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Проспективная оценка использования  
системы mrTRG в определении эффективности 
неоадъювантной химиолучевой терапии  
у больных раком прямой кишки
Березовская Т.П., Дайнеко Я.А., Невольских А.А., Иванов С.А., Каприн А.Д.
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Резюме
Введение. Оценка лечебного эффекта неоадъювантной химиолучевой терапии (НХЛТ) при раке прямой 
кишки (РПК) имеет прогностическое значение и позволяет индивидуально планировать вид и объем 
дальнейшего хирургического вмешательства. Одним из наиболее перспективных вариантов оценки 
ответа опухоли с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) является подход, основанный 
на определении степени регрессии опухоли (magnetic resonance tumour regression grade, mrTRG). 
Однако его надежность и безопасность должны быть подтверждены результатами клинических испы-
таний и практического применения.
Цель: провести анализ собственного опыта проспективного использования системы mrTRG и оценить 
дополнительный вклад в ее диагностическую эффективность диффузионно-взвешенных изображе-
ний (ДВИ).
Материал и методы. Показатели mrTRG были определены у 125 (в том числе у 30 – с учетом ДВИ) 
больных местнораспространенным РПК, получивших комбинированное лечение с НХЛТ в клинике 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба в период с 2015 по 2019 г. Полученные данные были сопоставлены со степенью 
патоморфоза по Е.Ф. Лушникову, вычислены диагностические параметры дифференциации пациентов, 
ответивших и не ответивших на НХЛТ.
Результаты. При определении mrTRG без учета ДВИ были получены следующие значения чувствитель-
ности, специфичности, прогностичности положительного и отрицательного результатов: 75%, 60%, 70% 
и 67% соответственно, с учетом ДВИ – 87%, 87%, 87% и 87% соответственно.
Заключение. Проспективная оценка результатов НХЛТ с помощью mrTRG имеет умеренную точность 
для стратификации пациентов, ответивших и не ответивших на терапию, что требует привлечения до-
полнительных критериев МРТ-оценки для отбора больных, которые могут получать менее агрессивное 
хирургическое лечение. Несмотря на небольшое количество пациентов, у которых анализ результатов 
МРТ проводился с учетом ДВИ, мы получили более высокие значения параметров диагностики. В связи 
с этим считаем целесообразным включать ДВИ в МРТ-оценку ответа опухоли на лечение.
Ключевые слова: рак прямой кишки; магнитно-резонансная томография; степень регрессии опухоли; 
оценка эффективности химиолучевого лечения; рестадирование.
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Введение

Частота встречаемости рака прямой кишки 
(РПК), ректосигмоидного соединения и ануса со-
ставляет 5% от всех злокачественных новообразо-
ваний, регистрируемых в Российской Федерации. 

РПК занимает 6-е место в структуре онкозаболе-
ваемости у мужчин и 8-е – у женщин [1]. Ежегодно 
в России около 15 тыс. человек заболевают РПК.

Стандартом лечения больных местнорас-
пространенным РПК в настоящее время является 
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предоперационная неоадъювантная химиолуче-
вая терапия (НХЛТ) с последующей тотальной ме-
зоректумэктомией  [2–4]. Оценка лечебного эф-
фекта, достигнутого в  результате НХЛТ, имеет 
прогностическое значение и позволяет индивиду-
ально планировать вид и объем дальнейшего хи-
рургического вмешательства, вплоть до полного 
отказа от него в  пользу тактики активного дина-
мического наблюдения. Среди существующих ва-
риантов оценки эффективности НХЛТ с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) одним 
из наиболее перспективных, по данным литерату-
ры, является подход, основанный на определении 
степени регрессии опухоли (magnetic resonance 
tumour regression grade, mrTRG) [5–7], учитываю-
щий соотношение фиброза и опухолевой ткани на 
Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ) высокого 
разрешения по аналогии с патоморфологической 
классификацией А.М. Mandard et al.  [8] и  являю-
щийся независимым прогностическим фактором 
безрецидивной выживаемости и вовлечения цир-
кулярной границы резекции [5, 9].

В  последнее время опубликован ряд работ, 
в  которых приводятся многообещающие резуль-
таты диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ), 
которые повышают эффективность стандартной 
МРТ-диагностики [10–13]. В связи с этим мы про-
вели анализ собственного опыта использования 
системы mrTRG и оценки дополнительного вклада 
в ее диагностическую эффективность диффузион-
но-взвешенных изображений (ДВИ).

Цель нашего исследования – определить диа-
гностическую эффективность системы mrTRG для 
проспективной оценки результата НХЛТ у больных 
раком прямой кишки и  изучить дополнительный 
вклад ДВИ в ее диагностическую эффективность.

Материал и методы

В  исследование были включены 125 больных 
РПК (78 мужчин и  47 женщин; медиана возраста 
60 лет (от 33 до 82 лет), которым в клинике МРНЦ 
им А.Ф. Цыба в период с 2015 по 2019 г. проводи-
лось комбинированное лечение с  использовани-
ем пролонгированного курса НХЛТ. Все пациенты 
соответствовали критериям включения: наличие 
результатов МРТ-исследования до и после НХЛТ; 
наличие опухоли прямой кишки, локализованной 
в  пределах 15 см от анального края с  гистологи-
ческим строением аденокарциномы. В исследуе
мой группе интервал НХЛТ–операция составил 
6–10 нед, интервал НХЛТ–МРТ – 4,5–9 нед, интер-
вал МРТ–операция – 3–17 сут.

МРТ проводили на магнитно-резонансном 
томографе Magnetom Symphony (Siemens, Гер-
мания) с  индукцией 1,5 Тл без предварительной 
подготовки и  контрастирования просвета кишки. 
Протокол включал Т2-ВИ высокого разрешения 

в  косоаксиальной плоскости, ориентированной 
перпендикулярно стенке кишки на уровне центра 
опухоли, и полученные с помощью импульсной по-
следовательности FSE (fast spin echo  – быстрое 
спин-эхо) с параметрами: TR (time of repetition – пе-
риод повторения последовательности) – 4020 мс, 
TE (time of echo – время появления эхосигнала) – 
97 мс, толщина среза / межсрезовый промежу-
ток  – 3,0/0,3 мм, FoV (field of view  – размер поля 
обзора)  – 250 мм, размер матрицы изображения 
286 × 512, размер пикселя 0,87 × 0,49 мм. У 30 па-
циентов, обследованных начиная с  2018 г., были 
получены также ДВИ с высоким значением b-фак-
тора (1000 с/мм2) и  картированием измеряемого 
коэффициента диффузии (ИКД).

Результаты проспективного определения 
mrTRG были взяты из историй болезни. Оценку сте-
пени регрессии опухоли выполняли визуально по 
соотношению фиброза и  остаточной опухоли на 
Т2-ВИ [5, 14]: первая степень регрессии (mrTRG1) 
соответствовала полному отсутствию визуальных 
проявлений опухоли; вторая степень (mrTRG2)  – 
плотному фиброзу и отсутствию признаков опухоли; 
третья степень (mrTRG3)  – преобладанию фибро-
за над остаточной опухолью/муцином; четвертая 
степень (mrTRG4) – небольшим областям фиброза 
с преобладанием остаточной опухоли или муцина; 
пятая степень (mrTRG5) – сохранению картины пер-
вичной опухоли. Для определения согласованности 
определения mrTRG специалистами ретроспектив-
но вторым радиологом были оценены 36 больных, 
информация о результатах первичной оценки и дан-
ных патоморфоза которых была ему не известна.

С 2018 г. при оценке регрессии РПК в нашем 
Центре используются ДВИ, поэтому у 30 пациентов 
с удовлетворительным качеством данных изобра-
жений они были учтены при определении mrTRG. 
При этом высокий сигнал на ДВИ с соответствую-
щим ему низким сигналом на карте ИКД рассма-
тривали как проявление остаточной опухоли и оце-
нивали аналогично критериям mrTRG для Т2-ВИ 
(рис. 1, 2). В тех случаях, когда имелось несоответ-
ствие между данными ДВИ и Т2-ВИ, использовали 
подход, рекомендованный в литературе: в случаях 
сомнительного сигнала на ДВИ, обусловленного 
артефактами или слизистым содержимым просве-
та кишки, при интерпретации предпочтение отда-
вали T2-ВИ и  картам ИКД; при неопределенном 
промежуточном сигнале на T2-ВИ, который было 
трудно однозначно расценить как проявление 
остаточной опухоли или радиационного фиброза, 
приоритет имели ДВИ [12].

Патоморфологическую оценку ответа опухо-
ли на НХЛТ проводили путем определения степе-
ни лечебного патоморфоза по Е.Ф. Лушникову [15] 
с выделением четырех степеней: I ст. (слабый пато-
морфоз) – дистрофические изменения отдельных 
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опухолевых клеток; II ст. (умеренный патоморфоз) – 
появление очагов некроза и  дистрофические из-
менения опухолевых клеток; III ст.  (выраженный 

патоморфоз)  – обширные поля некроза, рез-
ко выраженные дистрофические изменения опу-
холевых клеток, единичные опухолевые клетки, 

Рис. 1. Пример оценки ответа опухоли с использованием диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ):
a – Т2-взвешенное изображение (Т2-ВИ);
b – ДВИ;
c – карта измеряемого коэффициента диффузии (ИКД).
Оценка по Т2-ВИ соответствует TRG2 – толстый фиброз. В зоне фиброза – низкий сигнал на ДВИ и на карте ИКД, что сви-
детельствует об отсутствии ограничения диффузии. Оценка с учетом ДВИ: TRG2

Fig. 1. Example of tumor response evaluation using diffusion-weighted images (DWI):
a – T2-weighted image (T2WI);
b – DWI;
c – apparent diffusion coefficient (ADC) map.
The T2WI score corresponds to TRG2 – thick fibrosis. In the fibrosis zone: a low signal on DWI and ADC map, which indicates that 
there is no diffusion restriction. DWI score: TRG2

a b c

Рис. 2. Пример оценки ответа опухоли с использованием ДВИ:
а – Т2-ВИ;
b – ДВИ;
c – карта ИКД.
Оценка по Т2-ВИ соответствует TRG2 – толстый фиброз. В структуре фиброза определяется участок ограничения диффузии 
с высоким сигналом на ДВИ и низким сигналом на карте ИКД (стрелки). Оценка с учетом ДВИ: TRG3

Fig. 2. Example of tumor response evaluation using DWI:
a – T2WI;
b – DWI;
c – АDC map.
The T2WI score corresponds to TRG2 – thick fibrosis. In the structure of fibrosis: a site of diffusion restriction with a high signal 
on DWI, and a low signal on АDC map (arrows). DWI score: TRG3

a b c
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сохраняющие жизнеспособность; IV ст. (резко вы-
раженный, полный патоморфоз) – отсутствие опу-
холевых элементов.

Пациенты были разделены на две группы: отве-
тивших и не ответивших на НХЛТ. По данным МРТ мы 
считали ответившими больных, имеющих mrTRG1 
и mrTRG2, неответившими – пациентов с mrTRG3-5. 
По  данным патоморфологического исследования 
ответившими считали пациентов c III  и  IV ст. пато-
морфоза, неответившими – с I и II ст.

Статистическая обработка данных включала 
определение согласованности оценок радиологов 
и результатов двух методов исследования с при-
менением коэффициента κ Коэна [16]. Показатели 
диагностической эффективности: чувствитель-
ность, специфичность, прогностичность поло-
жительного и  отрицательного результатов опре-
деляли с  помощью таблиц сопряженности 2 × 2. 
Для  сравнения диагностической эффективности 
системы mrTRG с использованием ДВИ и без них 
использовали критерий χ2 с поправкой на правдо-
подобие.

Результаты
Согласованность оценок системы mrTRG 

двумя радиологами по 36 больным представлена 
в таблице 1.

Более половины случаев (58% и 52%) каждым 
радиологом было отнесено к mrTRG2, значитель-
ное количество случаев (27% и  33% соответст
венно) – к mrTRG3. Значение κ Коэна составило 
0,83, что соответствует хорошему уровню согла-
сия оценок.

При сопоставлении данных МРТ с результатами 
патоморфологической оценки мы объединили груп-
пы mrTRG4 и mrTRG5, сопоставляя их с патоморфо-
зом I ст. Таким образом, получили четыре группы 
сопоставления, представленные в таблице 2.

Значение κ Коэна для двух методов соответ-
ствовало удовлетворительному согласию – 0,21. 
Однако из таблицы видно, что по результатам МРТ 
более половины пациентов (54%) были отнесены 
к  mrTRG2, причем 67% из них имели патомор-
фоз III и  IV ст., то есть ответили на лечение. Вто-
рую по величине группу (35%) составили больные 

Таблица 1

Результаты независимых оценок mrTRG двумя радиологами

Table 1

Results of independent mrTRG assessments by two radiologists

Радиолог 1 / Radiologist 1 Радиолог 2 / Radiologist 2

mrTRG
mrTRG

 1  2  3  4  5 Всего / Total

1  1  0  0  0  0  1

2  1  18  2  0  0  21

3  0  1  9  0  0  10

4  0  0  1  3  0  4

5  0  0  0  0  0  0

Всего / Total  2  19  12  3  0  36

Таблица 2

Сопоставление результатов mrTRG и степени патоморфоза по Е.Ф. Лушникову

Table 2

Comparison of mrTRG results and pathomorphosis degree by Lushnikov method

mrTRG
Степень патоморфоза / Pathomorphosis degree

I II III IV Всего / Total

4 + 5 0 2 4 0 6

3 1 23 7 2 33

2 1 16 20 14 51

1 0 0 1 4 5

Всего / Total 2 41 32 20 95
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с  mrTRG3, из  которых 73% имели патоморфоз 
I и II ст., то есть отсутствующий и/или слабый от-
вет на лечение.

Результаты МРТ-дифференциации пациентов, 
ответивших и  не ответивших на НХЛТ, показаны 
в таблице 3.

Показатели диагностической эффективнос
ти МРТ на основе mrTRG в  дифференциации па
циентов, ответивших и  не ответивших на НХЛТ, 
представлены в таблице 4.

Полученные значения соответствовали хоро-
шей чувствительности и удовлетворительной про-
гностичности положительного результата при по-
средственных специфичности, прогностичности 
отрицательного результата и общей точности, со-
ставившей 68% (при 18% ложноположительных 
и 14% ложноотрицательных оценок).

Ложноположительные результаты МРТ харак-
теризовались показателями mrTRG2 и I и II ст. пато-
морфоза. В большинстве случаев они наблюдались 

при первичных опухолях с  небольшим экстраму-
ральным распространением, демонстрировавших 
на посттерапевтических Т2-ВИ широкий фиброз-
ный рубец (рис. 3).

Для ложноотрицательных результатов МРТ 
были характерны показатели mrTRG3–4, III и IV ст. 
патоморфоза, то есть полный или почти полный 
ответ. В большинстве случаев они были обусловле-
ны опухолями с массивным экстрамуральным ком-
понентом, сократившимся после НХЛТ, но с участ-
ками средней интенсивности сигнала, которым 
при патоморфологическом исследовании соот-
ветствовали некротические и воспалительные из-
менения (рис. 4).

Результаты сопоставления значений mrTRG 
с  учетом ДВИ и  степени патоморфоза опухоли 
представлены в таблице 5.

При учете данных ДВИ степень согласия 
по  группам осталась удовлетворительной, хотя 
коэффициент κ Коэна увеличился до 0,35.

Таблица 3

Сопоставление оценок ответа на неоадъювантную химиолучевую терапию по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и патоморфологии

Table 3

Comparison of neoadjuvant chemoradiotherapy response assessment according 
to magnetic resonance imaging (MRI) and pathomorphology

Данные МРТ / MRI data

Данные патоморфологии / Pathomorphology data

Всего / TotalОтветившие /  
Responding patients

Неответившие /  
Non-responding patients

Ответившие / Responding patients 39 17 56

Неответившие / Non-responding patients 13 26 39

Всего / Total 52 43 95

Таблица 4

Диагностическая эффективность mrTRG в дифференциации пациентов, ответивших и не ответивших  
на неоадъювантную химиолучевую терапию

Table 4

Diagnostic efficiency of mrTRG in differentiating patients responding and non-responding to neoadjuvant chemoradiotherapy

Параметры диагностики /  
Diagnostic parameters Значение, % / Value, %

 Нижняя граница
95% ДИ /  

95% CI lower bound

 Верхняя граница
95% ДИ /  

95% CI upper bound

Чувствительность / Sensitivity 75 65 84

Специфичность / Specificity 60 49 71

Прогностичность положительного 
результата / Positive predictive value

70 61 78

Прогностичность отрицательного 
результата / Negative predictive value

67 54 78

Примечание.  95% ДИ – 95% доверительный интервал.
Note.  95% CI – 95% confidence interval.
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a b

a b

Распределение пациентов на ответивших и не 
ответивших на НХЛТ приведено в таблице 6, а па-
раметры диагностической эффективности МРТ 
с учетом ДВИ – в таблице 7.

Дополнительное использование ДВИ при ана-
лизе данных МРТ позволило достичь хорошей эф-
фективности для всех диагностических критериев 
и достоверно повысить диагностическую точность 

Рис. 3. Пример ложноположительного заключения МРТ, T2-ВИ в косоаксиальной плоскости:
а – субциркулярная опухоль нижнеампулярного отдела прямой кишки до лечения;
b – после неоадъювантной химиолучевой терапии опухоль уменьшилась в размерах, замещена фиброзом (дуга), что расце-
нено как mrTRG2.
По данным патоморфологического исследования сохраняется остаточная опухоль, II ст. патоморфоза

Fig. 3. Example of MRI false positive conclusion, T2WI oblique axial plane:
а – lower ampullary rectum sub-circular tumor before treatment;
b – after neoadjuvant chemoradiotherapy, the tumor decreased in size and was replaced by fibrosis (arc), which was regarded as mrTRG2.
According to the pathomorphological study, a residual tumor remains, the pathomorphosis degree II

Рис. 4. Пример ложноотрицательного заключения МРТ, T2-ВИ в косоаксиальной плоскости:
а – циркулярная опухоль нижнеампулярного отдела прямой кишки с массивным экстрамуральным распространением до лечения;
b – после неоадъювантной химиолучевой терапии опухоль уменьшилась в размерах, замещена фиброзом, однако сохраня-
ются участки экстрамурального распространения (стрелки) со средней интенсивностью магнитно-резонансного сигнала, что  
расценено как mrTRG3.
По данным патоморфологического исследования, патоморфоз III ст. с единичными жизнеспособными опухолевыми клетками

Fig. 4. Example of MRI false negative conclusion, T2WI oblique axial plane:
а – lower ampullary rectum circular tumor with massive extramural spread before treatment;
b – after neoadjuvant chemoradiotherapy, the tumor decreased in size and was replaced by fibrosis, but areas of extramural 
distribution (arrows) with an average intensity of the magnetic resonance signal remained, which was regarded as mrTRG3.
According to the pathomorphological study, the III degree pathomorphosis with single viable tumor cells
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Таблица 5

Сопоставление результатов mrTRG с учетом диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 
и степени патоморфоза по Е.Ф. Лушникову

Table 5

Comparison of mrTRG with diffusion-weighted images (DWI) results and pathomorphosis degree by Lushnikov method

mrTRG (МРТ + ДВИ) / mrTRG (MRI + DWI)
Степень патоморфоза / Pathomorphosis degree

I II III IV Всего / Total

4 + 5 4 2 0 0 6

   3 2 5 1 1 9

   2 0 2 5 7 14

   1 0 0 0 1 1

Всего / Total 6 9 6 9 30

Таблица 6

Сопоставление оценок эффективности неоадъювантной химиолучевой терапии по данным МРТ с ДВИ и патоморфологии

Table 6

Comparison of neoadjuvant chemoradiotherapy efficiency assesments according to MRI with DWI and pathomorphology

МРТ + ДВИ / MRI + DWI

Патоморфология / Pathomorphology

Ответившие / 
Responding patients

Неответившие / 
Non-responding patients Всего / Total

Ответившие / Responding patients 13 2 15

Неответившие / Non-responding patients 2 13 15

Всего / Total 15 15 30

Таблица 7

Диагностическая эффективность mrTRG (Т2-ВИ + ДВИ) в дифференциации пациентов, 
ответивших и не ответивших на неоадъювантную химиолучевую терапию

Table 7

Diagnostic efficiency of mrTRG (T2WI + DWI) in the differentiation of patients responding 
and non-responding to neoadjuvant chemoradiotherapy

Параметры диагностики /  
Diagnostic parameters

Значение, % / 
 Value, %

Нижняя граница  
95% ДИ /  

95% CI lower bound

Верхняя граница  
95% ДИ /  

95% CI upper bound

Чувствительность / Sensitivity 87 66 97

Специфичность / Specificity 87 66 97

Прогностичность положительного результата / 
Positive predictive value

87 66 97

Прогностичность отрицательного результата / 
Negative predictive value

 87  66  97

с 68% до 87% (p=0,040). Количество как ложнопо-
ложительных, так и ложноотрицательных заключе-
ний сократилось до 6%.

Обсуждение

Способность НХЛТ уменьшать объем опухоли 
у пациентов с местнораспространенным РПК [17] 

в каждом конкретном случае реализуется по-раз-
ному и может варьировать от полного патоморфо-
логического ответа до полного его отсутствия. Для 
предоперационной оценки эффективности НХЛТ 
рекомендуется использовать МРТ [18, 19], однако 
остается открытым вопрос об оптимальном спосо-
бе интерпретации ее данных. Морфометрический 
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метод с использованием критериев RECIST плохо 
подходит для опухолей полых органов, в том чис-
ле РПК. Волюметрическая оценка, основанная на 
измерении объема опухоли по МРТ-изображени-
ям [20–23], трудоемка и времязатратна, что огра-
ничивает ее применение на практике. В качестве 
альтернативы этим методам U.B. Patel et al. пред-
ложили категориальную шкалу регрессии опухо-
ли (mrTRG) на основе Т2-ВИ по аналогии с пато-
морфологическими шкалами  [5, 24]. Внедрение 
ее в клиническую практику требует достоверных 
доказательств безопасности и  клинической эф-
фективности МРТ-ориентированного лечения па-
циентов. С этой целью в Европе проводится мно-
гоцентровое рандомизированное исследование 
TRIGGER [25], первые результаты которого ожи-
даются после 2020 г.

При клиническом использовании МРТ боль-
шое значение приобретает согласованность оце-
нок разных специалистов. В нашем исследовании 
согласованность в  оценках mrTRG двумя диагно-
стами была хорошей и составила 0,83. По данным 
литературы, показатели согласованности оценок 
mrTRG на основе только T2-ВИ варьируют в широ-
ких пределах, от плохих до почти отличных [26, 27], 
что, вероятно, отчасти связано с  разной степе-
нью подготовленности специалистов. B наиболее 
крупном исследовании было проведено сравнение 
оценок 35 лучевых диагностов, прошедших корот-
кий период обучения системе mrTRG, и показано, 
что большинство из них смогли правильно раз-
делить ответивших и  не ответивших на НХЛТ  [9]. 
Медиана κ Коэна составила 0,57, что авторы рас-
ценивают как клинически приемлемый уровень со-
гласованности оценок. Интересно, что в этом ис-
следовании 90% специалистов смогли правильно 
определить не ответивших на НХЛТ (mrTRG3-5), 
но только 66% из них выявили ответивших, то есть 
прослеживалась тенденция к неверному истолко-
ванию фиброза как остаточной опухоли  [9]. Вос-
палительные явления в  фиброзном рубце и  сли-
зистые включения рассматриваются как основные 
причины гиподиагностики полного патоморфоло-
гического ответа опухоли [28].

В нашем исследовании, напротив, преоблада-
ли ложноположительные оценки (18%), обуслов-
ленные широким фиброзным замещением цирку-
лярных или полуциркулярных опухолей. По данным 
литературы, такой паттерн на Т2-ВИ после НХЛТ 
встречается наиболее часто [29]. В целом исполь-
зование системы mrTRG в нашей работе характе-
ризовалось хорошей чувствительностью, удовлет-
ворительной прогностичностью положительного 
результата и  посредственными специфичностью 

и  прогностичностью отрицательного результата 
в разграничении пациентов, ответивших и не отве-
тивших на неоадъювантное лечение.

Сложность дифференциации фиброза и оста-
точной опухоли как основная проблема Т2-ВИ 
отмечена многими исследователями. Опублико-
ванные результаты убедительно свидетельству-
ют, что интенсивность сигнала на T2-ВИ является 
менее надежным визуализационным маркером 
опухоли, чем ДВ-МРТ. ДВИ, несмотря на невоз-
можность выявления микроскопического опу-
холевого поражения, обладают высокой специ-
фичностью, позволяющей достоверно исключить 
полный патоморфологический ответ при наличии 
сигнала в  ложе опухоли  [30, 31]. Логичным вы-
глядит стремление различных исследователей 
дополнять системы МРТ-оценок опухолевого от-
вета за счет ДВИ. Так, Е. Iannicelli et al. включили 
ДВИ с  высоким значением b-фактора в  систему 
mrTRG  [10]. Аналогичный подход, учитывающий 
ДВИ при использовании модифицированной си-
стемы mrTRG, доказал свою эффективность 
в прогнозировании 3-летней безрецидивной вы-
живаемости  [13]. Другой метод, разработан-
ный на основе паттернов магнитно-резонансных 
изображений, также включает сочетание Т2-ВИ 
и ДВИ [22]. В нашем исследовании, несмотря на 
небольшое число пациентов с ДВ-МРТ, получено 
достоверное повышение диагностической эф-
фективности системы mrTRG за счет включения 
в нее ДВИ. Достигнуто повышение специфично-
сти и  прогностической значимости положитель-
ного и отрицательного результатов, при этом уда-
лось сократить число как ложноположительных, 
так и  ложноотрицательных заключений до 6%. 
В связи с этим мы считаем обоснованным вклю-
чение ДВИ в систему mrTRG на основе Т2-ВИ при 
МРТ-оценке ответа опухоли на НХЛТ.

