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Резюме
Цель: повысить эффективность диагностики хронического аспергиллеза легких (ХАЛ) на основании 
оценки его вероятности с помощью дискриминантной математической модели.
Материал и методы. В проспективное исследование включили 74 больных ХАЛ (57% женщин, медиана 
возраста 53 года), соответствующих критериям ERS/ESCMID (2016 г.). Контрольную группу составили 
35 пациентов с заболеваниями легких без ХАЛ. Проанализированы клинические и анамнестические 
данные, результаты компьютерной томографии (КТ), лабораторных и инструментальных методов иссле-
дования. Посредством пошагового дискриминантного анализа создана модель, позволяющая диффе-
ренцировать сопоставляемые группы.
Результаты. Основными формами ХАЛ явились простая одиночная аспергиллема (n  =  30, 40%) 
и полостной ХАЛ (n = 21, 28%). При КТ легких у пациентов с ХАЛ часто выявляли эмфизему (n = 50, 
74%; 95% ДИ 63–83), бронхоэктазы (n = 42, 56%; 95% ДИ 44–67), утолщение плевры (n = 40, 56%; 
95% ДИ 42–65). Чувствительность и специфичность характерного для ХАЛ симптома «воздушного  серпа» 
(air sickle symptom) составили 66,2% и 74,29% соответственно. Диагностическая информативность ла-
бораторных методов характеризовалась высокими показателями специфичности (85–100%), чувстви-
тельность составила 40–60%. Разработана дискриминантная модель, включающая пять переменных: 
микологическое подтверждение диагноза (р < 0,001), симптом «воздушного серпа» на КТ (p = 0,03), 
симптом «матового стекла» на КТ (р = 0,017), сопутствующие ревматологические заболевания (р = 0,031), 
положительный антиген Aspergillus в промывных водах бронхов (p = 0,036). Полученная модель диффе-
ренциальной диагностики статистически достоверна (критерий F = (5,102) = 27,291; р < 0,001).
Заключение. КТ-признаки ХАЛ включают характерные (симптом «воздушного серпа») и неспецифические 
(утолщение плевры, эмфизема, бронхоэктазы) изменения. Отдельно взятые КТ-симптомы и лабораторные 
показатели не всегда являются определяющими критериями диагностики, для постановки диагноза необ-
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ходим комплексный подход. Предлагаемая модель позволяет улучшить точность дифференциальной диа-
гностики между ХАЛ и немикотическими заболеваниями легких: повысить чувствительность до 82,43%, 
специфичность до 94,28% в сравнении с отдельно проанализированными лабораторными данными 
и характерным КТ-симптомом «воздушного серпа». В целом модель позволяет классифицировать ХАЛ 
и немикотические поражения легких в 86,23% случаев.
Ключевые слова: хронический аспергиллез легких; компьютерная томография; дифференциальная 
диагностика; математическая модель.
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Abstract
Objective: to improve the efficiency of differential diagnosis of chronic pulmonary aspergillosis (СPA) based 
on the assessment of its probability using a discriminant mathematical model.
Material and methods. The prospective study included 74 patients with CPA (57% women, median age 
53 years) meeting the ERS/ESCMID criteria (2016). The control group consisted of 35 patients with lung 
diseases without CPA. Clinical and anamnestic data, the results of computed tomography (CT), laboratory 
and instrumental methods of research were analysed. By means of stepwise discriminant analysis, the model 
was created in order to differentiate compared groups.
Results. The main forms of CPA were simple solitary aspergilloma (n = 30, 40%) and cavitary CPA (n = 21, 
28%). On CT scans, in patients with CPA pulmonary emphysema (n = 50, 74%; 95% CI 63–83), bronchiectasis 
(n = 42, 56%; 95% CI 44–67), pleura thickening (n = 40, 56%; 95% CI 42–65) were detected with a high 
frequency. The sensitivity and specificity of typical for CPA air sickle symptom were 66.2% and 74.29%, 
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respectively. The diagnostic informativeness of laboratory methods was characterized by high specificity 
(85–100%), however, it had sensitivity 40–60%. A discriminant model was worked up. It included five 
variables: mycological confirmation of the diagnosis (р < 0.001), air sickle symptom on CT (p = 0.03), ground 
glass opacity sympton on CT (p = 0.017), accompanying rheumatological diseases (p = 0,031), positive 
Aspergillus antigen in bronchoalveolar lavage (p = 0.036). The resulting model of differential diagnosis is 
statistically significant (F = (5.102) = 27.291; p < 0.001).
Conclusion. CT-patterns of CPA include typical (air sickle symptom) and nonspecific (pleura thickening, 
emphysema, bronchiectasis) changes. Separately taken laboratory indicators and CT-symptoms are not always 
the determining criteria for diagnosis; an integrated approach is required to make a diagnosis. The proposed 
model improves the accuracy of differential diagnosis between CPA and nonmycotic lung diseases: increases 
sensitivity to 82.43%, specificity to 94.28% in comparison with separately analyzed laboratory data and 
typical CT-pattern of air sickle symptom. As a whole this model allows to classify the CPA and nonmycotic 
lung disease in 86,23% of cases.
Keywords: chronic pulmonary aspergillosis; computed tomography; differential diagnostic; mathematical 
model.
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Введение

Грибы рода Aspergillus могут вызывать не­
сколько форм легочных заболеваний. Среди них 
выделяют инвазивный аспергиллез легких, раз­
вивающийся у иммунокомпрометированных боль­
ных, аллергический бронхолегочный аспергиллез, 
возникающий у пациентов на фоне атопии, и хро­
нический аспергиллез легких (ХАЛ), представляю­
щий собой медленно протекающее деструктив­
ное заболевание с разнообразными клиническими 
проявлениями и полиморфной компьютерно­томо­
графической (КТ) картиной.

Без адекватной антимикотической терапии 
летальность больных ХАЛ составляет в среднем 
50% в течение 5 лет [1, 2]. Первые рекоменда­
ции по диагностике и лечению ХАЛ опубликованы 
в 2016 г. Европейским респираторным обществом 
(European Respiratory Society, ERS) и Европейским 
обществом клинической микробиологии и инфек­
ционных болезней (European Society of Clinical Mi­
crobiology and Infectious Diseases, ESCMID) [3].

Диагностические критерии ХАЛ включают из­
менения в легких при КТ в совокупности с под­
тверждением грибковой инфекции лабораторными 
методами, гистологическими данными. Клиниче­
ские симптомы ХАЛ и изменения на КТ должны ре­
гистрироваться на протяжении не менее 3 мес [3]. 
У большинства пациентов имеются предшествую­
щие легочные заболевания с соответствующими 
клиническими проявлениями и сходными КТ­при­
знаками, что существенно затрудняет своевремен­
ную диагностику ХАЛ.

Лабораторные показатели также варьиру­
ют в зависимости от подтипа ХАЛ. Необходимо 
учитывать возможность ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов лаборатор­
ных исследований, а также поверхностную ко­
лонизацию дыхательных путей Aspergillus spp., 
которая не является показанием к назначению 
антимикотической терапии [4, 5]. Современные 
отечественные публикации о ХАЛ немногочис­
ленны, в большинстве представлены описанием 
отдельных клинических случаев или небольших 
выборок [6, 7].

Клинические, лабораторные и лучевые прояв­
ления ХАЛ могут быть неспецифичными, и для по­
становки диагноза необходим комплексный анализ 
клинико­лабораторных данных. Сведений о воз­
можностях дифференциальной диагностики ХАЛ 
с немикотическими заболеваниями легких на ос­
новании клинико­лабораторных и КТ­данных недо­
статочно.

Цель – повысить эффективность диагностики 
ХАЛ на основании оценки его вероятности с помо­
щью дискриминантной математической модели.

Материал и методы

В проспективное исследование включены 
74 пациента (32 (43%) мужчины и  42 (57%) жен­
щины) с диагностированным ХАЛ в возрасте от 19 
до 81 года (медиана возраста 53 года, интерквар­
тильный размах (ИКР) 41–65), проходивших об­
следование и лечение в микологической клинике 
ФГБОУ ВО «Северо­Западный государственный 
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медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
с 2017 по 2022 гг.

Диагноз устанавливали на основании следую­
щих диагностических критериев [3]:

– хроническое течение заболевания (более 
3 мес);

– выявление при КТ легких одной или несколь­
ких полостей с «грибковым шаром» или без него 
либо солидных образований;

– наличие специфического иммуноглобулина 
G (IgG) к Aspergillus в сыворотке крови в диагности­
ческом титре более 1:100;

– выявление антигена Aspergillus (галактоман­
нана) в бронхоальвеолярном лаваже (БАЛ);

– наличие мицелия Aspergillus spp. в окрашен­
ных мазках или биопсийном материале;

– выделение Aspergillus spp. при посеве 
биопсийного материала, БАЛ, мокроты;

– исключение альтернативных заболеваний 
(при наличии более одной полости в легких).

В контрольную группу вошли 35 человек 
(77% женщин) с фоновыми заболеваниями легких, 
факторами риска развития ХАЛ, подозрением на 
ХАЛ на основе клинических и КТ­данных. Диагноз 
ХАЛ у пациентов контрольной группы был исклю­
чен после комплексного клинико­лабораторно­
го и КТ­обследования, динамического наблюде­
ния и гистологического исследования. Медиана 
возраста в контрольной группе составила 49 лет 
(ИКР 38–62).

Достоверных различий по возрасту меж­
ду основной и контрольной группами не выявле­
но (р = 0,23). В обеих группах преобладали жен­
щины. Однако отмечено статистически значимое 
различие между группами в гендерном соотноше­
нии: больший процент лиц мужского пола в группе 
с ХАЛ (р = 0,039).

В качестве биосубстратов для прямой микро­
скопии и культурального исследования в боль­
шинстве случаев использовали мокроту, БАЛ, 
биопсийный материал. В единичных случаях было 
проведено исследование трахеального аспирата, 
отделяемого из полостей. Тест на наличие анти­
гена Aspergillus в БАЛ выполняли методом Platelia 
(Bio­Rad Laboratories, США), индекс оптической 
плотности (ИОП) более 1,0 считали диагности­
чески значимым. Серологическое исследование 
крови для определения титра специфического 
IgG к Aspergillus выполняли методом иммунофер­
ментного анализа, положительным считали титр 
более 1:100.

Неспецифические клиническая и диагности­
ческая картины, встречавшиеся у части больных 
ХАЛ и контрольной группы потребовали опера­
тивных вмешательств для постановки диагноза. 
Гистологическая верификация диагноза основа­
на на результатах оперативного вмеша тельства 

у 24 (32,4%) пациентов с ХАЛ и у 8 (22,8%) боль­
ных контрольной группы, трансторакальной 
и чрезбронхиальной биопсии – у 3 и 4 пациентов 
соответственно, аутопсии – в 1 случае в группе 
ХАЛ. Из полученных образцов готовили парафи­
новые блоки, окрашивали их гематоксилином 
и эозином. Для идентификации и уточнения ло­
кализации микотических структур в препаратах 
срезы окрашивали реактивом Шиффа (PAS­ре­
акция) и импрегнировали серебром по Гомори–
Грокотту.

КТ­сканирование органов грудной клетки 
проводили на 64­срезовом томографе Aquillion 
(Toshiba, Япония) с использованием стандартно­
го протокола сканирования легких при следующих 
технических параметрах: напряжение на трубке 
120 кВ, сила тока от 100 до 450 мА в зависимости 
от массы тела пациента, толщина среза 0,5 мм, 
питч 1. При выявлении изменений легочной па­
ренхимы, таких как бронхоэктазы, утолщение сте­
нок бронхов, проводили исследование легких с ис­
пользованием алгоритма высокого разрешения. 
В последующем осуществляли обработку изобра­
жений на рабочей станции с построением мульти­
планарных ре конструкций.

При анализе полученных изображений отме­
чали локализацию и распространенность патоло­
гических изменений в легочной ткани, а также на­
личие или отсутствие следующих КТ­признаков: 
киста либо полость в легком, симптом «воздуш­
ного серпа», уплотнение легочной ткани по типу 
« матового стекла», солидное (узловое) образова­
ние, утолщение плевры, эмфизема, бронхоэктазы, 
очаги, консолидация. В  30 случаях (28%) прово­
дили анализ изображений КТ­архивов пациентов, 
проходивших предыдущие и контрольные иссле­
дования в других региональных учреждениях для 
оценки изменений в динамике.

Все выявленные КТ­признаки классифицирова­
ли согласно терминологии торакальной визуализа­
ции Флейшнеровского сообщества (The Fleischner 
Society, 2008).

Исследование функции внешнего дыхания 
проводили с помощью спирометрии, учитывали 
следующие показатели: объем форсированного 
выдоха за 1­ю секунду и форсированная жизнен­
ная емкость легких (ФЖЕЛ).

Статистический анализ выполняли с помо­
щью программ Microsoft Excel 2019 и Statistica for 
Windows 12 (StatSoft Inc., США). Использовали мо­
дули описательной статистики, построения таб­
лиц сопряженности и дискриминантного анализа 
с пошаговым отбором предикторов в модель. По­
скольку распределение количественных показате­
лей не соответствовало нормальному закону (оце­
нивалось с помощью критерия Шапиро–Уилка), 
то результаты описательной статистики выраже­
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ны в формате медианы, верхнего и нижнего квар­
тилей. Частота встречаемости качественных при­
знаков представлена в виде 95% доверительного 
интервала (ДИ). Связь качественных предикторов 
с вариантами легочных заболеваний в основной 
и контрольной группах оценивали с помощью кри­
терия χ2 Пирсона, рассчитываемого на основе таб­
лиц сопряженности. Статистическую значимость 
определяли на уровне 95% (р < 0,05).

