Цель исследования – оценка возможности применения рентгенологических критериев прокси-
мальной миграции головки плечевой кости как скрининга повреждения вращательной манжеты плеча
после вывиха у пациентов старше 45 лет. 
Материал и методы. В исследование включены результаты наблюдения 101 пациента после вывиха
плеча без признаков повреждения вращательной манжеты плеча до травмы. Повреждение
вращательной манжеты плеча оценивали при помощи магнитно-резонансной томографии (МРТ)
с последующим корреляционным анализом результатов вычислений высоты субакромиального
пространства при помощи рентгенографии и МРТ. 
Результаты. Признаки миграции головки плечевой кости краниально в группе возрастных пациентов
определяются статистически значимо чаще, чем в группе молодых пациентов (F=0,009, р<0,05). Также
у возрастных больных статистически значимо чаще, чем у молодых, определяются признаки повреж-
дения вращательной манжеты плеча при МРТ-исследовании (F=0,009, р<0,05). Между значениями
индекса миграции головки плечевой кости и результатами измерения акромиоплечевого интервала при
помощи МРТ обнаружена высокая корреляционная связь (r=0,93, р<0,05). 
Заключение. Акромиоплечевой индекс может быть использован в качестве критерия наличия
повреждения вращательной манжеты плеча так же, как и МРТ. По результатам настоящего исследования,
у возрастных пациентов риск повреждения вращательной манжеты плеча при вывихах в 19 раз выше
(95% ДИ 6,93–52,11). В связи с этим у всех пациентов после вывиха плеча следует обращать внимание
на наличие рентгенологических признаков повреждения вращательной манжеты плеча. 
Ключевые слова: вывих плеча; плечевой сустав; вращательная манжета плеча; акромиоплечевой
индекс; субакромиальное пространство; рентгенография.
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Use of Radiographic Criteria for Proximal Humeral 
Head Migration After Dislocation of the Shoulder 
to Identify Damage to Its Rotator Cuff
Andrey P. Stepanchenko1, Grigoriy V. Fedoruk2, Aleksey A. Makovskiy3,*, Vadim E. Dubrov3,
Ruslan V. Zaytsev3, Valentin E. Sinitsyn3



Введение

Плечевой сустав (ПС) является самым мобиль-
ным сочленением в человеческом теле [1]. Слож-
ный комплекс его статических и динамических
стабилизаторов играет важную роль в обеспе-
чении стабильности ПС во время движений. Каж-
дый из этих элементов выполняет свои функции,
в частности вращательная манжета плеча (ВМП)
центрует, ограничивает и удерживает головку
плечевой кости (ПК) относительно суставной
впадины лопатки [2–4]. И если у молодых пациен-
тов, испытывающих циклические микротравмы
ПС, спортсменов бросковых и контактных видов
спорта ВМП наиболее часто травмируется при
приложении значительной силы [5], то для па-
циентов старшей возрастной группы более
характерны повреждения в результате дегенера-
тивно-дистрофических изменений в сухожилиях
ВМП [6, 7]. В любой возрастной группе один
вывих плеча может повредить уже дегенератив-
но измененную ВМП, а впоследствии повреж-
денная ВМП может привести к дисфункции ПС,
развитию хронического болевого синдрома и ре-
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цидивирующей нестабильности, поэтому раннее
выявление такого повреждения является необ-
ходимым для грамотного клинического подхода,
ведения данной патологии, а также выработки луч-
шей клинической стратегии.

По результатам своих исследований M.M. Gom-
berawalla et al. [8] пришли к выводу, что при нали-
чии постоянной боли через 2–3 нед после вывиха
плеча необходимо обследовать пациента для вы-
явления повреждения ВМП. Причем, по мнению
нескольких ученых [9, 10], это обследование долж-
но носить комплексный характер. Около 20% всех
вывихов плеча встречаются у пациентов старше
60 лет [10], а повреждение ВМП, по данным раз-
личных исследований, при вывихе плеча у пациен-
тов старше 40 лет происходит в 35–86% наблюде-
ний [11]. Такой разброс частоты повреждения
ВМП связывают с тем, что дегенеративные изме-
нения в сухожилиях ВМП четко коррелируют с уве-
личением возраста пациентов [7].

В России основным методом исследования
структуры ВМП служит МРТ [12, 13], в то же время
поражение ВМП можно косвенно определить и

1 Yudin City Clinical Hospital, Moscow Health Department, 
Kolomenskiy proezd, 4, Moscow, 115446, Russian Federation

2 Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Moscow Health Department, 
shosse Entuziastov, 86, Moscow, 111123, Russian Federation

3 Lomonosov Moscow State University, 
Lomonosovskiy prospekt, 27, korpus 1, Moscow, 119992, Russian Federation

Abstract
Objective. To assess whether radiographic criteria for proximal humeral head migration can be used as
screening of damage to the rotator cuff after dislocation in patients over 45 years of age.
Material and methods. The study included the results of a follow-up of 101 patients after shoulder dislo-
cation without signs of damage to the rotator cuff before injury. Damage to the rotator cuff was assessed
using MRI, followed by a correlation analysis between the results of measuring the height of the subacro-
mial space with radiography and MRI.
Results. Signs of cranial migration of the humeral head are detected statistically significantly more fre-
quently in the group of older patients than in that of young ones (F=0.009; p<0.05). MRI study statisti-
cally significantly more often revealed signs of damage to the rotator cuff in the older patients than in the
young ones (F=0.009; p<0.05). There was a high correlation between the humeral head migration index
and the MRI measurements of the acromiohumeral interval (r=0.93, p<0.05).
Conclusion. The acromiohumeral index, as well as MRI, can be used as a criterion for rotator cuff injury. This
study has shown that the older patients have a 19-fold higher risk for damage to the rotator cuff from a dis-
located shoulder (95% CI 6.93–52.11). Thus, attention should be paid to the presence of radiographic signs
of rotator cuff injury in all patients after dislocation of the shoulder.
Keywords: shoulder dislocation; shoulder joint; rotator cuff; acromiohumeral index; subacromial space;
radiography.
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при помощи стандартной рентгенографии [14–17].
К рентгенологическим признакам повреждения
ВМП относят: миграцию головки ПК краниально,
изменение расстояния между головкой ПК и акро-
миальным отростком лопатки (акромиоплечевой
интервал), изменение отношения радиуса головки
ПК к расстоянию между головкой ПК и акромиаль-
ным отростком лопатки (акромиоплечевой ин-
декс) [14, 15], развитие крючковидной деформа-
ции акромиального отростка лопатки, а также
разнообразные дегенеративно-дистрофические
изменения большого бугорка ПК и акромиально-
ключичного сустава [18].

Еще в 1962 г. изменение акромиоплечевого ин-
тервала на стандартных прямых рентгенограммах
ПС во внутренней и наружной ротации было оп-
ределено в качестве важного критерия оценки
состояния ВМП [19]. Так, пороговое значение
этого интервала, свидетельствующее о наличии
возможного повреждения ВМП, составляет ме-
нее 6–7 мм между низшей точкой акромиального
отростка лопатки и самой высокой точкой на го-
ловке ПК [14]. Следует отметить, что не всегда
разрыв сухожилий ВМП сразу приводит к умень-
шению акромиоплечевого интервала, а измере-
ние его на рентгенограммах имеет некоторые
особенности. Отсутствие точного масштаба изоб-
ражения на некоторых рентгенограммах, консти-
туциональные особенности человека, положение
пациента относительно кассеты могут затруднять
получение истинных размеров субакромиального
пространства. 

A. Hirooka et al. [20] описали альтернатив-
ный способ определения краниальной миграции
головки ПК, заключающийся в установлении
отношения радиуса головки ПК к расстоянию от
нижней части акромиального отростка лопатки
до центра головки ПК (рис. 1), и это отношение
выражается в виде индекса проксимальной миг-
рации головки ПК [20]. При использовании дан-
ного индекса учитываются различия пациентов
по конституциональным особенностям и разный
масштаб изображений. M. van de Sande и
P.M. Rozing [14, 15] подтвердили точность изме-
рения индекса краниальной миграции головки ПК
на обычных рентгенограммах и его корреляцию
с КТ- и МРТ-исследованиями. Кроме того, ин-
декс проксимальной миграции головки ПК кор-
релирует с мышечной дистрофией и степенью
жировой инфильтрации ВМП при застарелых
повреждениях [14, 15, 21].

На основании полученных авторами данных
было установлено, что значение индекса менее
1,25 следует расценивать как высоковероятный
признак повреждения ВМП, значение более 1,35 –
как маловероятный признак повреждения ВМП
[14, 15, 21].
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Однако количества проведенных исследований
не достаточно для того, чтобы судить о целесооб-
разности использования индекса проксимальной
миграции головки ПК в качестве метода скрининга
острых повреждений ВМП.

Целью нашего исследования является оценка
возможности применения рентгенологических
критериев краниальной миграции головки ПК
как скринингового метода диагностики повреж-
дения ВМП после вывиха плеча у пациентов стар-
ше 45 лет.

Материал и методы
В настоящем исследовании, проведенном на

клинических базах факультета фундаментальной
медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, использова-
ны данные клинического и инструментального ис-
следования 101 пациента после вывиха плеча.
Возраст больных варьировал от 18 до 89 лет
(в среднем 47,6 года), срок наблюдения – от 12 до
47 нед (в среднем 21 нед) (см. таблицу).

После вправления плеча выполняли иммоби-
лизацию ПС, вид которой зависел от клинической
ситуации, возраста и коморбидности пациента.
У всех пострадавших проводили контрольную
рентгенографию ПС. Особое внимание при ана-
лизе рентгенограмм уделяли косвенным рент-
генологическим признакам застарелого повреж-
дения ВМП. К этим признакам относят: склероз
медиальной части акромиального отростка лопат-
ки, остеофиты и субхондральные кисты акро-
миального отростка лопатки, зоны остеолизиса

Рис. 1. Определение индекса краниальной миграции голов-
ки ПК. R – радиус головки ПК, СА – расстояние от центра
головки ПК до низшей точки акромиального отростка
лопатки



в акромиальном отростке лопатки, сужение сус-
тавной щели акромиально-ключичного сочлене-
ния, дегенеративно-дистрофические изменения
акромиально-ключичного сочленения, остеофиты
и субхондральные кисты в акромиальном конце
ключицы, остеолизис акромиального конца клю-
чицы, склероз и субхондральные кисты большого
бугорка ПК, зоны остеолизиса большого бугорка
ПК, наличие признаков кальцификации в сухожи-
лиях ВМП [18]. Всем пациентам рекомендовали
выполнить МРТ ПС после вправления плеча в тече-
ние первых 7 дней.

В ходе МРТ оценивали положение головки от-
носительно суставной впадины лопатки (то есть
центрацию головки ПК), состояние капсулы и сус-
тавной губы, наличие сопутствующих переломов,
состояние ВМП (рис. 2). После выполнения МРТ
проводили сопоставление результатов лучевой
диагностики.

В исследование не включали тех пациентов,
у которых на этапе рентгенологического обследо-
вания обнаруживали косвенные признаки повреж-
дения ВМП.

Все пациенты, включенные в исследование,
были разделены на две группы в зависимости от
возрастной градации по ВОЗ [22]: пациенты до
45 лет были отнесены в группу молодых, а 45 лет
и старше – в группу возрастных пациентов. После
сбора данных проводили статистическое сравне-
ние групп по нескольким признакам: наличие пе-
релома суставной впадины лопатки, перелома го-
ловки ПК, перелома большого бугорка, значение
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акромиоплечевого индекса, а также исследова-
ние корреляционной зависимости между значе-
ниями индекса и значениями, полученными при
помощи МРТ.