Заключение

Оценка эффективности НХЛТ с помощью си-
стемы mrTRG двумя специалистами, работающими 
в одном медицинском учреждении, показала хоро-
шую согласованность результатов.

Проспективная дифференциация пациентов, 
ответивших и не ответивших на НХЛТ, с помощью 
определения показателей mrTRG имеет посред-
ственную точность (68%) с 18% ложноположитель-
ных и 14% ложноотрицательных результатов.

ДВИ позволяют достоверно повысить точность 
МРТ-оценки ответа опухоли на НХЛТ с использова-
нием системы mrTRG до 87% и снизить количество 
ложноположительных и  ложноотрицательных ре-
зультатов до 6%.
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Резюме
Цель: уточнить и систематизировать причины, способные индуцировать очаговые артефакты при сцин-
тиграфии скелета с 99mTc-пирофосфатом (ПФ), их семиотику, принципы и методические приемы диффе-
ренциации от костной патологии.
Материал и методы. Проанализированы результаты сцинтиграфии скелета у 1568 пациентов. Сканирова-
ние в режиме «все тело» начинали через 3 ч после внутривенного введения радиофармпрепарата (РФП) 
активностью 740 МБк и проводили в передней и задней проекциях при непрерывном движении стола 
со скоростью 12 см/мин. При необходимости выполняли досмотр в режиме однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии с компьютерной томографией.
Результаты. Очаговые артефакты, констатированные у 40 (2,55%) пациентов, по характеру имитируемых 
ими изменений костной системы разделены на «холодные» и «горячие». «Холодные» очаги (n = 29) 
были следствием экранирующего эффекта металлических аксессуаров (10), имплантатов, эндопро-
тезов (18), а также бариевой взвеси в толстом кишечнике (1). «Горячие» очаги» (n = 11) имитировали 
метастатическое поражение костных структур в результате проекционного эффекта внекостного нако-
пления 99mTc-ПФ (n = 9) или мочевой контаминации (n = 2). «Горячий» очаг в проекции верхнего полюса 
почки (n = 5) мог быть следствием как каликостаза (n = 3), так и травмы прилежащего ребра (n = 2). 
Высокий захват 99mTc-ПФ узлом щитовидной железы (n = 3) имитировал «горячий» очаг в боковом от-
деле шейного позвонка. Аномальное накопление РФП сосковыми зонами удаленной молочной железы 
проецировалось на задние отрезки ребер. Мочевая контаминация имитировала очаговую патологию 
костей таза. Дифференцирование очаговой патологии ребер и каликостазов проводилось при досмотре 
области почек в положении пациента стоя. Для уточнения проекционного соответствия «горячих» очагов 
использовали программу их «маскировки» (mask in).
Заключение. Анализ причин формирования очаговых артефактов при сцинтиграфии скелета спо
собствует адекватной оценке полученных данных, позволяет выбрать необходимый методический прием 
их диагностики, избежать ошибочной интерпретации результатов остеосцинтиграфии.
Ключевые слова: сцинтиграфия скелета; 99mTc-пирофосфат; очаговые артефакты.
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Abstract
Objective: to clarify and systematize the causes that can induce focal artefacts in skeletal scintigraphy with 
99mTc-pyrophosphate (PyP), their semiotics, principles and methods of differentiation from bone pathology.
Material and methods. Results of skeletal scintigraphy from 1568 patients were analyzed. Scanning in 
“whole body” mode started in 3 hours after 740 MBq of radiotracer activity intravenous administration, 
and performed in anterior and posterior projections in continuous table motion mode at rate of 12 cm per 
minute. Single photon emission computed tomography/computed tomography was additionally performed 
when necessary.
Results. Focal artifacts were detected in 40 patients (2.55%) and were divided into “cold” and “hot” according 
to the nature of the bone system changes they simulated. “Cold” spots (n = 29) were the result of the 
shielding effect of metal accessories (n = 10), implants, endoprostheses (n = 18), and barium suspension 
residues in the large intestine (n = 1). “Hot” spots (n = 11) mimicking metastatic lesion of bone structures 
were the results of the projection effect of extraosseous uptake of 99mTc-PyP (n = 9) or urinary contamination 
(n = 2). “Hot” spots in the projection of the upper pole of the kidney (n = 5) could be the result of both 
calicostasis (n = 3) and injury of the adjacent rib (n = 2). The high uptake of 99mTc-PyP in thyroid nodule (n = 3) 
simulated a “hot” spot in the lateral part of the cervical vertebra. Abnormal accumulation of 99mTc-PyP 
in the nipple-areola areas of the breast was projected onto the posterior segments of the ribs. Urinary 
contamination imitated focal pathology of the pelvic bones. To differentiate the focal pathology of the ribs 
and calicostases, the patients were examined in the standing position. The “mask in” program was used to 
clarify the localization and projection correspondence of “hot” foci.
Conclusion. Analysis of focal artefacts formation causes in skeletal scintigraphy contributes to an adequate 
assessment of the data obtained, allows to choose the necessary method for their diagnosis and to avoid 
false results of osteoscintigraphy.
Keywords: skeletal scintigraphy; 99mTc-pyrophosphate; scintigraphic artefacts.
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Введение
Сцинтиграфия скелета с меченными 99мТс 

аналогами фосфатов (99mТс-пирофосфат  (ПФ) 
и 99mТс-метилен-дифосфонат (МДФ)), несмо-
тря на развитие различных технологий и средств 
инструментальной визуализации, остается ос-
новным методом скрининга и ранней диагностики 

метастатического поражения скелета. Ведущий 
признак костной патологии, независимо от его 
причины, – очаговые аномалии в виде локальных 
зон гипер- или гипофиксации селективного ра-
диофармпрепарата (РФП), поиск и  анализ кото-
рых составляет основу сцинтиграфического ис-
следования скелета. По данным многочисленных 
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исследований, чувствительность сцинтиграфии 
скелета составляет 96–97%, а вероятность ложно-
отрицательных результатов не превышает 2–4%. 
Специфичность значительно ниже и  колеблется 
в пределах 40–60% в зависимости от используемо-
го остеотропного РФП [1]. Низкая специфичность 
предполагает высокую вероятность ложноположи-
тельных результатов. Одной из причин подобных 
ошибок могут быть очаговые артефакты.

Под очаговым артефактом в  контексте задач 
остеосцинтиграфии мы понимаем аномальное ло-
кальное распределение РФП, имитирующее опу-
холевую патологию скелета. Факторы, способные 
вызвать артефактное распределение остеотроп-
ного РФП, многообразны и  нередко обусловле-
ны недостаточным контролем качества отдельных 
этапов диагностической цепочки. С  учетом этого 
описываемые в литературе многочисленные арте-
факты разделяют на три основные группы: инстру-
ментальные, радиофармацевтические и  методи-
ческие. Инструментальные артефакты связывают 
с  изменениями характеристик сцинтиграфиче-
ского устройства; радиофармацевтические чаще 
являются следствием радиохимического загряз-
нения в  процессе приготовления РФП. Методи-
ческие, или технические, артефакты включают 
широкий и не всегда четко очерченный спектр ано-
малий, обусловленных недостаточным контролем 
качества этапа подготовки пациента к исследо
ванию [2, 3].

Очаговые артефактные находки, выявленные 
как в процессе планарной сцинтиграфии скелета, 
так и  при использовании гибридных технологий, 
достаточно широко представлены в  зарубежных 
публикациях [4, 5], но не систематизированы и от-
сутствуют в отечественной литературе.

Цель работы – уточнить и систематизировать 
причины, способные индуцировать очаговые арте-
факты при сцинтиграфии скелета с 99mTc-пирофос-
фатом, их семиотику, принципы и  методические 
приемы дифференциации от костной патологии.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ последо-
вательных радионуклидных исследований скелета 
1568 больных (590 мужчин и 978 женщин) в возрас-
те 28–86 лет, выполненных в период 2018–2019 гг. 
с целью поиска костных метастазов при опухолях 
различной локализации, в  том числе до и  после 
проведения лечебных мероприятий. В  структуре 
онкологической патологии пациенты с  заболева-
ниями молочной железы составили 52,9% (n = 831), 
предстательной железы – 25% (n = 392), щитовид-
ной железы – 4,2% (n = 66), легких – 2,86% (n = 45). 
Суммарная доля злокачественных опухолей других 
локализаций не превысила 15%.

Остеосцинтиграфию проводили по стандарт-
ному протоколу на двухдетекторных однофотонных 
эмиссионных компьютерных томографах (ОФЭКТ) 
BrightView XCT и SkyLight (Philips, Нидерланды). Ис-
пользовали низкоэнергетический высокоразреша-
ющий коллиматор (VXHR). В качестве РФП приме-
няли 99mТс-ПФ (Пирфотех, ООО «Диамед», Россия). 
Сканирование в режиме «все тело» начинали через 
2–3 ч после внутривенного введения РФП актив
ностью 740 МБк и проводили одновременно в пе-
редней и  задней проекциях при непрерывном 
движении стола со скоростью 12 см/мин. Перед 
началом процедуры пациент опорожнял мочевой 
пузырь. При необходимости уточнения характе-
ра выявленных изменений исследование допол-
няли томосцинтиграфией в режиме совмещенной 
ОФЭКТ/КТ или другими методическими приемами.

Результаты

Очаговые артефактные изменения скеле-
та констатированы у 40 пациентов, что составило 
2,55% от числа всех проанализированных остео
сцинтиграмм. По характеру сцинтиграфической 
манифестации, независимо от возможных причин, 
они условно разделены на «холодные» и «горячие».

«Холодные» очаги как признак костной пато-
логии регистрируются примерно в 2% метастати-
ческих поражений. Это объясняется снижением их 
остеобластической активности, местным наруше-
нием кровообращения, вовлечением в опухолевый 
процесс костного мозга. Данные изменения чаще 
наблюдаются при метастазах рака почек, щитовид-
ной железы, меланоме. При этом у одного и того 
же пациента могут одновременно визуализиро-
ваться как «холодные», так и «горячие» очаги [6].

Артефактные «холодные» очаги в нашем ана-
лизе выявлены у  29 больных как результат осла-
бления низкоэнергетического излучения 99mТс тре-
мя категориями предметов.

Металл-индуцированные артефакты (n = 10) 
явились следствием экранирующего эффекта 
металлических аксессуаров одежды и  украше-
ний. Они выявлялись в передней проекции и легко 
идентифицировались, поскольку их сцинтиграфи-
ческий рисунок достаточно точно повторял конту-
ры оригиналов, накладывающиеся на изображе-
ние ребер (медальоны, кулоны) или поясничных 
позвонков (пряжки ремня) (рис. 1). Следует учесть, 
что сцинтиграфический «негатив» накладывающих-
ся на грудину крестиков может не отражать мелкие 
детали оригинала и представляться округлой или 
овальной «холодной» зоной. Данная особенность, 
вероятно, связана с разрешающей способностью 
сцинтиграфических устройств и динамической не-
резкостью изображения вследствие дыхательных 
экскурсий грудной клетки. Кроме того, «холодные» 
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очаги в проекции грудины помимо их артефактного 
происхождения могут быть как сцинтиграфическим 
вариантом нормы [7], так и признаком метастати-
ческого поражения [8].

Имплантат-индуцированные артефакты (n = 18) 
включали кардиостимуляторы, экспандеры, им-
плантаты, протезы молочной железы и  суставов. 
Локализация подобных псевдоочагов и их сцинти-
графическая картина достаточно специфична для 
каждого варианта имплантата или протеза. Для 
кардиостимулятора это область межреберий верх-
них ребер слева. Имплантаты, эндо- или съемные 
протезы молочной железы дают крупную округлую 
зону гипофиксации РФП на стороне перенесенной 
операции с  характерным «ободком» повышенного 
накопления РФП по периферии (рис. 2).

Контраст-индуцированный артефакт (n = 1) 
был опосредован остатками бариевой взвеси в ки-
шечнике после проведенного накануне рентгено-
логического исследования. После приема внутрь 
крупные скопления бариевой суспензии могут за-
держиваться в слепой, поперечно-ободочной или 
сигмовидной кишках, накладываться на изобра-
жение позвоночника или костей таза и  имитиро-
вать там «холодные» очаги. Для идентификации 
артефакта может потребоваться досмотр в  ре-
жиме ОФЭКТ/КТ (рис. 3). Другим вариантом кон-
траст-индуцированных артефактов является ано-
мальное накопление остеотропных РФП печенью 

или стенками кишечника при проведении сцинти-
графического исследования на фоне внутривенно 
введенных гадолиний- или йодсодержащих кон-
трастных веществ [9, 10].

«Горячие» очаги  – наиболее частая причи-
на ложноположительной интерпретации резуль-
татов планарной остеосцинтиграфии. Чаще всего 
это обусловлено сложностью дифференциальной 
диагностики с  остеодегенеративными изменени-
ями, когда выраженная минерализация, возника-
ющая как результат дистрофических изменений, 
симулирует реактивное или патологическое косте-
образование, характерное для метастазов. Кроме 
того, выраженный полиморфизм метастатических 
поражений определяет значительную вариабель-
ность их сцинтиграфических проявлений, среди 
которых в 15% случаев встречаются обособленные 
«горячие» очаги. Следует отметить, что обнаружен-
ные у пациентов с онкологическим анамнезом оди-
ночные «горячие» очаги, выявленные при сцинти-
графии скелета, примерно в 50% случаев являются 
метастазами [11].

Артефактные «горячие» очаги были констати-
рованы у 11 пациентов и включали нефроурологи-
ческие (n = 5) и мягкотканные (n = 4) находки, а так-
же мочевую контаминацию (n = 2).

Нефроурологические находки, или анатомо-
функциональные изменения мочевыделительной 
системы, выявляются в  процессе сцинтиграфии 

a b с

Рис. 1. Сцинтиграфические варианты металл-индуцированных артефактов:
a – фотон-дефицитная зона в проекции яремной вырезки грудины с характерной «дорожкой» как результат экранирования 
излучения 99mТс-пирофосфата медальоном на цепочке;
b – «холодный» очаг грудины, имитированный крестиком;
c – экранирование изображения крестца пряжкой ремня затрудняет выявление возможных костных изменений

Fig. 1. Scintigraphic variants of metal-induced artefacts:
a – photon-deficient zone in the projection of the jugular sternal notch with a characteristic “path” as a result of 99mТс-pyrophosphate 
radiation shielding by a locket on a chain;
b – “cold” spot of the sternum simulated by a cross;
c – shielding of the sacrum image with a belt buckle makes it difficult to identify possible bone changes
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a b с

скелета примерно в  15% наблюдений  [12], сре-
ди них  – необструктивные уропатии в  виде за-
держки мочи в проекции верхней группы чашечек. 
Данный вариант изолированных функциональных 

изменений составляет не более 8% от всех выявля-
емых каликостазов. Он манифестирует локальной 
зоной гиперфиксации РФП в  проекции верхнего 
полюса почки и в силу особенностей скелетотопии 

a b с

Рис. 2. Сцинтиграфические варианты имплантат-индуцированных артефактов:
a  – на сцинтиграмме грудной клетки в  передней проекции локальная округлая «холодная» зона на месте вживления 
кардиостимулятора;
b – на остеограмме в  передней проекции обширная «холодная» зона в  проекции левой молочной железы как результат 
установки имплантата (экспандера) после радикальной мастэктомии;
c  – сцинтиграфическая картина эндопротезов обоих коленных суставов в  задней проекции, «фотонопенические» зоны 
в  месте установки эндопротезов; повышенное накопление радиофармпрепарата по периферии эндопротезов может быть 
следствием вторичной кальцификации

Fig. 2. Scintigraphic variants of implant-induced artefacts:
a – on the chest scintigram in the anterior projection, there is a local rounded “cold” zone at the site of a pacemaker implantation;
b – on the osteogram in the anterior projection, an extensive “cold” zone in the projection of the left breast as a result of an 
implant (expander) installation after a radical mastectomy;
c – scintigraphic picture of both knee joints endoprostheses in the posterior projection, “photon-penic” zones at the site of 
endoprosthesis installation; increased accumulation of radiopharmaceutical on the periphery of endoprostheses may be a 
consequence of secondary calcification

Рис. 3. Совмещенная ОФЭКТ/КТ при дифференциальной диагностике контраст-индуцированного артефакта:
a – на планарной сцинтиграмме области таза в  передней проекции визуализируются «холодные» участки, имитирующие 
очаговую патологию подвздошной кости и крестцово-подвздошного сочленения справа;
b – на фронтальном КТ-срезе визуализируются участки скопления бариевой взвеси в кишечнике;
c – на совмещенном ОФЭКТ/КТ-срезе зоны отсутствия накопления радиофармпрепарата в костях таза соответствуют петлям 
кишечника, заполненным бариевым контрастом

Fig. 3. Combined SPECT/CT in the differential diagnosis of contrast-induced artefact:
a – on the planar scintigram of the pelvic region in the anterior projection, “cold” areas are visualized simulating focal pathology 
of the ilium and sacroiliac joint on the right;
b – areas of barium suspension accumulation in the intestine are visualized on the frontal CT section;
c – on the combined SPECT/CT cross-section, the zones of absence of radiopharmaceutical accumulation in the pelvic bones 
correspond to the bowel loops filled with barium contrast
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способен имитировать метастатическое пораже-
ние XI или XII ребра [13].

«Горячий» очаг в  проекции верхнего полюса 
почки был опосредован двумя различными клини-
ческими ситуациями: каликостаз (n = 3) и травма-
тическое повреждение нижнего ребра (n = 2). Для 
дифференциальной диагностики очаговой патоло-
гии ребер и  каликостаза мы использовали орто-
статическую пробу. Сопоставление изображений 
поясничной области в положениях пациента лежа 
и стоя помогало уточнить локализацию выявленно-
го «горячего» очага за счет смещения почки вниз 
относительно ребер. При устойчивом каликоста-
зе очаг накопления РФП смещался вместе с поч-
кой, при функциональном в  положении стоя мог 
не визуализироваться. Кроме того, в  положении 
стоя устранялась «суммация» изображений верх-
него отдела почки и части прилежащего ребра, что 
позволяло исключить или подтвердить очаговую 
патологию ребра (рис. 4).

Мягкотканное очаговое накопление остео
тропных РФП – редкая сцинтиграфическая наход-
ка, наблюдаемая во внекостных первичных и  ме-
тастатических опухолях. Так, по данным анализа 
2147  остеосцинтиграмм, выполненных в  режиме 
«все тело» и  прицельной ОФЭКТ/КТ, внекостные 
«горячие» очаги констатированы у  1,1% пациен-
тов. Наиболее часто они выявлялись в первичных 
и метастатических опухолях печени (30%), молоч-
ной железы (15%), легких (12,5%), существенно 
реже – яичников, матки и щитовидной железы [14]. 
Механизм данного феномена связывают с  каль-
цификацией, в  том числе микрокальцификацией, 
более выраженной при муцинозных опухолях и их 
метастазах [15]. Накладываясь на костные струк-
туры, локальное мягкотканное накопление способ-
но имитировать очаговое их изменение. Подоб-
ные сцинтиграфические ситуации отмечены нами 
в 4 наблюдениях и включали очаговое накопление 
99mTc-ПФ щитовидной и молочной железами.

Локальное накопление РФП щитовидной же-
лезой в качестве сцинтиграфической находки от-
мечают при нетоксическом узловом зобе, раке 
щитовидной железы  [16], после тонкоигольной 
аспирационной биопсии узла щитовидной же-
лезы  [17]. В  наших наблюдениях очаговая акку-
муляция 99mTc-ПФ в  одной из долей щитовидной 
железы была отмечена у 3 больных с анамнести-
ческими данными о  наличии одностороннего уз-
лового зоба. Во всех наблюдениях уровень нако-
пления РФП в очаге превышал таковой в грудине. 
Возможно, поэтому «горячий» очаг, выявляемый 
в  передней проекции и  визуально накладываю-
щийся на боковые отделы IV–VI шейных позвонков 
в задней проекции, имитировал их очаговое изме-
нение. Для уточнения соответствия «горячих» оча-
гов в щитовидной железе и шейных позвонках мы 

использовали прием mask in. Зона, вычитаемая 
в  передней проекции, зеркально отображалась 
в  задней проекции, подтверждая или исключая 
идентичность координат «горячего» очага в обеих 
проекциях (рис. 5).

Очаговое накопление 99mTc-фосфатов молоч-
ными железами, как было указано выше, является 
возможным вариантом сцинтиграфической мани-
фестации рака молочной железы. Описаны и  бо-
лее редкие клинические ситуации, при которых 
отмечены аналогичные мягкотканные находки. 
В  частности, наблюдалось очаговое накопление 
99mTc-МДФ в  метастазе миксоидной липосарко-
мы [18], в обеих грудных железах при геникомастии 
у  мужчин  [19], при госсипибоме  – как следствие 
гранулематозного воспаления вокруг оставленной 
в операционной ране марлевой салфетки [20].

Наше наблюдение связано с  локальным на-
коплением 99mTc-ПФ в  обеих сосковых зонах 
у  женщины, обследованной через 2 мес после 
двусторонней мастэктомии с  сохранением со-
сковых зон и  одномоментного эндопротезиро-
вания. Особенность сцинтиграфической картины 

ba

Рис. 4. Дифференциальная диагностика очаговых измене-
ний ребер и  каликостазов с  применением ортостатиче-
ской пробы:
a – остеограмма поясничной области в  задней проекции 
в положении пациента лежа на спине, в проекции верхне-
го полюса левой почки определяется локальная зона гипер-
фиксации радиофармпрепарата;
b  – при сцинтиграфии в  положении пациента стоя почка 
смещается вниз, что позволяет исключить каликостаз и диа
гностировать «горячий» очаг XI ребра

Fig. 4. Differential diagnosis of focal changes in ribs and cal-
icostases with the use of an orthostatic test:
a – osteogram of the lumbar region in the posterior projection 
in the patient’s supine position; in the projection of the left 
kidney upper pole, the local zone of radiopharmaceutical 
hyperfixation is determined;
b – when scintigraphy is performed in the patient’s standing 
position, the kidney is shifted downwards, which allows to 
exclude calicostasis and diagnose a “hot” focus of the XI rib
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заключалась в том, что «горячие» очаги в сосковых зонах, 
регистрируемые в передней проекции, проецировались на 
задние отрезки ребер и имитировали их очаговые измене-
ния в задней проекции (рис. 6).

В литературе мы не нашли подобных 
наблюдений и объяснений механизма дан-
ного варианта накопления остеотропного 
РФП. Возможно, как и в ситуации ранее от-
меченного нами феномена повышенного 
накопления РФП в сохраненной молочной 
железе [21], это связано с особенностями 
инволютивных процессов и гормональных 
расстройств, запускающих или опосредую-
щих механизмы накопления остеотропного 
РФП в интактных тканях в послеопераци-
онном периоде.

Рис. 5. «Горячий» очаг правой доли щитовидной 
железы, имитирующий очаговую патологию 
шейного позвонка:
a – на сцинтиграмме области шеи в  передней 
проекции выявляется очаговое накопление ра-
диофармпрепарата в правой доле щитовидной 
железы;
b  – на остеосцинтиграмме в  задней проекции 
визуализируется «горячий» очаг в проекции пра
вого бокового отдела VII шейного позвонка;
c, d – прием mask in иллюстрирует соответствие 
«горячих» очагов в  передней (c) и  задней (d) 
проекциях

Fig. 5. “Hot” site of the thyroid gland right lobe 
simulating focal pathology of the cervical ver-
tebra:
a – on the neck area scintigram in the anteri-
or projection, a focal accumulation of radiophar-
maceutical in the thyroid gland right lobe is 
revealed;
b – on the osteoscintigram in the posterior pro-
jection, a “hot” focus is visualized in the projec-
tion of the right lateral section of the VII cervi-
cal vertebra;
c, d – the “mask in” technique illustrates the cor-
respondence of “hot” foci in the anterior  (c) and 
posterior (d) projections

b

d

a

c

Рис. 6. Локальная гиперфиксация радиофарм-
препарата сосковыми зонами у  женщины по-
сле двусторонней мастэктомии, имитирующая 
очаговые изменения задних отрезков ребер:
a – на сцинтиграмме грудной клетки в передней 
проекции в  центральных отделах имплантат-
индуцированных зон сниженного накопления 
радиофармпрепарата регистрируются два оча-
га высокого накопления радиофармпрепарата;
b  – в  задней проекции два симметричных 
«горячих» очага в  проекции задних отрезков 
VIII ребер обусловлены проекционным эффектом

Рис. 6. Local radiopharmaceutical hyperfixation 
with the nipple zones in a woman after bilateral 
mastectomy, simulating focal changes in the pos-
terior segments of the ribs:
a  – on the chest scintigram in the anterior 
projection, two foci of high radiopharmaceutical 
accumulation are registered in the central 
parts of the implant-induced zones of reduced 
radiopharmaceutical accumulation;
b – in the posterior projection, two symmetrical 
“hot” foci in the projection of the VIII ribs posterior 
segments are caused by the projection effectba
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Мочевые контаминации – нередкие артефакт-
ные находки. «Естественными» областями радио-
активного загрязнения, связанными с процессом 
опорожнения мочевого пузыря, являются область 
мошонки у мужчин и область промежности у жен-
щин. Авторы работ, посвященных этой проблеме, 
обращают внимание на многочисленные факторы 
возможного радиоактивного загрязнения одежды 
и различных участков тела пациентов. Множествен-
ные артефактные очаги обычно легко идентифици-
руются и  не ассоциируются с  возможными кост-
ными метастазами. Источником диагностических 
ошибок могут служить одиночные участки моче-
вой контаминации, расположенные в «нетипичных» 
местах [22].