Исходный набор данных для построения мо­
дели дискриминантного анализа включал 40 пе­
ременных, характеризующих демографические 
данные (пол, возраст), фоновое заболевание, 
клинические и КТ­симптомы, результаты инстру­
ментальных (спирометрия и фибробронхоскопия) 
и лабораторных исследований. В качестве зависи­
мой переменной использовали вариант поражения 
легких (подтвержденный ХАЛ / не подтвержден­
ный ХАЛ). В результате дискриминантного анали­
за получены следующие значения дискриминант­
ной функции: лямбда Уилкса – 0,42, приближенное 
значение F­статистики, связанное с лямбдой 
 Уилкса, – 27,291; p < 0,001. По данным показате­
лям можно сделать вывод, что предложенная мо­
дель корректна.

Результаты

Наиболее частыми клиническими симптома­
ми в обеих группах были кашель (85,1% и 87,1%; 
р = 0,9), эпизоды повышения температуры тела 
(37% и 34%; р = 0,8), кровохарканье (31,1% 
и 17,2%; р = 0,12). У больных ХАЛ одышку выявляли 
чаще, чем у пациентов контрольной группы (33,8% 

и 11,4%; р = 0,01). Отмечено достоверное разли­
чие по уровню ФЖЕЛ на основании данных спиро­
метрии (54,5% и 26,7%; р = 0,001).

При анализе фоновых заболеваний установ­
лено, что ХАЛ наиболее часто развивался у па­
циентов с туберкулезом в анамнезе (n = 13, 18%) 
и после перенесенной деструктивной пневмонии 
(n = 17, 23%). Хирургическое лечение заболеваний 
легких до выявления ХАЛ выполнено у 12 (16%) 
пациентов. Бронхиальная астма имела место 
в 12 случаях (16%), прием ингаляционных и пер­
оральных глюкокортикостероидов (ГКС) – в 6 (8%) 
и 3 (4%) соответственно. Сопутствующая хрониче­
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) отме­
чена у 34 (46%) пациентов. Сочетание нескольких 
коморбидных состояний выявлено у 31 (42,2%) об­
следованных (табл. 1).

Основную категорию пациентов контрольной 
группы составили больные с изменениями в легких 
на фоне ревматологических заболеваний (n = 9; 
25%), в т.ч. ревматоидным артритом (n = 3; 33%), 
гранулематозом Вегенера (n = 5; 55%), системной 
красной волчанкой (n = 1; 11%). Реже встречались 
абсцессы (n = 4; 12%), туберкулез (n = 4; 12%), 
бронхиальная астма (n = 3; 8,6%). ГКС принимали 
7 (20%) пациентов.

В контрольной группе также были выявлены 
единичные случаи сочетания нескольких фоновых 
заболеваний в виде следующих комбинаций: нали­
чие бронхоэктазов, ХОБЛ и оперативного вмеша­
тельства на легких, бронхиальная астма и прием 
ГКС. Доля пациентов с коморбидностью составила 
17% (n = 6).

Таблица 1

Частота встречаемости ассоциированных с ХАЛ коморбидных состояний

Table 1

Frequency of comorbid conditions associated with CPA

Фоновые заболевания /
Background diseases

Число пациентов, n (%) /
Number of patients, n (%)

Бронхиальная астма + ХОБЛ / Bronchial asthma + COPD 6 (8,1)

Туберкулез + ХОБЛ + оперативное вмешательство на легких / Tuberculosis + COPD + lung surgery 5 (6,7)

Саркоидоз + ХОБЛ / Sarcoidosis + COPD 3 (4,0)

Туберкулез + ХОБЛ / Tuberculosis + COPD 7 (10,0)

Туберкулез + оперативное вмешательство на легких /  Tuberculosis + lung surgery 5 (6,7)

Пневмония + ХОБЛ / Pneumonia + COPD 5 (6,7)

Всего / Total 31 (42,2)

Примечание. ХАЛ – хронический аспергиллез легких; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
Note. CPA – chronic pulmonary aspergillosis; COPD – chronic obstructive pulmonary disease
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Результаты КТ
КТ­семиотика ХАЛ отличалась полиморфиз­

мом и демонстрировала разнообразные, не всегда 
специфичные признаки. В таблице 2 представлены 
данные о различных типах изменений в легких у па­
циентов с ХАЛ. Указанные КТ­признаки, как пра­
вило, могли одновременно встречаться у одного 
и того же пациента, поэтому их суммарная частота 
превышает 100%.

Характерный для аспергиллеза признак (сим­
птом «воздушного серпа» – полость с солидным 
содержимым и воздухом) выявлен у 49 (66,2%) 
обследованных. Данный симптом в контрольной 
группе определяли у 9 (25,7%) пациентов с поло­
стными аденокарциномами и абсцессами легких.

В подавляющем большинстве случаев (n = 55; 
74%) по данным КТ отмечены проявления эмфи­
земы легких различной выраженности. Утолщение 
плевры на уровне изменений встречалось доста­
точно часто – в 40 случаях (54,1%). Бронхоэктазы 
выявлены у 42 (56,8%) обследованных, фиброате­
лектазы – у 23 (31,1%).

Солидные образования в 6 случаях имели изо­
лированный характер и были представлены ноду­
лярной формой ХАЛ, в остальных наблюдениях со­
четались с полостными изменениями.

При сравнительном анализе КТ­картины у па­
циентов контрольной группы выявлены достовер­

ные различия в следующих симптомах: наличие 
в легком кисты либо полости (р = 0,0017), нали­
чие солидного образования (р = 0,0018), симптом 
«воздушного серпа» (р < 0,001), утолщение плевры 
(р = 0,0017), эмфизема легких (р = 0,0005).

По результатам КТ в соответствии с диагно­
стическими рекомендациями ERS/ECHMID 2016 г. 
выделяли четыре клинико­рентгенологических ва­
рианта ХАЛ. Преобладали пациенты с простой оди­
ночной аспериллемой (n = 30; 40%) и кавитарной 
формой ХАЛ (n = 21; 28%). Больные с диагнозами 
нодулярного (n = 6; 8%) и фиброзирующего (n = 7; 
10%) аспергиллеза составляли приблизительно 
равные группы (рис. 1). Подострый инвазивный 
аспергиллез легких, обычно возникающий у паци­
ентов с умеренной иммуносупрессией, в настоя­
щее время также считается подтипом ХАЛ, однако 
его диагностика и лечение аналогичны инвазивно­
му легочному аспергиллезу. Пациенты с диагнозом 
подострого инвазивного аспергиллеза не включе­
ны в исследование.

Простая одиночная аспергиллема представ­
ляет собой одиночную полость в легком, содер­
жащую «грибной шар» с микробиологическим или 
серологическим подтверждением аспергиллеза 
у иммунокомпетентного пациента с минимальны­
ми симптомами и без лучевых признаков прогрес­
сии в течение 3 мес и более [3]. Аспергиллемы 

Таблица 2

Частота встречаемости КТ-изменений в легких у пациентов с ХАЛ

Table 2

Frequency of CT-changes in the lungs in patients with CPA

Изменения легочной паренхимы /
Changes in pulmonary parenchyma

Число пациентов, n (%) /
Number of patients, n (%)

95% ДИ /
95% CI

Одностороннее поражение / Unilateral lesion 44 (59,5) 47–70

Двустороннее поражение / Bilateral lesion 31 (42,9) 31–53

Кисты, полости в легких / Cysts, cavities in lungs 56 (75,7) 64–84

Симптом «воздушного серпа» / Air sickle symptom 49 (66,2) 55–76

Симптом «матового стекла» / Ground glass symptom 14 (18,9) 11–28

Утолщение плевры / Pleura thickening 40 (54,1) 42–65

Солидное образование / Solid formation 10 (13,5) 6–21

Эмфизема / Emphysema 55 (74,3) 63–83

Бронхоэктазы / Bronchiectases 42 (56,8) 44–67

Фиброателектаз/консолидация // Fibroatelectasis/consolidation 23 (31,1) 21–41

 Очаговые изменения / Focal changes 15 (20,5) 12–29

Примечание. КТ – компьютерная томография; ДИ – доверительный интервал.
Note. CT – computed tomography; CI – confidence interval.
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выявлены у 30 (40%) пациентов (13 (43%) муж­
чин, 17 (57%) женщин), медиана возраста 60 лет 
(ИКР 47–67). Во всех случаях изменения были од­
носторонними. В качестве фонового заболевания 
преобладала деструктивная пневмония (n = 12; 
40%). Аспергиллемы представлены полостным об­
разованием с мягкотканным субстратом в 24 слу­
чаях, эндобронхиальная аспергиллема выявлена 
у 6 пациентов.

Гистологическая верификация аспергиллем 
в результате оперативного лечения получена в 16 
случаях (53%). Антимикотическую терапию, в т.ч. 
в до­ и послеоперационном периодах, получали 
27 пациентов.

Хронический кавитарный (полостной) аспер-
гиллез представляет собой одну или несколько 
полостей, содержащих «грибной шар», у пациен­
та с легочными или системными симптомами и лу­
чевыми признаками прогрессии (появление новых 
полостей, нарастание перикавитарной инфиль­
трации) в течение 3 мес и более [3]. Хронический 
кавитарный аспергиллез выявлен у 21 пациента 
(8 (38%) мужчин, 13 (62%) женщин), возраст кото­
рых варьировал от 19 до 78 лет, медиана возрас­
та 41 год (ИКР 34–63). Все больные имели пред­
шествующее развитию аспергиллеза заболевание 
легких, чаще – туберкулез (n = 12; 63%). Во всех 
случаях в легких отмечали более выраженные на­
рушения архитектоники легочной ткани, чем у па­
циентов с простой одиночной аспергиллемой, 
с наличием множественных полостей, бронхоэк­
тазов, фиброзных изменений. Поражение легких 
было в равной степени одно­ и двусторонним.

Хронический фиброзирующий аспергиллез – 
осложненный вариант кавитарной формы ХАЛ 
с развитием фиброза в двух и более долях легких 
и нарушением функции внешнего дыхания [3]. Фи­
брозирующий аспергиллез выявлен у 7 (10%) па­
циентов (5 мужчин и 2 женщины) в возрасте 33–
62 лет, медиана возраста 52 года (ИКР 47–58). 
Во всех случаях отмечены двусторонние измене­
ния, эмфизема, очаги и участки уплотнения в лег­
ких, утолщение плевры выявлено в пяти случаях из 
семи. Дыхательная недостаточность I–II степени 
выявлена у всех больных, в 4 случаях из 7 – кро­
вохарканье.

Нодулярный аспергиллез – редкая форма ХАЛ, 
представляющая собой одно или несколько узло­
вых образований, в которых могут образовываться 
полости деструкции. На КТ нодулярный аспергил­
лез может напоминать туберкулему, ревматоидный 
узел, карциному или метастаз легкого [3]. Данная 
форма выявлена у 6 (8%) больных (соотношение по 
полу 1:1), медиана возраста 54 года (ИКР 44–61). 
У 50% пациентов нодулярный аспергиллез диа­
гностировали на фоне ХОБЛ. Клиническая карти­
на неспецифичная, слабо выраженная, основная 
жалоба пациентов – кашель. Узловое образование 
в легком в 3 из 6 случаев выявлено при плановой 
рентгенографии.

Диагноз нодулярного ХАЛ установили при ги­
стологическом исследовании постоперационного 
материала в 5 наблюдениях. Узловые образования 
определяли в верхних долях в 4 случаях из 5, в ниж­
ней доле правого легкого – в 1 наблюдении. Обра­
зования имели лучистые контуры в 2 наблюдениях, 

Простая одиночная аспергилемма /
Simple single aspergilemma 

Нодулярный аспергиллез /
Nodular aspergillosis 

Кавитарный аспергиллез /
Cavitary aspergillosis 

Фиброзирующий аспергиллез /
Fibrosing aspergillosis 

Неспецифические изменения /
Nonspecific changes 

Рис. 1. Клинико-рентгенологические варианты хронического аспергиллеза легких (ХАЛ) (n = 74)

Fig. 1. Clinical and radiological variants of chronic pulmonary aspergillosis (CPA) (n = 74)
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что симулировало на КТ­изображениях аденокар­
циному легкого. Центральный гиподенсный уча­
сток, представленный формирующейся полостью, 
выявлен у 3 пациентов.

В 2 случаях удалось проследить срок возник­
новения полости в структуре узлового образова­
ния: он составил 2 и 4 мес от первичного выявления 
изменений. Участков обызвествления в структуре 
образований не выявлено. Размеры образований 
варьировали от 12 до 31 мм. Пробы на туберкулез 
во всех случаях были отрицательными. По резуль­
татам обследования в послеоперационном периоде 
данных за рецидив нодулярного ХАЛ не получено.

Диагностическим критериям по данным КТ 
не соответствовали 10 (14%) пациентов. Измене­
ния в легких при КТ были неспецифичны, включа­
ли бронхоэктазы с содержимым в дистальных от­
делах, очаги, небольшие инфильтраты, участки 
легочной консолидации фиброзного характера, 
дисковидные ателектазы. При этом диагноз ХАЛ 
подтвержден лабораторными методами, у всех 
отмечена положительная динамика на фоне анти­
микотической терапии.