Статистическую обработку непараметричес-
ких значений проводили при помощи точного
двустороннего критерия Фишера. Для статис-
тической обработки использовали программу
IBMSPSSStatisticsv.23.

Результаты

В группе молодых пациентов (49 человек), воз-
раст которых варьировал от 18 лет до 44 лет
(в среднем 30±7,7 года), средний срок наблюде-
ния составил 18±2,5 нед, соотношение мужчин
и женщин – 55 и 45% соответственно. Во второй
группе пациентов (52 человека), возраст которых
варьировал от 45 лет до 89 лет (в среднем
64,3±12,8 года), средний срок наблюдения соста-
вил 22,3±5 нед, соотношение мужчин и женщин –
75 и 25% соответственно.

В группе молодых пациентов перелом края
суставной впадины лопатки (перелом по типу
костного Банкарта) обнаружен в 16 (32,7%) слу-
чаях, а в группе возрастных пациентов эта пато-
логия зафиксирована в 6 (11,5%) наблюдениях,
различия между группами были статистически
значимы (F=0,015, р <0,05).

В группе молодых пациентов импрессионный
перелом головки ПК (перелом по типу Hill–Sacks)
обнаружен в 21 (42,9%), а перелом большого
бугорка – в 7 (14,3%) наблюдениях, в группе

Характеристика пациентов в исследуемых группах

Группа исследования

Молодые пациенты (от 18 до 45 лет) 49 30±7,7 22 (45%) 27 (55%) 18±2,5

Возрастные пациенты (45 лет и старше) 52 64,3±12,8 13 (25%) 39 (75%) 22,3±5

Количество
наблюдений

Средний срок
наблюдения, нед

Средний
возраст, лет

Число 
женщин

Число 
мужчин

Рис. 2. МРТ правого плечевого сустава пациентки 48 лет через 4 мес после вывиха плеча:
а – коронарное изображение, PD-FS-ВИ, разрыв надостной мышцы; б – аксиальное изображение, PD-FS-ВИ, импрессионный перелом
головки плечевой кости по типу Hill–Sacks, нарушение центрации головки плечевой кости, признаки повреждения суставной губы
в передних и задних отделах; в – сагиттальное изображение, PD-FS-ВИ, выраженная атрофия надостной мышцы

а б в



возрастных пациентов показатели были сравнимы-
ми – 22 (42,3%) и 7 (13,5%) наблюдений соответст-
венно (F=0,92 и F=0,98 соответственно, р >0,05).

Признаки миграции головки ПК краниально
в группе молодых пациентов отмечены в 5 (10,2%)
наблюдениях, а в группе возрастных пациентов
миграция головки ПК вверх выявлена в 33 (63,5%)
случаях, разница между группами статистически
значима (F=0,009, р <0,05).

При МРТ-исследовании признаки повреждения
ВМП в группе молодых пациентов обнаружены
в 11 (22,4%), а в группе возрастных пациентов –
в 44 (84,6%) наблюдениях, разница статистически
значима (F=0,009, р <0,05).

У 21 (20,8%) из 101 пострадавшего при измере-
нии индекса краниальной миграции ПК его значе-
ние было менее 1,25, у 25 (24,8%) пациентов зна-
чение индекса находилось в промежутке между
1,25 и 1,35, и у 55 (54,4%) оно превышало 1,35.
При измерении параметров субакромиального
пространства при помощи МРТ его высота менее
6 мм была обнаружена в 19 (18,8%) случаях, в ди-
апазоне от 6 до 7 мм – в 33 (32,7%), более 7 мм –
в 49 (48,5%). Между значениями индекса мигра-
ции головки ПК и результатами измерения акро-
миоплечевого интервала при помощи МРТ обна-
ружена высокая корреляционная связь: r = 0,93,
р <0,05 (рис. 3).

Обсуждение

Несмотря на наличие данных литературы о по-
вреждениях ВМП при вывихах плеча, в повседнев-
ной практике этому повреждению не уделяется
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достаточного внимания [10, 23]. Стоит отметить,
что усредненный протокол ведения таких по-
страдавших включает иммобилизацию в течение
4–6 нед [23, 24], несмотря на то, что многочислен-
ные публикации показали: такой традиционный
срок иммобилизации для уже измененной деге-
неративно-дистрофическими процессами ВМП
может привести к значительному смещению сухо-
жилий проксимально и увеличению степени деге-
нерации [24]. Более того, после прекращения им-
мобилизации эти пациенты проходят неоднократ-
ные, часто безрезультатные курсы ЛФК и ФТЛ
[23]. В итоге за весь период иммобилизации и ре-
абилитации развивается выраженная жировая де-
генерация мышц, приводящая к дополнительному
повреждению структур ПС за счет отсутствия цен-
трации головки ПК [10, 23]. Все эти процессы при-
водят к дальнейшим значительным дегенератив-
но-дистрофическим изменениям сухожилий и, как
следствие, значительно снижают успех оператив-
ного лечения повреждений ВМП [25]. Таким обра-
зом, ранняя диагностика повреждения ВМП помо-
жет вовремя установить диагноз и определить оп-
тимальную клиническую стратегию.

По результатам нашего исследования, риск пе-
релома переднего края суставной впадины лопат-
ки у молодых пациентов в 3,7 раза выше (95% ДИ
1,3–10,5), чем у пациентов возрастной группы. Это
можно объяснить высокоэнергетическим характе-
ром травмы у молодых пациентов, приводящей
к перелому лопатки. У возрастных пациентов для
вывиха плеча достаточно низкоэнергетического воз-
действия, а следовательно, можно предположить,

Рис. 3. Графическое отображение корреляционной связи между значениями акромиоплечевого индекса и шириной субакро-
миального пространства, полученными при помощи МРТ
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что основные повреждения во время травмы име-
ют мягкотканый характер.

Так, по результатам нашего исследования, по-
вреждение ВМП в группе возрастных пациентов
встречается в 19 раз чаще (95% ДИ 6,93–52,11),
чем в группе молодых (полученные результаты
совпадают с данными мировой литературы, по-
священной изучению этой проблемы [10, 24]). По-
добное увеличение частоты повреждения ВМП,
скорее всего, связано с дегенеративно-дистрофи-
ческими процессами, протекающими в сухожили-
ях ВМП. Но также следует обратить внимание, что
в исследование были включены пациенты с вы-
вихом плеча без косвенных рентгенологических
признаков повреждения ВМП. До вывиха плеча па-
циентам не выполняли МРТ для полноценной визу-
ализации состояния сухожилий ВМП, следова-
тельно, у части пострадавших с диагностирован-
ным повреждением ВМП эта патология могла быть
и до травмы – в виде асимптоматического повреж-
дения ВМП или застарелого повреждения ВМП
различной степени, не причиняющего какого-либо
дискомфорта. Несмотря на это, значимое увели-
чение частоты повреждения ВМП при вывихе пле-
ча у пациентов старше 45 лет свидетельствует
о необходимости исключения повреждения ВМП
у всех пациентов этой возрастной категории.

В серии своих исследований M. van de Sande
и P.M. Rozing [14, 15] выяснили, что акромиоплече-
вой индекс коррелирует с результатами измерений
параметров субакромиального пространства при
помощи КТ и УЗИ, и значение корреляции варьи-
рует от 0,83 до 0,91. По результатам нашего ис-
следования, значение акромиоплечевого индекса
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коррелирует с результатами измерения высоты
субакромиального пространства при помощи МРТ
ПС, значение корреляции равно 0,93. Столь высо-
кая корреляция отражает значительный потенциал
использования акромиоплечевого индекса как
рентгенологического критерия оценки размеров
субакромиального пространства еще на раннем
этапе диагностики и лечения повреждения.

Заключение

У всех пациентов, особенно в возрасте старше
45 лет, после вывиха плеча следует обращать вни-
мание на наличие рентгенологических признаков
проксимальной миграции головки ПК и сужение
субакромиального пространства для исключения
повреждения ВМП. Одним из надежных рентгено-
логических критериев краниальной миграции го-
ловки ПК и, следовательно, повреждения ВМП яв-
ляется измерение акромиоплечевого индекса, ко-
торый, по результатам нашего исследования,
в высокой степени коррелирует с истинными пока-
зателями субакромиального пространства по дан-
ным МРТ. Акромиоплечевой индекс как признак
повреждения ВМП позволит своевременно его ди-
агностировать и определить оптимальную тактику
лечения пациентов после вывиха плеча. По ре-
зультатам нашего исследования, у молодых паци-
ентов по сравнению с больными старше 45 лет
риск перелома переднего края суставной впадины
лопатки при вывихах плеча выше, тогда как у воз-
растных пациентов гораздо более значимо прева-
лирует повреждение ВМП, что, по всей видимос-
ти, связано с возрастными дегенеративно-дис-
трофическими процессами в сухожилиях ВМП.
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Резюме

Цель исследования – сопоставление полученных значений измеряемого коэффициента диффузии
(ИКД) глиом головного мозга с клеточной плотностью и индексом пролиферативной активности Ki-67,
а также изучение возможности применения диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ МРТ) в предоперацион-
ной оценке степени злокачественности глиальных опухолей. 

Материал и методы. Исследованы диффузионно-взвешенные изображения 39 пациентов с глиомами
головного мозга. Для каждой опухоли рассчитаны ИКД, клеточная плотность и индекс пролифера-
тивной активности Ki-67, выполнен корреляционный анализ между ними.  

Результаты. При сравнении средних значений ИКД получено достоверное различие между опухолями
G=I–II и G=III–IV. Сравнение средних значений индекса Ki-67 между глиомами различной степени
злокачественности показало наличие статистически значимых различий. При оценке корреляции
между ИКД и значениями индекса пролиферативной активности Ki-67 отмечена умеренная
и выраженная обратная корреляционная зависимость соответственно для глиальных опухолей низкой
и высокой степени злокачественности. 

Заключение. Методика ДВ МРТ с подсчетом ИКД может быть использована в качестве дополнительного
неинвазивного метода предоперационной оценки степени злокачественности и пролиферативного
потенциала глиом головного мозга. 

Ключевые слова: глиомы головного мозга; диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная
томография; измеряемый коэффициент диффузии; клеточная плотность; индекс пролиферативной
активности Ki-67.
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The Value of Diffusion-weighted Magnetic Resonance Imaging

in the Preoperative Evaluation of the Grade of Brain Gliomas
Vadim A. Byvaltsev1, 2, 3, 4, *, Ivan A. Stepanov1, Aleksandr I. Kichigin1



Введение

Глиомы головного мозга представляют собой
наиболее распространенную группу первичных
опухолей центральной нервной системы (ЦНС) [1].
Цитогенетическим источником глиальных опухо-
лей, по мнению ряда авторов, являются опухоле-
вые стволовые клетки [2]. Большая часть глиом
головного мозга представлена опухолями астро-
цитарного ряда. Согласно современной класси-
фикации Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), глиомы (астроцитомы и олиго-
дендроглиомы) ЦНС принято делить на опухоли
низкой (I–II ) и высокой (III–IV) степени злокачест-
венности [3].