Одиночный очаг мочевой контаминации 
констатирован нами в  2 наблюдениях. В  одной 

ситуации источником артефакта послужила гигие
ническая салфетка в карманчике верхнего белья. 
Участки радиоактивного загрязнения на сцинти-
грамме в передней проекции проецировались на 
крыло правой подвздошной кости, имитируя там 
патологические «горячие» очаги. В  другом слу-
чае очаговое изменение седалищной кости было 
имитировано остатками радиоактивной мочи на 
нижнем белье. Корректно поставленные вопро-
сы позволили найти источники радиоактивного 
загрязнения, устранить их и избежать ложнополо-
жительной трактовки костного метастаза (рис. 7).

Обсуждение

Сцинтиграфия скелета с  меченными 99mТс 
аналогами фосфатов (99mТс-ПФ, 99mТс-МДФ)) 
остается основным радионуклидным методом 

Рис. 7. Сцинтиграфические варианты мочевой контаминации, имитирующей в передней проекции очаговую патологию пра-
вой подвздошной (a) и левой седалищной (b) костей. После устранения источников мочевой контаминации патологические 
«горячие» очаги подвздошной (c) и седалищной (d) костей исключены

Fig. 7. Scintigraphic variants of urinary contamination simulating focal pathology of the right iliac (a) and left sciatic (b) bones in 
the anterior projection. After eliminating the sources of urinary contamination, pathological “hot” foci of the iliac (c) and sciatic (d) 
bones were excluded

R LR L
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d

a

c
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диагностики поражений скелета при опухолях 
с высоким риском костного метастазирования. Ве-
дущий признак костного метастаза – очаг (очаги) 
гипер- или гипофиксации РФП. Их поиск и анализ 
составляют основу интерпретации сцинтиграфи-
ческого исследования скелета.

Главное ограничение планарной сцинтигра-
фии скелета  – низкая специфичность указанных 
выше признаков, не позволяющая надежно диф-
ференцировать характер выявленного «холод-
ного» или «горячего» очага, прежде всего при их 
обособленном характере. Низкая специфичность 
предполагает высокую вероятность ложнопо-
ложительных результатов. Одной из причин по-
добных ошибок могут стать очаговые артефакты, 
имитирующие патологические изменения костной 
системы.

Данные литературы показывают, что важной 
составляющей уменьшения числа артефактов или 
устранения их негативного влияния на результаты 
остеосцинтиграфии является контроль качества – 
комплекс мероприятий, проводимых на каждом 
этапе диагностической цепочки с целью исключе-
ния ошибок и  обеспечения точности исследова-
ния. Выполненный анализ позволил разработать 
алгоритм проведения контроля качества на от-
дельных этапах сцинтиграфического исследова-
ния скелета.

Следует подчеркнуть, что около 80% очаговых 
артефактов можно отнести к  методическим. Ин-
формация о них может быть получена еще на этапе 
подготовки пациента к  исследованию. Больному 
следует всегда рекомендовать снимать украше-
ния, аксессуары одежды и иные предметы, обла-
дающие экранирующим эффектом и  способные 
сформировать артефакты. Целесообразно также 
информировать пациента о  предметах гигиены, 
способных индуцировать «горячие» очаги моче-
вой контаминации. Сбор предварительной инфор-
мации о перенесенных больным операциях, их ха-
рактере и  объеме позволит учесть особенности 
сцинтиграфической картины как в  областях им-
плантированных предметов, так и в сопряженных 
с  ними зонах. Предшествующее рентгенологиче-
ское исследовании кишечника с  сульфатом ба-
рия – повод прицельно оценить области возмож-
ного экранирования позвоночника или костей таза 
скоплениями бариевой суспензии в  толстом ки-
шечнике и при необходимости провести досмотр 
в режиме ОФЭКТ/КТ.

Аномальное мягкотканное накопление в виде 
очаговой гиперфиксации меченых фосфатных 

соединений внутренними органами или мягкими 
тканями обычно связывают с  мягкотканной каль-
цификацией, в  том числе микрокальцификацией, 
воспалительного или опухолевого генеза. Подоб-
ные артефактные «горячие» очаги редки, часто-
та их встречаемости по нашим данным составила 
0,63%. Следует подчеркнуть, что именно «горячие» 
артефактные очаги чаще всего имитируют мета-
статическое поражение накладывающихся или 
проекционно совпадающих костных структур и слу-
жат источником возможных ложноположительных 
интерпретаций.

Контроль качества этапа интерпретации ре-
зультатов остеосцинтиграфии  – наиболее ответ-
ственный компонент диагностического процесса. 
Прежде всего следует исключить ситуации ати-
пичного повышенного включения остеотропного 
РФП, связанные с  микрокальцификацией других 
тканей, то есть некостной локализации. В частнос
ти, симметричность диффузной гиперфиксации 
РФП молочными железами или долями щитовид-
ной железы – основной критерий сцинтиграфиче-
ской нормы. Кроме того, следует учесть особен-
ности распределения РФП после мастэктомии 
в  сохраненном контралатеральном органе. В  со-
мнительных ситуациях в  программу контроля ка-
чества включают дополнительные дифференци-
ально-диагностические приемы. В частности, для 
дифференциальной диагностики очаговой пато-
логии ребер и каликостаза чаще всего достаточно 
использовать ортостатическую пробу. При досмо-
тре в положении стоя в связи со смещением почки 
вниз устраняется наложение изображений верх-
него отдела почки и нижних ребер и локализация 
«горячего» очага становится очевидной. При  не-
обходимости получения более полной характе-
ристики одиночных «горячих» очагов в почках или 
других мягкотканных структурах наиболее опти-
мальным является досмотр проблемных зон в ре-
жиме совмещенной ОФЭКТ/КТ.

Заключение

Выявление одиночных очагов распределения 
99mTc-ПФ в  процессе сцинтиграфии скелета сле-
дует рассматривать как возможный вариант их ар-
тефактного происхождения. Анализ причин, лежа-
щих в основе формирования очаговых артефактов 
в конкретных клинических ситуациях, способствует 
адекватной оценке полученных данных, позволя-
ет выбрать необходимый методический прием их 
диагностики и избежать ложноположительной ин-
терпретации результатов остеосцинтиграфии.
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Резюме
Цель: оценить роль и место МРТ-скрининга легких в выявлении пневмонии и маршрутизации пациентов.
Материал и методы. Было выполнено 500 МРТ-исследований в период с 01.11.2020 г. по 15.12.2020 г. 
на базе более 20 диагностических центров федеральной сети «МРТ-Эксперт». Выделено две группы: 
1-я группа (контрольная) – 50 человек, у которых проводили сравнение МРТ- и КТ-исследований 
в единый временной промежуток 0–2 сут (среди них было 25 пациентов, имевших положительный 
ПЦР-тест на SARS-CoV‑2 и 25 условно здоровых пациентов); 2-я группа (результативная) – 450 че-
ловек, которым выполняли МРТ средостения со скрининговым обследованием легких на аппаратах 
Philips 1.5T и Siemens 1.5T. На основе полученных результатов проведен статистический анализ базы 
медицинских данных.
Результаты. В ходе исследования были определены обязательные и дополнительные программы 
МРТ-сканирования: для томографа Philips 1.5T обязательные программы – sSSH_FB: tra и cor, THRIVE: 
tra (вдох/выдох); для Siemens 1.5T – T2_BLADE: cor, trа, sag. При сопоставлении визуальных данных 
25 больных контрольной группы с положительным ПЦР-тестом в единый временной промежуток 0–2 сут 
факт выявления МР-изменений совпадал с КТ-изменениями в 19 случаях (76%). Среди 475 пациентов, 
обследованных лишь одним методом (МРТ-скринингом легких), патологические изменения в легких были 
выявлены у 209 (44%). По локализации патологические изменения распределились следующим образом: 
двусторонние изменения – 147 (70,3%), правосторонние изменения – 41 (19,6%), левосторонние изме-
нения – 21 (10%); нижние отделы – 56 (26,8%), средние отделы – 21 (10%), верхние отделы – 31 (14,8%), 
средненижние – 62 (29,6%), тотальные – 39 (18,6%). Диапазоны площади поражения легочной паренхимы 
на МРТ градировались по МРТ-критериям на четыре группы (менее 25%, 25–50%, 50–75%, более 75%).
Было рассчитано снижение суммарной дозы облучения в группе из 450 пациентов: в среднем 
2,025 чел.-Зв. за 1,5 мес, из которых 0,077 чел.-Зв пришлись на контрольные исследования.
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Заключение. На основании полученных результатов проведен анализ возможностей метода МРТ в ото-
бражении легочных изменений. МРТ-скрининг легких расценен нами как возможная альтернатива ком-
пьютерной томографии для динамического контроля в условиях дефицита записи на КТ или невозмож-
ности ее выполнения и как инструмент снижения коллективной эффективной дозы облучения населения.
Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; компьютерная томография; МРТ-скрининг; воспа-
лительные заболевания легких; пневмония; COVID‑19; пандемия; лучевая диагностика.
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Abstract
Objective: to evaluate the role and place of MRI lung screening in the detection of pneumonia and patient 
routing.
Material and methods. 500 MRI tests were performed in the period from November 1, 2020 to December 15, 
2020 on the basis of more than 20 diagnostic centers of the federal MRI-Expert network. Two groups 
were identified. In Group 1 (control, n = 50) MRI studies were compared with CT studies in a single time 
interval of 0–2 days; 25 patients had a positive PCR test for SARS-CoV‑2 and 25 patients were conditionally 
healthy. In Group 2 (effective, n = 450) mediastinal MRI was performed with lung screening on Philips 1.5 T 
and Siemens 1.5 T devices. The statistical analysis of the medical data base was performed.
Results. During the study, mandatory and additional MRI scanning programs were identified: for Philips 1.5 T 
tomograph, the mandatory programs are sSSh_fb: tra and cor; THRIVE: tra (inhale/exhale); for Siemens 
1.5 T – T2_BLADE: cor, tra, sag. When comparing the visual data of the control group (n = 25) with a positive 
PCR test in a single time interval of 0–2 days, the fact of detecting MR changes coincided with CT changes 
in 76% of cases (n = 19). The group of patients were examined by only one method – MRI-screening 
of the lungs (n = 475), pathological changes in the lungs were detected in 44% (n = 209). Localizations of 

https://orcid.org/0000-0002-7852-4862


ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

30 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №1 | 28–41

the pathological changes were as follows: bilateral changes – 70.3% (n = 147), right-side changes – 19.6% 
(n = 41), left-side changes – 10% (n = 21); lower parts 26.8% (n = 26), average departments – 10% (n = 21), 
the upper divisions – 14.8% (n = 31), mid-lower 29.6% (n = 62), total – 18.6% (n = 39). The ranges of the area 
of lesion of the pulmonary parenchyma on MRI were graded according to MRI criteria into 4 groups (< 25%, 
25 – 50%, 50 – 75%, > 75%). The collective radiation dose decrease was calculated for a group of patients 
(n = 450), which averaged 2.025 man-Sv for 1.5 months, of which 0.077 man-Sv were control studies.
Conclusion. Based on the results obtained, the analyses of the possibilities of the MRI method in displaying 
pulmonary changes was performed. The method of MRI screening of the lungs is recognized as a possible 
alternative to computed tomography for dynamic monitoring in conditions of a shortage of CT records or the 
inability to perform it, and as a tool to reduce the collective effective dose of radiation to the population.
Keywords: magnetic resonance imaging; computed tomography; MRI screening; inflammatory lung diseases; 
pneumonia; COVID‑19; pandemic; radiation diagnostics.
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Введение
Пандемия новой коронавирусной инфекции 

COVID‑19, начавшаяся весной 2020 г., затронула 
многие государства, включая нашу страну. Соглас-
но рекомендациям ВОЗ  [1] метод компьютерной 
томографии (КТ) является наиболее чувствитель-
ным и  информативным способом лучевой визуа-
лизации изменений в легких, вызванных вирусом 
SARS-CoV‑2. По литературным данным, КТ мож-
но отнести к  исследованиям первой линии в  тех 
медицинских организациях, в  которых имеется 
достаточное количество аппаратов и  кадровое 
обеспечение для выполнения требуемого объе-
ма исследований без ущерба для своевременной 
диагностики среди пациентов, которые нужда-
ются в  данном обследовании в  большей степе-
ни (онкологические, неврологические заболе-
вания  и  т.д.)  [2]. Проведение КТ показано всем 
больным с подозрением на пневмонию, при этом 
с осторожностью у детей. Данный метод позволя-
ет выявить ранние признаки вирусного поражения 
легких, и, как правило, выявленные изменения ло-
кализуются с обеих сторон.

По данным иностранных авторов, чувстви-
тельность низкодозовой КТ в  выявлении вирус-
ной пневмонии составляет 86,7%, специфичность 
93,6%, а при длительности симптомов более 48 ч – 
95,6% и 93,2% соответственно. Необходимо отме-
тить, что среднее время КТ-исследования (скани-
рование и описание) составляет 25 мин, что имеет 
огромное значение в практической медицине [3].

Зависимость тяжести состояния больных от 
выраженности КТ-изменений привела к  необхо-
димости выработки системы градации пораже-
ний легких. Имевшая место 5-балльная систе-
ма тяжести поражения легких не оправдала свою 
значимость и оказалась неэффективной, поэтому 

в настоящее время в практике применяется 4-сте-
пенная градация КТ-изменений, базирующаяся на 
определении симптомов и  примерной площади 
поражения паренхимы. Система имеет недостат-
ки, обусловленные субъективной оценкой объема 
поражения, разнящейся у  разных специалистов. 
Попытки применения искусственного интеллек-
та для подсчета площади зон «матового стекла» 
и  консолидации имеют определенные успехи, но 
также обладают погрешностью измерений [4]. По-
этому степени КТ-изменений в легких основаны на 
четверных интервальных значениях (табл. 1).

Таблица 1

«Эмпирическая» визуальная шкала, основанная 
на визуальной оценке примерного объема уплотненной 

легочной ткани в обоих легких [4]

Table 1

An “empirical” visual scale based on a visual assessment 
of the approximate volume of compacted lung tissue 

in both lungs [4]

Выраженность /
Severity

Объем, % от 
объема легких /

Volume, % 
of lung volume

КТ-степень /
CT-grade

Отсутствие характерных 
проявлений /
The absence of the 
characteristic symptoms

– КТ‑0 / CT‑0

Минимальная / 
Minimum

< 25 КТ‑1 / CT‑1

Средняя / Average 25–50 КТ‑2 / CT‑2

Значительная / 
Significant

50–75 КТ‑3 / CT‑3

Субтотальная / Subtotal >75 КТ‑4 / CT‑4
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Альтернативными методами визуализации, 
имеющими значительно более низкую информа-
тивность, являются рентгенография и  ультразву-
ковое исследование (УЗИ) [2].

Необходимость первичного выявления и ди-
намического КТ-контроля изменений в  легких 
в период пандемии и необоснованные врачебные 
назначения, а также самообращения пациентов, 

Рис. 1. Пример изображения участка повышенной плотности в S10 левого легкого на аппарате Philips:
а – КТ, аксиальный скан – интенсивное гомогенное затенение паренхимы без прослеживаемых на его фоне элементов со-
судистого и  ретикулярного рисунка, соответствующее участку повышенной плотности паренхимы по типу консолидации; 
b – МРТ, аксиальный скан в последовательности Т2 FSE; с – МРТ, аксиальный скан в последовательности THRIVE.
Участки однородного гиперинтенсивного МР-сигнала в паренхиме легкого по площади поражения примерно сопоставимы 
как между собой в последовательностях Т2 FSE и THRIVE, так и с КТ-изображениями

Fig. 1. The image of a section of the increased density in left lung S10 on the Philips device:
a – axial CT scan – intensive homogeneous shading parenchyma without elements of vascular and reticular pattern correspon
ding to an area of higher density of parenchyma of consolidation type; b – MRI T2 FSE axial scan; с – MRI THRIVE axial scan.
Homogeneous hyperintensive MR signal of lung parenchyma in the affected area, by the lesion area approximately comparable 
with each other in T2 FSE and THRIVE sequences, and with CT images

Рис. 2. Пример изображения участков «матового стекла», расположенных полисегментарно и  билатерально, на аппарате 
Philips:
а – КТ, аксиальный скан – слабоинтенсивные гомогенные затенения паренхимы, соответствующие повышенной плотности 
паренхимы по типу «матового стекла»; b – МРТ, аксиальный скан в последовательности Т2 FSE; с – МРТ, аксиальный скан 
в последовательности ТHRIVE.
Участки неоднородного промежуточного и повышенного МР-сигнала в паренхиме легкого оптимально определяются в по-
следовательности T2 FSE, занимают меньшую площадь, чем на КТ-сканах, практически не видны в THRIVE, выявляются только 
в локусах наибольшей плотности

Fig. 2. The image of the ground glass sections located polysegmentally and bilaterally on the Philips device:
a – CT axial scan – low-intensity homogeneous parenchymal shading corresponding to the ground glass increased density of the 
parenchyma; b – MRI T2 FSE axial scan; с – MRI THRIVE axial scan.
Аreas of inhomogeneous intermediate and increased MR signal in the lung parenchyma are optimally determined in T2 FSE, oc-
cupying a smaller area than on CT scans; practically invisible in THRIVE, being determined only at the loci of the highest density

a b с

a b с
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продиктованные повышенной тревожностью 
и  «ковидофобией», привели к  резко возросшей 
нагрузке на отделения и кабинеты лучевой диа-
гностики лечебно-диагностических учреждений. 
В  последующем это способствовало повыше-
нию коллективной эффективной дозы облучения 
на население. Следствием высокой плотности 
записи на КТ-исследования, а также технической 

неисправности КТ-аппаратов, вызванной повы-
шенной круглосуточной нагрузкой на рентге-
новские трубки, стало отсутствие возможности 
у ряда пациентов при необходимости выполнить 
КТ. Именно в такой ситуации дефицита возмож-
ностей альтернативным и релевантным методом 
диагностики легочных изменений может стать 
магнитно-резонансная томография (МРТ).

a b с

a b с

Рис. 3. Пример изображения участков консолидации на аппарате GE:
а – КТ, аксиальный скан – участки интенсивного затенения паренхимы легких сливного характера, на фоне которых слева 
виден симптом «воздушной бронхограммы»; b – МРТ, аксиальный скан в последовательности Т2 PROPELLER FS, с – МРТ, ак-
сиальный скан в последовательности Т1-ВИ.
Участки гиперинтенсивного МР-сигнала в паренхиме легкого практически совпадают с КТ-изменениями по размерам и ло-
кализации в последовательности PROPELLER, несколько меньшие размеры изменений отображаются в последовательности 
Т1-ВИ [10]

Fig. 3. The image of the consolidation section on the GE device:
a – axial CT scan – areas of intensive shading of the lung parenchyma of confluent character, a symptom of air bronchography 
is seen on the left; b – MRI T2 PROPELLER FS axial scan; с – MRI T1WI axial scan.
Areas of hyperintense MR signal of the lung parenchyma are almost equal to CT changes in size and localization in PROPELLER; 
a few smaller changes are displayed on T1WI [10]

Рис. 4. Пример изображения участков «лоскутного одеяла» на аппарате Philips:
а – КТ, аксиальный скан – участки слабоинтенсивного затенения паренхимы легких с прослеживаемым на их фоне ретику-
лярным паттерном внутридолькового интерстиция; b – МРТ, аксиальный скан в последовательности Т2 TSE – негомогенное 
слабо- и среднеинтенсивное повышение сигнала; с – МРТ, аксиальный скан в последовательности THRIVE – участок повы-
шения сигнала меньшей площади, чем на Т2 TSE

Fig. 4. The image of the crazy paving areas on the Philips device:
a – CT axial scan – areas of low-intensity shading of the lung parenchyma with a reticular pattern of intra-lobular interstitium; 
b – MRI T2 TSE axial scan shows heterogeneous low- and medium-intensity signal increase; с – MRI THRIVE axial reveals a sig-
nal increase section of a smaller area than on T2 TSE
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Опубликованы многочисленные работы зару-
бежных авторов, посвященные роли МРТ в оценке 
интерстициальных заболеваний легких, например 
C.A. Yi et al. (2008 г.) [5], S. Chang et al. (2014 г.) [6], 
I. Pinal-Fernandez et al. (2016 г.) [7]. В период пан-
демии массовые исследования пациентов с  ви-
русной пневмонией позволили сделать вывод, что 
МРТ, несмотря на отсутствие ее в  рекомендаци-
ях ВОЗ в  качестве метода диагностики вирусной 
пневмонии, также может применяться, поскольку 
обладает достаточной воспроизводимостью ос-
новных симптомов при сравнении с КТ (рис. 1–4). 
Это было отмечено различными иностранны-
ми и  отечественными авторами при проведении 
МРТ-исследований легких и других анатомических 
областей организма в период пандемии по поводу 
различных патологий [8–10].

В  соответствии с  градацией КТ-изменений 
при COVID‑19 коллектив отечественных авторов 
определил зависимость тяжести общего состоя-
ния больного от характера и  выраженности при-
знаков по данным МРТ органов грудной клетки 
(табл. 2) [9].

В  2020 г. были опубликованы работы, в  кото-
рых отмечена возможность визуализации МР-из-
менений в легочной паренхиме, характерных для 
вирусной пневмонии и сходных с таковыми при КТ. 
При этом рекомендуется градировать качество 
МРТ-исследования по степени зашумленности 
артефактами на четыре группы: 1) артефакты от
сутствуют, 2) единичные незначительные артефак-
ты, не влияющие на диагностическую ценность, 
3) исследование обладает диагностической цен-
ностью, но качество снижено за счет артефактов, 
4) диагностически низкая ценность из-за выражен-
ных артефактов [9].

Согласно методическим рекомендациям ГБУЗ 
«Научно-практический клинический центр диагно-
стики и  телемедицинских технологий» Департа-
мента здравоохранения г. Москвы [9] выполнение 
магнитно-резонансной томографии пациентам 
с  подозрением на коронавирусную инфекцию 
COVID‑19 возможно в  качестве альтернативного 
метода в следующих случаях:

– при отсутствии возможности проведения 
компьютерной томографии и рентгенографии;

– при повышенном риске проведения компью-
терной томографии (например, беременным, де-
тям) с учетом всех рисков выполнения МРТ.

Чувствительность метода МРТ к  выявлению 
воспалительных изменений в легких при COVID‑19 
имеет многофакторную зависимость, поскольку 
на нее влияют следующие объективные пара
метры [9, 11]:

– субстрат поражения паренхимы легких 
(участки «матового стекла» в легком определимы 
на КТ, но в ряде случаев не определимы на МРТ);

– площадь поражения паренхимы легкого 
(малые фокусы определимы на КТ, но в ряде случа-
ев не видны на МРТ);

– фаза вдоха (отсутствие расправления парен-
химы легкого при глубоком вдохе, недостаточная 
задержка вдоха или ее невозможность, выполнение 
исследования на свободном дыхании ведут к сни-
жению вероятности визуализации изменений);

– наличие артефактов изображения, которым 
метод МРТ подвержен в значительно большей сте-
пени, чем КТ;

– используемые для сканирования программы 
(выбор импульсных последовательностей зависит 
от типа томографа, настроек аппарата и конкрет-
ного протокола сканирования).

Также следует учитывать факт динамического 
развития патологического процесса в легких, когда 
выполненное в  динамике через некоторое время 
(от 1 сут и более) исследование (КТ или МРТ) выяв-
ляет субстрат изменений в легких, которых ранее 
не было по причине отсутствия или недостаточной 
степени выраженности.

Накопление как сторонних, так и собственных 
исследований по определению легочных измене-
ний на МРТ и необходимость выполнения лучевого 
динамического контроля для широкой когорты на-
селения позволили сделать вывод о возможности 
применения МРТ-скрининга легких как дополни-
тельного метода медицинской визуализации при 
легочных изменениях в период пандемии, который 
может быть взят на вооружение как лучевыми диа-
гностами, так и клиницистами [12].

Применение МРТ легких для диагностики 
пневмоний, вызванных COVID‑19, не рекоменду-
ется для практического здравоохранения (в  том 
числе из-за отсутствия на текущий момент широ-
кой выборки МРТ-исследований, сопоставимой 
с  КТ- и  ПЦР-верификацией), однако этот метод 
может использоваться в исключительных случаях 
для оценки состояния легких при недоступности КТ 
(поломка единственного прибора) и  неопреде-
ленных результатах рентгенографии, а также при 
наличии врачей, обладающих опытом выполне-
ния и интерпретации подобных исследований [2]. 
В условиях массовой круглосуточной нагрузки на 
КТ-кабинеты и  дефицита, сгенерированного из-
быточным спросом на КТ, спектр исключительных 
случаев для проведения МРТ легких существенно 
расширяется.