Результаты лабораторного обследования
В основной группе микроскопию мокроты, 

БАЛ, постоперационного материала, отделяе­

мого из полостей, проводили у 70 больных, при 
этом грибы Aspergillus spp. выделены у 35 (50%) 
пациентов. Культуральное исследование биосуб­
стратов либо биопсийного материала выполнено 
у 72 (98,6%) пациентов, рост культуры Aspergillus 
получен в 42 случаях (58%). В целом миколо­
гическое подтверждение диагноза получено 
у 58 (78,3%) обследованных. Определение антиге­
на A. fumigatus в БАЛ проводили у 66 (89%) боль­
ных, положительный результат получен в 41% слу­
чаев. Преципитующие антитела в сыворотке крови 
обнаружены у 47 (63,5%) пациентов. При этом ла­
бораторные методики обладали высокой спе­
цифичностью (85–100%). Данные лабораторного 
обследования пациентов с ХАЛ представлены на 
гистограмме (рис. 2).

Лабораторное обследование 5 больных с но­
дулярной формой ХАЛ и 2 пациентов с эндоброн­
хиальной аспергиллемой на дооперационном 
этапе не проводили, т.к. аспергиллез не был вклю­
чен в дифференциально­диагностический ряд по 
результатам КТ. В 3 случаях простых одиночных 
 аспергиллемм результаты всех микологических 
исследований были отрицательными. Поверх­
ностная колонизация слизистой оболочки верх­
них дыхательных путей имела место в 4 случаях 
(5,4%), что затрудняло интерпретацию микологи­
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Рис. 2. Частота положительных лабораторных тестов у пациентов с ХАЛ.
БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж; IgG – иммуноглобулин G

Fig. 2. The frequency of positive tests in patients with CPA.
BAL – bronchoalveolar lavage; IgG – immunoglobulin G
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ческих  исследований. Лабораторные показатели 
пациентов с различными формами ХАЛ приведены 
в  таблице 3.

Дискриминантная математическая модель
Учитывая вышеизложенное, можно сделать 

вывод, что как КТ­картина, так и отдельные лабо­
раторные методы не дают абсолютной возможнос­
ти в проведении дифференциальной диагностики 
между ХАЛ и немикотическими заболеваниями 
легких. Для повышения диагностической инфор­
мативности методов диагностики ХАЛ создана ма­
тематическая модель, построенная на комплексе 
наиболее значимых КТ­симптомов и клинико­ла­
бораторных данных.

В результате дискриминантного анализа по­
лучена статистически значимая (p < 0,001) мо­
дель вероятности подтверждения или отрицания 
ХАЛ с общей классификационной способностью 
86,23%. Чувствительность модели составила 
82,43%, специфичность – 94,28%, что превыша­
ет диагностическую информативность любого от­
дельно взятого лабораторного метода и наиболее 
характерного из КТ­признаков симптома «воздуш­
ного серпа». Модель содержит пять переменных, 
представленных в таблице 4.

В конечном варианте модель имеет вид при­
веденных ниже формул, которые могут быть ис­

пользованы для прогнозирования наличия либо 
отсутствия ХАЛ, т.е. для классификации пациента 
в основную либо контрольную группу:

ЛДФ1 = –3,7 + 5,57 × X1 + 2,6 × Х2 + 0,04 × Х3 +
+ 0,42 × Х4 + 1,14 × Х5,

ЛДФ2 = –1,91 + 0,05 × Х1 + 1,14 × Х2 + 1,85 × Х3 +
+ 2,51 × Х4–0,54 × Х5,

где ЛДФ – линейная дискриминантная функция; 
Х1 – результат посева или микроскопии биосуб­
стратов (1 – положительный, 0 – отрицательный); 
Х2 – наличие симптома «воздушного серпа» при КТ 
легких (1 – присутствует, 0 – не определяется); Х3 – 
наличие симптома «матового стекла» при КТ легких 
(1 – присутствует, 0 – не определяется); Х4 – нали­
чие у пациента ревматологического заболевания 
(1 – присутствует, 0 – нет); Х5 – результат опреде­
ления антигена Aspergillus в БАЛ (1 – положитель­
ный, 0 – отрицательный).

Для практического применения полученной 
модели используется расчет линейных дискрими­
нантных функций по результатам обследования 
 пациента.

Если полученное значение ЛДФ1 больше 
ЛДФ2, то с большей вероятностью, чем при тради­
ционном дифференциальном диагнозе, основан­
ном на отдельных симптомах заболевания,  можно 

Таблица 3

Частота положительных лабораторных тестов в зависимости от формы ХАЛ, n (%)

Table 3

The frequency of positive laboratory tests depending on CPA form, n (%)

Лабораторный метод /
Laboratory method

Форма ХАЛ / CPA form

Простая аспер-
гиллема /

Simple asper-
gillema
(n = 30)

Кавитарный 
ХАЛ / 

Cavitary CPA
(n = 21)

 Фибро-
зирующий 

ХАЛ /
Fibrosing CPA

(n = 7)

Неспеци-
фические 

изменения /
Nonspecific 

changes
(n = 10)

Нодулярный 
аспергиллез /

Nodular 
aspergillosis

(n = 6)

Всего /
Total

Микроскопия 
биосубстратов /
Biosubstrate microscopy

16 (53,3) 12 (57,1) 3 (42,9) 6 (60,0) – 37 (50,0)

Культуральное 
исследование /
Cultural study

17 (56,6) 12 (57,1) 3 (42,9) 9 (90,0) 1 (16,7) 42 (57,5)

Положительный антиген 
Aspergillus в БАЛ / Positive 
BAL Aspergillus antigen

12 (40,0) 8 (38,1) 3 (42,9) 4 (40,0) – 27 (41,0)

IgG к Aspergillus в титре 
> 1:100 / IgG to Aspergillus 
in titer > 1:100

15 (50,0) 18 (85,7) 7 (100) 6 (60,0) 1 (16,7) 47 (63,5)
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утверждать, что у пациента имеет место ХАЛ. 
В обратном случае следует исключить грибковую 
 инфекцию.

Далее приводим примеры использования 
дискриминантной модели для дифференциальной 
 диагностики у пациентов с противоречивыми дан­
ными различных методов обследования.

Таблица 4

Перечень значимых переменных, включенных в модель, значения их коэффициентов и уровень значимости

Table 4

List of significant variables included in the model, values of their coefficients and level of significance

Признак / Sign Код / Code
Условное 

обозначение /
Symbol

Коэффициент /
Coefficient

р
ЛДФ1 / 
LDF1

ЛДФ2 / 
LDF2

Микологическое подтверждение диагноза /
Diagnosis mycological confirmation

0 – нет, 1 – есть /
0 – no, 1 – yes

Х1 5,57 0,05 < 0,001

Симптом «воздушного серпа» при КТ легких /
Air sickle symptom in lung CT

0 – нет, 1 – есть /
0 – no, 1 – yes

Х2 2,6 1,14 0,034

Симптом «матового стекла» при КТ легких /
Ground glass symptom in lung CT

0 – нет, 1 – есть /
0 – no, 1 – yes

Х3 0,04 1,85 0,017

Ревматологические заболевания /
Rheumatological diseases

0 – нет, 1 – есть /
0 – no, 1 – yes

Х4 0,42 2,51 0,032

Наличие антигена Aspergillus в БАЛ /
BAL Aspergillus antigen

0 – нет, 1 – есть /
0 – no, 1 – yes 

X5 1,14 –0,54 0,036

Константа / Constant –3,7 –1,91

Примечание. ЛДФ – линейная дискриминантная функция.
Note. LDF – linear discriminant function.

Наблюдение 1
У пациента Г. с характерной КТ­картиной 

(рис. 3) и выявленным при микроскопии мицели­
ем микромицета отсутствовали антиген Aspergillus 
в БАЛ и изменение титра специфического IgG в сы­
воротке крови. При ретроспективном анализе ре­
зультатов обследования пациента с  вычислением 

Рис. 3. Пациент  Г., 50 лет. КТ на уровне верхних отделов 
легких, аксиальная проекция. Основное заболевание  – 
гранулематоз Вегенера с  поражением легких, глаз, по-
чек, кожи. Проводилась терапия глюкокортикостероидами. 
Определяется полостное образование верхней доли лево-
го легкого с солидным содержимым внутри и серповидной 
полоской воздуха. Титр иммуноглобулина G к  Aspergillus 
отрицательный (1:50). Антиген Aspergillus бронхоальвео-
лярного лаважа (БАЛ) отрицательный (индекс оптической 
плотности 0,6). При микроскопии БАЛ обнаружен мицелий 
микромицета

Fig. 3. Patient G. , 50 years old. CT at the level of the up-
per lungs, axial view. The main disease is Wegener’s gran-
ulomatosis with damage to the lungs, eyes, kidneys, skin, 
treated with corticosteroids. A cavity formation of the left 
lung upper lobe is determined, with solid contents inside 
and a sickle-shaped strip of air. Immunoglobulin G titer 
to Aspergillus is negative (1:50). The Aspergillus antigen 
of the bronchoalveolar lavage (BAL) is negative (optical 
density index 0.6). BAL microscopy revealed the micromy-
cete mycelium
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линейных дискриминантных функций получены 
значения ЛДФ1 4,89 и ЛДФ2 1,78. Наибольшее зна­
чение приняла функция, соответствующая группе 
больных с ХАЛ.

Таким образом, в данном клиническом на­
блюдении на основании заключения разработан­
ной математической модели диагностирован ХАЛ. 
На фоне антимикотической терапии пациенту вы­
полнена левосторонняя верхняя лобэктомия, мате­
риал направлен на гистологическое исследование, 
при котором диагноз ХАЛ подтвердился.

Наблюдение 2
В случаях отсутствия симптома «воздушного 

серпа» при КТ легких диагностика ХАЛ затруднена. 
Полученная модель позволяет дифференцировать 
редкие, нетипичные формы ХАЛ. Приводим описа­
ние клинического случая пациента М. с нодулярной 
формой ХАЛ (рис. 4).

При использовании модели получены следую­
щие значения линейных дискриминантных функ­
ций: ЛДФ1  1,87  и  ЛДФ2  –1,86. Установлен диагноз 
ХАЛ, редкая нодулярная форма. Пациенту назна­
чена антимикотическая терапия, при контрольном 
исследовании через 4 мес отмечено появление по­
лости распада в образовании, что также характер­
но для нодулярного подтипа ХАЛ.

Наблюдение 3
В 5 случаях (6,7%) на КТ выявляли изменения, 

характерные для аспергиллемы, результаты лабо­
раторных исследований при этом были отрица­
тельными. В качестве иллюстрации приводим слу­
чай пациентки К. (рис. 5).

В данном случае у пациентки с легочным кро­
вотечением полостное образование c мягкоткан­
ным содержимым расценено как аспергиллема. 
При ретроспективном анализе результатов об­
следования с использованием полученной мате­
матической модели наибольшее значение при­
няла функция, соответствующая группе больных 
без ХАЛ (ЛДФ1 –1,06, ЛДФ2 1,08). Таким образом, 
у  пациентки следовало предполагать отсутствие 
микотической инфекции.

Наблюдение 4
Одним из примеров ложноположительных ре­

зультатов лабораторных исследований является 
наблюдение пациента К. (рис. 6). В данном слу­
чае решающую роль в ложноположительном пред­
операционном диагнозе ХАЛ сыграл высокий титр 
специфического IgG к Aspergillus. По результатам 
КТ выставлен дифференциально­диагностический 
ряд заболеваний.

a b

Рис. 4. Пациент М., 50 лет. Нодулярная форма ХАЛ. КТ органов грудной клетки, легочный режим, аксиальные срезы. Па циент 
поступил в  хирургический стационар по поводу острого холецистита. В  связи с  жалобами на редкий кашель выполнена 
рентгенография и  в  последующем КТ органов грудной клетки. В  S3-сегменте левого легкого выявлено узловое образова-
ние неправильной округлой формы с  четкими контурами, размерами 32×21 мм, с  тяжем к  костальной плевре. У  пациента 
отсутствовали классические признаки ХАЛ – полость с «грибковым шаром», при микроскопии респираторных биосубстратов 
грибы также не выделены. При посеве БАЛ получен рост Aspergillus spp. Тест на IgG к Aspergillus в сыворотке крови – 1:200 
(норма менее 1:100):
а – вдоль нижнего контура образования проходит субсегментарный бронх; b – появление через 4 мес полости распада 
в образовании

Fig. 4. Patient M., 50 years old. Nodular form of CPA. Сhest CT scan, pulmonary mode, axial sections. The patient was admitted to 
the surgical hospital for acute cholecystitis. X-ray was performed due to complaints of a rare cough, then chest CT were  carried 
out. A nodular formation of an irregular round shape with clear contours, 32×21 mm in size, with a cord to the costal pleura 
was revealed in left lung S3. The patient had not classic signs of CPA – a cavity with a “fungal ball”. Also, fungi were not found 
 during microscopy of respiratory biosubstrates. There was growth of Aspergillus spp. in BAL seeding. The test for IgG to  Aspergillus 
in blood serum was 1:200 (normally less than 1:100):
a – the subsegmental bronchus located along the lower contour of the formation; b – the appearance of a decay cavity in the 
formation after 4 months
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Однако при ретроспективном подсчете линей­
ных дискриминантных функций получены следую­
щие значения: ЛДФ1 –1,1 и ЛДФ2 –0,77. Наиболь­
шее значение приняла функция, соответствующая 
группе больных без ХАЛ. Таким образом, на основа­
нии заключения предлагаемой математической мо­
дели пациент классифицирован в группу без ХАЛ, 
что подтверждается данными гистологического ис­
следования постоперационного материала.