Как правило, астроцитарные опухоли I степени
злокачественности (пилоидная астроцитома)
четко отграничены от прилежащего вещества
головного мозга и лишь за редким исключением
способны к инфильтрации последнего. Астроци-
томы II степени злокачественности (пиломиксоид-
ная, фибриллярная, протоплазматическая, гемис-

103Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №2 | 102–110

ORIGINAL ARTICLES

тоцитарная) диффузно инфильтрируют здоровую
мозговую ткань, имеют высокую клеточную плот-
ность, признаки ядерной атипии, но без патологи-
ческих митозов, пролиферации эндотелия и не-
крозов. Для астроцитом III степени злокачествен-
ности (анапластическая астроцитома) характерны
более высокие показатели ядерной атипии и кле-
точной плотности по сравнению с астроцитами
II степени, но без очагов некроза и пролиферации
эндотелия. Астроцитомы IV степени злокачествен-
ности отличаются высокой митотической активно-
стью, множественными очагами некрозов и про-
лиферацией эндотелия сосудов. Представителем
данной группы астроцитом является глиобласто-
ма – высокозлокачественная опухоль, характери-
зующаяся устойчивостью к современным хирурги-
ческим, химио- и радиотерапевтическим методам
лечения [4]. На сегодняшний день даже после
выполнения максимально возможной микроней-
рохирургической резекции с интраоперационным
нейрофизиологическим контролем, проведения

1 Irkutsk State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, 
ul. Krasnogo Vosstaniya, 1, Irkutsk, 664003, Russian Federation
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Abstract

Objective. To compare the values obtained for the measured diffusion coefficient (MDC) of brain gliomas
with cell density and Ki-67 proliferative activity index and to study whether diffusion-weighted MRI (DW-
MRI) can be used in the preoperative evaluation of the grade of glial tumors.

Material and methods. Diffusion-weighted images of 39 patients with brain gliomas were studied. MDC,
cell density, and Ki-67 proliferative activity index were calculated for each tumor. The correlation between
MDC values, cell density, and Ki-67 proliferative activity index was analyzed. 

Results. Comparison of the mean values for MDC revealed a significant difference between grades I–II and
III–IV tumors. There were statistically significant differences in the mean Ki-67 index between different
grades of gliomas. Evaluation of the correlation between MCD and Ki-67 proliferative activity index demon-
strated moderate and strong inverse correlations for low- and high-grade tumors, respectively.

Conclusion. The procedure using DW-MRI along with MDC calculation can be used as an additional non-
invasive method for the preoperative estimation of the grade and proliferative potential of brain gliomas.

Keywords: brain gliomas; diffusion-weighted magnetic resonance imaging; measured diffusion coefficient;
cell density; Ki-67 proliferative activity index.
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курсов адъювантной химиотерапии темозоломи-
дом и радиотерапии медиана выживаемости па-
циентов с глиобластомой составляет не более
14 мес [4, 5]. Оставшаяся часть глиальных опухо-
лей представлена олигодендроглиомами, которые
также могут иметь как низкую степень злокачест-
венности (олигодендроглиома, II степень), так
и высокую (анапластическая олигодендроглиома,
III степень) [6].

Учитывая характер роста глиом головного моз-
га, длительное субклиническое течение заболева-
ния и высокий процент распространенности опу-
холей III–IV cтепени злокачественности (в первую
очередь, глиобластом), ранняя диагностика дан-
ной группы опухолей является актуальной про-
блемой современной нейроонкологии [7]. В на-
стоящее время методика магнитно-резонансной
томографии (МРТ) представляет собой «золотой
стандарт» в диагностике опухолей ЦНС, в том
числе глиальных опухолей [8]. Тем не менее мно-
гие объемные внутримозговые образования на
стандартных Т1- и Т2-взвешенных изображениях
(Т1-, Т2-ВИ) имеют схожие сигнальные характери-
стики, что значительно затрудняет дифференци-
альную диагностику и выбор адекватной тактики
ведения таких пациентов [9].

Диффузионно-взвешенная магнитно-резо-
нансная томография (ДВ МРТ) – это инструмен-
тальный метод, позволяющий получать изображе-
ния опухолевой ткани, взвешенные по диффузии
свободных молекул воды на клеточном уровне.
При этом степень диффузии молекул воды можно
оценить с помощью численного значения, в виде
измеряемого коэффициента диффузии (ИКД).
Множество значений ИКД для данной биологичес-
кой структуры представляет собой функциональ-
ную карту диффузионно-взвешенных изображе-
ний (ДВИ) [10].

Иcследования, посвященные применению ДВ
МРТ при глиомах головного мозга, немногочис-
ленны и во многом противоречивы. Некоторые
авторы отмечают, что для определенных гистоло-
гических типов глиальных опухолей характерна
корреляционная зависимость между значением
ИКД, их клеточной плотностью и значением индек-
са пролиферативной активности (Ki-67) [11–13].
Другие же авторы в своих работах данной зависи-
мости не отмечают [14–16]. Учитывая гистологи-
ческое разнообразие глиом, а также высокую час-
тоту злокачественных форм, важно правильно оце-
нить степень их злокачественности уже на этапе
выполнения первичного нейровизуализационного
исследования с целью дальнейшего планирования
вида, объема хирургического вмешательства
и выбора адекватной тактики ведения пациентов.

Цель нашего исследования – сопоставить по-
лученные значения ИКД глиом головного мозга
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с клеточной плотностью и индексом пролифера-
тивной активности Ki-67, а также оценить возмож-
ности применения ДВ МРТ в предоперационной
оценке степени злокачественности глиальных опу-
холей.

Материал и методы

В период с 2014 по 2017 г. на базе Центра ней-
рохирургии Дорожной клинической больницы на
станции Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» было
выполнено моноцентровое ретроспективное не-
рандомизированное когортное исследование.

В исследование включены случаи глиом голо-
вного мозга различной степени злокачественнос-
ти, подтвержденные данными патоморфологичес-
кого исследования. Критериями исключения явля-
лись: случаи рецидива глиом головного мозга,
а также проведенные ранее курсы химио- и радио-
терапии.

Описание медицинского вмешательства.
МР-томограммы (Т1-, Т2-ВИ и ДВИ) для всех па-
циентов, включенных в исследование, получены
с помощью аппарата МРТ Siemens Magnetom
Essenza 1,5 Т (Германия) до и после введения
контрастного вещества «Ультравист®» (Bayer
Schering Pharma AG, Германия) (рис. 1, 2, а–в). При
исследовании в Т1-ВИ использовались следую-
щие параметры: матрица 384 × 387, TR (время по-
вторения) – 650, TE (время эхо) – 9,6, NEX (число
возбуждений) – 1, толщина среза – 4 мм, FOV (по-
ле зрения) – 30×30. Для Т2-ВИ: матрица 384×288,
TR – 4000, TE – 43, NEX – 1, толщина среза – 4 мм,
FOV – 30 × 30. Для получения ДВИ использовал-
ся следующий набор параметров опции ДВ МРТ
с SE-эхопланарным изображением (EPI): матрица
160 × 128, TR – 7500, TE – 83, NEX – 6, толщина
среза – 4 мм, FOV – 30 × 30. Использованы значе-
ния b-фактора, равные 400 и 800 с/мм2. Время
сканирования в среднем составило 6 мин 30 с.
ИКД вычислялся на ДВИ с наибольшим диаметром
объемного образования, в область интереса не бы-
ли включены кистозные и некротические зоны опу-
холи. Подсчет ИКД производился с помощью про-
граммы «RadiAnt DICOM Viewer».

Во всех случаях удаление опухолей выполнено
одной хирургической бригадой, с максимально воз-
можной степенью радикальности, с помощью мик-
ронейрохирургической техники и под увеличени-
ем операционного микроскопа OPMI Pentero 900
(Carl Zeiss, Германия). При удалении глиом голов-
ного мозга в большинстве случаев использованы
флуоресцентная навигация с 5-аминолевулиновой
кислотой («Аласенс®», НИОПИК, Россия) в режиме
визуализации «Blue-400» (см. рис. 1, г), а также
ультразвуковой деструктор-аспиратор CUSA Excel
(Integra, США) и система интраоперационной
нейронавигации СURVE (Brainlab, Германия).
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а б в

Рис. 1. МР-томограммы и патоморфологическая картина глиобластомы левой лобной доли:
а – Т2-взвешенное изображение; б – Т2-FLAIR взвешенное изображение; в – ДВИ с ИКД 867×10–3 мм2/с; г – внешний вид опухоли
при осмотре через операционный микроскоп в режиме «Blue-400»; д – световая микроскопия, окраска гематоксилином и эозином,
картина глиобластомы (IV степень злокачественности), клеточная плотность составила 1658 клеток/мм3; е – окраска
моноклональными антителами MIВ-1, индекс пролиферативной активности Ki-67 = 87%

г д е

а б в

Рис. 2. МР-томограммы и патоморфологическая картина олигоастроцитомы левой височной доли:
а – Т2-взвешенное изображение; б – Т2-FLAIR взвешенное изображение; в – ДВИ с ИКД 1268×10–3 мм2/с; г – световая микроскопия,
окраска гематоксилином и эозином, картина диффузной олигоастроцитомы (II степень злокачественности), клеточная плотность
составила 1487 клеток/мм3; д – окраска моноклональными антителами MIВ-1, индекс пролиферативной активности Ki-67 = 9%

г д



Все удаленные объемные образования иссле-
дованы опытными патоморфологами. При морфо-
логическом исследовании глиом головного мозга
оценивались следующие параметры: степень
злокачественности по классификации ВОЗ, значе-
ние индекса пролиферативной активности Ki-67
с помощью моноклональных антител «MIB-1»
(DakoCytomation, Дания), а также клеточная плот-
ность опухолевой ткани (рис. 1, д, е, 2, г, д). Под-
счет клеточной плотности (клеток/мм3) осуществ-
ляли с применением программы «Image J» при об-
щем увеличении микроскопа AxioLab (Carl Zeiss,
Германия) в 400 раз, по методу Abercrombie [17].

Этическая экспертиза. Протокол исследова-
ния одобрен этическим комитетом Иркутского го-
сударственного медицинского университета. Ис-
следование проводилось в соответствии с прин-
ципами надлежащей клинической практики и
Хельсинкской декларации. Перед началом иссле-
дования пациенты предоставили письменное ин-
формированное согласие.

Статистический анализ данных. Статистиче-
скую обработку данных осуществляли c помощью
программного обеспечения Microsoft Excel 2010.
Все измерения проверены на нормальность с по-
мощью теста Колмогорова–Смирнова. Получен-
ные данные оценены с помощью методов описа-
тельной статистики (абсолютных и относительных
величин). Категориальные переменные выражены
в процентах. Сравнительный анализ значений
ИКД, клеточной плотности и индексов пролифе-
ративной активности Ki-67 выполнен с помощью
U-теста Манна–Уитни. Для оценки корреляцион-
ной зависимости между этими показателями ис-
пользован коэффициент Спирмена. Порог значи-
мости р выбран равным 0,05.

Результаты

В исследование включены МР-томограммы
с ДВИ 39 пациентов с глиомами головного мозга,
прооперированных в Центре нейрохирургии
Дорожной клинической больницы на станции
Иркутск-Пассажирский в период с 2014 по 2017 г.
Среди пациентов было 16 женщин и 23 мужчины,
возраст варьировал от 40 до 70 лет (средний воз-
раст составил 55,4±10,5 года). Исследованы глио-
мы всех степеней злокачественности по класси-
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фикации ВОЗ. Гистологические варианты опухо-
лей представлены в таблице.