В  рекомендациях Минздрава 9-й версии 
от 26.10.2020 г. предлагается дифференциро-
ванно выбирать методы визуализации при из-
вестной/предполагаемой инфекции COVID‑19 
в  соответствии с  имеющимися оборудованием 
и кадровыми ресурсами медицинской организа-
ции, а также делают акцент на нецелесообразно-
сти применения рентгенографии, КТ и  УЗИ для 
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Таблица 2

Оценка изменений легочной ткани при COVID‑19 по данным магнитно-резонансной томографии органов грудной клетки [9]

Table 2

Assessment of changes in lung tissue in COVID‑19 according to magnetic resonance imaging of the chest [9]

Степень изменений / 
Degree of changes

Основные проявления  
вирусной пневмонии / 

Main manifestations of viral pneumonia

Вовлечение паренхимы 
легкого, % / 

Involvement of lung 
parenchyma, %

МРТ-пример / 
MRI example

Норма (МРТ‑0) /
Norm (MRI‑0)

Норма и отсутствие МРТ-признаков 
вирусной пневмонии на фоне типичной 
клинической картины и релевантного 
эпидемиологического анамнеза / 
Norm and absence of MRI-signs of viral 
pneumonia, typical clinical picture and 
a relevant epidemiological history

– –

Легкая (МРТ‑1) /
Light (MRI‑1)

Очаги уплотнения по типу 
«матового стекла» / 
Foci of ground-glass densities

< 25

Среднетяжелая (МРТ‑2) /
Medium-heavy (MRI‑2)

Очаги уплотнения по типу «матового 
стекла» / Foci of ground-glass densities

25–50

Тяжелая (МРТ‑3) /
Severe (MRI‑3)

Уплотнение легочной ткани по типу 
«матового стекла» в сочетании 
с очагами консолидации,
увеличение объема поражения на 
50% за 24–48 ч на фоне дыхательных 
нарушений, если исследования 
выполняются в динамике /
Ground-glass densities in combination 
with foci of consolidation,
lesion volume increase by 50% in 
24–48 hours with respiratory disorders, 
if the research is performed in dynamics

50–75

Критическая (МРТ‑4) /
Critical (MRI‑4)

Диффузное уплотнение легочной 
ткани по типу «матового стекла» 
и консолидации в сочетании 
с ретикулярными изменениями 
(утолщением междолькового 
интерстиция по типу «булыжной 
мостовой»); гидроторакс (двусторонний, 
преобладает слева) / 
Diffuse lung tissue ground-glass density 
and consolidation in combination 
with reticular changes (interlobular 
interstitium cobblestone thickening; 
hydrothorax (bilateral, predominant 
on the left)

> 75

Примечание. Процент поражения оценивается отдельно по каждому легкому. Степень изменений оценивается по легкому 
с наибольшим поражением (вне зависимости от наличия постоперационных изменений).

Note. The percentage of lesion is assessed separately for each lung. The degree of changes is estimated for the lung with 
the greatest lesion (regardless of whether there are post-operative changes).
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скрининга (выявления патологии при отсутствии 
клинических симптомов) внебольничных пнев-
моний в  целом и  при COVID‑19 в  частности  [2]. 
В  связи с  этим использование МРТ-скрининга 
легких как альтернативного метода первичной 
диагностики и  динамического контроля позво-
лит перенаправить поток пациентов, требующих 
диагностического обеспечения, и частично раз-
грузить службу компьютерной томографии. По-
скольку тяжесть общего состояния больного за-
висит от распространенности поражения легких, 
МРТ-оценка выраженности легочных изменений 
поможет провести первичную сортировку пото-
ка пациентов с  последующей маршрутизацией 
различных категорий на профильные линии ме-
дицинской помощи. По имеющимся данным, ос-
нованным на сравнительном анализе различных 
методов визуализации, скрининговое МРТ-ис-
следование, выполненное с использованием не-
обходимых импульсных последовательностей, 
в настоящее время вполне сопоставимо по сто-
имости с КТ и при любых условиях намного ин-
формативнее стандартного рентгенологического 
исследования [9].

Цель нашего исследования  – оценить роль 
и место МРТ-скрининга легких в выявлении пнев-
монии и маршрутизации пациентов.

Задачи исследования:
– определить технические условия и возмож-

ности визуализации изменений в  легочной ткани 
методом МРТ-скрининга;

– сформировать широкую выборку МРТ-ис-
следований легких для определения диагностиче-
ской пользы метода;

– определить чувствительность метода МРТ при 
воспалительных изменениях в паренхиме легких;

– выявить практическую возможность сорти-
ровки потока пациентов в зависимости от степе-
ни поражения легких (маршрутизация пациентов 
на догоспитальном, амбулаторном этапах и кон-
троль эффективности лечения на этапе реабили-
тации);

– оценить потенциальную пользу применения 
МРТ-скрининга легких в  снижении коллективной 
дозы облучения населения.

Поскольку специфичность выявления ме-
тодом КТ вирусной пневмонии COVID‑19 среди 
прочих вирусных пневмоний, а  также дифферен-
цировка вирусных пневмоний от невирусных с по-
мощью метода КТ являются недостоверными, то 
задачи по определению данных критериев мето-
дом МРТ-скрининга в нашем исследовании не ста-
вилась, так как метод МРТ является заведомо ме-
нее значимым по чувствительности в  выявлении 
паренхиматозных изменений легких.

Материал и методы

Данная работа включает ретроспективный 
анализ 500 МРТ-исследований, выполненных 
в  период с  01.11.2020 г. по 15.12.2020 г. на базе 
более 20 диагностических центров федеральной 
сети «МРТ-Эксперт», и  одобрена руководством 
ЧУ ДПО «ИПКМК». Проведено параллельное срав-
нение МРТ- и  КТ-исследований, выполненных 
у  50 пациентов в  единый временной промежу-
ток 0–2 сут, 25 из которых имели положительный 
ПЦР-тест на SARS-CoV‑2. В  качестве рутинного 
скринингового обследования потока пациентов 
организационно было выбрано МРТ-исследова-
ние средостения со скрининговой оценкой легких 
(далее – МРТ-скрининг легких), которое отлича-
ется от стандартного МРТ-исследования легких 
меньшим (редуцированным) набором импульсных 
последовательностей и  более коротким общим 
таймингом с объемом и качеством изображений, 
достаточными для визуализации основных сим-
птомов поражения легких. Данное условие позво-
ляет повысить пропускную способность кабинета 
МРТ-диагностики, что является одним из крите-
риев широкого охвата скринингом населения. 
Также отмечается легкая переносимость пациен-
тами, особенно возрастными, редуцированного 
протокола сканирования.

Первично для подтверждения релевантности 
оптимизированного протокола МРТ средостения 
со скрининговой оценкой легких были выполнены 
исследования у 25  условно здоровых участников 
(отобранных из числа пациентов, прошедших  КТ 
органов грудной клетки без активных «легочных» 
жалоб и без выявления патологических измене-
ний в легких), а также у 25 больных с пневмонией 
(выявленной на КТ + ПЦР). Все пациенты, включая 
здоровых людей, предоставили информирован-
ное добровольное согласие на участие в научном 
исследовании. Жалобы и  анамнез протоколиро-
вались с помощью анкеты (чек-листа) для каждого 
участника.

Среди 50 пациентов, обследованных двой-
ным методом (КТ + МРТ), было 18 мужчин (36%) 
и  32 женщины (64%). Средний возраст мужчин 
составил 45 лет (11–81 год), женщин – 46,5 года 
(15–81 года).

Из всей группы обследованных МРТ-мето-
дом активные жалобы отсутствовали у  128  чело-
век (25,6%). Основные жалобы, предъявляемые 
остальными пациентами на момент исследования, 
представлены в таблице 3.

В протокол сканирования были включены по-
следовательности Т2 FSE в трех проекциях, Т2 с жи-
роподавлением и Т1 с жироподавлением (T1 high 
resolution isotropic volume examination, THRIVE) на 
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задержке вдоха, при стандартной толщине срезов 
7 мм. Исследование выполняли в  положении па-
циента лежа body-катушкой с центрацией поля на 
середину тела грудины.

Все пациенты были проверены на безопас-
ность прохождения МРТ.

Анализ DICOM-архивов изображений и прото-
колов описаний, полученных при МРТ-скрининге 
легких, проводился минимум двумя независимы-
ми экспертами.

КТ-исследование легких выполняли тонким 
срезом 1–2 мм на задержке вдоха в  легочном 
и  средостенном режимах с  областью сканирова-
ния от верхушек легких до синусов.

Проведен сравнительный анализ визуальных 
КТ- и  МРТ-картин воспалительных изменений в 
легких, соответствующих вирусной пневмонии.

Статистический учет и обработка первичного 
материала проводились в электронной базе дан-
ных Excel.

В последующем, после верификации усред-
ненной воспроизводимости МРТ-методом КТ-из-
менений в  легких (76%), статистический учет 
базы данных выполнен в когорте из 450 пациен-
тов, прошедших МРТ-скрининговое исследование 
легких.

Результаты

Технические условия. В зависимости от про-
изводителя и модификации МР-томографа выбра-
ны редуцированные протоколы сканирования, до-
статочные для воспроизведения визуализации 
ключевых легочных изменений. Протоколы пред-
ставлены в таблицах 4, 5.

Технические параметры выполнения МРТ-скри-
нинга легких:

– положение пациента лежа на спине, руки 
подняты за голову;

– фиксация body-катушки выполняется в фазе 
максимального вдоха для формирования рефе-
ренсного пространства для экскурсий грудной 
клетки под катушкой (центрация катушки на центр 
грудины);

– программа survey проводится на задержке 
вдоха для определения наиболее низкой грани-
цы легких и правильного выбора зоны сканирова-
ния (от верхушек легких до задненижних контуров 
плевральных синусов);

– исследование выполняется при свободном 
дыхании в программах Т2 и Т2 FS с установкой триг
геров в начале фазы вдоха;

– сканирование THRIVE проводится по воз-
можности на задержке вдоха.

Сканирование в  фазе выдоха нами исклю-
чено из протокола по причине плохой переноси-
мости пациентами 30-секундной задержки вы-
доха, необходимой для финализации всей серии 

Таблица 3

Основные жалобы, предъявляемые пациентами 
на момент исследования

Table 3

The main complaints made by patients at the time 
of the study

Жалобы /
Complaints

Количество, n (%) /
Number, n (%)

Кашель / Cough 111 (29,8)

Гипертермия / Hyperthermia 79 (21,2)

Торакалгия / Thoracalgia 54 (14,5)

Одышка / Dyspnea 45 (12,1)

Дискомфорт в грудной клетке / 
Discomfort in the chest

33 (8,8)

Астения / Asthenia 26 (7,0)

Аносмия / Anosmia 15 (4,0)

Прочие / Others 9 (2,4)

Таблица 4

Протоколы сканирования для томографа Philips 1.5T

Table 4

The scan protocols for Philips 1.5T

Протокол / 
Protocol

Обязательность 
применения / 

Mandatory 
application

sSSH_FB Tra +

Cor +

THRIVE Tra (вдох/выдох) /
Tra (inhale/exhale)

+

T2 SPAIR Sag +/–

Т2 FSE Cor +/–

Tra +/–

Sag +/–

Таблица 5

Протоколы сканирования для томографа Siemens 1.5T

Table 5

The scan protocols for Siemens 1.5T

Протокол / Protocol Обязательность применения / 
Mandatory application

T2_BLADE Cor +

Tra +

Sag +

Т1_fl3d Tra +/–
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аксиальных сканов (особенно при наличии кашля, 
одышки или плохого самочувствия). Если задерж-
ка вдоха была невозможна по причине кашля, 
одышки, беспокойства пациента, то аксиальное 
сканирование выполнялось без задержки вдоха.

Необходимая ориентация срезов: аксиаль-
ное сканирование перпендикулярно деке стола, 
корональное  – параллельно деке стола, сагит-
тальное – перпендикулярно аксиальному и коро-
нальному.

Приведенные протоколы сканирования зани-
мали в среднем 15 мин, что отличается от таймин-
га стандартных протоколов МРТ-легких в  мень-
шую сторону за счет исключения из алгоритма 
последовательностей DWI. Для достижения наи-
большей чувствительности к выявлению паренхи-
матозных изменений были оставлены последова-
тельности Т2 (sSSH), Т2 FS (c жироподавлением) 
без использования синхронизации с  дыханием 
и Т1 DIXON 3D GE THRIVE) на задержке вдоха.

Возможности визуализации изменений 
в легочной ткани методом МРТ-скрининга. Раз-
личные КТ-изменения в легких визуализировались 
в виде повышения МР-сигнала на Т2-ВИ следую-
щим образом:

– «матовое стекло»  – неравномерное слабо-
интенсивное повышение МР-сигнала на Т2, вари-
абельная визуализация на THRIVE с  большой ве-
роятностью отсутствия отображения субстрата 
(90%);

– «лоскутное одеяло» (или «булыжная мосто-
вая», или «сумасшедшая исчерченность») – него-
могенное среднеинтенсивное повышение сигнала 
с ретикулярным паттерном в виде тяжистых ветвя-
щихся высокоинтенсивных линий, определяемое 
как на Т2-ВИ, так и на THRIVE, но менее интенсивно 
(при этом на Т2 площадь изменений превалирует 
над таковой на THRIVE);

– консолидация – гомогенное или слабо него-
могенное средне- и высокоинтенсивное повыше-
ние сигнала, одинаково хорошо определяемое как 
на Т2-ВИ, так и на THRIVE;

– ретикулярный паттерн  – линейные участки 
повышения сигнала;

– гало  – однородное среднеинтенсивное по-
вышение сигнала со слабым гетерогенным повы-
шением по периферии.

Формирование широкой выборки МРТ-
исследований легких для определения диа
гностической пользы метода. Сравнительные 
бинарные исследования (КТ + МРТ), проведенные 
в единый временной промежуток, были выполнены 
50 пациентам, из которых 25 были с пневмонией, 
верифицированной первоначально на КТ, и  с  по-
ложительным ПЦР-тестом. После подтверждения 

чувствительности метода МРТ в выявлении легоч-
ных изменений (76%) была обследована крупная 
группа пациентов (n = 450) методом МРТ-скри
нинга легких.

Чувствительность метода МРТ при воспа-
лительных изменениях в  паренхиме легких. 
При сопоставлении визуальных данных, получен-
ных при КТ и МРТ-исследованиях у одних и тех же 
пациентов (n = 25) с  положительным ПЦР-тестом 
в  единый временной промежуток 0–2 сут, факт 
выявления МР-изменений совпадал с КТ-измене-
ниями в 19 случаях (76%).

Из них совпадение диапазонов площади пора-
жения легочной паренхимы на МРТ с диапазоном 
по КТ-картине наблюдалось у 15 (79%) пациентов, 
при этом в 4 случаях (21%) несовпадения площадь 
поражения легких на МРТ-сканах была меньше, 
чем на КТ-изображениях. Не было зафиксировано 
ни одного случая выявления МРТ-симптоматики 
патологии в легких при отсутствии КТ-изменений. 
Было зарегистрировано 4 случая, при которых пло-
щадь МРТ-изменений легких превышала таковую 
на КТ-сканах (рис. 5).

В когорте пациентов, обследованных лишь од-
ним методом – МРТ-скринингом легких (n = 475), 
патологические изменения в легких были выявле-
ны в 209 наблюдениях (44%).

Патологические изменения по локализации 
распределились следующим образом:

– двусторонние – 147 (70,3%);
– правосторонние – 41 (19,6%);
– левосторонние – 21 (10%);
– в нижних отделах – 56 (26,8%);
– в средних отделах – 21 (10%);
– в верхних отделах – 31 (14,8%);
– средненижние – 62 (29,6%);
– тотальные – 39 (18,6%).
Из всех 475 пациентов, прошедших МРТ-скри-

нинг легких, 39 (8,2%) проходили мультиспираль-
ную КТ органов грудной полости ранее, в  сроки 
1–9 мес до момента выполнения МРТ-исследова-
ния. Среди них 16 больных имели КТ-изменения, 
соответствующие пневмонии, из которых 12 (2,5%) 
имели ПЦР-положительный тест на SARS-CoV‑2. 
Во время контрольных МРТ-исследований у 3 па-
циентов было отмечено увеличение площади изме-
нений в легких с МРТ‑1 до МРТ‑2 в сроки 1–1,5 мес. 
Данный факт, возможно, обусловлен выполнени-
ем КТ на ранней стадии развития патоморфологи-
ческих изменений в паренхиме легких и констата-
цией большей площади поражения на МРТ после 
прогрессирования болезни.

Возможность сортировки потока пациен
тов. Среди 209 больных с  выявленными МРТ-
изменениями в  легких диапазоны площади 
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a b

с d

поражения легочной паренхимы на МРТ градиро-
вались по МРТ-критериям на четыре группы (ме-
нее 25%, 25–50%, 50–75%, более 75%) (табл. 6).

Пациенты со степенями поражения легких 
МРТ‑1 и МРТ‑2 были направлены к терапевту на ам-
булаторное лечение, больным со степенями МРТ‑3 
и МРТ‑4 была рекомендована госпитализация.

Из всего потока 8 (3,8%) пациентов явились на 
контрольное исследование в сроки 7–21 сут. У 5 из 
них был констатирован частичный регресс пло-
щади легочных изменений; у  2 человек выявлен-
ные ранее изменения степени МРТ‑1 не были ви-
зуализированы, что было расценено как регресс; 

у 1 пациента со степенью поражения МРТ‑1 пло-
щадь изменений увеличилась, что было расцене-
но как прогрессирование патологического процес-
са, и была назначена мультиспиральная КТ органов 
грудной клетки с  последующей консультацией 
терапевта.

Потенциальная польза применения 
МРТ-скрининга легких в  снижении коллек-
тивной дозы облучения населения. Учитывая, 
что, за исключением здоровых добровольцев из 
группы контроля, все 450 пациентов, прошедших 
МРТ-скрининг легких, могли быть обследованы 

Рис. 5. Пример превалирования площади МРТ-изменений в легких над площадью КТ-изменений у пациентки 58 лет (иссле-
дования выполнены с разницей в 30 мин):
а – МРТ Т2 FSE, аксиальный скан – участки слабоинтенсивного негомогенного повышения сигнала в паренхиме S10 с обе-
их сторон, преобладающие справа; b – МРТ Т2 SPIR, сагиттальный скан – аналогичные изменения сигнала в кортикальной 
зоне паренхимы S10 правого легкого; с – КТ, аксиальный скан; d – КТ, сагиттальная реконструкция левого легкого – участ-
ки «матового стекла» и «лоскутного одеяла» визуально занимают меньшую площадь при сравнении с МРТ-изображениями

Fig. 5. An example of the prevalence of the area of ​​MRI changes in the lungs over the area of ​​CT changes in a 58-year-old pa-
tient (studies were performed with a difference of 30 minutes):
a – MRI T2 FSE axial scan – areas of low-intensity inhomogeneous signal increase in the S10 parenchyma on both sides, pre-
vailing on the right; b – MRI T2 SPIR sagittal scan – similar signal changes in the cortical area of ​​the right lung S10 parenchy-
ma; c – CT axial scan; d – CT sagittal reconstruction of the left lung – areas of ground glass and crazy paving visually occupy 
a smaller area when compared with MRI images
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методом КТ, можно теоретически рассчитать не-
полученную дозу облучения. В  среднем эффек-
тивная эквивалентная доза облучения за одну 
процедуру КТ  органов грудной полости состав-
ляет 4–5 мЗв. Таким образом, снижение суммар-
ной дозы облучения в  данной группе пациентов 
составило в среднем 2,025 чел.-Зв. за 1,5 мес, из 
которых 0,077 чел.-Зв пришлись на контрольные 
исследования. Экстраполируя полученный опыт 
на федеральный уровень, можно предположить 
существенное снижение коллективной эффек-
тивной дозы облучения населения, резкий рост 
которой обусловлен лавинообразно возросшим 
количеством КТ-исследований в  период панде-
мии COVID‑19.

Обсуждение

Наиболее чувствительной импульсной после-
довательностью для выявления патологических 
воспалительных изменений в легких при COVID‑19 
в наших наблюдениях была Т2 FS, что отмечалось 
и в работе Ю.А. Васильева, А.В. Бажина, А.Г. Мас
ри и др., где была применена импульсная после-
довательность Т2 FSE с разделением на части для 
снижения количества артефактов. При этом консо-
лидация выявляется в последовательностях как Т2, 
так и  DIXON, а  модификация на основе 3D-гра
диентного эха позволяла с  большей степенью 
снижать количество артефактов [9]. В исследова-
нии В.Н. Лесняк, В.А. Журавлевой и  А.В. Аверья-
нова также отмечено, что импульсная последова-
тельность Т2 обладает высокой чувствительностью 
в отношении таких изменений в легких, как консо-
лидация и «матовое стекло» [10]. S. Rajaram et al. 
сообщают о следующей чувствительности МРТ при 
сравнении с КТ в выявлении различных морфоло-
гических изменений легких: «матовое стекло»  – 
75%, некальцинированные легочные узелки – 75%, 

плевральный выпот – 100%, консолидация – 100%, 
фиброз  – 89%, лимфоузлы  – 71%, ателектазы  – 
64%.  [8]. При этом использовались программы 
с  коротким временем эхо (balanced steady-state 
free precession, bSSFP) на 1.5Т-томографах со ска-
нированием на задержке вдоха [11]. Данные о чув-
ствительности последовательности Т2 FSE к выяв-
лению симптома «матового стекла» в 75% случаев 
также согласуются с публикациями отечественных 
авторов [9].

Единичные случаи преобладания площади 
МРТ-поражения легких над площадью КТ-пора-
жения могут быть обусловлены гиперемией вос-
паленной паренхимы вокруг участков истинного 
повышения плотности по типу «матового стекла» 
в  начальном периоде заболевания. МРТ как ме-
тод, высокочувствительный к  содержащим жид-
кость тканям, вероятно, раньше может опреде-
лить подобные области поражения, в то время как 
КТ, выполняемое на задержке глубокого вдоха, 
имитирует дыхательную пробу Вальсальвы. Дан-
ный вопрос требует дальнейшего изучения.

Таким образом, компилируя чувствительность 
методов КТ и МРТ, путем приблизительных вычис-
лений можно сделать вывод, что чувствительность 
МРТ в выявлении вирусной пневмонии составляет 
около 65%.

При анализе 500 исследований МРТ-скринин-
га легких отмечено, что основная часть амбулатор-
ных пациентов (около 68%) имела площадь пора-
жения менее 25% (МРТ‑1).

Градация потока пациентов по ориентировоч-
ной степени тяжести поражения легких позволила 
выбрать вектор дальнейшей лечебно-диагностиче-
ской тактики в каждом случае.

При этом скрининговое МРТ-исследование 
легких вполне сопоставимо по стоимости и каче-
ству с КТ-исследованием в выявлении воспали-
тельных изменений, что было показано и в статье 
В.Н. Лесняк, В.А. Журавлевой и  А.В. Аверьяно-
ва [10].

Заключение

Чувствительность метода МРТ в оценке воспа-
лительных изменений легких при COVID‑19 уступа-
ет методу КТ, составляя в среднем около 65% для 
основных симптомов (повышение плотности па-
ренхимы по типу «матового стекла» и консолида-
ции), однако является реальной альтернативной 
при отсутствии возможности выполнения компью-
терной томографии.

С помощью МРТ-скрининга легких возможно 
установление степени поражения паренхимы лег-
ких, отчасти сопоставимой с  градацией КТ-сте-
пеней, но не идентичной ей по причине меньшей 
чувствительности и  специфичности. Данный во-
прос требует дальнейших широкомасштабных 

Таблица 6

Шкала, основанная на оценке примерного объема 
измененной легочной ткани в обоих легких

Table 6

A scale based on assessment of the approximate volume 
of altered lung tissue in both lungs

Площадь 
поражения, % /
Lesion area, %

Степень / 
Degree

Доля от общего 
потока, n (%) /

Share of the total 
flow, n (%)

< 25 МРТ‑1 / MRI‑1 142 (67,9)

25–50 МРТ‑2 / MRI‑2 57 (27,2)

50–75 МРТ‑3 / MRI‑3 7 (3,3)

> 75 МРТ‑4 / MRI‑4 3 (1,4)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

40 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №1 | 28–41

1.	 Использование методов визуализации органов грудной 
клетки при COVID-19. Краткое руководство. Всемирная орга-
низация здравоохранения; 2020.

	 URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332336/
WHO-2019-nCoV-Clinical-Radiology_imaging-2020.1-rus.pdf 
(дата обращения 24.02.2021) (in Russ.).

2.	 Временные методические рекомендации. Профилактика, 
диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 9. М.: Министерство здравоохранения 
Российской Федерации; 26.10.2020.

	 URL: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/052/550/original/%D0%9C%D0%A0_COVID-
19_%28v9%29.pdf?1603788097 (дата обращения 24.02.2021).

3.	 Dangis A, Gieraerts C, De Bruecker Y, et al. Accuracy and re-
producibility of low-dose submillisievert chest CT for the 
diagnosis of COVID-19. Radiol Cardiothorac Imag. 2020; 2(2): 
e200196. https://doi.org/10.1148/ryct.2020200196.

4.	 Inui S, Fujikawa A, Jitsu M, et al. Chest CT findings in cases from 
the cruise ship Diamond Princess with coronavirus disease 
(COVID-19). Radiol Cardiothorac Imag. 2020; 2(2): e200110. 
https://doi.org/10.1148/ryct.2020200110.

5.	 Yi CA, Lee KS, Han J, et al. 3-T MRI for differentiating inflamma-
tion- and fibrosis-predominant lesions of usual and nonspecific 
interstitial pneumonia: comparison study with pathologic cor-
relation. AJR Am J Roentgenol. 2008; 190(4): 878–5. 

	 https://doi.org/10.2214/AJR.07.2833.
6.	 Chang S, Hong SR, Kim YJ, et al. Usefulness of thin-section sin-

gle-shot turbo spin echo with half-Fourier acquisition in evalu-
ation of local invasion of lung cancer. J Magn Reson Imaging. 
2014; 41(3): 747–54. https://doi.org/10.1002/jmri.24587.

7.	 Pinal-Fernandez I, Pineda-Sanchez V, Pallisa-Nuñez E, et al. 
Fast 1.5 T chest MRI for the assessment of interstitial lung 
disease extent secondary to systemic sclerosis. Clin Rheumatol. 
2016; 35(9): 2339–45.

	 https://doi.org/10.1007/s10067-016-3267-0.

8.	 Zeng J, Liu Z, Shen G, et al. MRI evaluation of pulmonary le-
sions and lung tissue changes induced by tuberculosis.  
Int J Infec Dis. 2019; 82: 138–46.

	 https://doi.org/10.1016/j.ijid.2019.03.004.

9.	 Васильев Ю.А., Бажин А.В., Масри А.Г. и др. (сост.). Лучевая 
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исследований, при этом необходимы разъяс
нительные работы среди врачей клинического 
профиля.