Наблюдение 5
В качестве примера колонизации верхних ды­

хательных путей микромицетами приводим случай 
пациентки Щ. (рис. 7). По итогам обследования 

Рис. 5. Пациентка К., 26 лет. КТ легких, аксиальная проек-
ция, легочный режим. Жалобы на рецидивирующее кро-
вотечение. В  S6-сегменте правого легкого определяется 
полостное образование с  содержимым, окруженное воз-
душными прослойками. В  окружающей легочной ткани – 
зона «матового стекла». При фибробронхоскопии выявле-
ны признаки легочного кровотечения. Данные микологи-
ческих исследований отрицательные. Антиген Aspergillus 
в БАЛ отрицательный (индекс оптической плотности 0,13). 
Титр специфического IgG к  Aspergillus в  сыворотке крови 
отрицательный (1:50). Наличие образования и  легочное 
кровотечение послужили поводом для оперативного ле-
чения. Выполнена сегментэктомия. В результате гистологи-
ческого исследования установлен диагноз – хронический 
абсцесс нижней доли правого легкого, данных за аспер-
гиллез не получено

Fig. 5. Patient  K., 26 years old. Lung CT scan, axial view, 
 pulmonary mode. Complaints of recurrent bleeding. In right 
lung S6, a cavity formation with contents surrounded by air 
spaces was determined. There was a zone of ground glass 
in the surrounding lung tissue. Fibrobronchoscopy showed 
signs of pulmonary hemorrhage. Data of mycological re-
searches were negative. Aspergillus antigen in BAL was neg-
ative (optical density index 0.13). The titer of specific IgG to 
Aspergillus in blood serum was negative (1:50). The presence 
of mass and pulmonary bleeding required surgical treatment. 
A segmentectomy was performed. As a result of a histolog-
ical examination, a diagnosis was established  – a chronic 
abscess of the right lung lower lobe, data for aspergillosis 
were not received

Рис. 6. Пациент К., 39 лет. Стаж курения 25 лет, жалобы на 
кашель. КТ легких в  аксиальной проекции, легочный ре-
жим. В S2-сегменте правого легкого определяется полост-
ное образование, в просвете которого солидное содержи-
мое, отделенное от стенок полости воздушными прослой-
ками  – симптом «воздушного серпа». Окружающая ле-
гочная ткань не изменена. С  учетом отсутствия фоновых 
заболеваний и  факторов риска ХАЛ, по результатам  КТ 
проводился дифференциальный диагноз между туберку-
лезом, аденокарциномой, абсцессом легкого, аспергилле-
мой. При обследовании на дооперационном этапе титр 
IgG Aspergillus в  сыворотке крови 1:400 (норма не более 
1:100). Выполнена лобэктомия по поводу предполагаемо-
го ХАЛ. В  результате гистологической верификации уста-
новлен диагноз: периферическая аденокарцинома верх-
ней доли правого легкого, признаков аспергиллеза не об-
наружено

Fig. 6. Patient K., 39 years old. Smoking experience 25 years, 
complaints of cough. Lung CT, axial projection, pulmonary 
mode. In right lung S2, a cavity formation was determined, 
in  the lumen of which there was a solid content separated 
from the walls of the cavity by air layers – air sickle symp-
tom. The surrounding lung tissue was not changed. Taking 
into account the absence of underlying diseases and risk fac-
tors for CPA, based on the results of CT, a differential diag-
nosis was made between tuberculosis, adenocarcinoma, lung 
abscess, and aspergilloma. When examined at the preopera-
tive stage, the titer of Aspergillus IgG in blood serum was 
1:400 (normally not more than 1:100). A lobectomy was per-
formed. As a result of histological verification, the diagno-
sis was made: peripheral adenocarcinoma of the right lung 
 upper lobe, no signs of aspergillosis were found

в микологической клинике данных за ХАЛ не полу­
чено: при КТ легких специфических изменений не 
выявлено, IgG к Aspergillus отрицательный, анти­
ген Aspergillus в крови отрицательный, при микро­
скопии мокроты элементы микромицета не обна­
ружены. При посеве мокроты № 1, 2 получен рост 
грибковой культуры, в мокроте № 3 грибов не вы­
явлено. Таким образом, имела место колонизация 
дыхательных путей.
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В результате анализа данных обследования 
пациентки с использованием математической мо­
дели наибольшее значение приняла функция, со­
ответствующая группе пациентов без ХАЛ: ЛДФ1 
2,33 и ЛДФ2 2,5. Таким образом, у пациентки сле­
довало предполагать отсутствие микотической 
инфекции.

Классификационная матрица
Полученная модель позволяет правильно клас­

сифицировать пациентов основной и контрольной 
групп в 86,23% случаях. Данные о числе правильно 
и неправильно классифицированных наблюдений 
приведены таблице 5.

Таблица 5

Классификационная матрица

Table 5

Classification matrix

Группы 
наблюдения /
Observation 

groups

Доля верных 
прогнозов, % /

Proportion 
of correct 

prognoses, %

Группы прогноза, n /
Prognosis groups, n

Контрольная 
группа /
Control 
group

ХАЛ /
CPA

Контрольная 
группа /
Control group

94,28 33 2

ХАЛ / CPA 82,43 13 61

Всего / Total 86,23 – –

Каждая из пяти переменных вносит статисти­
чески значимый (р < 0,05) вклад в дискриминант­
ную функцию. Полученная модель дифференци­
альной диагностики статистически достоверна 
(критерий F = (5,102) = 27,291; р < 0, 001).

Обсуждение

Нами проспективно обследованы 74 пациента 
с ХАЛ. Преобладали больные с простой одиночной 
аспергиллемой и кавитарной (полостной) формой 
ХАЛ. Меньшее число случаев составили пациенты 
с нодулярной и фиброзирующей формами ХАЛ, что 
совпадает зарубежных авторов, а также с данными 
регистра больных ХАЛ [8, 9].

В клинической картине у пациентов основной 
и контрольной групп преобладали схожие жало­
бы (кашель, повышение температуры, кровохар­
канье) без достоверной разницы в частоте встре­
чаемости.

Наиболее частым признаком по данным КТ 
 являлось наличие полостей и кист различного 
 диаметра. При этом часть полостей не имела со­
держимого в просвете. Это существенно затруд­
няет своевременную постановку диагноза ХАЛ. 
Симптом «воздушного серпа», считающийся высо­
коспецифичным для ХАЛ, также выявлен с высокой 
частотой.

Рис. 7. Пациентка  Щ. 45 лет. КТ легких, срез на уровне 
главных бронхов, аксиальная проекция, легочный режим. 
Основное заболевание  – гранулематоз Вегенера. В  ана-
мнезе длительный прием глюкокортикостероидов, неод-
нократно проводилась пульс-терапия. На границе сегмен-
тов S3/4 правого легкого определяется крупное полостное 
образование неправильной округлой формы с  неболь-
шим горизонтальным уровнем жидкостного содержимо-
го.  Перифокальные участки уплотнения по типу «матового 
стекла». Пациентка направлена в НИИ микологии для ис-
ключения микоза легких. Результаты обследования в  ми-
кологической клинике: при микроскопии мокроты эле-
менты Aspergillus не обнаружены, при посеве мокроты по-
лучен рост грибковой культуры в  двух образцах из трех. 
Микологическое исследование БАЛ дало отрицательный 
результат. Антиген Aspergillus в  БАЛ отрицательный (ин-
декс опти ческой плотности 0,48), титр специфического IgG 
к Aspergillus в сыворотке крови отрицательный (1:100)

Fig. 7. Patient Sh., 45 years old. Lung CT scan, section at 
the level of the main bronchi, axial view, pulmonary mode. 
The  underlying disease was Wegener’s granulomatosis. 
The patient had a history of long-term use of corticoste-
roids, pulse therapy was repeatedly performed. An irregular-
ly rounded cavity formation of large size with a small hori-
zontal level of liquid content was revealed at the right lung 
S3/4 border. There were perifocal areas of ground-glass den-
sify. Sputum examination revealed micromycete mycelium. 
The patient was referred to the Research Institute of Mycol-
ogy to rule out pulmonary mycosis. The results of the exami-
nation in the mycological clinic: sputum microscopy revealed 
elements of Aspergillus, sputum culture and BAL showed no 
growth of fungal culture, Aspergillus antigen in BAL was neg-
ative (optical density index 0.48), the titer of specific IgG 
to Aspergillus in blood serum was negative (1:100)
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В исследовании 17 пациентов с перенесенным 
деструктивным туберкулезом легких и подтвер­
жденным лабораторными методами ХАЛ ни у од­
ного из обследованных явных КТ­признаков фор­
мирования аспергиллем не отмечено [7].

Имеются работы, посвященные определе­
нию дифференциальных признаков наличия ХАЛ 
и колонизации дыхательных путей, в частности 
при анализе когорты пациентов с ХОБЛ. Установ­
лено, что диагностически значимыми признаками 
наличия ХАЛ являются бронхоэктазы, госпитали­
зация в течение предыдущих 3 мес, кислородная 
терапия в домашних условиях и терапия против 
Candida spp. [14].

В нашем исследовании на основании сово­
купности оцениваемых факторов создана дис­
криминантная модель, позволяющая повысить 
эффективность диагностики ХАЛ. Каждая из пяти 
переменных вносит статистически значимый 
(р < 0,05) вклад в предлагаемую модель. Наибо­
лее значимыми переменными являются мико­
логическое подтверждение диагноза методом 
микроскопии либо посева и наличие высокоспе­
цифичного КТ­признака ХАЛ­симптома «воздуш­
ного серпа».

Заключение

КТ­семиотика ХАЛ полиморфна: наравне с ти­
пичными лучевыми признаками (полость в легком 
с солидным содержимым) высока вероятность 
выявления дополнительных симптомов (утолще­
ние плевры, эмфизема, бронхоэктазы), а также их 
сочетания. Изменения на КТ могут быть неспеци­
фичны. Результаты лабораторных исследований 
варьируют в зависимости от формы заболева­
ния и не обладают абсолютной диагностической 
эффективностью. Чувствительность предлагае­
мой модели составила 82,43%, специфичность – 
94,28%, диагностическая эффективность ока­
залась выше в сравнении с отдельно взятыми 
высокоспецифичными симптомами: «воздушно­
го серпа» на КТ легких и микологическими дан­
ными. Общая доля корректных результатов со­
ставила 86,23%.

Проведенное исследование показало, что ХАЛ 
осложняет течение широкого спектра легочных за­
болеваний, включая туберкулез, деструктивную 
пневмонию, бронхоэктазы и эмфизему.

Диагностика ХАЛ при наличии характерных 
КТ­признаков вызвала наименьшее количество за­
труднений, в то время как диагноз нодулярного ас­
пергиллеза в большинстве случаев был верифици­
рован после операции.

Литературные данные о возможностях КТ 
в диагностике ХАЛ немногочисленны, однако в по­
следнее время количество публикаций возросло. 
В работе H. Sato et al. (2018 г.) продемонстриро­
вана связь между наличием «похожего на корку 
признака», патоморфологически соответствую­
щего фиброзно­гнойной массе или сгустку кро­
ви внутри полости у пациентов с ХАЛ и развитием 
легочного кровотечения [10]. Недавняя публика­
ция S.F. Huang et al. (2021 г.) показала значение КТ 
в диагностике ХАЛ: количественный компьютерный 
анализ паренхимы легких является эффективным 
методом оценки тяжести заболевания и достовер­
но коррелирует с клиническими проявлениями, 
общей смертностью, потребностью в кислороде 
и уровнями воспалительных маркеров [11].

В лабораторном подтверждении диагноза 
ключевую роль играли обнаружение специфиче­
ского IgG в сыворотке крови в диагностическом 
титре более 1:100 и посев биосубстратов на пи­
тательные среды. В целом лабораторные мето­
дики отличались высокими показателями специ­
фичности (85–100%), однако чувствительность 
варьировала в пределах 40–60%. По результатам 
определения диагностической эффективности ла­
бораторных методик получены схожие c зарубеж­
ными публикациями данные [12].