Cредние значения ИКД для глиом низкой
(G = I–II) и высокой (G = III–IV) степени злока-
чественности составили соответственно 1260 ±
± 127,2×10–3 мм2/с и 864,6 ± 154,1×10–3 мм2/с.
При сравнении средних значений ИКД нами полу-
чено достоверное различие между опухолями
G=I–II и G=III–IV степеней (p =0,007) (рис. 3, а).

Клеточная плотность глиальных опухолей различ-
ной степени злокачественности варьировала в ши-
роких пределах: для глиом низкой степени злока-
чественности – от 594 до 1785 клеток/мм3 (в сред-
нем 1038,1±349 клеток/мм3), для глиом высокой
степени злокачественности – от 657 до 1783 кле-
ток/мм3 (в среднем 1100,7±376 клеток/мм3). При
сравнении значений клеточной плотности между
глиальными опухолями различной степени злока-
чественности достоверных различий не выявлено
(p =0,831) (рис. 3, б).

Индекс пролиферативной активности глиаль-
ных опухолей низкой и высокой степени злокаче-
ственности также варьировал в широких пределах.
Так, для группы глиом G=I–II степени индекс Ki-67
варьировал от 2 до 12% (в среднем 5,4±3,1%),
а для опухолей G=III–IV – от 12 до 97% (в среднем
58,4±29,3%). Сравнение средних значений индек-
са Ki-67 между глиомами различной степени зло-
качественности показало наличие статистически
значимых различий (p =0,003) (рис. 3, в).

Анализ корреляционной зависимости между
значениями ИКД и клеточной плотностью в раз-
личных группах глиом показал отсутствие статис-
тически значимой зависимости. При оценке кор-
реляции между ИКД и значениями индекса проли-
феративной активности Ki-67 отмечена умеренная
и выраженная обратная корреляционная зависи-
мость соответственно для глиальных опухолей
низкой (r = –0,43, p = 0,006) и высокой (r = –0,66,
p =0,004) степеней злокачественности (рис. 4).

Обсуждение

Как уже отмечалось выше, МРТ широко исполь-
зуется в диагностике объемных образований ЦНС.
Тем не менее стандартные Т1- и Т2-ВИ не все-
гда позволяют с уверенностью судить о харак-
тере новообразования. Техническое развитие

Гистологические варианты глиом головного мозга

Степень злокачественности 
по ВОЗ

G=I Пилоидная астроцитома (n=4)
G=II Пиломиксоидная (n=1), фибриллярная (n=4), протоплазматическая (n=2), гемистоцитарная

(n=5) астроцитомы, олигодендроглиома (n=1)
G=III Анапластическая астроцитома (n=7)
G=IV Глиобластома (n=15)

Гистологический вариант



и совершенствование методики МРТ дало воз-
можность разработать целый ряд инструменталь-
ных нейровизуализационных исследований, осно-
ванных на регистрации протонного электромаг-
нитного излучения. При этом особое значение
в диагностике внутримозговых объемных образо-
ваний придают таким методам исследования, как
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протонная МР-спектроскопия, МР-трактография,
а также ДВ МРТ [18].

Многие исследования подтверждают высокую
эффективность методики протонной МР-спектро-
скопии в дифференциальной диагностике внутри-
мозговых объемных образований (глиом, лимфом,
метастазов, очагов ишемии и т. д.) [19–21]. В свою

Рис. 3. Сравнение средних значений (М±SD) ИКД, клеточной
плотности и индекса пролиферативной активности Ki-67
в глиомах различной степени злокачественности: 
а – сравнение ИКД между глиомами G=I–II и G=III–IV степеней
(p = 0,007); б – сравнение клеточной плотности между
глиомами G=I–II/G=III–IV степеней (p=0,831); в – сравнение
индекса Ki-67 между глиомами G=I–II/G=III–IV степеней
(p=0,003)
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Рис. 4. Результаты анализа корреляционной зависимости между значениями ИКД и индексом Ki-67:
а – для глиом G=I–II степени (r=–0,43, p=0,006); б – для глиом G=III–IV степени (r=–0,66, p=0,004)
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очередь, МР-трактография позволяет нейрохи-
рургу получить информацию о состоянии проводя-
щих путей, их смещении или прорастании внутри-
мозговой опухолью и на основании полученных
данных выбрать верную тактику при выполнении
оперативного вмешательства [22, 23]. В настоя-
щее время разработано несколько новых моделей
негауссовской диффузии молекул в ткани голо-
вного мозга, а именно диффузионно-куртозисной
магнитно-резонансной томографии (ДК МРТ) [24].
На сегодняшний день известно несколько иссле-
дований, посвященных применению ДВ МРТ
в дифференциальной диагностике различных опу-
холей головного мозга, в том числе глиом.
При этом результаты данных исследований неод-
нозначны и во многом противоречивы. Так, в ра-
боте S.D. Chen et al. [11] получены достоверные
различия в значениях ИКД глиом низкой и высокой
степени злокачественности. Эти данные согласу-
ются с исследованием Y.С. Hu et al. [12].

Это направление активно развивается и в Рос-
сии. Так, отечественными авторами проводились
исследования использования ДВ МРТ в диагнос-
тике опухолевых и неопухолевых заболеваний
головного мозга [24, 25]. На основе обширного
материала была показана зависимость ИКД раз-
личных образований, в том числе глиальных опу-
холей, от их гистологической принадлежности.
В результате была отмечена возможность диффе-
ренциальной диагностики патологических образо-
ваний с помощью методики ДВ МРТ, а также пла-
нирования хирургического лечения.

В работе B. Hakyemez et al. [26] показано, что
значения ИКД типических менингиом (G=I) голов-
ного мозга также достоверно выше значений ИКД
атипических и анапластических менингиом (G=II,
G=III). С другой стороны, S.E. Sanverdi et al. [14]
при анализе менингиом головного мозга различной
степени злокачественности не выявили достовер-
ных различий между ИКД. Аналогичные результа-
ты получены в исследовании G. Pavlisa et al. [15].

При анализе данных мировой литературы нами
найдены единичные сообщения, посвященные ис-
следованию корреляционной зависимости между
значениями ИКД и индексом Ki-67 для различных
опухолей. В исследовании A. Karaman et al. [27]
доказано наличие выраженной обратной корреля-
ционной зависимости между этими показателями
для немелкоклеточного рака легкого. Однако
X. Wu et al. [16] в своем исследовании не обнару-
жили зависимости между значениями ИКД и ин-
дексом Ki-67 для диффузной B-крупноклеточной
и фолликулярной лимфом. Для опухолей ЦНС,
в частности менингиом, также получены противо-
речивые результаты. Y. Tang et al. [28] в своем ис-
следовании отмечают статистически значимую
корреляцию между значениями ИКД и индексом
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Ki-67 как в группе менингиом G=I, так и в группах
менингиом G=II и G=III. В сообщении D.T. Ginat
et al. [29] достоверной корреляции между ИКД
и индексом Ki-67 для менингиом G=III отмечено
не было. Z. Fatima et al. [30] в своем наблюдении
также не обнаружили достоверной корреляции
между этими показателями. В работе R.F. Barajas
et al. [31] оценивались морфологические особен-
ности глиом высокой степени злокачественности,
в частности глиобластом, и характеристики ДВИ.
Авторы пришли к заключению, что методика
ДВ МРТ обладает высокой степенью чувствитель-
ности в диагностике рецидива глиобластом, что
подтверждалось данными патоморфологического
исследования. Исследования по оценке степени
злокачественности глиальных опухолей на основе
методики ДК МРТ показали статистически значи-
мую корреляцию параметров ДК МРТ с индексами
Ki-67/MIB-1 [32]. Следует отметить наблюдение
R.J. Young et al. [13], в котором подтверждена кор-
реляционная зависимость между низкими значе-
ниями ИКД и амплификацией рецептора эпидер-
мального фактора роста (EGFR, Epidermal Growth
Factor Receptor). На наш взгляд, столь неодно-
значные результаты, полученные для различных
типов опухолей, можно объяснить разными подхо-
дами авторов исследований к методике подсчета
ИКД по данным ДВИ.

Несмотря на различие в результатах приведен-
ных исследований, полученные нами данные во
многом с ними согласуются. Средние значения
ИКД глиом низкой степени достоверно выше ИКД
глиальных опухолей высокой степени злокачест-
венности. Более того, для всех типов глиом голо-
вного мозга характерно наличие статистически
значимой корреляционной зависимости между
значениями ИКД и индексом пролиферативной
активности Ki-67. Полученные данные позволяют
нам предположить, что ИКД косвенно отражает
патоморфологические изменения в глиомах голо-
вного мозга.

Основной целью настоящего исследования яв-
ляется применение ИКД в предоперационной
оценке степени злокачественности глиом голо-
вного мозга. Полученные нами данные позволяют
предположить, что при значениях ИКД менее
950×10–3 мм2/с глиальная опухоль имеет злокаче-
ственную природу и высокий пролиферативный
потенциал. В связи с этим определение степени
злокачественности и пролиферативного потенци-
ала глиомы в предоперационном периоде играет
одно из первостепенных значений. Методика
ДВ МРТ с подсчетом ИКД позволяет нейрохирургу
уже на этапе предоперационной подготовки пред-
положить природу опухолевого поражения, опре-
делить тактику ведения пациента, особенно при
подозрении на глиому головного мозга высокой



степени злокачественности (вид и объем опера-
тивного вмешательства, степень хирургической
агрессии, применение различных методов нейро-
навигации, необходимость применения интраопе-
рационного нейромониторинга, химио- и лучевой
терапии), и прогноз для его жизни. Заблаговре-
менное использование всех возможностей совре-
менной нейроонкологии (микронейрохирургия,
химио-, радио-, иммуно- и таргетная терапия)
позволяет увеличить общую выживаемость паци-
ентов со злокачественными формами глиом,
в первую очередь с глиобластомами [33]. Доказа-
но, что применение флуоресцентной навигации
с 5-аминолевулиновой кислотой позволяет до-
стигнуть максимально возможной степени резек-
ции глиобластомы и, как следствие, добиться уве-
личения длительности безрецидивного периода
у данной группы пациентов [34].

Безусловно, настоящее исследование не ли-
шено недостатков. Так, работа имеет ретроспек-
тивный характер и низкую репрезентативность вы-
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борки. Для повышения достоверности получаемых
результатов требуется проведение исследований
с участием большего числа пациентов, с ком-
плексным анализом данных для глиом всех гисто-
логических типов.

Выводы

1. Проведенное исследование наглядно пока-
зало, что значения ИКД и индекс пролифератив-
ной активности Ki-67 глиальных опухолей низкой
и высокой степени злокачественности имеют до-
стоверные различия.

2. Имеет место корреляционная зависимость
между значениями ИКД и индексом Ki-67 для
глиом всех степеней злокачественности.