В  зависимости от МРТ-степени поражения 
легких возможны организация маршрутизации 
пациентов на любом из этапов лечения (догоспи-
тальном, амбулаторном) и контроль эффективнос
ти лечения на этапе реабилитации.
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Abstract
Mucinous adenocarcinoma is a rare malignant tumor of the lung, which is accompanied by extremely scarce 
and nonspecific symptoms. This leads to an increase in the timing of its recognition, especially in young 
women. Given the poor prognosis of the pathlogy, the problem of its early diagnosis with histological and 
immuno-histochemical studies is extremely urgent. The presented clinical case demonstrates the possibilities 
of computed tomography with intravenous contrast enhancement in a young woman for the diagnosis 
of mucinous lung adenocarcinoma.
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Введение

Рак легкого, несмотря на достигнутые к насто-
ящему времени успехи в его диагностике и лече-
нии, остается одной из актуальных проблем он-
кологии. Заболеваемость в России среди мужчин 
занимает 1-е место, а  среди женщин неуклон-
но растет с каждым годом и составляет 4,3% [1]. 
Известно, что рак легкого в большинстве случаев 
встречается у мужчин от 50 до 80 лет, но в послед-
ние годы наблюдается более частое его развитие 
в возрасте 20–45 лет [2]. Относительная редкость 
заболевания у  лиц молодого возраста зачастую 
обусловливает диагностические ошибки, ведущие 
к поздней установке диагноза.

Актуальность проблемы вызвана и изменени-
ем частоты встречаемости гистологических форм 
рака легкого. Если раньше преобладал плоскокле-
точный рак, то в настоящее время все чаще встре-
чаются различные формы аденокарциномы  [1]. 
Редким первичным злокачественным новообразо-
ванием легкого является муцинозная аденокарци-
нома. На ее долю приходится от 2% до 14% всех 
первичных форм рака легкого [3].

Гистологический тип и  клинико-патологи-
ческие особенности муцинозной аденокарцино-
мы отличаются от других типов аденокарциномы 
легкого. Муцинозная аденокарцинома обладает 
слизисто-продуцирующей функцией, что и  объ-
ясняет ее название. Слизь, продуцируемая опу-
холевыми клетками, обычно выделяется в  виде 
мокроты. Но при закупорке бронхов слизью раз-
вивается пневмония. [4]. Кроме того, для муци-
нозной аденокарциномы характерна неспеци-
фичность симптомов, большинство из которых 
встречаются и при заболеваниях легких неопухо-
левого генеза.

Учитывая определенные трудности диагно-
стики данного гистологического типа рака легкого 
и редкость развития его у лиц молодого возраста 
и женщин, мы предлагаем наблюдение из нашей 
практики.

Описание случая

Б о л ь н а я  Ч., 43 года, обратилась за меди-
цинской помощью в  поликлинику по месту жи-
тельства в  декабре 2018 г., когда появились ка-
шель и  повышение температуры тела до 38,5 °C. 
Пациентка была обследована амбулаторно. При 
проведении мультиспиральной компьютерной то-
мографии выявлено образование в  нижней доле 
правого легкого (снимки отсутствуют). На амбула-
торном этапе по месту жительства больная полу-
чала антибактериальную терапию. На фоне прово-
димой терапии сохранялся кашель. Контрольные 
мультисрезовые компьютерные томографии 
(МСКТ) были выполнены 29.12.2018 г., 17.01.2019 г. 
и 06.03.2019 г.

Данные МСКТ органов грудной полости без 
внутривенного введения рентгеноконтрастного 
препарата (06.03.2019 г.). В S8/S9 правого легкого 
определяется участок консолидации легочной 
ткани неправильной формы с  неровными нечет-
кими контурами размерами 53 × 37 мм. В  струк-
туре образования видны воздушные просветы 
субсегментарных бронхов (симптом «воздушной 
бронхограммы»). В  окружающей легочной ткани 
отмечено снижение пневматизации по типу «ма-
тового стекла». Сравнение с  данными предыду-
щих КТ от 29.12.2018 г. и 17.01.2019 г. показало, что 
общие размеры образования были прежние, но на-
блюдалось увеличение его мягкотканного компо-
нента (рис. 1).

В  апреле 2019 г. пациентка самостоятель-
но обратилась в  МРНЦ им. А.Ф. Цыба. Предъяв-
ляла жалобы на наличие длительного продуктив-
ного кашля, преимущественно в утреннее время. 
При осмотре общее состояние удовлетворитель-
ное, кожа и  видимые слизистые не изменены, 
отеков нет. Лимфатические узлы не увеличены. 
Температура тела 36,6 °C. Дыхание везикуляр-
ное над всеми отделами легких, частота дыхатель-
ных движений 16 в минуту, частота сердечных со-
кращений 72 уд/мин, тоны сердца ясные, ритм 
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правильный, шумов нет, артериальное давление 
130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный 
во всех отделах, перитонеальные симптомы отри-
цательные. Пальпация поясничной области безбо-
лезненна, симптом поколачивания по поясничной 
области отрицательный с  обеих сторон, мочеис-
пускание безболезненное. Больная обследована 
амбулаторно. Выполнена МСКТ органов грудной 
клетки (11.04.2019 г.) с  внутривенным болюсным 
введением неионного йодсодержащего контраст-
ного вещества с  концентрацией активного ком-
понента 370 мг/мл в  объеме 1 мл/кг массы тела 
и скоростью введения 3,5 мл/c.

Данные МСКТ (11.04.2019 г.). На серии ком-
пьютерных томограмм в  S8/S9 правого легкого 
определяется участок уплотнения легочной тка-
ни без ровных четких контуров приблизительны-
ми размерами 53 × 37 мм, на фоне которого видны 
просветы бронхов. Образование негомогенно по 
структуре за счет высокой интенсивности в  цен-
тре и снижения плотности по периферии (симптом 
гало) (рис. 2, а). При сравнении с данными преды-
дущего исследования от 06.03.2019 г. КТ-картина 
без динамики. Выполнено КТ-исследование с ди-
намическим контрастированием, при котором от-
мечено неравномерное накопление контрастного 

Рис. 1. Результаты МСКТ органов грудной клетки. В S8 и S9 правого легкого определяется участок консолидации легочной тка-
ни неправильной формы с неровными нечеткими контурами размерами 53 × 37 мм. В структуре образования видны воздуш-
ные просветы субсегментарных бронхов (симптом «воздушной бронхограммы»). В  окружающей легочной ткани отмечается 
снижение пневматизации по типу «матового стекла». Томограммы выполнены при динамическом наблюдении 29.12.2018 г. (а), 
17.01.2019 г. (b) и 06.03.2019 г. (c)

Fig. 1. The results of chest MSCT. In S8 and S9 of the right lung, an irregularly shaped area of lung tissue consolidation is deter-
mined, with uneven, indistinct contours, 53 × 37 mm in size. In the structure of the formation, the air gaps of the subsegmental 
bronchi are visible (air bronchogram symptom). In the surrounding lung tissue, there is a decrease in “ground glass” pneumatization. 
The tomograms were performed at dynamic observation on December 29, 2018 (а), January 17, 2019 (b), and March 6, 2019 (c)

a b с

Рис. 2. Результаты исследований от 11.04.2019 г.:
а – МСКТ органов грудной клетки: на серии компьютерных томограмм в  S8 и  S9 правого легкого определяется участок 
уплотнения легочной ткани без ровных четких контуров приблизительными размерами 53 × 37 мм, на фоне которого видны 
просветы бронхов. Образование негомогенно по структуре за счет высокой интенсивности в центре и снижения плотности 
по периферии (симптом гало);
b – динамическая КТ легких: неравномерный характер накопления рентгеноконтрасного вещества образованием

Fig. 2. The results of studies on April 4, 2019:
a – chest MSCT: on a series of computer tomograms in S8 and S9 of the right lung, the area of compaction of the lung tissue 
without smooth, clear contours is determined, with an approximate size of 53 × 37 mm, on the background of which the lumen 
of the bronchi is visible. The formation is inhomogeneous in structure due to high intensity in the center and a decrease in den-
sity at the periphery (a halo symptom);
b – dynamic CT of the lungs: uneven nature of the accumulation of radiopaque substance by the formation

15 minNative 30 sec 1 min 2 min 4 min 6 min

a b
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Рис. 3. ПЭТ-КТ «всего тела» с 18F-дезоксиглюкозой. В нижней доле правого легкого опре-
деляется объемное образование неоднородной структуры размерами 44 × 58 мм, 
SUVmax 4,4

Fig. 3. “Full-body” PET-CT with 18F-deoxyglucose. In the lower lobe of the right lung, 
a volume formation of an inhomogeneous structure is determined 44 × 58 mm in size, 
SUVmax 4,4

При ревизии в нижней доле правого легкого опре-
деляется опухоль без изменения висцеральной 
плевры размерами 5 × 5 см с  распространением 
на корень легкого. С  помощью ультразвукового 
скальпеля рассечена легочная связка, лимфатиче-
ские узлы 8-й и 9-й групп мобилизованы к легко-
му. Поочередно удалены лимфатические узлы 2-й, 
4-й, 7-й и 10-й групп. Обработаны артерии, идущие 
к нижней доле, прошиты и пересечены на аппарате 
Echelon‑45-flex (белая кассета). Выделена нижняя 
легочная вена, прошита и пересечена аналогичным 
образом. Выделен нижнедолевой бронх, прошит 
и пересечен на аппарате Echelon‑45-flex (зеленая 
кассета). В связи с крупными размерами образо-
вания выполнена торакотомия в 5-м межреберье. 
Препарат удален. Проведены гемостаз, проверка 
на инородные тела и  герметичность. Установлен 
дренаж в плевральную полость и гемостатические 
губки в  места лимфодиссекции. Рана послойно 
ушита, наложены асептические наклейки.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, проводилась стандартная терапия, 
включающая антибиотикопрофилактику, обезбо-
ливание, симптоматическое лечение. Пациентка 
выписана из стационара на 8-е сутки после хирур-
гического вмешательства.

По данным гистологического и иммуногисто-
химического исследований удаленного препарата 
подтверждена муцинозная аденокарцинома легко-
го, инвазии в висцеральную плевру не обнаружено 

вещества образованием нижней доли правого 
легкого. Максимальное значение накопления кон-
трастного вещества составило 28 ед. Н, «абсолют-
ного вымывания»  – 11 ед. Н, «процента вымыва-
ния»  – 27% (рис. 2, b). Учитывая «классические» 
рентгенологические симптомы и данные динами-
ческой КТ, было дано заключение о наличии опухо-
ли нижней доли правого легкого злокачественной 
природы.

Пациентка консультирована торакальным хи-
рургом. Под КТ-навигацией 02.04.2019 г. выпол-
нена трансторакальная пункция образования. 
По результатам морфологического исследования 
получено заключение о наличии муцинозной аде-
нокарциномы легкого.

23.04.2019 г. выполнена позитронно-эмис-
сионная томография с  компьютерной томогра-
фией (ПЭТ-КТ) всего тела с 18F-дезоксиглюкозой. 
Данные ПЭТ-КТ: в  нижней доле правого легкого 
определяется неоднородной структуры объемное 
образование размерами 44 × 58 мм, SUVmax 4,4. 
Заключение:  наличие патологической метаболи-
чески активной специфической ткани в объемном 
образовании правого легкого, вероятно, неопла-
стического характера (рис. 3).

Больная госпитализирована в  торакальное 
отделение МРНЦ им. А.Ф. Цыба. 07.05.2019 г. вы-
полнено хирургическое лечение в объеме: видео-
торакоскопическая нижняя лобэктомия справа, си-
стематическая медиастинальная лимфодиссекция. 

a b

Рис. 4. Муцинозная аденокарцинома легкого. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×50 (а), ув. ×100 (b)

Fig. 4. Pulmonary mucinous adenocarcinoma. Hematoxylin and eosin stain, magnification ×50 (а), magnification ×100 (b)
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(рис. 4). Край резекции долевого бронха интактен. 
В 5 лимфатических узлах опухоли не обнаружено.

Пациентка выписана 17.05.2019 г. в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение онколога по 
месту жительства.

Обсуждение

При диагностике муцинозной аденокарцино-
мы специалистам по лучевой диагностике следу-
ет учитывать такие симптомы, как консолидация 
легочной ткани, симптом «воздушной бронхо-
графии»  [5], данные ПЭТ/КТ, характеризующие-
ся низкой метаболической активностью радио- 
фармпрепарата [6]. С точки зрения визуализаци-
онной диагностики важны результаты КТ с внутри-
венным контрастным усилением, что и показало 
наше клиническое наблюдение. Получаемые при 
проведении динамической КТ (КТ зоны интереса 

при внутривенном введении контрастного ве
щества) показатели характера контрастирования 
образования, значения «накопления» и  «вымы-
вания» контрастного вещества в  нем повышают 
точность диагностики и позволяют дифференци-
ровать доброкачественный и  злокачественный 
процессы [7].

Заключение

Муцинозная аденокарцинома является ред-
кой опухолью, которая сопровождается крайне 
скудной и  неспецифической симптоматикой. Это 
приводит к увеличению сроков ее распознавания, 
особенно у женщин молодого возраста. Учитывая 
плохой прогноз заболевания, чрезвычайно акту-
альна проблема ранней его диагностики с прове-
дением гистологического и  иммуногистохимиче-
ского исследований.
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Abstract
Two cases of postoperative diagnosis of chronic pulmonary aspergillosis are presented, which were previously 
regarded as malignant neoplasms. A decisive role in the detection of chronic pulmonary aspergillosis is 
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Введение
В последние десятилетия отмечено увеличе-

ние числа заболеваний, вызванных грибами рода 
Aspergillus, в  том числе хронического аспергил-
леза легких (ХАЛ)  [1]. Хронический аспергиллез 
легких возникает преимущественно у  пульмоно-
логических пациентов без выраженного иммуно-
дефицита. Согласно экспертным оценкам, в мире 

насчитывается около 3 млн больных ХАЛ, из них 
около 1,2 млн пациентов с ранее перенесенным ту-
беркулезом [2]. Общее число больных ХАЛ в Рос-
сии составляет 52 311 человек [1].

К факторам риска развития хронического ас-
пергиллеза относят перенесенный ранее тубер-
кулез, саркоидоз, оперативные вмешательства 
на легких, буллезную эмфизему, хроническую 
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обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), бронхо-
эктазы.

Диагностика ХАЛ затруднительна, нередко его 
принимают за другие заболевания. Решающую роль 
в  выявлении хронического аспергиллеза легких 
играет компьютерная томография (КТ), но диагноз 
следует подтвердить с помощью лабораторных ме-
тодов. Без специфического лечения примерно по-
ловина больных ХАЛ умирает в течение 5 лет. Кроме 
того, значение ранней диагностики ХАЛ обусловле-
но высоким риском осложнений при проведении 
хирургической операции без использования проти-
вогрибковых лекарственных средств [1].

Цель статьи – представить КТ-признаки хрони-
ческого аспергиллеза легких.

Материал и методы

В  статье представлены два случая послеопе-
рационной диагностики хронического аспергилле-
за легких, которые до операции расценивали как 
новообразования. В 1-м случае пациенту выполня-
ли КТ легких с внутривенным болюсным контрасти-
рованием (Омнипак 350, 100 мл) в 64-спиральном 
режиме на аппарате Optima 660 (General Electric, 
США) с толщиной среза 1,25 мм. В послеопераци-
онном периоде КТ проводили на 64-срезовом ап-
парате Aquillion (Toshiba, Япония) с толщиной среза 
0,5 мм с напряжением на трубке 120 кВ. Во 2-м слу-
чае КТ выполняли в  128-спиральном режиме на 
аппарате Optima 660 с толщиной среза 1,25 мм.

Анализ изображений в обоих случаях допол-
нялся построением мультипланарных реконструк-
ций, проекций максимальной и минимальной ин-
тенсивности. Фибробронхоскопию с  забором 
бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ) осуществляли 

по стандартному протоколу. Лабораторная диа- 
гностика ХАЛ включала определение специфи
ческого ингибитора G (IgG) Aspergillus в сыворот-
ке крови, выявление сходного с  Aspergillus spp. 
септированного мицелия в  гистологическом по-
стоперационном материале. Фиксацию мате-
риала для гистологического исследования осу-
ществляли в  10% нейтральном забуференном 
формалине. Затем его подвергали стандартной 
проводке с последующей заливкой в парафин. Из 
полученных блоков готовили срезы толщиной  2 
или 3 мкм, окрашивали гематоксилином и  эози-
ном. Для идентификации и уточнения локализации 
микотических структур в препаратах срезы окра-
шивали реактивом Шиффа (PAS-реакция) и  им-
прегнировали серебром по Грокотту. Наличие га-
лактоманнана в сыворотке крови и БАЛ оценивали 
методом ELISA Platelia Aspergillus, положительным 
считали коэффициент оптической плотности бо-
лее 0,5. Диагноз ХАЛ устанавливали по критериям 
D. W. Denning et al. [2].

Описание случая 1

П а ц и е н т  М., 50 лет, в октябре 2017 г. посту-
пил в  онкологический диспансер в  связи с  выяв-
ленным при диспансеризации на рентгенограмме 
органов грудной клетки образованием в  верхней 
доле правого легкого. Больной консультирован 
фтизиатром: данных за туберкулез не получе-
но, диаскинтест отрицательный. При выполнении 
комплексного обследования (ультразвуковое ис-
следование брюшной полости, фиброгастродуо
деноскопия, ирригоскопия) органическая пато-
логия исключена. Выполнили КТ органов грудной 
клетки (рис. 1–3). Заключение: КТ-картина может 

SS

Рис. 1. Компьютерные томограммы грудной клетки в легочном режиме: корональная (а) и сагиттальная (b) проекции. В верх-
ней доле правого легкого визуализируется образование с неровными контурами за счет фиброзных тяжей, направленных 
в сторону апикальной и паракостальной плевры (стрелки). В окружающей легочной ткани – эмфизематозные буллы

Fig. 1. Computer tomograms of the chest in the pulmonary mode: coronal (a) and sagittal (b) projections. In the upper lobe of 
the right lung, a formation with uneven contours is visualized due to fibrous cords directed towards the apical and paracostal 
pleura (arrows). In the surrounding lung tissue there is emphysematous bullae

a b
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соответствовать периферическому образованию 
верхней доли правого легкого на фоне выраженных 
признаков ХОБЛ. Пациент был направлен в онколо-
гический диспансер, где в ноябре 2017 г. провели 
верхнюю лобэктомию справа. При гистологиче-
ском исследовании выявили признаки аспергил-
леза легкого, данных за онкологический процесс 
получено не было.

В феврале 2018 г. больной поступил в миколо-
гическую клинику СЗГМУ им. И. И. Мечникова. При 
пересмотре гистологических препаратов (рис. 4) 
в  исследованном материале выявили фрагменты 

ткани легкого, в  просвете бронхов мелкого ка
либра – десквамированный респираторный эпите-
лий. Поля грануляционной ткани, множественные 
эпителиоидно-клеточные гранулемы с единичными 
гигантскими клетками типа Лангханса и типа клеток 
инородных тел, зрелая соединительная ткань. Во-
круг сосудов отмечено разрастание соединитель-
ной ткани. Стенки альвеол утолщены. В просвете 
альвеол – гомогенные эозинофильные массы, не-
кротические массы, нейтрофильные лейкоциты. 
Определены фокусы ателектазов, в межальвеоляр-
ных перегородках инфильтрация нейтрофильными 

Рис. 2. Компьютерные томограммы грудной клетки в  средостенном режиме с  внутривенным контрастированием: аксиаль-
ная (а) и корональная проекции (b). В структуре патологического образования определяется точечный участок повышенной 
плотности +57 HU (тонкая стрелка). Широкий фиброзный тяж и утолщение апикальной плевры воспалительного характера 
(широкая стрелка)

Fig. 2. Computer tomograms of the chest in mediastinal mode with intravenous contrast axial (a) and coronal (b) projection. 
In the structure of the pathological formation, a point site of increased density +57 HU is determined (thin arrow). Wide fibrous 
strand and thickening of the apical pleura of an inflammatory nature (wide arrow)

Рис. 3. Компьютерная томограмма в  средостенном режи-
ме с  внутривенным контрастированием (сагиттальная ре-
конструкция). Гиподенсный участок в центре образования 
(возможно, формирующаяся полость)

Fig. 3. Computed tomogram in mediastinal mode with intra-
venous contrast (sagittal reconstruction). Hypodensity plot in 
the center of the formation (possibly a cavity being formed)

Рис. 4. Хронический легочный аспергиллез. В стенке хрони-
ческого абсцесса определяются скопления мицелия грибов 
рода Aspergillus (стрелка). Окраска по Грокотту, ув. ×200

Fig. 4. Chronic pulmonary aspergillosis. In the wall of a 
chronic abscess, accumulations of Aspergillus fungi mice-
lium (arrow) are determined. Grocott stain ×200
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лейкоцитами. Обнаружены множественные абс-
цессы, стенка которых состояла из зрелой сое-
динительной ткани, грануляционной ткани, гной-
но-некротического слоя. В  полости выявлено 
большое количество мицелия грибов, ветвящихся 
под углом 45°, которые окрашивались позитивно по 
Грокотту и  при PAS-реакции (учитывая морфоло-
гическое строение мицелия грибов, можно утвер-
ждать, что они относятся к роду Aspergillus). Также 
определены многочисленные фокусы, где мицелий 
грибов лежал в стенке альвеол. Данных за онколо-
гический процесс не получено.

Результаты обследования в послеоперацион-
ном периоде: тест на галактоманнан в промывной 
жидкости бронхов отрицательный (коэффициент 
оптической плотности 0,10). При микроскопии БАЛ 
элементы микромицета не обнаружены, при посе-
ве роста микромицетов не получено. На КТ орга-
нов грудной клетки от февраля 2018 г. (рис. 5): пра-
вое легкое уменьшено в  объеме за счет верхней 
доли. В  S4 выявлено уплотнение легочной ткани 
с видимыми и сближенными просветами бронхов. 
По  медиастинальной плевре цепочка металличе-
ских швов.

В  течение 1 мес пациент получал итракона-
зол по 400 мг/сут. На контрольном обследовании 
в мае 2018 г. при КТ органов грудной клетки (рис. 6) 
определено состояние после правосторонней 
верхней лобэктомии (послеоперационные изме-
нения). В результате комплексного обследования 
клинических, лабораторных и КТ-признаков актив-
ности ХАЛ не отмечено.

Описание случая 2

Б о л ь н а я  Н., 52 года. Со слов пациентки 
известно, что более 30 лет назад при плановой 
флюорографии впервые было выявлено опухоле-
видное образование левого легкого. Проводили 
обследование в противотуберкулезном диспансе-
ре, данных за туберкулез легких получено не было, 
изменения расценены как очаг Гона. Спустя не-
сколько лет при контрольном обследовании диа-
гноз был изменен на «гамартрома S8 левого лег-
кого». Ежегодно выполняли КТ органов грудной 
клетки, в  динамике отмечали увеличение разме-
ров образования – на 0,7 мм за 2 года (рис. 7–9). 
В сентябре 2018 г. была проведена атипичная ре-
зекция S8 левого легкого по поводу перифериче-
ского образования неуточненной природы. При 
гистологическом исследовании определены при-
знаки аспергиллеза легкого, данных за онкологи-
ческий процесс получено не было.

В  октябре 2018 г. больная поступила в  мико-
логическую клинику СЗГМУ им. И. И. Мечникова. 
По данным КТ органов грудной клетки от октября 
2018 г. в  области оперативного вмешательства 
выявлено уплотнение легочной ткани на фоне 

послеоперационных изменений, левосторонний 
ограниченный плеврит (рис. 10).

Пациентке выполнили серологические и лабо-
раторные исследования: тест на IgG к  Aspergillus 

Рис. 5. Компьютерная томограмма от февраля 2018 г., ле-
гочное окно, корональная реконструкция. Состояние после 
верхнедолевой лобэктомии. Парамедиастинально опреде-
ляется цепочка металлических скрепок, уплотнение легоч-
ной ткани с видимыми просветами бронхов в S4. Междо-
левая плевра вогнута в апикальную сторону. Пневматиза-
ция легочной ткани неравномерная

Fig. 5. Computed tomogram of the chest from February 2018, 
pulmonary window, coronal reconstruction. Condition after 
upper lobectomy. The paramediastinally determined chain of 
metal clips, the compaction of the lung tissue with visible 
bronchial lumens in S4. The interlobar pleura is concave to 
the apical side. Pneumatization of lung tissue is uneven

Рис. 6. Компьютерная томограмма грудной клетки от мая 
2018 г., легочное окно, саггитальная реконструкция. Уплот-
нение легочной ткани в задних отделах междолевой плев-
ры (стрелка). Признаков рецидива микотического процесса 
не выявлено

Fig. 6. Computed tomogram of the chest from May 2018, pul-
monary window, sagittal reconstruction. Compaction of lung 
tissue in the posterior interlobar pleura (arrow). No signs of 
recurrence of the mycotic process were detected
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Рис. 7. Компьютерная томограмма грудной клетки в  ле-
гочном режиме от февраля 2016 г., аксиальная проекция. 
Патологическое образование овальной формы, с  четкими 
наружными контурами и  серповидной полоской воздуха 
в  структуре. Небольшие фиброзные тяжи в  сторону кос
тальной плевры (стрелка)

Fig. 7. Computed tomogram of the chest in pulmonary mode 
from February 2016 (a). Pathological formation of an oval 
shape with clear external contours and a crescent strip of 
air in the structure. Small fibrous strands in the direction of 
the costal pleura (arrow)

Рис. 8. Компьютерные томограммы грудной клетки от апреля 2018 г.: аксиальная (а) и сагиттальная (b) проекции. Локализация 
патологического образования внутри субсегментарного бронха (тонкая стрелка). Контуры образования местами волнистые 
(широкая стрелка)

Fig. 8. Computer tomograms of the chest from April 2018. Axial (a) and sagittal (b) reconstruction. Localization of pathological 
formation inside the subsegmental bronchus (thin arrow). The contours of the formation in places are wavy (wide arrow)

Рис. 9. Компьютерная томограмма грудной клетки (средо-
стенный режим, аксиальная проекция). Массивный участок 
обызвествления в  структуре патологического образования 
(стрелка). Включения жировой плотности отсутствуют

Fig. 9. Computed tomogram of the chest (mediastinal mode, 
axial projection). Massive calcification site in the structure 
of pathological formation (arrow). There are no inclusions 
of fat density

Рис. 10. Компьютерная томограмма грудной клетки от 
октября 2018 г., легочное окно, сагиттальная проекция. 
В  зоне оперативного вмешательства  – осумкованная 
жидкость (стрелка), цепочка металлических скрепок. Объем 
нижней доли уменьшен

Fig. 10. Computed tomogram of the chest from Оctober 2018, 
pulmonary window, sagittal projection. In the area of surgi-
cal intervention there is a lacquered fluid (arrow), a chain of 
metal clips. The volume of the lower lobe is reduced

a b
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в сыворотке крови отрицательный, тест на галак-
томаннан в  БАЛ отрицательный, при посеве БАЛ 
роста микромицетов не получено. При пересмо-
тре гистологического материала визуализируются 
фрагменты ткани легкого, бронхи мелкого и сред-
него калибра, выстланные многослойным плоским 
неороговевающим эпителием (плоскоклеточ-
ная метаплазия бронха), в просвете гомогенные 
эозинофильные массы, некротические массы, 
большое количество мицелия грибов, ветвящихся 
под углом 45° (окрашиваются позитивно по Гро-
котту и при PAS-реакции), проникающих в стенку 
бронха (учитывая морфологическое строение ми-
целия грибов, можно утверждать, что они относят-
ся к роду Aspergillus). Перибронхиально поля гра-
нуляционной ткани, зрелая соединительная ткань. 
Вокруг сосудов отмечено разрастание соедини-
тельной ткани. Стенки альвеол утолщены. В  про-
свете альвеол определяются фокусы ателектазов, 
в  межальвеолярных перегородках инфильтрация 
нейтрофильными лейкоцитами (рис. 11).