В настоящей работе выявлена группа пациен­
тов без специфических для ХАЛ изменений в лег­
ких, в постановке диагноза при этом ведущую роль 
сыграли лабораторные исследования. При анализе 
литературных данных только в одном исследова­
нии авторы отмечают, что 5 пациентов из 71 не со­
ответствовали диагностическим критериям ERS/
ESCMID именно из­за отсутствия характерных из­
менений на КТ­изображениях [13].
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Резюме
Цель: проведение исследования возрастного распределения минеральной плотности кости (МПК) 
по базам данных выполненной двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) и его сопо-
ставление с данными популяционного исследования NHANES.
Материал и методы. В работе использовали данные денситометрических исследований по трем зонам 
(проксимальный отдел бедренной кости (ПОБ), шейка бедренной кости (ШБК), позвоночник), выполнен-
ных на ДРА в двух организациях. Сравнение проводили с популяционными данными NHANES III для ШБК 
и ПОБ и NHANES 2005–08 для позвоночника. Значения МПК скорректированы с учетом калибровочных 
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коэффициентов применяемых ДРА-сканеров. Также выполнена корректировка на популяционное рас-
предение по полу и возрасту. 
Результаты. У пациентов младше 50 лет отмечены достоверно сниженные значения МПК относительно 
соответствующих показателей в NHANES III для ШБК и ПОБ у мужчин и женщин. У больных старше 
50 лет, напротив, наблюдаются недостоверно заниженные показатели МПК для ШБК и ПОБ у мужчин, 
у женщин – недостоверно отличные значения для ШБК и достоверно повышенные для ПОБ. Показано 
незначительное снижение МПК для позвоночника у мужчин и женщин на всем протяжении данного воз-
растного интервала (более 50 лет). 
Заключение. Проведена оценка популяционного распределения МПК у мужчин и женщин по данным 
ДРА. Полученная зависимость МПК для ШБК у женщин старше 50 лет хорошо согласуется с результатами, 
полученными в работах отечественных и зарубежных авторов.
Ключевые слова: остеопороз: двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия: минеральная 
плотность кости.
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Abstract
Objective: to conduct the study of age distribution of bone mineral density (BMD) by the database of dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA) and to compare it with datа of population NHANES study.
Material and methods. We used data from the densitometry of three-zone (total hip (TH), femoral neck (FN), 
and lumbar spine) measured by DXA from two outpatient clinics. The obtained data were compared 
with NHANES III for TH and FN and with NHANES 2005-08 for lumbar spine. The BMD value was corrected 
with the calibration coefficient for each DXA scanner. Adjustments were also made for the population 
distribution by sex and age.
Results. Compared with NHANES for FN and TH, the obtained BMD values were significantly decreased for 
patients aged less than 50 years (men and women). The BMD values for FN and TH were unsignificantly 
decreased in men older 50 years. In women older 50 years unsignificantly decreased BMD values for FN 
and a significantly increased BMD values for TH were observed. The BMD values were decreased for lumbar 
spine in men and women throughout this age interval (more than 50 years old).
Conclusion. The population BMD distribution in men and women was assessed by DXA method. The obtained 
dependence of the BMD for FN in women older 50 years was in good agreement with the results given 
by Russian and foreign authors.
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Введение
С учетом непрерывного увеличения продол­

жительности жизни, а также доли населения по­
жилого возраста ожидается повышение бремени 
остеопороза [1]. Одним из подходов к решению 
указанной проблемы является внедрение систе­
мы ранней диагностики остеопороза, основанной 
на предсказании риска развития низкоэнергети­
ческих переломов, которые служат его признака­
ми (с  помощью инструмента FRAX), а также свое­
временной диагностики снижения минеральной 
плотности кости (МПК) с использованием двух­
энергетической рентгеновской абсорбциомет­
рии (ДРА) [2, 3].

Для точной диагностики и предсказания раз­
вития остеопороза важно иметь представление 
о возрастном распределение МПК в популяции. 
Эти данные позволят провести моделирование 
оптимальной системы ранней диагностики остео­
пороза и выполнить экономическое обоснова­
ние ее внедрения в масштабе мегаполиса. Кроме 

того, анализ распределения МПК в популяционных 
группах представляется актуальным для опреде­
ления закономерностей распределения состояний 
норма/остеопения/остеопороз у пациентов стар­
шей возрастной группы (более 50 лет), для кото­
рой наибольший удельный вес имеет постмено­
паузальный остеопороз [4]. Следует отметить, что 
отечественные исследователи зачастую опирают­
ся на данные о распространенности остеопороза, 
полученные по результатм ДРА и опубликованные 
в 2003 г. в руководстве по остеопорозу под редак­
цией Л.И. Беневоленской [5].

Известен ряд международных популяцион­
ных исследований The National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES), данные которых ис­
пользуются в настоящее время как нормативные 
базы для производителей ДРА­сканеров [6, 7]. 
Кроме того, существуют тайское и индийское ис­
следования [8, 9], а также отечественные рабо­
ты, выполненные более 10 лет назад [10]. Однако 
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опубликованные работы выполнены довольно дав­
но и включают ограниченную выборку населения, 
по этому затруднительно использовать их для мо­
делирования и экономического анализа системы 
ранней диагностики остеопороза.

Цель – проведение актуального исследования 
возрастного распределения МПК по базам данных 
выполненной ДРА и его сопоставление с данными 
популяционного исследования NHANES.

Материал и методы

Пациенты
Проведено многоцентровое ретроспективное 

исследование с использованием базы данных вы­
полненных исследований на двух ДРА­сканерах.

Критерии включения: мужчины и женщины 
старше 20 лет, которым впервые проводилась ДРА 
трех областей центральной денситометрии (про­
ксимальный отдел бедренной кости (ПОБ), шейка 
бедренной кости (ШБК), позвоночник) в выбран­
ных медицинских учреждениях г. Москвы: ГБУЗ 
«Диагностический центр № 5 с поликлиническим 
отделением» ДЗМ (далее – ДЦ5) и ГБУЗ «Городская 
поликлиника № 2» ДЗМ (далее – ГП2). Исследова­
ния ПОБ, ШБК и позвоночника выполнялись либо 
одномоментно, либо с интервалом не более 1 нед. 
Обязательным критерием включения записи базы 
данных ДРА в исследование являлось наличие из­
меренных показателей: МПК, минеральное содер­
жание кости (МСК), площадь, Т­критерий для трех 
областей (ШБК, ПОБ, позвоночник).

Критериями исключения являлись исследо­
вания, выполненные не для всех трех областей 
либо с интервалом более 1 нед, а также записи 
с неполными параметрами (МПК, МСК, Т­крите­
рий, площадь).

В случае наличия в записи пациента данных 
по области ПОБ и ШБК для двух бедренных костей 
были включены в исследование только результаты 
по левому бедру.

Получение данных
Сбор данных выполненных исследований осу­

ществляли ретроспективно. Файлы, содержащие 
базы данных ДРА­сканеров, были выгружены, ано­
нимизированы путем исключения персональной 
информации (данные по возрасту сохранены для 
выполнения анализа) и соответствующим образом 
обработаны для проведения дальнейшего анализа.

Для оценки точности и воспроизводимо­
сти выполненных исследований было проведено 
сканирование фантома РСК­ФК2 на выбранных 
ДРА­сканерах в ГП2 и ДЦ5 [11]. Получено хорошее 
согласование измеренных значений МПК с задан­
ными. Воспроизводимость, измеренная как ко­
эффициент вариации, составила 0,83% и 0,58% 
в режимах с моделированием подкожно­жировой 

клетчатки или без него и с ручной коррекцией пло­
щади позвонков соответственно.

Пересчет минеральной плотности кости
Для сопоставления показателей МПК, полу­

ченных при ДРА, выгруженных в рамках данного 
исследования, с популяционными данными необ­
ходимо провести соответствующий пересчет, по­
скольку популяционные данные были получены на 
ДРА­сканерах модели, отличной от используемой 
в ДЦ5 и ГП2 (Prodigy Lunar, GE). Так, исследования 
для популяционных баз NHANES были проведены 
на ДРА­сканерах фирмы Hologic: карандашного 
типа QDR­1000 для NHANES III [6] и веерного типа 
QDR­4500 для NHANES 2005–08 [6]. В связи с этим 
был выполнен пересчет МПК для ПОБ и ШБК по 
формулам для конвертирования данных NHANES III 
в результаты ДРА Lunar [6]. Для пересчета данных 
МПК позвоночника L1–4 были использованы фор­
мулы, представленные в публикациях [12, 13]:

 ШБК: Lunar = 0,045 + 1,158 × Hologic, (1)
 ПОБ: Lunar = 0,038 + 1,030 × Hologic, (2)
 Позвоночник: Lunar = 0,038 + 1,089 × Hologic. (3)

Нормативные значения
Значимый показатель для диагностики остео­

пороза – Т­критерий определяется по формуле (4):

 (МПКизмерение – МПКнорматив) / SDнорматив (4)

Ключевое значение для корректного опре­
деления Т­критерия имеет точное задание МПК 
и стандартного отклонения (standard deviation, 
SD) у молодых пациентов 20–30 лет согласно по­
зициям Международного общества клинической 
денситометрии (International Society for Clinical 
Densitometry, ISCD) 2019 г. [14].

Анализ данных
Проводилось сравнение результатов МПК для 

трех регионов центральной денситометрии (ШБК, 
ПОБ, позвоночник) с популяционной базой данных 
NHANES III для ШБК и ПОБ и NHANES 2005–08 для 
позвоночника. Сравнение выполнено по возраст­
ным диапазонам.

Нормативные значения МПК для ШБК и ПОБ 
у молодых пациентов, женщин 20–29 лет, получе­
ны из базы данных NHANES III [7] и впоследствии 
скорректированы в соответствии с алгоритмами 
пересчета для Lunar (формулы 1, 2). Данные о воз­
растном распределении МПК для позвоночника 
NHANES 2005–08 взяты из публикации [7].

Для выполнения статистического анализа 
осуществлено предварительное распределение 
данных МПК на возрастные интервалы (по 5 лет), 
а также проверка на нормальность в пределах воз­
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растных групп по критерию Колмогорова–Смир­
нова. Оценка достоверности различий полученных 
данных с нормативными значениями проводилась 
по критериям дисперсионного анализа, критерию 
Стьюдента для выборок с разными дисперсиями. 
Также после корректировки на популяционное рас­
пределение выполнена оценка распределения ко­
личества состояний остеопороз/остеопения/нор­
ма у пациентов. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05.

Результаты

Характеристики выгруженных баз данных
Исходные данные включали 173 471 запись 

в двух базах данных ДРА­сканеров, которые содер­
жали информацию о 22 166 пациентах (1459 муж­
чин, 20 707 женщин). После применения критери­
ев включения и исключения итоговая база данных 
содержала 5781 запись пациентов ДЦ5 и 2038 за­
писей пациентов ГП2. Распределение включен­
ных в исследование больных по полу и возрастным 
диа пазонам представлено в таблице 1.

 Сравнение возрастного распределения 
с  нормативными данными

Выполнено сравнение значений для возраст­
ных интервалов от 20 до 90 лет с нормативными 
данными. Полученные значения по ДЦ5 для трех 
анатомических областей (ШБК, ПОБ, позвоночни­
ка L1–4) в сравнении с нормативными значения­
ми NHANES III и NHANES 2005–08 у женщин пред­

ставлены на рисунке 1. Полученные при анализе 
баз данных ДЦ5 и ГП2 показатели возрастного рас­
пределения МПК для ШБК и ПОБ у мужчин и жен­
щин демонстрируют два состояния, которые мож­
но разделить по возрастным интервалам от 20 до 
50 лет и после 50 лет.

До 50 лет отмечаются достоверно сниженные 
значения МПК относительно соответствующих по­
казателей в NHANES III для ШБК и ПОБ у мужчин 
и женщин. При этом среднее снижение МПК у муж­
чин составило: для ШБК –7,42% (–0,58 SD), для 
ПОБ –6,88% (–0,59 SD), для позвоночника –2,03% 
(–0,20 SD); у женщин: для ШБК –8,32% (–0,61 SD), 
для ПОБ –5,89% (–0,47 SD), для позвоночни­
ка –5,68% (–0,56 SD). Учитывая относительно низ­
кий процент наблюдений в данных возрастных диа­
пазонах (только 20,7% у мужчин и 8,7% у женщин), 
предположили, что исследования относятся к вто­
ричному остеопорозу и были выполнены по строгим 
показаниям, т.е. не могут соответствовать популя­
ционной кривой возрастного распределения МПК.

Для пациентов старше 50 лет, напротив, от­
мечены недостоверно сниженные показатели 
МПК у мужчин для ШБК и ПОБ, недостоверно от­
личные значения для ШБК у женщин и досто­
верно повышенные показатели для ПОБ у жен­
щин (см. рис. 1). При этом среднее изменение 
МПК для данных возрастных интервалов у муж­
чин составило: для ШБК –1,34% (–0,09 SD), для 
ПОБ –0,17% (–0,02 SD), для позвоночника 0,02% 
(0,00 SD); у женщин: для ШБК 1,42% (0,07 SD), для 
ПОБ 5,99% (0,39 SD), для позвоночника –3,46% 

Таблица 1

Краткая характеристика базы данных пациентов с первичными ДРА-исследованиями из медицинских организаций ДЦ5 и ГП2

Table 1

Brief description of the database of patients with primary DXA studies from DC5 and GP2 medical organizations

Параметр / Parameter ДЦ5 / DC5 ГП2 / GP2

Число пациентов, n / Number of patients, n  5781  2038

Возрастной диапазон, лет / Age range, years  20–93  20–91

Диапазон дат исследования / Range of research dates  24.04.2012–19.10.2020  26.01.2015–21.10.2020

Распределение по полу, n / Distribution by gender, n
     мужчины / males
     женщины / females

 
448

5333

 
101
1937

Распределение по полу и возрасту, n (%) /
Distribution by gender and age, n (%)
     мужчины до 50 лет / males under 50
     мужчины после 50 лет / males after 50
     женщины до 50 лет / females under 50
     женщины после 50 лет / females after 50

 

93 (20,7)
355 (79,3)
443 (8,3)

4890 (91,7)

 

21 (20,1)
80 (79,9)
163 (8,4)

1774 (91,6)

Женщины с данными о менопаузе (средний возраст), n (лет) /
Women with data on menopause (mean age), n (years)  315 (48,8)  1745 (48,8)
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(–0,3 SD). Наблюдалось снижение МПК для позво­
ночника у мужчин и женщин на всем протяжении 
данного возрастного интервала (старше 50 лет). 
Однако достоверность различий оценить не пред­
ставлялось возможным ввиду отсутствия исходных 
данных NHANES 2005–08.