3. Методика ДВ МРТ с подсчетом ИКД, наряду
с другими методами исследований, может быть
использована в качестве дополнительного неин-
вазивного метода предоперационной оценки
степени злокачественности и пролиферативного
потенциала глиом головного мозга.
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Резюме

Низкая частота встречаемости нодулярных свищей может создавать трудности в их диагностике и свое-
временном лечении. В представленном клиническом наблюдении описана диагностика пневмоноду-
лярного свища у больной туберкулезом множественных локализаций как осложнение туберкулезного
медиастинита. Описано проведенное данной пациентке хирургическое лечение и его исход как пример
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Radiodiagnosis of Pneumonodular Fistula as a Rare

Complication of Tuberculous Mediastinitis 

in a Teenager with Generalized Tuberculosis
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Abstract

The low incidence of nodular fistulas can create difficulties in diagnosis and timely treatment. This clinical
observation describes the diagnosis of pneumonodular fistula in a female patient with tuberculosis at mul-
tiple sites as a complication of tuberculous mediastinitis. It describes the surgical treatment received by
this patient and its outcome as an example of correct treatment policy for this complication.
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Введение

Поражение лимфатических узлов средостения
не является редкостью. Воспалительный процесс
зачастую вовлекает окружающие структуры, что
может привести к развитию осложнений туберку-
леза, в том числе к формированию свищей [1–8].
Однако частота возникновения фистул при пора-
жении внутригрудных лимфатических узлов неве-
лика, а в мировой литературе подобные случаи
представлены ограниченным количеством статей.
Во всех найденных нами работах описывалось
формирование патологического сообщения лим-
фоузлов с трахеей или крупными бронхами. Среди
нозологий, при которых наблюдалось формирова-
ние свищевых ходов между лимфоузлом и окружа-
ющими тканями, встречались микобактериоз [9],
мукоромикоз [10], туберкулез [1, 7, 8, 11]. Причем
наиболее часто фистулы формируются у взрос-
лых, в частности в исследовании S.H. Park et al.
бронхонодулярные фистулы описаны только у взро-
слых пациентов [11], что обусловлено, вероятно,
различными механизмами их формирования.
У взрослых наиболее часто бронхонодулярный
свищевой ход появляется на фоне трофических
нарушений стенки бронха, вызванных компресси-
ей кальцинированного лимфоузла, тогда как у де-
тей и подростков он формируется за счет гнойно-
го расплавления стенки при активном воспалении.

Казеозно-измененные лимфатические узлы
как резервуар инфекции оказывают влияние на
все образования средостения. В случаях казеоз-
ного лимфаденита при активном первичном ту-
беркулезе лимфатические узлы плотно прилежат
к стенке бронха или трахеи и иногда обхватывают
их в виде муфты. Степень и выраженность пораже-
ния стенок бронхов имеет свою последователь-
ность. Процесс развития железисто-бронхиаль-
ных поражений начинается с разрыхления капсулы
пораженного узла и прорастания ее специфичес-
кими грануляциями. Затем специфическая ткань
растет в клетчатку, окружающую лимфоузел, и пе-
реходит на стенку бронха и слизистую оболочку
бронха с дальнейшим ее изъязвлением и перфо-
рацией стенки. При последующем казеозном не-
крозе и выделении казеозных масс через бронхи
возникают микро- и макрофистулы с образовани-
ем бронхонодулярных каверн. В корне легкого при
различных проявлениях туберкулеза внутригруд-
ных лимфатических узлов отмечается развитие
поражения клетчатки средостения, проходящих
в ней сосудов и нервов. При поражении медиасти-
нальных лимфатических узлов и прогрессирова-
нии в них туберкулезных изменений может раз-
виться туберкулезный медиастинит. В случае рас-
пространения казеозного процесса за пределы
лимфатических узлов возможно вовлечение в спе-
цифический процесс контактных отделов легкого
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в виде специфической перинодулярной интерсти-
циальной инфильтрации, ацинозных очагов и воз-
никновение пневмонодулярных свищей, что явля-
ется исключительно редким осложнением тубер-
кулеза лимфатических узлов.

Клиническое наблюдение

Пациентка  Б. , 14 лет, с диагнозом генерализо-
ванного туберкулеза после 1 года и 7 мес лечения
была направлена в Клинику фтизиопульмонологии
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. По результатам
обследования диагностирован туберкулез множе-
ственных локализаций: туберкулез лимфатичес-
ких узлов, осложненный бронхолегочным пораже-
нием верхней доли правого легкого, туберкулез-
ным медиастинитом, пневмонодулярным свищом,
туберкулез периферических и мезентериальных
лимфатических узлов, печени и селезенки. За 8 мес
до поступления пациентка перенесла плеврэкто-
мию слева по поводу туберкулезной эмпиемы пле-
вры. Позднее туберкулез медиастинальных лим-
фатических узлов осложнился медиастинитом
с пневмонодулярным свищом и синдромом верх-
ней полой вены за счет ее сдавления. Сопутствую-
щей патологией был эрозивный гастрит.

При многократном исследовании мокроты мето-
дом люминесцентной микроскопии кислотоустой-
чивых микобактерий не обнаружено. Данных о ле-
карственной устойчивости микобактерий туберкуле-
за из операционного материала получено не было.
Проводилась противотуберкулезная терапия по
первому режиму, с удовлетворительной переноси-
мостью противотуберкулезных препаратов.

При КТ-исследовании органов грудной клетки
отмечено массивное поражение внутригрудных
лимфатических узлов, в правых отделах верхнего
средостения – формирование обширного инфиль-
трата размером 7×6 см, содержащего крупные
конгломераты лимфатических узлов до 3×2,5 см
с воздушными вакуолями в периферических отде-
лах и небольшим смещением трахеи влево. Струк-
тура узлов неоднородна, с наличием в основном
разновеликих участков жидкого и мягкого казеоза.
При контрастном усилении наблюдается разру-
шение капсулы узлов на большом протяжении
в конгломерате в верхнем средостении, с распро-
странением казеозных масс на перинодулярную
клетчатку. Клетчатка средостения на большом
протяжении уплотнена, инфильтрирована, имеют-
ся очаги казеификации (рис. 1, а, б, в). В верхней
доле правого легкого – перинодулярная интерсти-
циальная инфильтрация и немногочисенные аци-
нозные очаги (рис. 1, г, д, е).

По данным фибробронхоскопии патологии не об-
наружено.

25.11.2016 г. пациентке была выполнена опера-
ция: видеоассистент-торакоскопическое вскрытие



медиастинита, санация и дренирование средосте-
ния справа. Интраоперационно плевральная по-
лость была заращена плотными кровоточивыми
сращениями в проекции средостения. При выде-
лении легкого до корня вскрылся гнойник выше
дуги непарной вены, пенетрировавший в легочную
паренхиму. На висцеральной плевре отпрепари-
рованного от медиастинального инфильтрата лег-
кого на границе второго и третьего сегментов ви-
зуально определялся участок гнойного расплавле-
ния до 4 мм диаметром, являвшийся причиной
патологического сообщения бронхиального дере-
ва с полостью деструкции в средостении. Субпле-
вральные отделы легкого в этой проекции были
инфильтрированы. В средостении определялось
напряженное, флюктуирующее образование диа-
метром до 6 см (рис, 2, а), занимающее всю пара-
трахеальную зону от купола до непарной вены. По-
сле вскрытия медиастинальной плевры над флюк-
туацией эвакуировано 10 мл жидкого казеоза
и фрагментов расплавленных лимфатических уз-
лов (рис. 2, б). Полость выскоблена ложкой Фольк-
мана и промыта перекисью водорода (рис. 2, в),
в нее засыпан порошок амикацина. Послеопера-
ционный период прошел без осложнений. Заклю-
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чение при гистологическом исследовании опера-
ционного материала: хроническое гнойное воспа-
ление.

Послеоперационный период – неосложненный.
При выписке по данным КТ-исследования отмече-
на положительная динамика. Через 4 мес после
операции в III сегменте правого легкого наблюда-
ется малая зона перибронхиального склероза.
Очагов не выявлено (рис. 3, а, б). Трахея не сме-
щена, клетчатка средостения однородно уплотне-
на, без деформации структур средостения. Очагов
патологической плотности в лимфатических узлах
не обнаружено (рис. 3, в).

Из хирургического отделения пациентка была
выписана в удовлетворительном состоянии.
При контрольном обследовании через 1 год 7 мес
после операции самочувствие больной хорошее,
обострений туберкулеза не отмечено, продолжает
получать курс противотуберкулезной химиотера-
пии в стационаре.

Обсуждение

Низкая частота встречаемости нодулярных
свищей может создавать трудности в их диагнос-
тике и своевременном лечении. В клинической

а б в

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки в медиастинальном (а, б, в) и легочном (г, д, е) режимах.
Массивное поражение внутригрудных лимфатических узлов, в правых отделах верхнего средостения – формирование обширного
инфильтрата 7×6 см, содержащего крупные конгломераты лимфатических узлов до 3×2,5 см с воздушными вакуолями в перифериче-
ских отделах. Трахея несколько смещена влево. Структура узлов неоднородна, с наличием казеозных масс разной плотности, что со-
ответствует участкам жидкого и мягкого казеоза. При контрастном усилении капсулы лимфатических узлов частично или полностью
разрушены, с распространением казеозных масс на перинодулярную клетчатку средостения. Клетчатка средостения на большом
протяжении уплотнена, инфильтрирована, имеются очаги казеификации (а, б, в). Мелкие вакуоли дорзальных отделов конгломерата
лимфатических узлов верхнего средостения сообщаются с деформированными бронхами контактных отделов паренхимы легкого.
В верхней доле правого легкого – перинодулярная интерстициальная инфильтрация и немногочисленные ацинозные очаги (г, д, е)

г д е



практике детских торакальных хирургов туберку-
лез внутригрудных лимфатических узлов может
встречаться в сочетании с врожденными порока-
ми развития легких, такими как секвестрация, ги-
поплазия или аплазия легкого, поликистоз, брон-
хоэктазии. Показания к оперативному лечению ту-
беркулеза внутригрудных лимфатических узлов
могут быть выставлены уже через 4–6 мес неэф-
фективной химиотерапии либо ранее, если про-
цесс принимает осложненное течение.

В зависимости от выраженности патологичес-
кого процесса и наличия осложнений могут выпол-
няться следующие хирургические вмешательства:

– лимфонодулотомия, то есть вскрытие и кю-
ретаж лимфатического узла с удалением казеоз-
ных масс и, как правило, обработкой ложа лимфа-
тического узла трихлоруксусной кислотой или
другим сильным антисептиком;

– лимфонодулэктомия – более радикальная
операция, при которой удаление лимфатического
узла выполняется вместе с капсулой, а в случае
перехода казеозного расплавления на окружаю-
щие ткани – с прилежащей клетчаткой;

– лимфонодулэктомия с циркулярной (ман-
жетной) или клиновидной резекцией бронха – по-
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казана в случае перехода туберкулезного рас-
плавления на стенку бронха с появлением бронхо-
нодулярного свища, при отсутствии выраженных
патологических изменений в легочной ткани;

– лимфонодулэктомия в сочетании с резекци-
ей легкого или пневмонэктомией – применяется
при сочетанном поражении внутригрудных лим-
фатических узлов и легкого или расплавлении
стенки бронха на большом протяжении, когда тех-
нически невозможно выполнить резекцию бронха.

Заключение

В представленном клиническом наблюдении
у больной туберкулезом множественных локали-
заций был диагностирован пневмонодулярный
свищ как осложнение туберкулезного медиасти-
нита. Благоприятный исход выполненного паци-
ентке хирургического лечения позволяет сделать
вывод о правильной тактике, выбранной для лече-
ния этого редкого осложнения.