В  динамике наблюдалось увеличение объема 
плеврального выпота, потребовавшее выполнения 
плевральной пункции. При микроскопии плевраль-
ной жидкости: на фоне эритроцитов (до 40–50 в поле 
зрения) лейкоциты до 10–15 в поле зрения, единич-
ные клетки плоского эпителия без атипии, элемен-
тов гриба не обнаружено. При посеве плевральной 
жидкости роста микроорганизмов не было.

Результат теста на галактоманнан в плевраль-
ной жидкости положительный (индекс оптической 
плотности 0,94). Пациентке проводили антимико-
тическую терапию вориконазолом по 400 мг/сут 
в течение 1 мес. На фоне терапии отмечали поло-
жительную клиническую и КТ-динамику (рис. 12) – 
уменьшение размеров уплотнения в  S9 левого 
легкого, значительное уменьшение количества 
жидкости в левой плевральной полости. Пациентка 
продолжала терапию вориконазолом по 400 мг/сут 
в течение еще 1 мес.

Обсуждение

В  настоящее время выделяют пять вариан-
тов ХАЛ: нодулярный аспергиллез, аспергиллема, 
хронический кавернозный аспергиллез, хрониче-
ский фиброзирующий аспергиллез, а  также хро-
нический некротизирующий аспергиллез. Наи-
более распространенными формами являются 
хронический кавернозный аспергиллез и простая 
одиночная аспергиллема, выявляемая в 25% слу
чаев [1, 3]. На КТ легких аспергиллема представ-
ляет собой полостное образование с содержимым, 
смещающимся при полипозиционном исследова-
нии. Лучевая картина аспергилемы нередко может 
иметь сходство с  полостной формой перифери-
ческого рака легкого  [4]. Нодулярный аспергил-
лез – редкая форма ХАЛ, которую при КТ следует 

дифференцировать с туберкулемой, карциномой, 
гамартомой (гамартохондромой), метастатиче-
ским поражением, гранулематозом Вегенера, рев-
матоидными узелками.

В представленных случаях ХАЛ был диагности-
рован после хирургического удаления пораженных 
тканей. В  1-м случае сложность диагностики за-
ключалась в  отсутствии специфических измене-
ний на КТ легких. Наличие у  пациента признаков 

Рис. 11. Хронический легочный аспергиллез. В  просвете 
бронха – скопления мицелия грибов рода Aspergillus, ин-
вазия мицелия в стенку бронха (стрелка). Окраска реакти-
вом Шиффа (PAS-реакция), ув. ×400

Fig. 11. Chronic pulmonary aspergillosis. In the lumen of 
the bronchus there are accumulations of Aspergillus fungi 
micelium, invasion of the mycelium into the bronchus wall 
(arrow). Schiff reagent staining (PAS reaction) ×400

Рис. 12. Компьютерная томограмма грудной клетки от фев-
раля 2019 г., легочное окно, сагиттальная проекция. Отме-
чается положительная динамика в  виде уменьшения сте-
пени выраженности послеоперационных изменений. При-
знаков рецидива микотического процесса не выявлено

Fig. 12. Computed tomogram of the chest from February 
2019, pulmonary window, sagittal projection. Positive dy-
namics in the form of a decrease in the severity of postop-
erative changes is noted. No signs of recurrence of the my-
cotic process were detected
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ХОБЛ, возраст, мужской пол свидетельствовали 
о возможности периферического злокачественно-
го образования легкого. Однако при ретроспектив-
ном анализе изображений обращает на себя вни-
мание большая распространенность изменений 
вдоль паракостальной и апикальной плевры. При 
аденокарциноме реакция плевры, как правило, со-
ответствует размеру опухолевого узла, отмечает-
ся деформация и инвазия плевры патологическим 
образованием. В  данном случае выявляли широ-
кие тяжи к плевре без явных признаков ее дефор-
мации и инфильтрации, что нехарактерно для кар-
циномы (см. рис. 1, 2). При локализации опухоли 
вблизи апикальной плевры и ее инвазии у пациен-
тов обычно возникает болевой синдром, который 
отсутствовал в  данном клиническом случае. При 
ретроспективном анализе структуры инфильтрата 
определяли точечный участок повышенной плот-
ности (+57 HU), на постконтрастных сканах отме-
чали накопление рентгеноконтрастного препарата 
с небольшим градиентом (менее +20 HU) преиму-
щественно по периферии. В центре образования 
визуализировали участок пониженной плотности 
(+16+18 HU) – возможно, формирующаяся полость 
(см. рис. 2, 3). Для аденокарциномы характерно 
хаотичное накопление рентгеноконтрастного пре-
парата с более высоким градиентом. Субсегмен-
тарные бронхи входят в  образование, при этом 
просвет их не обрывается, а прослеживается так-
же в  структуре наиболее крупного фиброзного 
тяжа. Для аденокарциномы типичным является об-
рыв просвета бронха в образовании. Локализация 
образования в верхней доле – признак, более ха-
рактерный для туберкулемы. При этом отсутство-
вали очаговые изменения в перифокальной зоне, 
участки обызвествления в структуре образования. 
Лабораторные исследования не подтвердили дан-
ный диагноз.

При анализе КТ-архива (с 2016 по 2018 г.) во 
2-м представленном наблюдении (см. рис. 7–9) 
в  S8 левого легкого определяли овальной фор-
мы патологическое образование с  участком 
обызвествления и  мягкотканным компонентом 
в  структуре. Включений пониженной денситоме-
трической плотности (–100–130 HU), характерных 
для жировой ткани и являющихся специфичными 
для гамартомы, не обнаружено. С 2016 г. в обра-
зовании визуализируется тонкая полоска воздуха 
серповидной формы, размеры которой, как и са-
мого образования, в динамике несколько увеличи-
лись. К образованию подходит субсегментарный 
бронх, который связан с ним. В окружающей ле-
гочной ткани линейные фиброзные тяжи в сторону 
паракостальной плевры (см. рис. 7, 8). Гамартома 
морфологически представляет собой дизонтоге-
нетическое образование доброкачественной при-
роды, чаще локализованное в  периферических 

отделах легкого. Локализация образования, а так-
же ориентация его длинной оси по направлению 
к корню легкого являются характерными призна-
ками гамартомы [5]. Однако данные о наличии по-
лости в структуре гамартомы в литературе отсут-
ствуют. Инвазия в стенку бронха, визуализируемая 
при КТ и подтвержденная при гистологическом ис-
следовании, также не является характерной для 
гамартомы.

По данным E.G. Muldoon et al. [6], узловые об-
разования в легких без признаков полости наблю-
дались у  33 человек. Бо́льшую часть пациентов 
(54%) составляли мужчины, наиболее часто (60%) 
изменения локализовались в верхних долях, оди-
ночные образования отмечены в  36% случаев. 
Анализ крови на IgG к  Aspergillus был выполнен 
у  32 пациентов, при этом значимое повышение 
уровня специфического IgG отмечали в 4 (12,5%) 
наблюдениях. Гистологическую верификацию про-
водили у 13 больных, хронический нодулярный ас-
пергиллез выявлен у 7 (54%) из них. В остальных 
случаях определено гранулематозное воспале-
ние в сочетании с некрозом. Авторы исследования 
подчеркивают, что дифференциальная диагностика 
нодулярного аспергиллеза по клиническим и рент-
генологическим данным не всегда возможна. Ла-
бораторные тесты при данной форме аспергил
леза оказались недостаточно специфичными.

С целью окончательной верификации, соглас-
но клиническим рекомендациям Европейского ре-
спираторного общества и Европейского общества 
клинической микробиологии и инфекционных за-
болеваний, пациентам с  одиночным узловым об-
разованием легкого микотической природы при 
отсутствии противопоказаний должна быть выпол-
нена его резекция с назначением специфической 
антимикотической терапии в до- и послеопераци-
онном периодах для снижения риска послеопера-
ционных осложнений [2, 3].

В настоящее время можно утверждать, что ги-
стологическое исследование биоптата и  после
операционного материала – стандарт диагностики 
нодулярной формы ХАЛ. На дооперационном эта-
пе существуют трудности дифференциальной диа-
гностики хронического нодулярного аспергиллеза 
с другими нозологическими формами перифери-
ческих легочных образований.

Нередко ХАЛ принимают за онкологический 
процесс или доброкачественное образование. 
В  таблице приведены основные нозологические 
формы, составляющие дифференциально-диа-
гностический ряд при обнаружении перифериче-
ского образования легкого. С учетом выявленных 
КТ-признаков и  клинических данных заключение 
врача-рентгенолога должно содержать упомина-
ние о возможном ХАЛ. На основании выявленной 
КТ-семиотики возможно сократить до минимума 
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Дифференциальные признаки одиночных периферических образований в легких

Differential signs of solitary peripheral pulmonary mass

Одиночное периферическое 
образование легкого /  

Solitary peripheral pulmonary mass

Клинические данные /  
Clinical data

КТ-семиотика /  
CT-semiotics

Хронический аспергиллез легких 
(нодулярная форма) / Chronic 
pulmonary aspergillosis (nodular 
form)

Частый контакт с плесневыми 
грибами, бессимптомное течение /  
Frequent contact with mold fungi, 
asymptomatic course

Одиночное узловое образование, чаще в верхних 
долях, не содержит включений кальция, 
в динамике может появиться полость. Может 
быть умеренная воспалительная реакция плевры, 
проходимость бронхов сохранена. Низкий 
градиент накопления рентгеноконтрастного 
препарата / Single nodule, more often in the upper 
lobes, no calcium inclusions, a cavity may appear in 
dynamics. There may be a moderate inflammatory 
pleura reaction, bronchial patency is preserved. 
Low gradient of radiopaque drug accumulation

Аденокарцинома / 
Adenocarcinoma

Мужской пол, 50–70 лет, 
длительный стаж курения, 
ХОБЛ, на ранних стадиях 
неспецифическая симптоматика 
(кашель) /  
Male; 50–70 years old; long 
smoking experience, COPD; 
in the early stages, non-specific 
symptoms (cough)

Периферическое узловое образование 
с «лучистыми» контурами за счет лимфангита, 
инвазией плевры и реакцией корня легкого. 
Определяется симптом проникающего 
бронха, сужение и обрыв бронха в структуре 
образования. Интенсивное, хаотичное 
накопление рентгеноконтрастного препарата 
в артериальную фазу / Peripheral nodular 
formation with “radiant” contours due to 
lymphangitis, pleural invasion and lung root 
reaction. The symptom of penetrating bronchus, 
narrowing and breakage of the bronchus in the 
structure of the formation is determined. Intensive, 
chaotic accumulation of radiopaque drug in the 
arterial phase

Гамартома / Hamartoma 3–4-я декада жизни, у мужчин 
в 2 раза чаще, бессимптомное 
течение /  
3–4th decade of life; in males 
2 times more often;  
asymptomatic course

Плотное округлое или овальное узловое 
образование с ровными или дольчатыми 
контурами, локализованное в кортикальных, 
субкортикальных отделах легкого, в структуре – 
обызвествления и участки жировой плотности. 
Включения воздуха нехарактерны. Окружающий 
легочный рисунок не изменен, нет реакции 
плевры и изменений корня легкого. Нет 
прогрессивного роста в динамике / Dense round 
or oval nodular formation with smooth or lobular 
contours, localized in the cortical, subcortical parts 
of the lung, in the structure there are calcifications 
and areas of fat density.  Air inclusions are not 
typical. The surrounding lung pattern is not 
changed, there is no pleural reaction and no lung 
root changes. There is no progressive growth in 
dynamics

Туберкулема / Tuberculoma Различные формы туберкулеза 
в анамнезе, положительный 
диаскинтест /  
Various forms of tuberculosis 
in the anamnesis; 
positive Diaskintest

Солитарное образование, чаще расположенное 
в верхних долях, с фестончатыми контурами, на 
ранних стадиях – однородной структуры, позже 
возникают более плотные и кальцинированные 
включения. В окружающей легочной ткани – 
очаги, участки пневмофиброза, эмфиземы, тяжи 
в сторону апикальной и паракостальной плевры.
При прогрессировании процесса диаметр 
туберкулемы увеличивается, могут появиться 
участки деструкции (чаще эксцентричные) /
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дифференциально-диагностический ряд у  па-
циентов с  одиночным периферическим обра-
зованием легкого. Обнаруженные при деталь-
ном анализе КТ-изображений особенности ХАЛ 

Одиночное периферическое 
образование легкого /  

Solitary peripheral pulmonary mass

Клинические данные /  
Clinical data

КТ-семиотика /  
CT-semiotics

Solitary formation, more often located in the upper 
lobes, with scalloped contours, in the early stages – 
a homogeneous structure, later there are more 
dense and calcified inclusions. In the surrounding 
lung tissue – foci, areas of pneumofibrosis, 
emphysema, strands in the direction of the apical 
and paracostal pleura. With the progression of the 
process, the tuberculoma diameter increases, there 
may be areas of destruction (often eccentric)

Гранулема / Granuloma 4-я декада жизни, одинаково 
часто у мужчин и у женщин, 
поражение легких 60–80%, 
полиорганное поражение 
(почки, верхние дыхательные 
пути, околоносовые пазухи), боли 
в грудной клетке, кровохарканье /  
4th decade of life; equally common 
in males and females; lung damage 
60–80%; multiple organ damage 
(kidneys, upper respiratory tract, 
paranasal sinuses); chest pain; 
hemoptysis

Одиночные или множественные инфильтраты 
в легких, в динамике – распад с образованием 
полостей /  
Single or multiple infiltrates in the lungs, 
in dynamics – decay with the formation of cavities

Примечание.  ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
Note.  COPD – chronic obstructive pulmonary disease.

могут способствовать дооперационной диагности-
ке и обусловливать применение противогрибковых 
лекарственных средств для снижения риска после-
операционных осложнений.

1.	 Klimko N, Kozlova Y, Khostelidi S, et al. The burden of serious 
fungal diseases in Russia. Mycoses. 2015; 58(Suppl 5): 58−62.  
https://doi.org/10.1111/myc.12388.

2.	 Denning DW, Cadranel J, Beigelman-Aubry C, et al. Chronic 
pulmonary aspergillosis: rationale and clinical guidelines for 
diagnosis and management. Eur Respir J. 2016; 47(1): 45–68.  
https://doi.org/10.1183/13993003.00583-2015.

3.	 Ullmann AJ, Aguado JM, Arikan-Akdagli S, et. al. Diagnosis 
and management of Aspergillus diseases: executive summary 
of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline. Clin Microbiol 
Infect. 2018; 24(Suppl 1): e1–38.

	 https://doi.org/10.1016/j.cmi.2018.01.002.

Литература [References]

4.	 Yasuda M, Nagashima A, Haro A, Saitoh G. Aspergilloma 
mimicking a lung cancer. Int J Surg Case Rep. 2013; 4(8): 690–2. 

	 https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2013.02.028.
5.	 Васильев Н.В., Самцов Е.Н., Байдала П.Г. Гамартома легких: 

предмет исследования и наблюдения. Сибирский онкологи-
ческий журнал. 2008; 3: 78–81.

	 [Vasiljev NV, Samtsov EN, Baidala PG. Hamartoma of the lung: 
study subject and clinical experience. Siberian Journal 
of Oncology. 2008; 3: 78–81 (in Russ.).]

6.	 Muldoon EG, Sharman A, Page I, et al. Aspergillus nodules: 
another presentation of Chronic Pulmonary Aspergillosis. 
BMC Pulm Med. 2016; 16(1): 123. 

	 https://doi.org/10.1186/s12890-016-0276-3.



REVIEWS

57Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №1 | 57–65

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-1-57-65

Тактика первичной экстренной  
лучевой диагностики политравмы
Шапкин Ю.Г., Селиверстов П.А., Стекольников Н.Ю.

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России,
ул. Большая Казачья, 112, Саратов, 410012, Российская Федерация

Шапкин Юрий Григорьевич, д. м. н., профессор, заведующий кафедрой общей хирургии;
http://orcid.org/0000-0003-0186-1892
Селиверстов Павел Андреевич, к. м. н., ассистент кафедры общей хирургии;
http://orcid.org/0000-0002-3416-0470
Стекольников Николай Юрьевич, к. м. н., доцент кафедры общей хирургии;
http://orcid.org/0000-0002-1407-8744

Резюме
В обзоре рассмотрена проблема выбора оптимального тактического подхода к первичной экстренной 
лучевой диагностике повреждений при политравме на основе данных о показаниях к применению, 
преимуществах и недостатках современных методов и протоколов лучевой визуализации. Проведен 
поиск литературных источников в базах данных MedLine/PubMed и eLibrary, опубликованных в период 
с 2009 по 2019 г.
Тактика целенаправленной лучевой диагностики политравмы подразумевает выполнение последова-
тельных исследований (ультразвуковых, рентгенографических, компьютерной томографии) областей тела, 
в которых по механизму травмы и клиническим данным подозреваются повреждения, что ограничивает 
точность диагностики и увеличивает продолжительность обследования. Первичная мультиспиральная 
компьютерная томография «всего тела», включающая исследование головы, шеи, груди, живота и таза, 
снижает долю пропущенных повреждений, сокращает продолжительность обследования и время до 
начала экстренных хирургических вмешательств, за счет чего может значимо снизить летальность при 
политравме. Ее применение оправданно у пациентов с тяжелой сочетанной травмой при условии высо-
кого уровня организации неотложной госпитальной помощи. Использование компьютерной томографии 
«всего тела» значительно увеличивает дозу облучения и экономические затраты, но польза от нее с точки 
зрения выживаемости пациентов с политравмой может перевесить радиационный риск и экономические 
потери. Дальнейшее развитие технологий и протоколов мультиспиральной компьютерной томографии 
способно значительно уменьшить дозу облучения и длительность исследования. Необходимы четкие 
и обоснованные критерии отбора пациентов, у которых применение компьютерной томографии «всего 
тела» будет эффективной стратегией лучевой диагностики.
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Abstract
The review considers the problem of choosing the optimal tactical approach to primary emergency radiation 
diagnosis of injuries during polytrauma based on data on indications for use, advantages and disadvantages 
of modern methods and protocols of radiation imaging. Literary sources were searched in the MedLine/
PubMed and eLibrary databases published from 2009 to 2019.
The tactics of selective radiation diagnosis of polytrauma involves performing sequential studies (sonography, 
X-ray, computed tomography) of body areas in which damage is suspected by the mechanism of injury and 
clinical data, which limits the accuracy of the diagnosis and increases the duration of the examination. 
Primary multi-helical “whole-body”computed tomography including head, neck, chest, abdomen and pelvis 
examination, reduces the percentage of missed injuries, the duration of the examination and the time before 
emergency surgery, which can significantly reduce mortality in polytrauma. Its use is justified in patients 
with severe combined trauma if a high level of emergency hospital care organization is provided. Using 
“whole-body” computed tomography significantly increases the dose and economic costs, but the benefits of 
it for the survival of patients with polytrauma can outweigh the radiation risk and economic losses. Further 
development of technologies and protocols for multispiral computed tomography can significantly reduce 
the dose of radiation and the duration of the study. Clear and well-founded criteria for the selection of 
patients are needed for whom the use of “whole-body” computed tomography will be an effective strategy 
for radiation diagnosis. 
Keywords: review; polytrauma; “whole-body” computed tomography; sonography; X-ray; multislice computed 
tomography.
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Введение

Летальность при политравме, под которой 
понимается тяжелая сочетанная травма с  оцен-
кой повреждений по шкале ISS (Injury Severity 
Scale) 16 баллов и более, остается высокой и со-
ставляет 15–28% даже в ведущих клиниках [1–3]. 
Исход политравмы напрямую зависит от макси-
мально быстрой и точной экстренной диагностики 
повреждений. Лучевые методы диагностики явля-
ются приоритетными при политравме, но тактика 
их применения составляет предмет дискуссий.

В настоящее время существуют два основных 
тактических подхода к первичной лучевой диагно-
стике политравмы. Традиционная тактика постро-
ена на выполнении рентгенологических и ультра
звуковых исследований областей тела, в которых 
подозревается наличие повреждений. С  разви-
тием технологий мультиспиральной компьютер-
ной томографии  (МСКТ) стала возможна альтер-
нативная программа, включающая компьютерную 
томографию «всего тела» (“whole-body” computed 
tomography, WBCT). В последние годы роль и кли-
ническое значение этих подходов при тяжелой 

травме существенно пересмотрены и  продолжа-
ют уточняться. Это находит отражение в клиниче-
ских рекомендациях, основанных на принципах 
доказательной медицины и  изложенных в  таких 
руководствах, как Advanced Trauma Life Support® 
(ATLS) (2018 г.)  [4], руководствах Немецкого об-
щества травматологов (Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie, DGU) S3 (2017 г.)  [3] и  Нацио-
нального института здоровья и  клинического 
совершенствования Великобритании (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) 
NG39 (2016 г.) [5].

Тактика целенаправленной лучевой  
диагностики

Тактика целенаправленной лучевой диагно-
стики повреждений при политравме по принципам 
ATLS подразумевает последовательное выполне-
ние исследований конкретных областей тела па-
раллельно с осуществлением лечебных меропри-
ятий. Основной задачей диагностики на первом 
этапе является быстрое выявление таких жизне
опасных состояний, как внутреннее кровотечение, 
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тампонада сердца, пневмоторакс, сдавление го-
ловного мозга. Окончательная диагностика по-
вреждений, не угрожающих жизни, выполняет-
ся вторым этапом, по завершении манипуляций 
и  операций реанимационной направленности. 
У  пострадавших с  нестабильной гемодинами-
кой, когда систолическое артериальное давле-
ние  (САД) не может быть выше 90–100 мм рт. ст., 
рекомендуется выполнить экстренное обследова-
ние груди, живота и таза с целью выявления источ-
ников внутреннего кровотечения. Для этого в ка-
честве методов первичной лучевой диагностики 
используется рентгенография органов грудной 
клетки и  таза в  передне-задней проекции, а  так-
же ультразвуковое исследование по протоколу, 
разработанному для травмы (Focused Assessment 
with Sonography for Trauma, FAST). У пациентов со 
стабильной гемодинамикой проводится рентгено-
графия и/или КТ тех областей, в которых подозре-
ваются повреждения [3–5]. Методом выбора явля-
ется МСКТ, отличающаяся наибольшей точностью 
(97–99%) и  быстротой сканирования. Выполнять 
первичную КТ у нестабильных пациентов протокол 
ATLS запрещает из-за опасности задержки экс-
тренных оперативных вмешательств, хотя эта ре-
комендация все больше ставиться под сомнение 
в связи с совершенствованием МСКТ. Так, по дан-
ным C.A. Ordoñez et al. (2016 г.), первичная МСКТ 
у гемодинамически нестабильных больных с поли-
травмой не влияла на летальность, в 54% случаев 
позволила избежать операций, а у 46% пациентов 
была полезна для выбора метода хирургического 
лечения [6].