Можно предположить, что собранные неза­
висимо сходные результаты возрастного распре­
деления МПК из ДЦ5 и ГП2, вероятно, являются 
устойчивой характеристикой женщин московской 
популяции. Для мужчин из ГП2 анализ возраст­
ного распределения не проводили ввиду малого 
 объема выборки.

В рассмотренной выборке (50 лет и старше) 
с учетом поправки на возрастное распределение 
рассчитано распределение пациентов по состоя­
ниям остеопороз/остеопения/норма (табл. 2). 
Распределение по возрастным интервалам не со­
ответствовало популяционным данным, в связи 
с чем проведена его коррекция на относительный 
объем возрастных групп. Популяционное распре­
деление пациентов получено из данных перепи­
си населения 2010 г. с последующим уточнением 
в 2012 г. Анализ проводился по всем трем реги­
онам центральной ДРА согласно позиции ISCD 
2019 г. [15].
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Рис. 1. Сравнение средних значений мине-
ральной плотности кости (МПК) и стандартных 
отклонений по возрастным интервалам для 
женщин, обследованных в  ДЦ5 и  NHANES  III, 
NHANES 2005–08. Представлены данные для 
анатомических областей:
а  – шейка бедренной кости слева; b  – про-
ксимальный отдел бедренной кости слева; 
с –  позвоночник.
* Достоверные отличия на уровне p < 0,05

Fig. 1. Comparison of mean values of bone min-
eral density (BMD) and standard deviations by 
age intervals for women examined in DC5 and 
NHANES  III, NHANES 2005–08. Data are pre-
sented for anatomical areas:
a  – left femoral neck; b  – left total hip; c  – 
lumbar spine.
* Significant differences at the level of p < 0.05
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Зависимость МПК для ШБК у женщин старше 
50 лет хорошо согласуется с результатами, при­
веденными отечественными и зарубежными ав­
торами (рис. 2). Для ШБК в сравнении с исследо­
ваниями, проведенными в Италии (DINS) и Канаде 
(СaMos), отмечается небольшое относительное 
снижение МПК, а в сравнении с данными из Испа­
нии и Кемеровской области России – лучшая со­
гласованность [16–18]. Для позвоночника наблю­
даются несколько более низкие показатели МПК 
по сравнению с данными Кемеровской области.

Обсуждение

Исследование возрастной зависимости МПК 
по данным ДРА продемонстрировало, что фор­
мы зависимости МПК от возраста хорошо соот­
ветствуют возрастным зависимостям NHANES III 
и NHANES 2005–08 в группах старше 50 лет.

Полученные значения распределения МПК 
несколько ниже, но в целом согласуются с данны­
ми, лежащими в основе определения Т­критерия 
(NHANES III, NHANES 2005–08) по рекомендаци­
ям Всемирной организации здравоохранения для 
позвоночника и ПОБ: 30,5% белых женщин имеют 
сниженную МПК (Т­критерий менее –2,5 SD) в трех 
регионах центральной денситометрии [16]. Эти по­
казатели меньше представленных ранее в отече­
ственном аналитическом обзоре, где приводятся 
данные о распространенности остеопороза в слу­
чайной популяционной выборке женщин и мужчин 
г. Москвы: 33,8% у женщин и 26,9% у мужчин стар­
ше 50 лет [10]. Данные приведены по результатам, 

Таблица 2

Распределение результатов выполненных исследований с определением состояний остеопороз/остеопения/норма 
для пациентов старше 50 лет по данным ДЦ5 и ГП2, %

Table 2

Distribution of the results of the performed studies with the determination of osteoporosis/osteopenia/norm conditions 
for patients aged over 50 years according to DC5 and GP2 data, %

Состояние /
Condition

По результатам ДРА /
BMD results

Скорректированные
на популяционное распределение /
Adjusted for population distribution

Мужчины /
Males

Женщины /
Females

Женщины /
Females

Мужчины /
Males

Женщины /
Females

Женщины / 
Females Женщины 

(среднее) / 
Females
(mean)

ДЦ5, ГП2 /
DC5, GP2
(n = 355)

ДЦ5 /
DC5

(n = 4890)

 ГП2 /
GP2

(n = 1974)

ДЦ5, ГП2 /
DC5, GP2
(n = 355)

ДЦ5 /
DC5

(n = 4890)

ГП2 /
GP2

(n = 1974)

Остеопороз /
Osteoporosis

18,87 28,18 29,65 18,81 27,25 28,82 28,03

Остеопения /
Osteopenia

47,04 51,92 54,00 48,19 51,17 53,50 52,33

Норма / Norm 34,08 19,90 16,35 33,00 21,58 17,68 19,64

Возраст, лет / Age, years

0,90

0,85

0,80

0,75

0,70

0,65

0,60
20–29  30–39  40–49 50–59 60–69  70–79

М
П
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Рис. 2. Графическое сопоставление полученных значений 
МПК в  ДЦ5 у  женщин старше 50  лет с  данными других 
источников. Для шейки бедренной кости (ШБК) сравнение 
с зарубежными данными по публикациям, для ДЦ5 данные 
пересчитаны на Hologiс [16–18]

Fig. 2. Graphical comparison of BMD values obtained in DC5 
in women aged over 50 years with data from other sources. 
For femoral neck (FN) comparison with foreign data from pub-
lications, for DC5 data are recalculated to Hologic [16–18]

опубликованным в руководстве по остеопорозу 
под ред. Л.И. Беневоленской (2003 г.) [5]. В нашем 
исследовании эти показатели составляют 28,03% 
у женщин и 18,81% у мужчин (данные, скорректи­
рованные на популяционное распределение). Доли 
остеопении составили 43,3% и 44,1% соответ­
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ственно, в то время как в нашей работе продемон­
стрированы более высокие показатели: 52,33% 
и 48,19% [10]. Доли пациентов с нормальными по­
казателями (22,9% у женщин и 26,3% у мужчин) 
в нашем исследовании составили 19,64% и 33,00% 
соответственно [16].

Полученные нами показатели распространен­
ности остеопороза и остеопении несколько ниже 
представленных в публикации результатов тайско­
го исследования для популяции женщин – 31,3% 
и 49,3% соответственно [8]. Число женщин стар­
ше 50 лет с остеопорозом для ШБК в нашем ис­
следовании (12,3%) близко к данному показателю 
в исследовании NHANES III (11%), а также к резуль­
татам исследования DINS (Италия) с использова­
нием локальных нормативов (10%) [16]. Высокий 
процент встречаемости остеопороза в этом ана­
томическом регионе отмечен в Индии (29%), что 
обусловлено особенностями нутритивного ста­
туса и, как следствие, снижением МПК [9]. Пока­
затели встречаемости остеопороза для позво­
ночника в нашем исследовании (22,3%) хорошо 
соответствуют нормативным данным, полученным 
для Италии в исследовании DINS с применением 
стандартов Hologic (22%), и несколько ниже при 
использовании локальных стандартов (16%) [16]. 
Следует отметить, что межпопуляционные пока­
затели значимо различаются. Так, в исследова­
нии смешанной американской популяции у белых 
неиспанцев состояние остеопороза позвоночника 
диагностируется в 10,4% наблюдений, неиспан­

цев­негров – в 5,1%, а мексиканцев – в 23,3% [15]. 
Наибольшая встречаемость состояний остеопоро­
за для позвоночника отмечается в исследовании, 
проведенном в Индии (43%) [9].

В связи с непрерывным развитием иннова­
ционных технологий нами в дальнейшем рассма­
тривается сопоставление полученных данных рас­
пределения МПК для позвоночника по данным ДРА 
с возрастным распределением МПК тел позвон­
ков при компьютерной томографии органов груд­
ной клетки по данным сервиса искусственного ин­
теллекта [19].

Заключение

Возрастная зависимость МПК независимо 
от пола закономерно делится на два возрастных 
интервала. От 20 до 50 лет наблюдаются снижен­
ные относительно нормативных показатели МПК, 
что, вероятно, соответствует состояниям вто­
ричного остеопороза. У пациентов старше 50 лет 
 отмечено хорошее соответствие полученных дан­
ных популяционным базам данных NHANES III 
и NHANES 2005–08, что демонстрирует сходные ха­
рактеристики популяционного распределения МПК.

Для женщин старше 50 лет показано хорошее 
соответствие возрастного распределения МПК для 
ШБК данным NHANES III. Для всего ПОБ выявлено 
превышение полученных показателей МПК относи­
тельно нормативных значений NHANES III. Для МПК 
позвоночника получены сниженные значения отно­
сительно NHANES 2005–08.
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Резюме
Цель: оценить возможности бесконтрастной перфузии почек с маркированием артериальных спинов 
(arterial spin labeling, ASL) при магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике и динамическом 
наблюдении повреждений почек у пациентов с диффузными заболеваниями печени (ДЗП).
Материал и методы. В проспективное исследование включены 82 пациента с ДЗП алкогольной, вирусной, 
лекарственной, аутоиммунной и смешанной этиологий. Выполняли ультразвуковое (УЗ) исследование 
органов брюшной полости и почек с допплеровским сканированием сосудов с помощью УЗ-аппарата 
Apogee 5300 (SIUI, Китай), МРТ органов брюшной полости с бесконтрастной ASL-перфузией почек на 
томографе Vantage Titan 1.5 Т (Toshiba, Япония). Определяли показатели объемного почечного крово-
тока (renal blood flow, RBF) при поступлении пациента в стационар и при динамическом наблюдении 
сроком до 18 мес.
Результаты. При обработке данных ASL-перфузии почек установлены нормальные значения RBF 
(≥ 450 мл/100 г/мин) и значения, позволяющие прогнозировать и диагностировать гепаторенальный 
синдром (ГРС) (≤ 449 мл/100 г/мин). Выявлена высокая корреляционная связь показателей ASL-пер-
фузии почек и результатов УЗ-допплеровского исследования почек (r = 0,856). Значения параметров 
диагностической значимости метода бесконтрастной ASL-перфузии почек у пациентов с ДЗП в прогно-
зировании ГРС при поступлении в стационар составили: чувствительность – 0,83, специфичность – 0,92, 
точность – 0,87. Разработан алгоритм обследования пациентов с ДЗП с целью ранней диагностики 
и наблюдения ГРС.
Заключение. Бесконтрастная ASL-перфузия почек при МРТ позволяет эффективно прогнозировать, 
диагностировать и контролировать в динамике повреждение почек у пациентов с ДЗП различного 
генеза.
Ключевые слова: бесконтрастная ASL-перфузия почек; гепаторенальный синдром; диффузные заболе-
вания печени.
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Abstract
Objective: to evaluate the potentials of contrast-free renal arterial spin labeling (ASL) perfusion during 
magnetic resonance imaging (MRI) for the diagnosis and dynamic follow-up of renal lesions in patients 
with diffuse liver diseases (DLD).
Material and methods. The prospective study enrolled 82 patients with various DLD: alcoholic, viral, drug-
induced, autoimmune and mixed etiology. Ultrasound examination with Doppler abdominal and renal 
ultrasonography was conducted using Apogee 5300 (SIUI, China); abdominal MRI with contrast-free renal 
ASL-perfusion was performed using Vantage Titan 1.5 T (Toshiba, Japan). The parameters of renal perfusion 
(renal blood flow, RBF) were measured when the patients were admitted to the hospital, then during dynamic 
follow-up for 18 months.
Results. Mathematical processing of results revealed normal RBF values (≥ 450 ml/100 g/min) and values 
associated with hepatorenal syndrome (HRS) (≤ 449 ml/100 g/min). High correlation between renal 
 ASL-perfusion indicators and results of Doppler renal vessels ultrasonography was detected (r = 0,856). The 
diagnostic effectiveness parameters of contrast-free renal ASL-perfusion were: sensitivity 0.83, specificity 
0.92, diagnostic accuracy 0.87. We created the algorithm of DLD patients examination for early HRS diagnosis 
and follow-up.
Conclusion. Contrast-free renal ASL-perfusion is an informative method for predicting, diagnosis and dynamic 
follow-up of renal lesions in patients with various DLD.
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Введение
Повреждения печени различного генеза (как 

острые, так и хронические) могут приводить к раз­
личным осложнениям со стороны других органов 
и систем, таким как отечно­асцитический синдром, 
печеночная энцефалопатия, гепаторенальный син­
дром (ГРС), гепатопульмональный синдром, раз­
витие кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода и т.д. [1, 2]. Лечение этих ослож­
нений представляет непростую задачу для вра­
чей­клиницистов, поэтому своевременная их диа­
гностика и предотвращение являются важными 

задачами в алгоритме ведения пациентов с по­
вреждениями печени.

Основным звеном патогенеза повреждения 
почек при ГРС является сужение почечных артерий 
в результате активации ренин­ангиотензин­альдо­
стероновой системы, что в свою очередь приво­
дит к нарушению артериальной перфузии в ткани 
почек и снижению скорости клубочковой фильтра­
ции (СКФ) [3, 4].

Выделяют два типа ГРС: 1­й тип (hepatorenal 
syndrome/acute kidney injury, HRS­AKI) характери­
зуется торпидным течением и неблагоприятным 
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прогнозом, возникает чаще у больных с острой пе­
ченочной недостаточностью или циррозом пече­
ни алкогольной этиологии; 2­й тип (HRS­Non­AKI) 
развивается обычно у пациентов с длительно те­
кущим патологическим процессом в печени и про­
грессирует, как правило, в течение нескольких не­
дель или месяцев [4].

Диагностика ГРС на данный момент включает 
помимо физикального обследования и сбора ана­
мнеза лабораторные исследования (уровень сы­
вороточного креатинина, учет объема выделен­
ной жидкости, определение клиренса эндогенного 
креатинина), а также лучевые методы, такие как 
ультразвуковое исследование (УЗИ) почек и пече­
ни с допплеровским сканированием сосудов [3, 4].