Стоит обратить внимание на разницу в рентге-
нологической картине нодулярных свищей у под-
ростков и взрослых пациентов, у которых, как пра-
вило, отмечаются подкапсульные кальцинаты
в структуре лимфатического узла.

Рис. 3. КТ-исследование органов грудной клетки. В III сегменте правого легкого отмечается малая зона перибронхиального
склероза. Очагов не выявлено (а, б). Трахея не смещена. Клетчатка средостения однородно уплотнена, без деформации
структур средостения. Очаги патологической плотности в лимфатических узлах отсутствуют (в)

а б в

Рис. 2. Этапы операции больной Б.:
а – вид медиастинального инфильтрата в паратрахеальной зоне до его вскрытия; б – после рассечения медиастинальной плевры
из средостения под давлением выделяются жидкие казеозные массы; в – вид средостенной раны после удаления казеоза и пато-
логических тканей

а б в
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Резюме

Проанализированы данные зарубежных и отечественных исследований, опубликованных за последние
10 лет, посвященных основным методам и подходам лучевой диагностики объемных образований
яичников, как на основе ультразвукового исследования с цветовым доплеровским картированием, так
и использования комплексных подходов магнитно-резонансной томографии (МРТ) в комбинации ру-
тинной МРТ, диффузионно-взвешенных исследований и динамической МРТ с контрастным усилением.
Показано, что только комплексное внедрение вышеуказанных методов лучевой диагностики позволяет
достичь необходимой чувствительности и специфичности диагностики опухолей яичников. Рассмотре-
на система оценки с использованием индекса риска злокачественности опухолей яичников с учетом
менопаузального статуса, онкомаркера СА-125 и данных УЗИ. Представлена Adnexa MR scoring system,
основанная на системе BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), со схемами подсчета и ана-
лиза риска злокачественности опухолей яичников с учетом определенных МР-критериев. 
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The Role of Diffusion-weighted MRI and Follow-up 
Contrast-enhanced MRI in Correlation with the Adnexa MR
Scoring System in the Diagnosis of Uterine Appendage Tumors
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Abstract

The paper analyzes the data available in the foreign and Russian literature over the past 10 years on main
radiodiagnostic techniques and approaches in case of ovarian space-occupying lesions, by using both ultra-
sonic color Doppler mapping and complex MRI approaches in combination with routine MRI, diffusion-
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Злокачественные опухоли яичников (ЗОЯ) занимают
7-е место по частоте встречаемости и 8-е – среди
причин смертности в структуре онкологической забо-
леваемости женщин. Ежегодно в мире регистрируется
239 тыс. новых случаев и 152 тыс. летальных исходов
от ЗОЯ, так как на ранней стадии их выявляют лишь
в 25% случаев из-за отсутствия надежных специфичес-
ких диагностических тестов [1]. В результате пациенток
с якобы «простыми кистами» яичников, опухолями мало-
го таза неясных генеза и локализации или даже «миома-
ми матки» длительно наблюдают [2]. Верификация рака
яичников (РЯ) – отдельная проблема, так как биопсия
образований яичников (ОЯ) запрещена из-за высокого
риска диссеминации. Частота диагностических ошибок
до операции для ЗОЯ составляет 25–51%, и на 1-е мес-
то в дооперационной дифференциальной диагностике
ЗОЯ и доброкачественных ОЯ (ДОЯ) выходят лучевые
методы [3]. Для выявления большинства ОЯ вполне до-
статочно ультразвукового исследования (УЗИ) [4]. УЗИ
с цветовым доплеровским картированием (ЦДК) явля-
ется необходимым этапом диагностики ОЯ. УЗИ с ЦДК
надежно выявляет неоангиогенез в ОЯ, а в диагностике
отдельных вариантов ОЯ метод достигает чувствитель-
ности 84% и специфичности – 82%. Бессимптомные
анэхогенные ОЯ размером, по данным УЗИ, менее
5 см – в пременопаузе и менее 1 см – в постменопаузе
имеют низкий риск злокачественности, и дальнейшее
наблюдение таких пациенток не требуется [5].

Индекс риска малигнизации (ИРМ) ЗОЯ рассчитывают
на основе менопаузального статуса («М», балл) по онко-
маркеру СА-125 сыворотки крови и признакам злока-
чественности по данным УЗИ («У», балл) (табл. 1). ИРМ
более 200 указывает на высокий риск наличия ЗОЯ, и та-
ких пациенток необходимо направлять в специализиро-
ванные учреждения для стадирования и оценки распро-
страненности опухолевого процесса с помощью КТ.
ИРМ менее 25 позволяет исключить ЗОЯ, для этих паци-
енток достаточно наблюдения в динамике, но при появ-
лении признаков малигнизации в этой группе, а также
всем больным с ИРМ=25–200 рекомендуется провести
МРТ для более точной характеристики ОЯ [6].

Точность МРТ в диагностике ДОЯ и ЗОЯ составляет
от 88 до 93% [7]. Другие исследователи [8] при сравне-

нии двух методов диагностики для характеристики ОЯ
получили следующие результаты: МРТ имеет чувстви-
тельность 96,6%, специфичность – 83,7%, точность –
88,9%, УЗИ – 100, 39,5 и 63,9% соответственно.

При рутинной МРТ ОЯ основными являются Т1- и
Т2-взвешенные изображения (Т1-ВИ и Т2-ВИ) без
и с подавлением сигнала от жировой ткани, которые по-
могают в выявлении геморрагического и жирового ком-
понентов солидных структур, серозного и муцинозного
характера содержимого кистозной части ОЯ. Рутинная
МРТ эффективна в выявлении ОЯ, хотя не всегда явля-
ется специфичной [9]. Диффузионно-взвешенные изоб-
ражения с построением карт измеряемого коэффици-
ента диффузии (ДВИ с ИКД) и динамическая МРТ с кон-
трастным усилением (ДМРТКУ) позволяют повысить
специфичность МРТ в оценке ОЯ. Добавление ДВИ
с ИКД и ДМРТКУ увеличивает диагностическую точность
МРТ на 15–25%, с ростом общей точности такой ком-
плексной МРТ ОЯ до 90–94%, а значит, включение их
в протокол МРТ-диагностики ОЯ необходимо [10].

weighted MRI studies, and follow-up contrast-enhanced MRI. It shows that only the comprehensive intro-
duction of the above radiodiagnostic techniques can achieve the necessary sensitivity and specificity of
diagnosis of ovarian tumors. The system for assessing the risk index for ovarian tumor malignancy is dis-
cussed, by taking into account the menopausal status, the tumor marker CA-125, and ultrasonographic find-
ings. The paper presents the Adnexa MR scoring system based on the breast imaging-reporting and data sys-
tem (BI-RADS) that gives schemes for calculating and analyzing the risk of ovarian tumor malignancy in
terms of certain MR criteria.
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Таблица 1

Алгоритм расчета индекса риска малигнизации [6]

Параметр

«У», балл Количество злокачественных признаков по данным УЗИ
0 Нет признаков злокачественности
1 1 признак злокачественности
3 2 и более признаков злокачественности

«М», балл Менопаузальный статус пациентки
1 Пременопауза
3 Постменопауза

ИРМ Вычисление с помощью уравнения:
ИРМ = У × М × уровень CA-125

>200 Высокий риск → направить в специализированное
онкологическое учреждение → стадирование с по-
мощью КТ

25–200 Средний риск → выполнить МРТ для более точной
характеристики ОЯ

<25 Низкий риск → данные должны быть повторно пере-
проверены в первичном лечебном учреждении → ес-
ли по данным УЗИ отмечаются признаки, подозритель-
ные в отношении злокачественности → рекомендует-
ся дообследование по МРТ

Описание



При проспективном анализе ДВИ в комбинации с Т2-
ВИ показано [11], что солидные компоненты ДОЯ имели
низкую интенсивность МР-сигнала на ДВИ и Т2-ВИ,
а для ЗОЯ были характерны МР-сигналы средней интен-
сивности на Т2-ВИ и более высокие – на ДВИ (табл. 2).
Согласно обновлённой версии рекомендаций Европей-
ского общества урогенитальной радиологии (2017 г.),
при ОЯ неясной природы, по данным УЗИ и КТ, целесо-
образно включение ДВИ в рутинный протокол МРТ для
дифференциальной диагностики ОЯ. Например, ОЯ
преимущественно солидной структуры с низким МР-
сигналом на Т2-ВИ и ДВИ чаще оказываются доброкаче-
ственными независимо от интенсивности накопления
МР-контрастного средства (МРКС). Данная методика
МРТ повышает диагностическую точность на 15% [12].

По данным S. Mansour et al. [13], анализ ДВИ с ИКД
(фактор b=0, 500, 1000 и 1500) 235 пациенток показал,
что все ЗОЯ имели высокую интенсивность МР-сигнала,
а ДОЯ и пограничные ОЯ – только в 15,2 и 27,7% случаев
соответственно (p<0,05). ИКД у ЗОЯ и ДОЯ достоверно
не различались (р =0,333), возможно, это связано с вы-
сокой плотностью ткани и низким содержанием воды.
В целом при оценке ОЯ по данным ДВИ диагностические
показатели составили: чувствительность – 93,3%, спе-
цифичность – 85,0%, точность – 82,3%, положительные
прогностические значения – 88,5%, отрицательные – 94,4%.

При сравнении данных ДВИ и КТ первый метод пока-
зал высокую информативность в выявлении ОЯ без вве-
дения РКС, что позволяло использовать ДВИ и у пациен-
тов с терминальными стадиями почечной недостаточно-
сти [14]. По результатам сравнения «случай–контроль»
для оценки диагностического значения КТ и МРТ с ДВИ
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в дифференциальной диагностике ОЯ было показано
[15], что оба метода можно считать достаточно эффек-
тивными для дифференциальной диагностики ОЯ,
но второй обладал более высокими диагностическими
показателями: точность МРТ с ДВИ – 89,77%, чувстви-
тельность – 93,1%, специфичность – 83,3%, тогда как
у КТ – 81,82, 84,48 и 76,67% соответственно [15, 16].

Некоторые исследователи считают, что само по себе
получение только ДВИ с ИКД не является достаточным
в дифференциальной диагностике ЗОЯ и ДОЯ, так как
ДВИ с ИКД дают дополнительную информацию только
в комплексе с рутинной МРТ [17]. При анализе данных
139 пациенток с патоморфологически подтверждённым
диагнозом ОЯ 69 из 140 выявленных образований име-
ли повышенный МР-сигнал на ДВИ при его измерении
от всего ОЯ, независимо от типа поражений яичников.
Различия в интенсивности МР-сигнала на ДВИ в каждой
группе (табл. 3) были статистически значимыми, за ис-
ключением эндометриоидных кист и ЗОЯ, потому что
у этих ОЯ отмечался высокий МР-сигнал на ДВИ.
При этом интенсивность МР-сигнала ДОЯ (за исключе-
нием эндометриоидных кист) и ЗОЯ на ДВИ статистиче-
ски достоверно различалась. Была дополнительно вы-
явлена большая вариабельность значений ИКД: сред-
ний ИКД в простых кистах яичников (ПКЯ) был выше, чем
в других группах ОЯ, но достоверной разницы на картах
ИКД между ними и ДОЯ не было выявлено. Отмечена
значительная разница максимальных значений ИКД
между ДОЯ и ЗОЯ, хотя среднее значение в этих группах
достоверно не отличалось [18].

По результатам метаанализа данных 21 публикации
достоверной разницы ИКД ДОЯ и ЗОЯ также не выявлено.