FAST нацелен на выявление жидкости в полос
ти перикарда (гемоперикарда) и в местах наибо-
лее вероятного ее скопления в брюшной полости 
(гемоперитонеума). Исследование проводится 
в перикардиальной области и в трех областях жи-
вота: правом верхнем квадранте (гепаторенальный 
карман Моррисона), левом верхнем квадранте (пе-
риспленальное пространство), надлонной области 
(Дугласов карман). Расширенный FAST (extended 
FAST, eFAST) дополнительно включает исследова-
ние плевральных полостей в 6–9-м межреберных 
промежутках по передним подмышечным линиям 
для выявления гемоторакса и  2–3-м  межребер-
ных промежутках по среднеключичным линиям для 
выявления пневмоторакса. FAST/eFAST выполня-
ется в течение 1–2 мин, определяет признаки ге-
моперикарда с  чувствительностью 90–95%  [4] 
и  превосходит рентгенографию в  точности диа-
гностики пневмоторакса и гемоторакса [5]. В свя-
зи с этим ультразвуковое исследование предлага-
ется использовать в качестве первичного метода 
диагностики повреждений груди у  нестабильных 
пациентов [7, 8]. Специфичность FAST/eFAST в вы-
явлении пневмоторакса, гемоторакса и свободной 

внутрибрюшной жидкости достигает 96–98,6%, 
но чувствительность метода невысока и составля-
ет 37–84,5% [5, 7]. То есть FAST/eFAST позволяет 
быстро обнаружить клинически значимый пнев-
моторакс и гемоторакс, а также наличие жидкости 
в брюшной полости, но отрицательный результат 
исследования не является достаточным, чтобы их 
исключить. Точность FAST/eFAST снижается при 
наличии ожирения, подкожной эмфиземы, сгуст-
ков крови и спаек в полостях, пневмомедиастину-
ма, пневмоперитонеума, пневматоза кишечника, 
асцита. Чувствительность FAST к выявлению сво-
бодной внутрибрюшной жидкости значительно 
уменьшается с увеличением тяжести травмы и со-
ставляет 86,4% при травме с  тяжестью по шкале 
ISS менее 14 баллов и 65% при травме с оценкой 
по шкале ISS более 25 баллов [9].

Чувствительность рентгенографии органов 
грудной клетки к обнаружению клинически важных 
повреждений значимо уступает КТ (54–61%)  [8]. 
По данным N. Moussavi et al. (2018 г.), КТ гру-
ди в  24,3% случаев высокоэнергетической трав-
мы выявила повреждения, не диагностированные 
при рентгенографии и  не заподозренные клини-
чески. Две трети этих повреждений потребовали 
дренирования плевральной полости, что сокра-
тило длительность стационарного лечения, но не 
повлияло на исход  [10]. В  национальным иссле-
довании использования экстренной рентгеногра-
фии (National Emergency X-Radiography Use Study, 
NEXUS) Калифорнийского университета предло-
жены правила для определения показаний к рент-
генографии органов грудной клетки и КТ груди при 
закрытой травме. Наличие двух и более критериев 
разработанных правил свидетельствует о высокой 
(95–99%) вероятности выявления клинически зна-
чимых повреждений. Правило для рентгенографии 
органов грудной клетки включает следующие кри-
терии: возраст старше 60 лет, высокоэнергетиче-
ский механизм травмы (падение с  высоты более 
3 м или автоавария на скорости более 50 км/ч), 
опьянение, угнетение сознания, жалобы пациен-
та на боль в груди, болезненность при пальпации 
груди, наличие повреждений в  других областях 
тела. Правило, нацеленное на выявление тяже-
лых повреждений груди при КТ, включает следую-
щие критерии: признаки повреждений груди при 
рентгенографии, наличие сочетанных поврежде-
ний, болезненность при пальпации в области гру-
ди и  грудного отдела позвоночника. Добавление 
к этому правилу критерия механизма травмы по-
зволяет определить показания к КТ для диагности-
ки как серьезных, так и незначительных поврежде-
ний груди [11].

МСКТ живота с  контрастированием реко-
мендуется выполнять всем пациентам с  сим-
птомами травмы живота или когда клиническое 
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исследование живота затруднено  [3–5]. К  прог
ностическим факторам выявления повреждений 
при КТ живота и  таза относят: падение с  высоты 
3 м и более, жалобы на боль в животе, болезнен-
ность при пальпации в  области реберного края 
груди, живота или таза, наличие перитонеаль-
ных симптомов, обнаружение повреждений при 
рентгенографии органов грудной клетки или таза, 
положительный результат FAST  [12], САД ниже 
90 мм рт. ст., гематокрит менее 30%, гематурия 
более 25 эритроцитов в  поле зрения, оценка по 
шкале Glasgov Coma Scale (GCS) менее 14 бал-
лов, перелом бедренной кости  [13]. У  пациентов 
с  нестабильной гемодинамикой, у  которых выяв-
лена свободная жидкость в брюшной полости при 
FAST/eFAST, рекомендуется проведение неотлож-
ной лапаротомии [3]. Но при политравме наличие 
признаков гемоперитонеума в сочетании с неста-
бильной гемодинамикой не всегда свидетельству-
ет о  продолжающемся внутрибрюшном кровоте-
чении и гипотензия может быть связана с шоком 
и кровотечением из других источников. По данным 
M.R. Cook et al. (2015 г.), выполнение КТ живота 
и таза у больных с САД 90 мм рт. ст. и ниже, у кото-
рых была обнаружена внутрибрюшная жидкость при 
FAST, привело к  уменьшению частоты экстренных 
лапаротомий с 93% до 22% и увеличению частоты 
ангиографических эмболизаций с 2% до 22% [14].

Первичная рентгенография таза актуальна 
для пациентов с  нестабильной гемодинамикой 
с  целью исключения переломов тазовых костей, 
которые могут быть основным источником кро-
вотечения. Ее рутинное выполнение у стабильных 
больных с отсутствием клинических признаков по-
вреждений таза признано неоправданным [3, 4, 7]. 
МСКТ таза с контрастированием значимо превос-
ходит по точности рентгенографию [8], позволяет 
выявить признаки внутритазового кровотечения 
и  определить показания к  ангиографической эм-
болизации [4]. По данным J.S. Juern et al. (2017 г.), 
МСКТ обнаружила контрастную экстравазацию 
у 15% пострадавших с закрытой травмой таза, из 
них 40% прошли ангиографию и 23% – ангиоэмбо-
лизацию [15].

МСКТ является основным методом первичной 
диагностики повреждений головы и рекомендует-
ся всем больным с оценкой по шкале GCS 12 бал-
лов и менее [4]. Показания к КТ головы у травми-
рованных с  оценкой по шкале GCS 13–15 баллов 
предлагается определять с  помощью различных 
правил (Канадское правило, критерии Нового Ор-
леана, правило NICE и др.). Наиболее значимыми 
факторами риска выявления повреждений голов-
ного мозга при КТ определены следующие: поте-
ря сознания более чем на 5 мин, оценка по шка-
ле GCS менее 15 баллов через 2 ч после травмы, 
любой клинический признак перелома основания 

черепа, рвота более 2 раз, возраст старше 65 лет, 
очаговый неврологический дефицит, использо-
вание антикоагулянтов  [16]. МСКТ головы также 
рекомендована пациентам, у  которых выявлена 
ретроградная амнезия на период более 30 мин, 
дефицит кратковременной памяти, опьянение, 
коагулопатия, высокоэнергетический механизм 
травмы (например, сбитый автомобилем пешеход, 
выбрасывание из автомобиля, падение с  высоты 
более 1 м) [4]. В связи с тем что политравма обыч-
но имеет высокоэнергетический механизм, DGU 
считает необходимым проводить МСКТ головы 
всем пострадавшим [3].

Исследование шейного отдела позвоночни-
ка при политравме может быть отложено до ста-
билизации пациента, поскольку иммобилизация 
шейным воротником не препятствует проведе-
нию реанимационных мероприятий и  хирурги-
ческих вмешательств на других областях тела. 
Показания к рентгенографии шейного отдела по-
звоночника рекомендуется определять на основе 
Канадского правила и правила NEXUS для позво-
ночника  [4], которые включают следующие кри-
терии: жалобы на боль в  шее или болезненность 
в области шейного отдела позвоночника при паль-
пации и осевой нагрузке, алкогольное опьянение, 
оценка по шкале GCS 14 баллов и  менее, любая 
очаговая неврологическая симптоматика, высоко-
энергетический механизм травмы (автоавария на 
скорости более 100 км/ч, опрокидывание автомо-
биля, выбрасывание пострадавшего из автомоби-
ля, столкновение транспортных средств, падение 
с высоты более 1 м), любое тяжелое отвлекающее 
повреждение [4, 17]. Показания к рентгенографии 
грудного и  поясничного отделов позвоночника 
по существу такие же, как и для шейного отдела. 
МСКТ позвоночника значимо превосходит по точ-
ности рентгенографию [8], вследствие чего ее ре-
комендуется по возможности выполнять как пер-
вичное исследование по тем же показаниям  [4]. 
При политравме ввиду высокого риска повреж-
дений позвоночника целесообразно исследовать 
все его отделы [3]. В исследовании M. Takami et al. 
(2014 г.) КТ всего позвоночника у пациентов с вы-
сокоэнергетической травмой выявила 37,5% пере-
ломов шейных позвонков и 14% переломов груд-
ных и  поясничных позвонков, не заподозренных 
при клиническом обследовании или не диагности-
рованных при рентгенографии [18].

Магнитно-резонансная томография голо-
вы и позвоночника не относится к первичным не-
отложным методам диагностики при политравме 
и рекомендуется только у пациентов с неврологи-
ческой симптоматикой и  отсутствием патологии 
при МСКТ [3, 4].

Лучевая диагностика повреждений конечностей 
выполняется после выявления всех угрожающих 
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жизни повреждений. Выбор области и метода ис-
следования определяется данными клинического 
обследования и локализацией повреждения [3, 4].

Таким образом, тактика целенаправленной лу-
чевой диагностики повреждений при политравме 
подразумевает этапное выполнение доступных 
и  недорогих ультразвуковых и  рентгенографиче-
ских исследований, которые дают низкую дозу 
облучения и  могут быстро выполняться в  реани-
мационном зале, не задерживая проведение не-
отложных вмешательств. Однако точность данных 
методов диагностики по сравнению с  КТ низкая. 
Показания к КТ и выбор области исследования ос-
новываются на механизме травмы и  данных кли-
нического обследования. Между тем информация 
о механизме травмы субъективна и имеет малую 
чувствительность в  качестве маркера поврежде-
ний. Клиническое обследование пациентов с  по-
литравмой затруднено, особенно при угнетении 
сознания и наличии нескольких отвлекающих тяже-
лых повреждений. У таких пострадавших существу-
ет высокий риск просто не включить в исследова-
ние область тела, в которой имеются клинически 
скрытые повреждения.

Компьютерная томография «всего тела»

В  настоящее время 2/3 травмацентров пер-
вого уровня Германии и  Швейцарии регуляр-
но используют у  пациентов с  политравмой WBCT 
как метод первичной визуализации либо выпол-
няют ее после FAST [3, 19]. Доля больных с поли-
травмой, перенесших WBCT, увеличилась до 60% 
в Японии [20] и до 84% в Великобритании и Герма-
нии [5, 21]. DGU и NICE настоятельно рекоменду-
ют использовать при политравме WBCT в качестве 
первичного метода лучевой диагностики  [3,  5]. 
Метод находит все большее признание и распрост
ранение и в России [8].

Унифицированных протоколов WBCT для поли-
травмы нет. Исследование обычно включает МСКТ 
головы и шеи без контрастирования, а также гру-
ди, живота и таза с контрастированием. Обсужда-
ется включение в  протоколы WBCT КТ-ангиогра-
фии головы и  шеи для выявления относительно 
редко встречающихся при политравме (6,5% слу-
чаев), но опасных повреждений сонных и  позво-
ночных артерий [22]. NICE рекомендует провести 
перед выполнением WBCT линейное рентгенов-
ское сканирование от головы до стоп для диагно-
стики повреждений конечностей [5]. Время скани-
рования при разных протоколах WBCT составляет 
2,8–10 мин [23].

WBCT при политравме имеет высокую чув-
ствительность (95–98%) и  низкий уровень про-
пущенных повреждений (6,3%)  [24]. По данным 
L. Shannon et al. (2015 г.), в 4% случаев политрав-
мы WBCT позволила обнаружить повреждения, 

которые не были клинически заподозрены и  ма-
скировались травмами других областей тела. Две 
трети этих повреждений были серьезными (ушибы 
головного мозга и легких, пневмоторакс, повреж-
дения шейного отдела позвоночника) [25]. Исполь-
зование WBCT у пациентов с политравмой приве-
ло к увеличению частоты выявления повреждений 
головы, груди и позвоночника с тяжестью по шка-
ле AIS (Abbreviated Injury Scale) 2 балла и более на 
12–18% в каждой из этих областей и снижению ча-
стоты неотложных операций на 14% [21].

Многочисленные исследования показали, что 
применение при политравме первичной WBCT 
вместо тактики этапной лучевой визуализации по 
принципам ATLS значимо уменьшает время об-
следования  [2,  26] и  продолжительность пребы-
вания пациентов в отделении неотложной помощи 
(на  30–60 мин)  [20,  27–29]. Благодаря сокраще-
нию времени от поступления до выполнения экс-
тренных вмешательств достигнуто снижение об-
щей летальности в  1,5–2 раза и  летальности от 
кровопотери на 66,7% [1, 2]. Несколько метаана-
лизов подтверждают, что общая и суточная леталь-
ность была значимо ниже среди тяжело травмиро-
ванных, у  которых выполнялась первичная WBCT, 
а не целенаправленные последовательные рентге-
нологические и ультразвуковые исследования от-
дельных областей тела [27, 29, 30]. В других иссле-
дованиях значимой разницы в летальности между 
группами выявлено не было  [21,  28,  31,  32]. Тем 
не менее применение первичной WBCT ассоции-
ровалось со снижением 30-дневной летальности 
после коррекции групп по показателям шкал GCS 
и  ISS  [32]. Первичная WBCT была полезна имен-
но для наиболее тяжело травмированных паци-
ентов с  нарушением дыхания, кровообращения 
и угнетением сознания [20] и определена незави-
симым предиктором выживаемости пострадавших 
с  шоком средней и  тяжелой степени (САД ниже 
90 мм рт. ст.)  [33]. Выполнение WBCT до экстрен-
ной операции или ангиоэмболизации по поводу 
внутреннего кровотечения оказало положительное 
влияние на исход только в группе больных с веро-
ятностью выживания по шкале TRISS (Trauma and 
Injury Severity Score) менее 50% [34].

Первичная WBCT у  тяжело травмированных 
с  нестабильной гемодинамикой представляется 
безопасным и эффективным методом диагностики 
при условии высокого уровня организации работы 
экстренных служб и наличии соответствующей го-
спитальной инфраструктуры [3, 33]. Кабинет КТ ре-
комендуется расположить в реанимационном зале 
или максимально близко к нему и оснастить сред-
ствами мониторинга и  жизнеобеспечения  [3,  5]. 
Наиболее оптимальным вариантом является вы-
полнение WBCT, хирургических операций и  ин-
тервенционных радиологических вмешательств 
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в одном реанимационном зале [1]. Установлено, 
что увеличение расстояния от компьютерного то-
мографа до отделения неотложной помощи бо-
лее чем на 50 м оказывает значимое негативное 
влияние на выживание пациентов с  политрав-
мой [35].

Показания к WBCT у взрослых больных с тяже-
лой травмой четко не определены. Предлагаются 
различные критерии, основанные на выявлении вы-
сокоэнергетического механизма травмы (кататрав-
ма, автоавария), нарушений параметров крово
обращения, дыхания и сознания (САД 100 мм рт. ст. 
и ниже, частота сердечных сокращений 120 в ми-
нуту и  более, частота дыхательных движений 30 
и более или 10 и менее в минуту, оценка по шкале 
GCS 13 баллов и менее), шока, сопутствующей па-
тологии, при подозрении на наличие множествен-
ных тяжелых повреждений (груди, живота, таза, 
позвоночника, спинного мозга, длинных костей), 
необходимости госпитализации в травмацентр пер-
вого уровня [2, 3, 24, 36]. С учетом данных критери-
ев строятся алгоритмы принятия решения о необ-
ходимости выполнения WBCT (табл. 1 и 2) [37, 38].

Доза облучения при применении WBCT в  за-
висимости от протокола исследования составля-
ет 17,2–49,7 мЗв  [22, 37, 39] и  значимо (в  1,5–2 
раза) выше, чем при выполнении целенаправлен-
ных рентгенологических исследований отдельных 
областей тела  [25]. Позиционирование рук па-
циента над головой снижает дозу облучения при 

WBCT в  1,8 раза, но увеличивает длительность 
сканирования на 3–7 мин, поэтому рекомендуется 
для пациентов со стабильной гемодинамикой. Ис-
следование в положении рук вдоль тела занимает 
наименьшее время, но дает наибольшую дозу об-
лучения, поэтому рекомендуется у  больных с  не-
стабильной гемодинамикой  [22]. Итеративная 
реконструкция изображений уменьшала дозу об-
лучения на 10–34% [39] без значимого снижения 
качества изображения. Доза облучения при вы-
полнении однофазной WBCT с  двойным болюс
ным введением контраста на 43,5% меньше, чем 
при двухфазном сканировании [40].

Заключение

Первичная лучевая диагностика поврежде-
ний при политравме должна быть максимально 
быстрой, точной и безопасной для пациента. Прио
ритетными являются методы исследования, кото-
рые позволяют получить окончательный результат 
и не задерживают выполнение неотложных лечеб-
ных мероприятий.

Тактика целенаправленной лучевой диагно-
стики политравмы подразумевает проведение по-
следовательных исследований (ультразвуковых, 
рентгенографических, КТ) областей тела, в  кото-
рых по механизму травмы и клиническим данным 
подозреваются повреждения, что ограничивает 
точность диагностики и  увеличивает продолжи-
тельность обследования.

Таблица 1

Алгоритм определения показаний к компьютерной томографии «всего тела» у травмированных

Table 1

Algorithm for determining the indications for the “whole body” computed tomography in injured patients

Критерий / Criteria Баллы / Score

Повреждения в двух и более областях / Damage in two or more areas
Нестабильность гемодинамики* / Hemodynamic instability*
Дыхательная недостаточность** / Respiratory failure**
Оценка по Glasgov Coma Scale < 14 баллов / Glasgow Coma Scale score < 14
Падение с высоты > 5 м / Falling from a height > 5 m
Пассажир автотранспортного средства / Passenger of a motor vehicle
Велосипедист или пешеход / Cyclist or pedestrian

+2
+2
+3
+3
+3
+1
+3

  * Cистолическое артериальное давление < 100 мм рт. ст. или частота сердечных сокращений выше 100 в минуту.
** �Частота дыхательных движений > 24 в минуту или рО2 крови < 93%.
Примечание. При сумме баллов более 3 рекомендуется проводить компьютерную томографию «всего тела», при сумме баллов 3 
и менее – компьютерную томографию областей тела, в которых подозреваются повреждения. Компьютерная томография «всего 
тела» показана всем пациентам без сознания или с признаками повреждения спинного мозга [37].
  * Systolic blood pressure < 100 mm Hg or heart rate above 100 per minute.
** �Respiratory rate > 24 per minute or blood pO2 < 93%.
Note. If the total score is more than 3, it is recommended to perform the WBCT, if the total score is 3 or less – computed tomography 
of the body areas where damage is suspected. WBCT is indicated for all patients who are unconscious or have signs of spinal cord 
injury [37].
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Первичная WBCT стала важной и неотъемле-
мой частью неотложной диагностики при поли-
травме. Она позволяет снизить долю пропущен-
ных повреждений, сократить продолжительность 
обследования и время до начала экстренных хи-
рургических вмешательств, за счет чего спо-
собна существенно снизить летальность при 
политравме. Ее использование оправданно и эф-
фективно у больных с нарушениями дыхания, кро-
вообращения и  сознания при условии высокого 
уровня организации неотложной госпитальной 
помощи.

Применение WBCT значительно увеличива-
ет дозу облучения и  экономические затраты, но 
польза от нее для выживаемости пациентов с по-
литравмой может перевесить радиационный риск 
и экономические потери. С дальнейшим развити-
ем технологий и протоколов WBCT доза облучения 
и длительность исследования могут существенно 
сократиться.

Необходимы четкие и обоснованные критерии 
отбора пациентов, у которых использование мето-
да WBCT будет эффективной стратегией лучевой 
диагностики.

Таблица 2

Алгоритм оценки потенциальной выгоды от компьютерной томографии «всего тела» для выживания травмированных

Table 2

Algorithm for assessing the potential benefits of the “whole body” computed tomography (WBCT) for the survival of the injured

Критерий / Criteria Баллы / Score

Интубация на месте происшествия / Intubation at the scene of the accident
Подозрение на наличие повреждений в трех и более областях / Suspicion of damage in three 
or more areas
Высокоэнергетический механизм травмы (автоавария, падение с высоты ≥ 3 м) / High-energy 
mechanism of injury (car accident, falling from a height ≥ 3 m)
Доставка авиационным транспортом / Delivery by air transport
Оценка по Glasgov Coma Scale ≤ 14 баллов / Glasgow Coma Scale score ≤ 14
Подозрение на наличие повреждений в двух областях / Suspicion of damage in two areas
Шок / Shock
Мужской пол / Male gender
Проникающее ранение / Penetrating wound
Падение с высоты < 3 м / Falling from a height < 3 m
Возраст < 70 лет / Age < 70 years
Подозрение на наличие повреждений в одной области / Suspicion of damage in one area

+8
+8 

+7 

+5
+3
+3
+2
+2
–7
–7
–1
–1

Примечание. Польза от WBCT при сумме баллов ≤ 0 отсутствует, 0–3 балла – сомнительная, 4–16 баллов – достоверная, 
17–35 баллов – высокая [38].
Note. There is no benefit from WBCT when the total score is less than 0, 0–3 score – dubious benefit, 4–16 score – reliable benefit, 
17–35 score – high benefit [38].
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Резюме
Истинные причины развития половых нарушений после лучевого лечения рака предстательной желе-
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Abstract
The true causes of sexual disorders after radiation treatment of prostate cancer, among which the central role 
is occupied by erectile dysfunction, are still not fully clarified. The number of patients who undergo various 
radiation-exposure options as a radical therapy is steadily increasing, which makes the issue very relevant. 
This literature review provides up-to-date data on the most studied probable mechanisms of the erectile 
function status decline after radiation therapy for prostate cancer. 
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Введение

Радиационно-индуцированная эректильная 
дисфункция (РИЭД) является одним из наиболее 
частых осложнений лучевого лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ). Развиваясь в период от 
3 до 5 лет после лучевой терапии (ЛТ) приблизи-
тельно в  50% случаев, она существенно снижает 
качество жизни пациентов. Сохранность эректиль-
ной функции (ЭФ) на приемлемом уровне рассма-
тривается как неотъемлемая часть комплексной 
оценки результатов радикального лечения РПЖ.

В радиационной онкологии применяется кон-
цепция Quadrella, разработанная на основе изу-
чения исходов лечения больных РПЖ при помощи 
брахитерапии (БТ) источниками низкой мощности 
дозы и  включающая в  себя, помимо прочих, по-
казатель удовлетворенности половой жизнью [1]. 
По  своей сути этот подход очень похож на такие 
понятия, как Trifecta и Pentafecta, широко исполь-
зуемые при оценке результатов радикальной про-
статэктомии (РПЭ).

Проведенные радиобиологические исследо-
вания, на которых основаны современные пред-
ставления о дозе и режимах ее фракционирования, 
необходимых для обеспечения гарантированного 
локального контроля над РПЖ, наряду с техниче-
скими достижениями в  вопросах технологии об-
лучения позволили существенно повысить эффек-
тивность лучевого лечения РПЖ. Очевидно, что 

пришло время для разработки методик ЛТ, направ-
ленных на максимальное сохранение ЭФ у больных 
РПЖ, что особенно важно при достижении превос-
ходных онкологических результатов лечения. Без 
понимания механизмов лучевого повреждения 
структур, ответственных за поддержание доста-
точной для полового удовлетворения ригидности 
полового члена, и их роли в развитии РИЭД улуч-
шение функциональных результатов ЛТ факти
чески невозможно.

Эпидемиология радиационно-
индуцированной эректильной дисфункции

В  соответствии с  определением, данным 
участниками 4-го Международного совещания по 
сексуальной медицине, эректильная дисфункция 
(ЭД) – это постоянная или периодическая неспо-
собность достигать и/или поддерживать эрекцию 
полового члена, достаточную для сексуально-
го удовлетворения  [2]. В  связи с  тем что в  осно-
ве развития РИЭД лежит типовой патологический 
процесс радиационного повреждения тканей и по 
своей сути она является ятрогенией, наиболее 
обоснованна ее классификация в  соответствии 
с  критериями Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (CTCAE) (version 5.0; 2017). При та-
ком подходе различают три степени РИЭД: 1-я – 
не требующая коррекции, 2-я – требующая меди-
каментозной или вакуум-коррекции, 3-я (самая 
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тяжелая)  – требующая хирургической коррекции 
(протезирования полового члена).

Анализ результатов лучевого лечения РПЖ, 
опубликованный в 2017 г. и включивший работы за 
предшествующие 10 лет, показал, что частота со-
хранения ЭФ на приемлемом уровне находилась 
в интервале от 22% до 70% при дистанционной лу-
чевой терапии (ДЛТ) и от 20% до 81% при БТ (мо-
норежим или в сочетании с ДЛТ) [3]. Столь боль-
шой разброс в представленных данных, по мнению 
авторов, обусловлен различной трактовкой ЭД 
и отсутствием стандартного подхода в оценке ис-
ходного уровня ЭФ, что имеет определяющее ме-
тодологическое значение. Метаанализ T. W. Gaither 
et al. основан на данных исследований, проведен-
ных в период с 2000 по 2016 г. [4]. В него включе-
ны 105 публикаций с описанием исходного уров-
ня ЭФ: 17 057 пациентам (65%) выполнялась 
БТ, 8166 (31%) – ДЛТ и 1046 (4%) – сочетание БТ 
и ДЛТ. Суммарно, независимо от вида ЛТ, призна-
ки РИЭД через 1 год после окончания терапии от-
мечены у 34% (95% ДИ 0,29–0,39), через 2 года – 
у  39% (95% ДИ 0,33–0,44), через 3 года  – у  44% 
(95% ДИ 0,34–0,53), через 5,5 лет наблюдения  – 
у 57% (95% ДИ 0,53–0,61).

Возраст пациента является важным предик-
тором РИЭД [5]. В связи с тем что проведение БТ 
требует анестезиологического пособия, этот ме-
тод лечения предлагается более молодым муж-
чинам. По данным обзора R. C. Wortel et al., разли-
чия в медианах возраста лежат в интервале от 1 до 
9 лет в пользу пациентов групп дистанционного об-
лучения [3].