В настоящее время разработаны следующие 
критерии постановки диагноза ГРС [4]:

– наличие острой или хронической патоло­
гии печени с выявленной печеночной недостаточ­
ностью и портальной гипертензией;

– повышение уровня креатинина в сыворотке 
крови ≥ 0,3 мг/дл в течение 48 ч или ≥ 50% от ис­
ходного значения и/или снижение диуреза мочи 
≤ 0,5 мл/кг массы тела в течение ≥ 6 ч;

– отсутствие бактериальной инфекции, шока, 
предшествующего приема нефротоксичных пре­
паратов;

– отсутствие заболеваний паренхимы по­
чек (на их наличие указывают протеинурия 
> 500 мг/сут, микрогематурия (> 50 эритроцитов 
в поле зрения), биомаркеры повреждения мочевы­
водящих путей и/или убедительные признаки па­
ренхиматозного заболевания почек при УЗИ);

– отсутствие стойкого улучшения почечной 
функции после отмены диуретиков и восполнения 
объема жидкости при введении раствора альбумина;

– протеинурия < 500 мг/сут и отсутствие убеди­
тельных ультразвуковых признаков обструктивной 
уропатии, паренхиматозного заболевания почек;

– признаки сужения почечных сосудов при 
уровне фракционной экскреции натрия < 0,2%.

Метод маркирования артериальных спинов 
(arterial spin labeling, ASL) – методика магнитно­ре­
зонансной (МР) перфузии, не требующая внутри­
венного введения контрастного вещества, в основе 
которой лежит способность магнитно­резонансной 
томографии (МРТ) наносить магнитные «метки» на 
молекулы воды в артериальной крови, выполняю­
щие роль эндогенного маркера [5–7]. Данная ме­
тодика нашла применение для оценки перфузии 
головного мозга при различных патологиях. Не­
сколько опубликованных работ свидетельствуют 
об успешном применении ASL­перфузии для оцен­
ки состояния печени при вирусных гепатитах [8]. 
Также в литературе имеются упоминания об ис­
пользовании этой методики для оценки перфузии 
почек [7].

В настоящее время в мировой литературе нет 
данных о применении ASL­перфузии для прогно­
зирования и диагностики ГРС у пациентов с диф­
фузными заболеваниями печени (ДЗП) алко­
гольной, лекарственной, смешанной (вирусной/
алкогольной/лекарственной) этиологий. Для оцен­
ки возможностей и эффективности использования 
методики у больных с вышеуказанными патологи­
ческими состояниями необходимо сопоставить ре­
зультаты ASL­перфузии почек у пациентов с ДЗП 
различного генеза с данными УЗИ почек с доппле­
ровским сканированием сосудов и лабораторных 
исследований, а также провести динамическое на­
блюдение за пациентами с целью оценки измене­
ния клинических, лабораторных и лучевых показа­
телей, отражающих состояние почек.

Цель – оценить возможности бесконтрастной 
ASL­перфузии почек при МРТ в диагностике и ди­
намическом наблюдении повреждений почек у па­
циентов с ДЗП.

Материал и методы

На клинической базе кафедры лучевой диагно­
стики и лучевой терапии с курсом дополнительно­
го профессионального образования ФГБОУ ВО 
« Смоленский государственный медицинский уни­
верситет» Минздрава России (ОГБУЗ «Клиниче­
ская больница № 1») обследованы 82 пациента 
с ДЗП различных этиологий: 21 (26%) – алкоголь­
ной, 25 (30%) – вирусной, 10 (12%) – лекарствен­
ной, 7 (9%) – аутоиммунной, 19 (23%) – смешанной. 
Пациенты находились на лечении в инфекционном, 
гастроэнтерологическом, гепатологическом отде­
лениях, где им выполняли УЗИ органов брюшной 
полости и почек с допплеровским сканированием 
сосудов. Оценивали клинические данные и резуль­
таты лабораторных методов исследования (биохи­
мический анализ крови, расчет СКФ, учет объема 
выделенной жидкости).

Дополнительно в алгоритм обследования 
 входило проведение МРТ органов брюшной по­
лости с включением методики бесконтрастной 
ASL­перфузии почек. МР­протокол исследова­
ния содержал стандартные импульсные после­
довательности (Т1, Т2, DWI) и был дополнен ре­
жимом 3D ASL. МРТ выполняли на аппарате Titan 
(Toshiba, Япония) с напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тл.

Референтным методом для инструменталь­
ного подтверждения повреждения почек являлось 
УЗИ почек с допплеровским сканированием сосу­
дов. Данная методика, по данным опубликованных 
работ, доказала свою эффективность в диагнос­
тике ГРС [9].

Следует отметить, что из исследования исклю­
чали пациентов, имевших в анамнезе хронический 
пиелонефрит или другие хронические заболева­
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ния почек, что позволило достоверно изучить про­
явления именно первично развивающегося ГРС на 
фоне патологии печени.

Завершающим этапом исследования явля­
лось проведение комплексного статистического 
анализа результатов, полученных при общекли­
ническом, лабораторном обследовании пациен­
тов, а также при использовании лучевых методов. 
Статистический анализ выполняли с помощью ста­
тистических пакетов SPSS (версия 20) и Statistica 
(версия 6.0). Применяли методы описательной ста­
тистики и сравнения выборок (с использованием 
непараметрических критериев).

Результаты
Пациенты были разделены на группы в зави­

симости от длительности течения заболевания 
(острое/хроническое), этиологической формы 
ДЗП и степени тяжести/активности (рис. 1). Рас­
пределение пациентов с острыми гепатитами по 
степени тяжести основано на особенностях их 
клинического состояния и результатах лаборатор­
ных исследований. Распределение больных с хро­
ническими ДЗП по степени активности процесса 
обусловлено лабораторными показателями (сте­
пень повышения активности трансаминаз в сыво­
ротке крови).
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Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от длительности течения, этиологической формы и степени тяжести диффузного 
заболевания печени (ДЗП):
а – острые гепатиты, b – хронические гепатиты

Fig. 1. Patient distribution depending on the duration, etiological form and severity of diffuse liver disease (DLD):
a – acute hepatitis, b – chronic hepatitis
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Симптомы поражения почек при ГРС включа­
ли клинические и лабораторные изменения. Среди 
клинических симптомов у пациентов с ГРС встре­
чались: олигурия (реже поллакиурия) (n = 8), оте­
ки лица (n = 5), боли в пояснице либо положитель­
ный/сомнительный симптом Пастернацкого (n = 3). 
В лабораторных показателях наиболее часто отме­
чались следующие отклонения: повышение уровня 
сывороточного креатинина (n = 10), снижение СКФ 
(n = 10), эпителиурия (n = 9), протеинурия (n = 5), 
реже лейкоцитурия и гематурия.

Клинико­лабораторные признаки ГРС были 
выявлены у 12 (14,6%) пациентов, причем 66% из 
них составляли больные с алкогольной и смешан­
ной этиологией ДЗП. В большинстве случаев (75%) 
ГРС возникал у пациентов с тяжелым течением 
острых гепатитов и хроническими ДЗП умеренной/
выраженной активности.

Проводилось стандартное УЗИ почек с изме­
рением их размеров и оценкой структуры, а так­
же дуплексное исследование почечных артерий от 
их начала до междольковых артерий с измерени­
ем пиковой систолической скорости (peak systolic 
velocity, PSV) и индекса резистентности (resistive 
index, RI) по ходу почечных артерий до междолько­
вых артерий. RI вычислялся автоматически после 
получения значений PSV и конечной диастоличе­
ской скорости кровотока в артериях.

По результатам УЗИ почек с допплеровским 
сканированием сосудов показана высокая эффек­
тивность метода в диагностике ГРС. При анализе 
результатов первичного УЗИ почек в группе паци­

ентов с ГРС выявлены изменения, представленные 
на рисунке 2.

Таким образом, наиболее постоянными УЗ­ 
симптомами ГРС являлись: снижение PSV в маги­
стральных почечных и интрапаренхиматозных ар­
териях, а также повышение RI по ходу почечных 
артерий. Следует отметить, что у 2 (2,4%) пациен­
тов из всей выборки (n = 82) УЗ­изменения почек 
были выявлены еще в доклинический период ГРС 
(при отсутствии клинических и лабораторных из­
менений), а через 1 мес ГРС был подтвержден по­
явившимися клинико­лабораторными симптомами.

При обработке результатов показатели диа­
гностической значимости УЗИ у пациентов с ГРС 
составили: чувствительность – 0,75, специфич­
ность – 0,87, точность – 0,81.

Исследуемой группе пациентов (n = 82) про­
ведена МРТ органов брюшной полости с дополни­
тельным включением в протокол методики бескон­
трастной ASL­перфузии почек с количественной 
оценкой перфузии по почечным артериям – под­
счет показателей объемного почечного кровотока 
(renal blood flow, RBF). Метод МРТ позволил про­
анализировать структуру, размеры почек, располо­
жение, диаметр и ход почечных артерий. Первич­
ное МРТ­исследование выполняли всем пациентам 
в сроки от 3 до 11 дней госпитализации после про­
ведения лабораторных исследований и УЗИ орга­
нов брюшной полости и почек.

Пример использования методики УЗИ с доп­
плеровским сканированием сосудов почек 
и МРТ органов брюшной полости с включением 

Рис. 2. Ультразвуковые симптомы повреждения почек у пациентов с клинически и лабораторно подтвержденным гепаторе-
нальным синдромом (n = 12).
РSV (рeak systolic velocity) – пиковая систолическая скорость; RI (resistance index) – индекс резистентности

Fig. 2. Ultrasound symptoms of kidney damage in patients with clinically and laboratory confirmed hepatorenal syndrome (n = 12).
РSV – рeak systolic velocity; RI – resistive index
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Рис. 3. Результат ультразвукового (УЗ) допплеровского исследования сосудов почки и  магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов брюшной полости с бесконтрастной перфузией с маркированием артериальных спинов (arterial spin labeling, 
ASL) почек:
а – УЗ-скан с оценкой скоростных показателей кровотока в междольковой артерии правой почки с рассчитанным RI (0,78 – 
повышен); b – МРТ органов брюшной полости того же пациента, Т2-взвешенное изображение, аксиальная плоскость, с выде-
ленной зоной интереса (правая почечная артерия); c – карта ASL-перфузии с выделенной зоной интереса (правая почечная 
артерия); d – статистическая карта с  подсчитанным количественным показателем объемного почечного кровотока правой 
почки (mean 401,2 мл/100 г/мин – показатель снижен, остальные строки отражают вариацию количественного показателя 
перфузии и пространственные характеристики зоны интереса)

Fig. 3. Results of doppler ultrasonography (US) of renal vessels and abdominal magnetic resonance imaging (MRI) with contrast-
free renal arterial spin labeling (ASL) perfusion:
а – US-image, showing estimation of blood flow parameters in the interlobular artery of the right kidney with a calculated RI 
(0.78 – increased); b – abdominal MRI of the same patient, T2 weighted image, axial, region of interest is right renal artery; 
c – ASL perfusion map, region of interest is right renal artery; d – statistical map showing renal blood flow of the right kidney 
(mean 401.2 ml/100 g/min – reduced, other lines describe the variation of the quantitative perfusion index and the spatial 
characteristics of the region of interest)

a b

c d

в  протокол методики бесконтрастной ASL­перфу­
зии почек представлен на рисунке 3.

Результаты проведения бесконтрастной 
ASL­перфузии почек у пациентов с ДЗП при пер­
вичном исследовании отражены в таблице 1.

Таким образом, были установлены нормаль­
ные значения ASL­перфузии почек и значения, по­

зволяющие заподозрить развитие и наличие ГРС. 
Работа с данной группой пациентов на протяже­
нии 1,5 лет дала возможность определить высо­
кую корреляционную связь показателей ASL­пер­
фузии почек с результатами УЗ­допплеровского 
исследования почек (r = 0,856). Полученные зна­
чения у 82 больных были оценены по критериям 
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 Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка, и их 
статистическая значимость не превышала 0,05, 
что позволило использовать только непараметри­
ческие критерии для анализа данных и в после­
дующем получить медианы: ≥ 450 мл/100 г/мин, 
≤ 449 мл/100 г/мин.

Следует отметить, что независимо от лока­
лизации изменений перфузии (в одной или двух 
почках) частота развития ГРС у больных была оди­
накова. Выполнена оценка показателей ASL­пер­
фузии почек при МРТ в динамическом наблюдении 
за пациентами с ДЗП на фоне проводимой тера­
пии (табл. 2).

 У 4 из 14 больных (28,6%) изменения ASL­пер­
фузии почек были выявлены еще в доклинический 
период ГРС (отсутствие клинических и лабора­
торных изменений, а также изменения при УЗИ), 
а через 1 мес ГРС был подтвержден появивши­
мися клинико­лабораторными симптомами (n = 2) 
и УЗ­изменениями (n = 3).