Таблица 2

Изменение сигнала ОЯ при комбинированном использовании Т2-ВИ и ДВИ [11]

Т2-ВИ

Нет – Жидкость Киста яичника, фолликулярная киста

Эффект просветленияНет
на Т2-ВИ

Жидкость Муцинозная киста

Солид, геморрагический, Гематома, геморрагическая киста, ЗОЯ,Да –
муцин, ЗОЯ, ДОЯ абсцесс, фиброма с дегенерацией

Нет Эффект затемнения Фиброз Лейомиома, фиброма, текома, 
на Т2-ВИ опухоль Бреннера

Да – Жир Дермоидная киста

Примечание. Интенсивность сигналов: – высокий;  – промежуточный;  – низкий.

ДВИ «ограни-
чение» Эффектb 0 b 1000 ADC Ткань Диагноз

Таблица 3
Сравнение уровня сигнала на ДВИ в четырех группах первичных ОЯ [18]

Тип патологии

ПКЯ 12 3 4 3 22
Эндометриоидные кисты 3 – 20 10 33
ДОЯ 6 14 18 5 43
ЗОЯ 1 4 27 10 42

Всего 22 21 69 28 140

низкий промежуточный

Уровень интенсивности сигнала на ДВИ образований яичников
Всего

высокий смешанный



Анализ подгрупп эпителиальных и неэпителиальных ОЯ
показал, что значения ИКД были выше в группе эпители-
альных ЗОЯ. При сравнении ДОЯ и ЗОЯ более высокое
значение ИКД отмечено у ОЯ, имеющих только кистоз-
ный компонент, по сравнению с группами кистозно-со-
лидных образований [19].

Только изолированный ИКД все же нельзя считать
эффективным в дифференциации ДОЯ и ЗОЯ, так как
статистически значимых различий по этому показателю
не выявлено, а средние значения ИКД при ЗОЯ и ДОЯ
часто перекрываются из-за наличия небольших некро-
тических или кистозных включений в солидном компо-
ненте ЗОЯ и десмопластической реакции стромы или
скопления жидкости, находящейся между папиллярны-
ми пристеночными компонентами. Снижение среднего
значения ИКД в ДОЯ объясняется наличием обильных
коллагенообразующих фибробластических клеток и
плотной сети коллагеновых волокон во внеклеточном
матриксе [20].

Повышение ИКД кистозных компонентов по сравне-
нию с солидными компонентами в ДОЯ и ЗОЯ связано
с их пониженной вязкостью. ИКД коррелирует с концен-
трацией белка жидкого содержимого кист и повышается
при наличии геморрагического или муцинозного компо-
нентов [21]. Включение в анализ значений МР-сигнала
ДВИ с картой ИКД от всей структуры ОЯ, которая часто
содержит кистозный/солидный компоненты, а иногда
и сохранившуюся часть яичника, увеличивает вариабель-
ность результатов. В целом, чтобы уменьшить вероят-
ность ошибок ДВИ с картами ИКД, следует интерпрети-
ровать их только вместе с данными Т1-ВИ и Т2-ВИ. Воз-
можность изолированного применения ДВИ с ИКД
в дифференциальной диагностике ДОЯ и ЗОЯ остается
дискутабельной [17].

Повысить эффективность МРТ при ОЯ может
ДМРТКУ, которая, по данным разных авторов, позволяет
увеличить чувствительность МРТ с 70–82 до 77–84%,
а специфичность – с 87–98 до 94–99% [22]. При ретро-
спективном анализе диагностической эффективности
ДМРТКУ у 41 пациентки с РЯ оказались значимыми сле-
дующие фармакокинетические параметры после в/в
введения МРКС: максимальная амплитуда изменения
МР-сигнала или амплитуда усиления (АУ), время дости-
жения 1/2 амплитуды увеличения сигнала (Тmax1/2),
максимальный наклон кривой (МНК) зависимости 
МР-сигнала от времени. АУ была достоверно выше
у ЗОЯ по сравнению с ДОЯ (р <0,001) и пограничными
ОЯ (р <0,05). Тmax1/2 было большим у ДОЯ по сравне-
нию с пограничными ОЯ (р <0,05) и ЗОЯ (р <0,01). МНК
имел достоверно большее значение у ЗОЯ по сравне-
нию с ДОЯ (р <0,001) и пограничными ОЯ (р <0,001). Ин-
декс охвата перицитов оказался ниже у ЗОЯ, чем у по-
граничных ОЯ (р <0,05) и ДОЯ (р <0,05). Иммуногисто-
химическая экспрессия РСЭФР-2 при ЗОЯ была
сильнее, чем при ДОЯ и пограничных ОЯ (р < 0,05).
ДМРТКУ в комплексе с исследованием опухолевого
ангиогенного статуса надежнее различает пограничные
ОЯ и ЗОЯ, выявляет ЗОЯ на ранних стадиях [23].

ДМРТКУ до операции у 37 пациенток с РЯ [24] также
показала активное накопление МРКС при РЯ по сравне-
нию с неизмененной тканью миометрия. В качестве дан-
ных фармакокинетического анализа использовали от-
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ношения АУ, Тmax, МНК к начальной площади под кри-
вой в течение первых 60 с после в/в введения МРКС
(НППК60с) в тканях ЗОЯ и миометрия (АУс, Тmax с,
МНКс и НППК60с соответственно). НППК60с была наи-
более важным критерием для дифференциации ДОЯ
и пограничных ОЯ с ЗОЯ, у которых этот показатель
был достоверно выше. Комбинация МНКс и НППК60с
позволяет разработать решающее правило диффе-
ренциальной диагностики ОЯ с уровнем точности
более 81%. Были определены три основных типа дина-
мических кривых зависимости МР-сигнала от времени
при ДМРТКУ (рис. 1).

На рисунке 2 [26] представлен I тип динамической
кривой, с постепенным медленным повышением интен-
сивности МР-сигнала после в/в введения МРКС, что ча-
ще характерно для ДОЯ.

На рисунке 3 [26] представлена динамическая кри-
вая II типа, с постепенным умеренным повышением (ни-
же, чем III тип, и выше, чем I тип динамической кривой)
после в/в введения МРКС.

На рисунке 4 [26] представлена динамическая кри-
вая III типа, с быстрым и активным ростом и последую-
щим медленным спадом или формированием плато, что
специфично для ЗОЯ [12].

Рандомизированное исследование с анализом дан-
ных ДМРТКУ 102 пациенток с ОЯ с сопоставлением трех
типов кривых зависимости интенсивности МР-сигнала
от времени и трех полуколичественных параметров (АУ,
МНК и Тmax) [26] показало, что 59 (83%) из 71 ЗОЯ име-
ли динамические кривые III типа, 9 (56%) из 16 погра-
ничных ОЯ – II тип кривой, а у 10 (67%) из 15 ДОЯ кривая
была I типа, со статистически значимой разницей между
ЗОЯ и ДОЯ (р <0,001) и между ЗОЯ и пограничными ОЯ
(р <0,001). МНК у ЗОЯ был выше, чем у ДОЯ (р <0,001,
р =0,013). Тmax было меньше при ЗОЯ, чем при ДОЯ
(р <0,001). Аналогичные изменения были выявлены для
Тmax пограничных ОЯ по сравнению с ДОЯ (р =0,007).

При поиске различий между пограничными ОЯ
и ЗОЯ, пограничными ОЯ и ДОЯ типы кривых ДМРТКУ
сами по себе были менее эффективны. Для повышения
точности диагностики необходимо использовать комби-
нацию типа кривых и параметров полуколичественного
анализа зависимости изменения МР-сигнала от време-
ни после в/в введения МРКС [27]. При этом АУ, по дан-
ным одних авторов [28], оказалась выше у ЗОЯ, чем
у пограничных ОЯ или ДОЯ, а у других – АУ ЗОЯ была
несколько ниже, чем у пограничных ОЯ, но превышала
таковую у ДОЯ (р >0,05) [23]. Пограничные ОЯ сложно

Рис. 1. График кривой интенсивности МР-сигнала
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Рис. 2. МРТ малого таза (а). Фиброма левого яичника. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в левом яичнике
определяется объёмное образование (белые стрелки) солидной структуры. После введения МРКС на Т1-ВИ с подавлением
сигнала от жира (б) отмечается менее активное накопление МРКС образованием (темно-серый ROI) по сравнению
с неизмененным миометрием (белый ROI). Образованию соответствует I тип динамической кривой (в)

а б в

Рис. 3. МРТ малого таза (а). Серомуцинозное пограничное ОЯ. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в правом
яичнике отмечается объёмное образование с пристеночным компонентом (белые стрелки). После введения МРКС на Т1-ВИ с
подавлением сигнала от жира (б) визуализируется постепенное накопление МРКС пристеночным компонентом по
сравнению с неизмененным миометрием (белый ROI). Пристеночному компоненту соответствует II тип кривой (в)

а б в

Рис. 4. МРТ малого таза (а). Серозная аденокарцинома яичников. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в обоих
яичниках отмечаются объёмные образования (белые стрелки) с перитонеальными депозитами (черные стрелки) и
асцитом. После введения МРКС на Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира (б) отмечается активное накопление МРКС
солидным компонентом (темно-серый ROI) по сравнению с неизмененным миометрием (белый ROI). Солидному компоненту
соответствует III тип кривой (в)
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Миометрий

ОЯ

ОЯ



попарно дифференцировать и от ДОЯ, и от ЗОЯ, хотя
типы кривых все же имели значительную разницу у ЗОЯ
и пограничных ОЯ с чувствительностью 83%, специфич-
ностью 75% и точностью 82%. Это, возможно, объясня-
ется неоднородностью пограничных ОЯ за счет наличия
в этой группе ОЯ в разные фазы развития. Таким об-
разом, полуколичественный анализ данных ДМРТКУ
эффективен для дифференциальной диагностики ДОЯ
и ЗОЯ, но не позволяет надежно различать ЗОЯ и погра-
ничные ОЯ, как и пограничные ОЯ и ДОЯ [26].

При ретроспективном сравнении МРТ с ДВИ и
ДМРТКУ с обычной МРТ (у 87 пациенток с ОЯ) тремя
радиологами было показано, что критериями злокачест-
венной природы ОЯ могут считаться: III тип кривой зави-
симости интенсивности МР-сигнала от времени после
введения МРКС, наличие высокой интенсивности МР-сиг-
нала в солидном компоненте ЗОЯ на ДВИ (b=1000),
неоднородная структура солидного компонента ЗОЯ
с промежуточным МР-сигналом на Т2-ВИ, выявление
двухстороннего поражения яичников, асцит и перитоне-
альные отсевы. ДОЯ чаще были обычными кистами или
солидными ОЯ с низким МР-сигналом на Т2-ВИ и на
ДВИ (b=1000) и I типом кривой при ДМРТКУ. ОЯ с III ти-
пом динамической кривой независимо от интенсивности
МР-сигнала на Т2-ВИ и ДВИ (b=1000) рассматривались
как ЗОЯ. Наличие солидного компонента в ОЯ с гипоин-
тенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ и ДВИ независимо от
типа кривой интенсивности МР-сигнала от времени при
ДМРТКУ интерпретировали как ДОЯ. Критерии, исполь-
зованные для дифференциальной диагностики ОЯ (при-
сутствие солидного компонента, утолщенные перегород-
ки, пристеночные папиллярные разрастания, гиперинтен-
сивный МР-сигнал солидного компонента образования
на ДВИ (b=1000), тип кривых интенсивности сигнала
при ДМРКУ), оказались эффективными в модели рекур-
сивного разделения ДОЯ и ЗОЯ (рис. 5) [12].