Сопутствующая патология также имеет непо-
средственное отношение к ЭФ, существенно сни-
жая вероятность ее сохранения после лучевого 
лечения. Основную роль здесь играют такие со-
стояния, как сахарный диабет и заболевания сер-
дечно-сосудистой системы  [6]. В  исследовании 
Y. Wang et al. среди 732 пациентов РИЭД отмечена 
у 40–46% при отсутствии сопутствующей сосуди-
стой патологии, а при ее наличии – у 71–76/% [7].

Проведению ЛТ у больных РПЖ групп высокого 
и крайне высокого риска должна сопутствовать ан-
дрогенная депривационная терапия (АДТ). Повы-
шая эффективность лучевого лечения за счет бло-
кады систем репарации ДНК опухолевых клеток, 
АДТ в ближайшем постлучевом периоде оказыва-
ет существенное негативное влияние на ЭФ [8]. По 
данным C.H. Son et al., эта тенденция прослежива-
ется на протяжении первых 2 лет после окончания 
лечения, а  потом показатели РИЭД у  пациентов 
с АДТ и без нее фактически не отличаются [9].

В  последнее время в  клиническую практику 
внедрены новые технологии облучения: брахите-
рапия с высокой мощностью дозы (БТ-ВМД), моду-
лированная по интенсивности (Intensity-Modulated 

Radiotherapy, IMRT) и объему (Volumetric Modulated 
Arc  Therapy, VMAT) ДЛТ, стереотаксическая луче-
вая терапия (СТЛТ). Они продемонстрировали по-
вышение эффективности лечения при снижении 
уровня лучевой токсичности со стороны органов 
желудочно-кишечного тракта и  нижних отделов 
мочевыводящих путей по сравнению с  конвен
циональной ЛТ [10]. Однако преимущества в сохра-
нении ЭФ не столь очевидны. Так, в исследовании 
T. Kushnir еt al. сравнение стандартной 3D-конфор-
мной ДЛТ и IMRT (VMAT) по частоте развития РИЭД 
не показало значимых различий [8].

При конформной 3D-ДЛТ и  IMRT в  одинако-
вых суммарных очаговых дозах (СОД) (79,2 Гр) 
в работе D.W. Bruner et al. также не выявлено зна-
чимых различий: количество нарушений 1-й, 2-й 
и 3-й ст. составили 11,4%, 10,5%, 23,7% и 16,5%, 
14,6%, 20,1% соответственно (р = 0,19)  [11]. 
O. Marina et al. в группе из 384 пациентов (медиа-
на наблюдения 2 (0,5–6,1) года) проанализирова-
ли уровни токсичности IMRT с визуальным контро-
лем (СОД 75,6 Гр) и БТ-ВМД (СОД 38 Гр за четыре 
фракции)  [12]. У  пациентов, имевших ЭД 1-й ст. 
до лечения, число нарушений 2 ст. и более к исхо-
ду 3-го года после IMRT составило 47%, после 
БТ-ВМД  – 34% (p = 0,79). Частота развития ЭД 
3-й ст. в обеих группах – 15% (p = 0,59).

M. Loi et al. (2019 г.) выполнили обзор работ, 
посвященных оценке сохранности ЭФ после СТЛТ 
РПЖ [13]. В анализ был включен 1221 пациент из 
12 исследований, полностью удовлетворяющих 
критериям включения: наличие исходного уров-
ня ЭФ и  отсутствие в  анамнезе АДТ. Было пока-
зано, что к 5-му году наблюдения ЭД развивается 
приблизительно у  55% исходно потентных муж-
чин. Это позволило авторам сделать вывод, что 
при стандартной методике СТЛТ сохранность ЭФ 
значимо не отличается от других вариантов луче-
вого лечения. Отсутствие существенного влияния 
режима фракционирования ДЛТ на частоту РИЭД 
также подтверждено в  недавно опубликованном 
рандомизированном исследовании по сравне-
нию конвенционального (разовая очаговая доза 
(РОД) 1,8–2 Гр) и  ультрагипофракционирования 
(РОД 6,1 Гр) [14].

Механизмы развития радиационно-
индуцированной эректильной дисфункции

В основе нормальной эрекции лежат три ме-
ханизма, нарушение любого из которых ведет 
к  ЭД: нейронально обусловленное повышение 
артериального притока к половому члену, релак-
сация кавернозных гладкомышечных структур 
и рестрикция венозного оттока [15]. Существую-
щие на данный момент представления о вероят-
ных причинах развития РИЭД были суммированы 
J. Mahmood et al. [16] (см. рис.).



REVIEWS

69Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №1 | 66–74

Индуцируемый облучением оксидативный 
стресс ведет к гибели гладкомышечных элементов, 
фиброзу кавернозных тел и эндотелиальной дис-
функции [17].

Исследования, посвященные изучению РИЭД, 
условно можно разделить на три группы: описа-
тельные (сравнение исходных и  последующих 
уровней ЭФ), дозиметрические (оценка корре-
ляции величин лучевой нагрузки на критические 
структуры и уровня ЭФ) и механистические (поиск 
и оценка вероятных патогенетических механизмов 
РИЭД). Традиционно выделяют четыре основные 
анатомические структуры, напрямую связанные 
с РИЭД: ножки кавернозных тел (НКТ), внутренняя 
половая артерия (ВПА), луковица полового члена 
(ЛПЧ) и сосудисто-нервные пучки (СНП). Удельный 
вес роли каждого из них в развитии РИЭД до сих 
пор неясен.

Ножки кавернозных тел. НКТ – проксималь-
ная часть кавернозных тел, дистальной границей 
которых является уровень отчетливой взаимной 
дивергенции в сагиттальной плоскости. Этот ори-
ентир используется в  радиационной онкологии 
при оконтуривании НКТ в качестве критических ор
ганов [14, 18].

G.J. van der Wielen et al. осуществили обзор 
проведенных в  2001–2007 гг. исследований, оце-
нивающих величины радиационной нагрузки на 

различные анатомические структуры  [19]. В  це-
лом ряде работ, посвященных как брахитера-
пии, так и  ДЛТ РПЖ, корреляции частоты РИЭД 
и вовлеченности НКТ в объем облучения выявле-
но не было [20–22]. Аналогичные результаты опу-
бликованы M. Chasseray et al., которые изучили 
связь индивидуальной половой анатомии паци-
ентов с сохранностью ЭФ после БТ-НМД [23]. Из 
всех критических органов только величина доз-
ной нагрузки на ЛПЧ имела связь с 3-летним уров-
нем ЭД (D10% > 51 Гр; р = 0,005). В  исследовании 
M. Thor et al. клинические проявления половых на-
рушений у исходно сексуально активных 328 паци-
ентов были разделены на три группы: ЭД, наруше-
ния оргазма и болевой синдром. Лучевое лечение 
было представлено ДЛТ со стандартным режи-
мом фракционирования до СОД 70 Гр [24]. Все три 
группы имели статистически значимую корреля-
цию с рядом дозиметрических переменных: ЭД – 
с  Dmax (максимальная доза) комплекса НКТ + ЛПЧ 
(р = 0,001–0,03), нарушения оргазма  – с  Dmean 

(средняя  доза) НКТ (р = 0,03) и  ЛПЧ (р = 0,02); 
боль – с Dmean комплекса НКТ + ЛПЧ (р = 0,02–0,03). 
Авторы сделали вывод, что для прогнозирова-
ния и  предотвращения нарушений в  сексуальной 
сфере более целесообразно оценивать лучевую 
нагрузку на комплекс критических структур.

Вероятное объяснение патогенеза РИЭД, 
обусловленного облучением НКТ, представлено 
в исследовании J. Mulhall et al. [25]. В него вошли 
16 пациентов с  признаками РИЭД (медиана ма-
нифестации  – 11 мес после окончания ЛТ), ко-
торые были обследованы посредством динами-
ческой инфузионной кавернозографии(метрии). 
У  всех 11 больных имелись признаки артериаль-
ной недостаточности, а у 85% – веноокклюзивная 
дисфункция (ВОД). У  80% наблюдаемых диагно-
стирована венозная утечка с  преимущественной 
локализацией в области НКТ. Исследователи при-
ходят к  выводу, что в  основе РИЭД лежит суще-
ственное нарушение гемодинамики полового 
члена, имеющее смешанный артериовенозный 
характер. При этом в качестве причины ВОД рас-
сматривается снижение окклюзионных свойств 
белочной оболочки кавернозных тел вследствие 
фиброзных постлучевых изменений. Оценка роли 
венозной утечки в патогенезе РИЭД затрудняется 
необходимостью применения достаточно инвазив-
ных диагностических приемов – кавернозометри-
и(графии), позволяющей, в  отличие от фармако-
допплерографии, точно выявить ее локализацию 
и степень [26]. Определенные ожидания в сфере 
изучения неблагоприятного воздействия иони-
зирующего излучения на структуры кавернозных 
тел связаны с внедрением в практику нового ме-
тода соноэластографии – эластографии сдвиговой 
волной [27, 28].

Вероятные механизмы развития радиационно-индуциро-
ванной эректильной дисфункции [16].
ВПА – внутренняя половая артерия; nNOS – neuronal nitric 
oxid synthase (нейрональная синтаза оксида азота)

Probable mechanisms of radiation-induced erectile dysfunc-
tion. (А) Vascular damage: fibrotic changes in blood ves-
sels resulting in less blood flow in the erection chamber. 
(В) Neuronal damage: inflammation and neuronal nitric oxid 
synthase reduction in cavernous nerve. (C) Smooth muscle 
atrophy: the corpus cavernosa undergoes atrophy similar to 
other muscles when they go unused [16]
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Внутренняя половая артерия. Этой анато-
мической структуре отводится особая роль в изу
чении вероятного генеза РИЭД. ВПА, являю
щаяся конечной ветвью внутренней подвздошной 
артерии, представляет собой основной источник 
кровоснабжения эректильной ткани полового  
члена.

Первые работы, указывающие на перфузи-
онные нарушения кавернозных тел в качестве ос-
новной причины РИЭД, были опубликованы еще 
в  80–90-х годах прошлого столетия  [29,  30]. Эти 
представления подтверждены рядом экспери-
ментальных работ на животных. Так, G.J. van der 
Wielen et al. продемонстрировали существенные 
фиброзные изменения стенок ВПА и  снижение 
числа гладкомышечных клеток кавернозных тел 
у  лабораторных крыс, подвергнутых облучению 
в режиме 7,4 Гр в виде пяти ежедневных фракций 
(наиболее распространенная современная схе-
ма СТЛТ) [31]. В исследовании M.W. Nolan et al. на 
собаках предпринята попытка определения веду-
щей патогенетической роли лучевого поврежде-
ния ВПА или полового нерва в развитии РИЭД [32]. 
Авторы разделили животных на три группы в зави-
симости от облучаемых объемов: воздействие на 
предстательную железу, ЛПЧ и СНП. Во всех слу-
чаях использовалось пятифракционное облучение 
с подведением СОД 50, 40 или 30 Гр. Оценка пер-
фузионных нарушений проводилась на основании 
фармакодопплерографии. Ультразвуковое иссле-
дование на фоне введения вазоактивного препа-
рата (папаверин) показало значимое снижение по-
казателя времени систолического подъема во всех 
группах, свидетельствующее о  функциональных 
нарушениях регуляции тонуса сосудистой стенки. 
Патоморфологический анализ выявил склероти-
ческую облитерацию сосудов среднего диаметра 
и  окклюзионный тромбоз. В  артериях большего 
диаметра на фоне выраженного васкулита прохо-
димость сохранялась. Наибольшую выраженность 
эти изменения приобретали через 6 мес после лу-
чевого лечения.

Э.А. Повелица и  др. провели сравнитель-
ный анализ причин половых нарушений у  паци-
ентов c РПЖ после РПЭ и конформной ДЛТ [33]. 
Функциональный и  анатомический статус арте-
риального русла полового члена определяли по-
средством фармакодопплерографии и ангиогра-
фии (динамическая компьютерная контрастная 
ангиография или динамическая магнитно-ре-
зонансная ангиография). Показатели пиковой 
систолической скорости у здоровых мужчин кон-
трольной группы в  бассейне ВПА в  покое нахо-
дились в  диапазоне от 20,2 до 21,5 см/с, а  при 
фармакологической стимуляции достигали зна-
чений 64,2 см/с. После ДЛТ регистрировалось 
существенное снижение пиковой систолической 

скорости: в покое – 8–14 см/с, на фоне введения 
простагландина Е1  – не более 20,1 см/с. Стено-
зы ВПА носили мультифокальный характер, были 
протяженными и двусторонними. Чаще стеноок-
клюзивные нарушения локализовались на уров-
не седалищного бугра и имели протяженность от 
2 до 25 мм. Авторы делают вывод, что ДЛТ РПЖ 
сопровождается значительным поражением ВПА, 
приводящим к критическим перфузионным нару-
шениям полового члена.

Эндотелиальная дисфункция  – превалирую-
щий патогенетический вариант нарушения рабо-
ты артерий различного диаметра при лучевой те-
рапии РПЖ [17]. Выделяют несколько типов ответа 
эндотелиальных клеток на облучение в  зависи-
мости от величины подведенной дозы и тканевой 
специфичности органа. В основе острых лучевых 
реакций (повреждений) преимущественно лежит 
апоптоз, отдаленных (хронических)  – ускоренное 
старение клеток. При стандартном фракциониро-
вании (РОД 1,8–2,0 Гр) приблизительно 90% эн-
дотелиальных клеток подвергаются гибели в виде 
митотической смерти, а при величине РОД, равной 
или превышающей 10 Гр, начинают превалировать 
различные механизмы апоптоза (р53- и  сфинго-
миелин-керамид-медиируемые). На фоне оксида-
тивного стресса, запущенного радиационным воз-
действием, протекает целый ряд биологических 
процессов: преждевременное старение эндоте-
лия, клеточная адгезия, радиационно-индуциро-
ванная коагулопатия, ингибирование ангиогенеза, 
а также метаболические и иммунологические на-
рушения [17]. Описанные процессы наблюдаются 
не только в стенках артерий, но и в эндотелиаль-
ной выстилке трабекул эректильной ткани кавер-
нозных тел.

Ведущая патогенетическая роль повреждения 
сосудистых структур в развитии РИЭД была под-
тверждена в  рандомизированном исследовании 
II фазы, в котором оценивались исходы длительно-
го наблюдения за пациентами после стандартной 
и  сосудосохраняющей ДЛТ РПЖ  [34]. Опублико-
ванные результаты свидетельствуют о сохраннос
ти ЭФ на приемлемом уровне приблизительно 
в 90% случаев на протяжении 5 лет после лучевого 
лечения. Эти данные подтверждены в другом про-
спективном исследовании [35].

Луковица полового члена. ЛПЧ – расшире-
ние проксимальной части губчатого тела, охва-
тывающее мочеиспускательный канал. В отличие 
от кавернозных тел, обеспечивающих необходи-
мую для совершения полового акта ригидность, 
основной функцией губчатого тела является со-
хранение проходимости мочеиспускательного ка-
нала. В состоянии полной туминисценции макси-
мальное давление в губчатом теле не превышает 
1/3 значения давления в кавернозных телах [15]. 
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Таким образом, непосредственная роль ЛПЧ 
в ЭФ неочевидна. Вместе с тем именно эту ана-
томическую структуру на протяжении многих 
лет считали основным критическим органом для 
постлучевой ЭД. Впервые суррогатная роль ЛПЧ 
определена J.P. Mulhall и  P.M. Yonover  [36]: цен-
тральное положение и  тесный контакт с  други-
ми анатомическими образованиями, связанными 
с ЭФ (НКТ, дистальный отдел ВПА, СНП), делает 
ее референсной структурой, позволяющей полу-
чить представления о величине дозной нагрузки 
при лучевом лечении РПЖ.

В радиационной онкологии чрезвычайно важ-
но корректное определение границ критических 
органов в  ходе предлучевой подготовки, так как 
это позволяет оценивать истинные дозообъемные 
параметры лечебного плана. Существует несколь-
ко вариантов описания границ ЛПЧ. Специалисты 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) при окон-
туривании нормальных тканей мужского таза отно-
сят к ЛПЧ дистальную часть губчатого тела, приле-
жащую к  мочеполовой диафрагме  [37]. M. Roach 
3rd et al. определяют ЛПЧ как наиболее дистальный 
отдел губчатого тела, располагающийся непосред-
ственно под предстательной железой [38]. В ран-
домизированном исследовании ISRCTN47772397 
дистальная граница ЛПЧ определяется плоско-
стью, проходящей через нижнюю точку седалищ-
ной бугристости [39]. В работе Р.В. Новикова и др., 
посвященной анатомо-топографическому обо-
снованию сосудосохраняющей ЛТ  РПЖ, грани-
ца ЛПЧ совпадает с  границами НКТ (уровень на-
чала их отчетливой конвергенции в  сагиттальной 
плоскости)  [18]. Отсутствие стандартных крите-
риев проявляется значительной вариабельностью 
в определении объема этой критической структу-
ры, а  следовательно, и  значительной погрешно-
стью в  последующих дозиметрических расчетах.  
Так, по данным ряда работ, средние значения объе
ма ЛПЧ составили 3,5 ± 1,8 см3 (ЛПЧ определена 
как проксимальная утолщенная часть губчатого 
тела) [40], 7,12 ± 2,91 см3 [18] и 18,0 ± 9,0 см3 [41]. 
Представляется наиболее оправданным исполь-
зование в качестве точки отсчета уровня конвер
генции НКТ.

Анализ опубликованных данных дает неодно-
значные результаты относительно корреляции лу-
чевой нагрузки на ЛПЧ и частоты развития РИЭД. 
В обзоре M. Roach 3rd et al. такая связь отсутству-
ет в 3 из 10 исследований [38]. Проведенные рас-
четы позволили авторам определить максимально 
допустимые границы значений величины СОД, при 
которых вероятность сохранить потенцию доста-
точно высока: D95 (доза, подводимая к 95% объе
ма ЛПЧ) менее 50 Гр. По данным A. Magli  et  al., 
приемлемый уровень лучевой нагрузки на область 
ЛПЧ при проведении 3D-конформной ДЛТ РПЖ 

с целью предотвращения РИЭД по такому показа-
телю, как Dmean, лежит в интервале 40–45 Гр [42]. 
J. Murray et al. на основании анализа отдален-
ных результатов самого большого в  мире ран-
домизированного исследования по сравнению 
стандартного и гипофракционного (РОД 3 Гр) ре-
жима облучения (CHHIP) определили новую ве-
личину критически значимой лучевой нагрузки на 
ЛПЧ [43]. Использование технологии IGRT (Image 
Guided RadioTherapy  – визуальный контроль про-
ведения ЛТ) позволило существенно снизить зна-
чение Dmean: с  25 Гр (стандартное проведение 
ДЛТ) до 11 Гр (IGRT) (р < 0,0001). Расчеты пока-
зали, что у потентных пациентов Dmean была близ-
ка к 20 Гр, которые и были определены в качестве 
оптимального констрейнта. Аналогичные данные 
получены в другом рандомизированном исследо-
вании по сравнению результатов лучевого лече-
ния РПЖ посредством стандартного и ультрагипо
фракционирования [14].

Сосудисто-нервный пучок. Иннервация 
полового члена осуществляется посредством 
симпатической и  парасимпатической нервных 
систем, чьи эффекты на гладкомышечные эле-
менты эректильной ткани имеют противополож-
ный характер [15]. Активация парасимпатических 
нервных путей стимулирует приток крови в  ка-
вернозные тела, а  симпатических  – обеспечива-
ет детумесценцию. Парасимпатические (S2–S4) 
и  симпатические (Th10–L2) нервные волокна да-
лее через nn. pelvis splanchnici попадают в нижнее 
гипогастральное сплетение (nn. erigentes) и,  на-
конец, в простатическое сплетение. M.K. Ramirez-
Fort  et  al., в  отличие от большинства исследова-
телей, рассматривают именно простатическое 
сплетение, а не идущие далее в составе СНП ка-
вернозные нервы (nn. cavernosi) в качестве основ-
ного критического органа в  развитии РИЭД  [44]. 
Соматосенсорная иннервация полового члена 
обеспечивается за счет ветвей n. pudendus, кото-
рый берет свое начало на уровне S2–S4. Ход этого 
нерва совпадает с топографией ВПА.

Первыми, кто указал на вероятную патогене-
тическую роль РИЭД чрезмерной лучевой нагруз-
ки на область СНП при брахитерапии РПЖ, были 
S.J. DiBiase et al., сделавшие этот эмпирический 
вывод без адекватных расчетов  [45]. Последую-
щий анализ дозиметрических планов в различных 
группах пациентов, перенесших низкомощност-
ную брахитерапию (2000–2004 гг.), не продемон-
стрировал значимой зависимости  [19]. Схожие 
результаты получены и  в  более современных ис-
следованиях  [23, 46]. Поиск опубликованных на 
сегодняшний день работ говорит о том, что не су-
ществует клинических данных, однозначно под-
тверждающих роль лучевого повреждения нервных 
структур в  развитии РИЭД. Причин этому может 
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быть несколько: во‑первых, сложности с адекват-
ной визуализацией СНП и, как следствие, оконту-
риванием в  качестве критической структуры для 
расчета дозной нагрузки  [47]; во‑вторых, факти-
ческое отсутствие методов объективной оценки 
радиационно-индуцированных нарушений прово-
димости в повседневной практике. Определение 
латентного времени бульбокавернозного рефлек-
са, вызванных соматосенсорных половых потен-
циалов и симпатических кожных ответов в рамках 
нейрофизиологического обследования у  паци-
ентов с ЭД не вошло в стандартные клинические 
рекомендации и  оставались методиками экспе
римента [48].

Особенности проведения пенильной реаби-
литации больных РПЖ после различных вариантов 
радикального лечения также могут указывать на 
вероятную роль повреждения кавернозных нервов 
в постлучевом снижении статуса ЭФ. Хорошо из-
вестно, что двустороннее пересечение СНП в ходе 
РПЭ делает фактически бесполезной медикамен-
тозную коррекцию развившейся ЭД [49]. В обзоре 
W. Doherty et al., включившем 19 работ, опублико-
ванных с 1999 по 2015 г., несмотря на отсутствие 
четких выводов относительно роли и практических 
аспектов пенильной реабилитации, указано, что 
она улучшает показатели ЭФ примерно у 50% боль-
ных после ЛТ [50]. В проспективном рандомизиро-
ванном исследовании M.J. Zelefsky et al. на группе 
из 279 пациентов изучена эффективность назна-
чения силденафила цитрата на протяжении 24 мес 
после окончания ЛТ [51]. Рассматривая в качестве 
основного патогенетического механизма нару-
шение артериального кровоснабжения каверноз-
ной ткани, авторы выявили значимое улучшение 
как общего статуса ЭФ, так и отдельных его пока-
зателей в случае медикаментозной коррекции по 
сравнению с плацебо. Приведенные данные сви-
детельствуют в пользу того, что подведение реко-
мендованных 70–90 Гр при конвенциональном ре-
жиме фракционирования либо эквивалентных им 
доз посредством СТЛТ или брахитерапии не ока-
зывает критически значимого повреждения СНП 
у большинства пациентов.

Экспериментальные исследования на жи-
вотных (крысы и собаки) в большей степени, чем 
клинические, указывают на ключевую роль по-
вреждения нервных путей в развитии РИЭД [32, 
52–54]. Применение количественной полиме-
разно-цепной реакции, а  также иммуногисто-
химии и  трансмиссионной электронной микро-
скопии позволяют выявить ультраструктурные 

нарушения в  ткани кавернозных нервов, разви-
вающиеся в различные периоды после окончания 
лучевого воздействия. Нейрофизиологические 
методики демонстрируют значимое снижение 
проводимости нервного импульса как в каверно-
зных, так и в половых нервах. Принимая во внима-
ние результаты этих работ, необходимо помнить, 
что полная их интерполяция на человека возмож-
на с той оговоркой, что несоответствие размеров 
и  анатомии животных приводит к  значительным 
погрешностям в оценке пространственного изо-
дозного распределения [16].

Для поиска ответа на вопрос о  роли луче-
вого воздействия на область СНП и разработки 
оригинальной методики по сохранению потен-
ции после СТЛТ в  2018 г. инициировано прове-
дение контролируемого рандомизированно-
го исследования II фазы POTEN-C. Пациенты 
(120 человек) рандомизированы в  две группы: 
со снижением лучевой нагрузки на эректильные 
сосудисто-нервные структуры и со стандартной 
СТЛТ. Предварительные клинические результаты 
планируется опубликовать в 2022 г., окончатель-
ные – в 2024 г. В настоящее время представлен 
сравнительный анализ полученных величин доз-
ной нагрузки при планировании СТЛТ РПЖ в ис-
следуемых группах [55].

Заключение

Анализ представленных в данном обзоре ма-
териалов позволяет сформулировать несколько 
важных выводов:

1. РИЭД – часто встречающееся осложнение 
лучевого лечения РПЖ, частота развития которого 
достигает 50–55% к исходу 5-го года наблюдения 
и существенно не зависит от методики ЛТ и режи-
ма фракционирования дозы.

2. В  качестве основных критических струк-
тур РИЭД рассматриваются ВПА, ЛПЧ, НКТ и СНП. 
Удельный вес повреждения этих структур (основ-
ной патогенетический механизм) в  постлучевом 
снижении статуса ЭФ на сегодняшний день точно 
не установлен.

3. На преимущественно сосудистый генез 
РИЭД, в  основе которого лежит повреждение 
ВПА, ЛПЧ и  НКТ, указывают как клинические, так 
и экспериментальные данные, полученные в ходе 
рандомизированных исследований.

4. Поражение кавернозных нервов как основ-
ная причина РИЭД в настоящее время подтверж-
дено только рядом экспериментальных исследова-
ний на животных.
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