Комплексная МРТ позволяет отнести к доброкачест-
венным ОЯ, которые по данным рутинной МРТ были
ложно диагностированы как ЗОЯ, что является серьез-
ной проблемой в клинике и приводит к выбору неадек-
ватных стратегий и тактики лечения [29].
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МРТ широко применяется в диагностике заболева-
ний органов малого таза, включая ОЯ, однако отсутст-
вие стандартизации проведения МРТ и формирования
заключения снижает ее диагностическую значимость.
Для решения этой проблемы была предложена Adnexa
MR Scoring System (AMRSS) – система формализован-
ной оценки риска злокачественности ОЯ на основе дан-
ных МРТ. AMRSS разработана и протестирована на ре-
зультатах МРТ 394 пациенток. Два радиолога оценивали
МР-томограммы малого таза без данных УЗИ, зная
только возраст женщин. При множественных ОЯ радио-
логи оценивали каждое отдельно. Критерии анализа ОЯ
по данным МРТ в системе AMRSS [7]:

1) просто кистозные ОЯ без каких-либо пристеноч-
ных папиллярных разрастаний и активного накопления
МРКС, вероятнее всего, соответствуют однокамерным
кистам яичников или гидросальпинксу;

2) эндометриодные кисты, для которых характерна
инверсия МР-сигнала (высокий на Т1-ВИ и низкий – на
Т2-ВИ), без каких-либо солидных компонентов;

3) дермоидные кисты, чаще всего имеющие высо-
кий МР-сигнал на Т1-ВИ и низкий – на Т2-ВИ с подавле-
нием сигнала от жира;

4) наличие солидного компонента, пристеночных
папиллярных разрастаний и неровных утолщенных пе-
регородок ОЯ с низким или промежуточным МР-сигна-
лом по отношению к миометрию на Т2-ВИ и ДВИ
(b=1000) (по сравнению с МР-сигналом мочи в мочевом
пузыре или спинномозговой жидкости);

5) три основных типа накопления МРКС при
ДМРТКУ, с сопоставлением кривых зависимости МР-
сигнала от времени после введения МРКС для солидно-
го компонента ОЯ и неизменённой ткани миометрия;

6) наличие или отсутствие свободной жидкости
и перитонеальных опухолевых отсевов.

Анализ вышеперечисленных МРТ-критериев поз-
волил создать систему AMRSS, в которой каждому от-
дельному критерию МР-изображения соответствует
свой положительный результат предсказания диагнос-
тической значимости злокачественности (ПДЗЗ). По
аналогии с системой BI-RADS для опухолей молочных

Рутинное МР-исследование

ДМРТКУ

ДВИ

Т2-ВИ

ОЯ без солидного 
компонента (исключительно 

кистозные образования) 
ДОЯ = 14/ЗОЯ = 0

ОЯ с солидным компонентом

I тип кривой
интенсивности сигнала

II или III тип кривой
интенсивности сигнала

Неравномерные
утолщенные септы. 

Исключительно 
солидные ОЯ 

ДОЯ = 12/ЗОЯ = 0

Вегетация солидного
компонента ОЯ

Низкий МР-сигнал 
в режиме Т2-ВИ 
ДОЯ = 7/ЗОЯ = 2

Промежуточный МР-сигнал 
в режиме Т2-ВИ 
ДОЯ = 0/ЗОЯ = 4

Низкий МР-сигнал 
в режиме ДВИ.  b=1000

ДОЯ = 3/ЗОЯ = 1

Высокий МР-сигнал 
в режиме ДВИ.  b=1000

ДОЯ = 1/ЗОЯ = 43

Рис. 5. Алгоритм модели дифференциальной диа-
гностики ДОЯ и ЗОЯ с помощью комплекса Т2-ВИ,
ДМРТКУ и ДВИ [10]



желез в AMRSS включены следующие пять категорий
ADNEX MR (табл. 4, рис. 6) [7]:

– 1-я категория – не выявлено никаких ОЯ;
– 2-я категория – выявлены ДОЯ с ПДЗЗ 0;
– 3-я категория – выявлены, вероятнее всего, ДОЯ

с ПДЗЗ менее 0,1;
– 4-я категория – выявлены ОЯ неясной природы

с ПДЗЗ 0,1–10,0;
– 5-я категория – выявлены, вероятнее всего, ЗОЯ

с ПДЗЗ более 10,0.
Все МРТ-критерии рассматривали как дискримини-

рующие в диагностике ЗОЯ, кроме следующих четырех
критериев [7]: 1) двустороннее поражение (р = 0,07);
2) неровные неутолщённые перегородки (р=0,94); 3) II тип
кривой при ДМРТКУ (р =0,42); 4) наличие свободной
жидкости (р = 0,006). Наиболее важными критериями
при положительном прогнозировании ЗОЯ были:
1) III тип кривой ДМРТКУ (ПДЗЗ = ∞); 2) перитонеаль-
ные опухолевые отсевы (диссеминация по брюшине?)
(ПДЗЗ=111,97); 3) утолщенные неровные перегородки
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(ПДЗЗ=9,83) [7]. При прогнозировании ДОЯ наиболее
важными критериями были: 1) простые кистозные обра-
зования (ПДЗЗ=0); 2) эндометриоидные кисты без до-
полнительного компонента (ПДЗЗ=0); 3) кистозные об-
разования с жировыми включениями (ПДЗЗ=0); 4) ОЯ
с солидными компонентами с низким МР-сигналом в ре-
жимах Т2-ВИ и ДВИ (b=1000) (ПДЗЗ=0); 5) I тип кривой
ДМРТКУ солидного компонента ОЯ (ПДЗЗ=0,02); 6) от-
сутствие солидного компонента ОЯ (ПДЗЗ=0,08) [8].

На базе системы AMRSS было проведено проспек-
тивное исследование 200 пациенток (237 ОЯ) с упро-
щенным протоколом ДМРТКУ (с низким временным раз-
решением в 30, 60, 90, 120 и 150 с при высоком прост-
ранственном разрешении), в ходе которого два
радиолога анализировали категории ADNEX MR по сле-
дующим пяти барьерным критериям [29]:

– отсутствие ОЯ;
– ДОЯ – исключительно кистозные образования,

без накопления МРКС стенками кисты, эндометриоидные
и дермоидные кисты, солидные компоненты ОЯ с низ-

Таблица 4

Категории ADNEX MR [7]

Категория ADNEX MR

1-я (ОЯ не выявлено) ОЯ не выявлено
2-я (ДОЯ) Исключительно кистозные ОЯ, эндометриоидные и дермоидные кисты. Отсутствие накопления

МРКС стенками образований. Низкий МР-сигнал в режимах ДВИ (b=1000) и Т2-ВИ солидного
компонента ОЯ

3-я (возможно ДОЯ) Отсутствие солидного компонента в ОЯ. I тип кривой интенсивности сигнала в солидном
компоненте ОЯ

4-я (неопределенной природы ОЯ) II тип кривой интенсивности сигнала в солидном компоненте ОЯ
5-я (возможно ЗОЯ) Перитонеальные опухолевые отсевы и III тип кривой интенсивности сигнала

Критерии

Комплекс ОЯ 
62/329

Без опухолевых 
отсевов 
36/302

Исключительно
кистозные ОЯ или

эндометриоидные,
дермоидные 

кисты 
0/135

Отсутствие
накопления МРКС

стенкой ОЯ
0/7

Накопление
МРКС стенкой ОЯ

3/70

Низкий МР-сигнал в
режимах Т2-ВИ и ДВИ

в солидной ткани 
0/25

Другие ОЯ 
с солидной тканью 

33/65

Рис. 6. Adnexa MR scoring system [7]

Категория 2
ADNEX MR

Категория 2
ADNEX MR

Категория 3
ADNEX MR

Категория 2
ADNEX MR

Категория 3
ADNEX MR

Категория 2
ADNEX MR

Категория 4
ADNEX MR

Категория 5
ADNEX MR

Категория 5
ADNEX MR

Без солидной ткани
3/212

С опухолевыми
отсевами 

26/27

С солидной тканью 
33/90

Другие ОЯ
без

солидной
ткани 
3/77

I тип кривой
интенсивности

сигнала 
1/22

Отсутствие
накопления

МРКС 
стенкой ОЯ 

0/3

Накопление
МРКС

стенкой ОЯ
18/26

III тип кривой
интенсивности

сигнала 
14/14

II тип кривой
интенсивности

сигнала 
18/29



ким МР-сигналом на Т2-ВИ и ДВИ или со II типом кривой
накопления МРКС либо отсутствием такого накопления;

– возможно ДОЯ – кистозные ОЯ с накоплением МРКС
стенками образования или наличием солидных компо-
нентов с I типом кривой накопления МРКС (см. рис. 2);

– ОЯ неопределенной природы – c солидными ком-
понентами или стенками со II типом кривой накопления
МРКС;

– возможно ЗОЯ – ОЯ с III типом кривых накопления
МРКС (см. рис. 3) и наличием перитонеальных опухоле-
вых отсевов [29].

Показатели эффективности AMRSS на основе упро-
щенного протокола МРТ представлены в таблице 5. Для
ЗОЯ чувствительность составила 94,9%, точность –
96,62%. Прогностическая ценность положительного и от-
рицательного результатов – 94,8 и 97,4% соответственно
[29]. Таким образом, AMRSS показала достаточную эф-
фективность при оценке вероятности ЗОЯ. AMRSS фор-
мализует и упрощает общение радиолога с клиницистами,
влияет на выбор профиля клиники, в которую необходи-
мо направить пациентку с ОЯ, а также помогает опреде-
литься с объемом хирургического вмешательства. 

Ограничениями системы AMRSS являются опреде-
ление категории дермоидных кист с компонентами,
активно накапливающими МРКС, и оценка риска малиг-
низации тератом без жировых включений. Частота
встречаемости таких ОЯ не превышает 15% от всех зре-
лых кистозных тератом, но их дифференциальная МР-
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диагностика не ясна. Такие ОЯ лучше рассматривать как
потенциальные ЗОЯ и направлять пациенток с ними
в специализированные онкологические клиники.

Необходимо отметить, что за последние 5 лет в оте-
чественной литературе появились единичные научные
работы по диагностике ОЯ с помощью динамической
МРТ с контрастным усилением [30]. Также А.Е. Солопо-
вой и др. [31] были рассмотрены возможности ДВИ МРТ
в дифференциальной диагностике ОЯ и выявлении ре-
цидивного заболевания рака яичников.

Таким образом, надежная дифференциальная диа-
гностика ОЯ возможна при комплексном анализе дан-
ных клинико-лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования, среди которых наиболее важную
роль играют комплексная МРТ с ДВИ и ИКД и ДМРТКУ.

Таблица 5

Распределение ОЯ по категориям ADNEX MR [29]

ADNEX MR

Категория 1 4 (2,5%) 0
Категория 2 123 (77,9%) 0
Категория 3 27 (17,1%) 4 (5,1%)
Категория 4 4 (2,5%) 21 (26,6%)
Категория 5 0 54 (68,3%)

Всего 158 (100%) 79 (100%)

Доброкачественные
опухоли яичников

Злокачественные 
опухоли яичников
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