Пациентам с ДЗП, у которых при первичном 
УЗИ почек, ASL­перфузии почек при МРТ были вы­
явлены признаки повреждения почек, повторное 

Таблица 1

Результаты количественной оценки ASL-перфузии почек при МРТ у пациентов с ДЗП (n = 82), n (%)

Table 1

Results of quantitative evaluation of renal ASL-perfusion in patients with DLD (n = 82), n (%)

Показатели ASL-перфузии, мл/100 г/мин // ASL-perfusion indicators, ml/100 g/min Число пациентов /
Number of patients

455,2±5,2 (нормальные) в обеих почках / 455.2 ± 5.2 (normal) in both kidneys 68 (82,9)

441,3±7,3 (сниженные) в обеих почках / 441.3 ± 7.3 (decreased) in both kidneys 11 (13,4)

437,3±9,6 (сниженные) в одной почке / 437.3 ± 9.6 (decreased) in one kidney 3 (3,7)

Примечание. ASL (arterial spin labeling) – маркирование артериальных спинов; МРТ – магнитно-резонансная томография; ДЗП – диффузные за-
болевания печени.
Note. ASL – arterial spin labeling; MRI – magnetic resonance imaging; DLD – diffuse liver diseases.

исследование проведено через 1–1,5 мес после 
коррекции терапии. У 6 (42,8%) больных с ГРС на­
блюдалась положительная динамика в виде вос­
становления показателей PSV и RI в почечных ар­
териях по данным УЗИ, показатели RBF при МРТ 
превышали 450 мл/100 г/мин.

В течение 1­го года всей группе пациентов 
ASL­перфузию почек проводили при поступле­
нии (после применения всех необходимых клини­
ко­лабораторных методов исследования), через 
1–1,5 мес, через 3–6 мес, через 9–12 мес. Из всех 
больных ГРС сохранялся у 1 пациента, через 1 год 
наблюдения ему был выставлен диагноз «цирроз 
печени, класс В по классификации Чайлда–Пью, 
осложненный портальной гипертензией II ст., гепа­
торенальным синдромом».

У 6 (8,8%) пациентов имелись отклонения в ла­
бораторных показателях, соответствовавшие кри­
териям постановки диагноза ГРС, но отсутствова­
ли патологические изменения при первичном УЗИ 
почек и ASL­перфузии. Этим больным был назна­
чен динамический контроль через 7 дней после кор­
рекции лечения. У 1 пациента, имевшего первично 

Таблица 2

Результаты ASL-перфузии почек при МРТ у пациентов с ДЗП при динамическом наблюдении (n = 82), n (%)

Table 2

Results of renal ASL-perfusion in patients with DLD during dynamic observation (n = 82), n (%)

Сроки динамического наблюдения / Dynamic follow-up
ASL-перфузия, мл/100 г/мин // ASL-perfusion, ml/100 g/min

≥ 450 ≤ 449

При поступлении (3–11-й день) / Upon admission (day 3–11) 68 (82,9) 14 (17,1)

Через 1–1,5 мес / After 1–1.5 months 73 (89,0) 9 (11,0)

Через 3–6 мес / After 3–6 months 80 (97,5) 2 (2,5)

Через 9–18 мес / After 9–18 months 81 (98,7) 1 (1,3)



ORIGINAL RESEARCH

37Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №1 | 30–39

нормальные значения ASL­перфузии почек, в даль­
нейшем наблюдалось снижение количественных 
показателей. Пациенту проведена коррекция те­
рапии, при повторном проведении ASL­перфу­
зии почек еще через 1 мес показатель составил 
467,2 мл/100 г/мин. УЗ­картина почек у всей груп­
пы пациентов (n = 6) сохранялась стабильной.

При статистической обработке результатов 
показатели диагностической значимости метода 
бесконтрастной ASL­перфузии почек у пациентов 
с ДЗП в прогнозировании ГРС при поступлении 
составили: чувствительность – 0,83, специфич­
ность – 0,92, точность – 0,87.

Проведение бесконтрастной ASL­перфузии 
почек при МРТ позволило количественно контроли­
ровать состояние перфузии почек при поступлении 
и динамическом наблюдении за пациентами с ДЗП 
с целью своевременной диагностики и коррекции 
лечения ГРС. Разработаны оптимальные сроки 
проведения ASL­перфузии почек при МРТ для па­
циентов с ДЗП. Если при поступлении показатель 
ASL­перфузии почек ≥ 450 мл/100 г/мин, нет кли­
нико­лабораторных, УЗ­данных за ГРС, повторное 
исследование выполняется через 1–1,5 мес, за­
тем индивидуально для каждого пациента в зави­
симости от тактики ведения больного по решению 
консилиума (лечащий врач + врач лучевой диа­
гностики), а в случае наличия изменений в клини­
ко­лабораторных, УЗ­данных в течение 1­го года 

наблюдения – через 1–1,5 мес, через 3–6 мес, 
через 9–12 мес (по решению консилиума). Если 
при поступлении показатель ASL­перфузии почек 
≤ 449 мл/100 г/мин, есть/нет клинико­лаборатор­
ных, УЗ­данных за ГРС, повторные исследования 
необходимы каждые 1–1,5 мес в течение 1­го года 
наблюдения до нормализации показателя. Схема­
тично вышеописанный алгоритм представлен на 
рисунке 4.

Обсуждение

Оценка повреждения почек у пациентов с за­
болеваниями печени является актуальной пробле­
мой на современном этапе развития медицины. 
Это обусловлено высокой частотой развития дан­
ного осложнения, особенно у больных с тяжелым 
течением патологии печени. Так, по данным ис­
следований, от 25% до 50% пациентов с циррозом 
печени, поступающих на госпитальное лечение 
после эпизода декомпенсации, имеют признаки 
ГРС [10, 11]. Развитие повреждения почек утяже­
ляет и без того сложный процесс лечения пациен­
тов с ДЗП. Этим обусловлена необходимость раз­
работки алгоритма обследования, позволяющего 
своевременно прогнозировать, выявлять и контро­
лировать развитие ГРС у больных с ДЗП.

Наиболее широко для диагностики ГРС в на­
стоящее время применяются лабораторные ис­
следования (уровень сывороточного креатинина, 

Оценка клиники, лабораторных данных, ASL почек, УЗИ почек /
Clinical evaluation, laboratory data, renal ASL, kidney US

Норма /
Normal

Контроль через 1,5 мес,
далее – индивидуально /
Control after 1.5 months,

then individually

Контроль через 1,5 мес + 
через 3–6 мес + через

9–12 мес /
Control after 1.5 months +
after 3–6 months + after

9–12 months

Контроль каждые 1–1,5 мес
до нормализации RBF /

Control every 1–1.5 months
until RBF normalization

УЗ/лабораторные
признаки ГРС //

US/laboratory HRS signs

ASL – норма /
Normal ASL

ASL – RBF≤449 мл/100 г/мин с клиническими/
лабораторными/УЗ-симптомами или без них //

ASL – RBF≤449 ml/100 g/min with/without clinical/
laboratory/US symptoms

Рис. 4. Алгоритм проведения ASL-перфузии почек у пациентов с диффузными заболеваниями печени.
АSL (arterial spin labeling) – маркирование артериальных спинов; УЗИ – ультразвуковое исследование; ГРС – гепатореналь-
ный синдром; RBF (renal blood flow) – объем почечного кровотока

Fig. 4. The algorithm of performing renal ASL-perfusion in patients with diffuse liver diseases.
АSL – arterial spin labeling; US – ultrasound; HRS – hepatorenal syndrome; RBF – renal blood flow
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расчет СКФ, уровень натрия в сыворотке крови 
и др.). Изменения данных показателей не являются 
спе цифичными для ГРС, но позволяют эффектив­
но диагностировать и контролировать поражения 
почек различного генеза. Для пациентов с ДЗП из­
менение этих лабораторных показателей является 
поводом для углубленной диагностики и наблюде­
ния за состоянием почек.

Для ранней диагностики и прогнозирова­
ния поражений почек был предложен способ 
прогнозирования риска развития хроническо­
го заболевания почек, основанный на опреде­
лении уровня проэнкефалина или его фрагмен­
тов в физиологической жидкости, полученной от 
пациента. Помимо ограничений, связанных со 
сложностью и доступностью данного исследова­
ния, следует отметить, что уровень проэнкефа­
лина зависит от состояния сердечно­сосудистой 
системы, центральной нервной системы, пато­
логических зависимостей больного (наркотиче­
ская, алкогольная), а также уровня физической 
нагрузки [12, 13]. Например, у пациентов с ДЗП 
алкогольного генеза могут иметься признаки 
дисциркуляторной энцефалопатии и т.д. – следо­
вательно, данный способ не всегда может быть 
применим для больных с ДЗП.

 УЗИ с допплеровским сканированием сосу­
дов является операторозависимым методом ис­
следования, однако при умелом использовании 
также с высокой эффективностью позволяет обна­
ружить признаки ГРС, особенно в развернутой ста­
дии [9, 14].

Известен способ оценки почечной гемодина­
мики у пациентов с циррозом печени, основанный 
на результатах УЗИ, в частности на оценке пара­
метров кровотока в артериях почек и портальной 
вене. Данный метод применим только в случаях 
цирроза печени, и определение его прогностиче­
ской ценности требует дальнейших исследований, 
однако экономическая целесообразность, безу­
словно, мотивирует к дальнейшим исследованиям 
в этом направлении [14].

Таким образом, наиболее актуальной про­
блемой, касающейся ГРС, является его прогно­
зирование и ранняя диагностика. Для ее решения 
нами предложен алгоритм обследования пациен­
тов с ДЗП, включающий современный метод диа­
гностики – бесконтрастную ASL­перфузию почек 
при МРТ, которая продемонстрировала высокие 
показатели диагностической значимости по ре­
зультатам нашего исследования. Данная методика 
неинвазивна, не требует внутривенного введения 
контрастного препарата, менее операторозависи­
ма (по сравнению с УЗИ) и позволяет эффективно 
и в ранние сроки прогнозировать, диагностировать 
и контролировать поражения почек у пациентов 
с ДЗП различного генеза.

Заключение

Для пациентов с ДЗП следует проводить 
ASL­перфузию почек при МРТ. Нормальными пока­
зателями можно считать ≥ 450 мл/100 г/мин, изме­
ненными – ≤ 449 мл/100 г/мин (p < 0,05).

Бесконтрастная ASL­перфузии почек при МРТ 
имеет высокую диагностическую и прогностиче­
скую значимость в оценке ГРС при поступлении 
и динамическом наблюдении за пациентами с ДЗП 
(чувствительность 0,83, специфичность 0,92, 
 точность 0,87).

Алгоритм проведения ASL­перфузии почек при 
МРТ для пациентов с ДЗП включает два условия. 
Если при поступлении показатель ASL­перфузии 
почек ≥ 450 мл/100 г/мин, нет клинико­лаборатор­
ных, УЗ­данных за ГРС, повторное исследование 
следует проводить через 1–1,5 мес, затем инди­
видуально для каждого пациента, а в случае нали­
чия изменений в клинико­лабораторных, УЗ­дан­
ных – в течение 1­го года наблюдения: через 
1–1,5 мес, через 3–6 мес, через 9–12 мес. Если 
при поступлении показатель ASL­перфузии почек 
≤ 449 мл/100 г/мин, есть/нет клинико­лаборатор­
ных, УЗ­данных за ГРС, повторные исследования 
необходимы каждые 1–1,5 мес в течение 1­го года 
наблюдения до нормализации показателя.
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Резюме
Актуальность. Низкодозная компьютерная томография (НДКТ) органов грудной клетки (ОГК) приме-
няется для скрининга рака легкого, но данные исследования можно использовать и для оценки состояния 
печени, в т.ч. выявления жирового гепатоза (ЖГ). Однако врачи-рентгенологи часто не проводят оценку 
изменений печени из-за концентрации внимания на ОГК.
Цель: определить выявляемость КТ-признаков ЖГ среди пациентов группы скрининга рака легкого с 
помощью системы компьютерного зрения (КЗ). 
Материал и методы. Для ретроспективного исследования было отобрано 300 НДКТ ОГК пациентов 
из группы проекта скрининга рака легкого г. Москвы в период 2018–2020 гг.  Анализ КТ-плотности печени 
проводили с применением системы КЗ, КТ-признаками ЖГ считали значения плотности печени < 40 HU. 
Дополнительно выполнен анализ текстовых протоколов описания и заключений отобранных исследо-
ваний. Проведено сравнение выявляемости КТ-признаков ЖГ врачами-рентгенологами и системой КЗ.
Результаты. В анализ включены данные 291 пациента, медиана возраста для всей выборки составила 
65 [61; 70] лет. Среднее значение КТ-плотности печени определено на уровне 55,6 ± 14,8 HU. Плотность 
печени < 40 HU зафиксирована у 13% больных (23 (16,1%) мужчины и 14 (9,5%) женщин). Выявлена 
статистически достоверная разница между показателями плотности печени у этих пациентов (р = 0,04). 
В группу риска наличия ЖГ (40–45 HU) вошли 6 (4,2%) мужчин и 4 (2,7%) женщины. При пересмотре 
текстовых протоколов описания исследований, в которых плотность печени составила < 40 HU, во всех 
случаях отмечено отсутствие указания на патологию.
Заключение. Выявляемость КТ-признаков ЖГ среди пациентов группы скрининга рака легкого г. Москвы 
составила 13%. Отсутствие указаний на данную патологию в протоколах текстовых описаний подчерки-
вает актуальность применения систем КЗ в рутинной практике врача- рентгенолога.
Ключевые слова: низкодозная компьютерная томография; жировой гепатоз; компьютерное зрение; 
оппортунистический скрининг; скрининг рака легкого.
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Abstract
Background. Chest low-dose computed tomography (LDCT) is used in lung cancer screening, but the study 
data can also be used to assess the liver condition, including the hepatic steatosis (HS) detection. However, 
radiologists often do not pay attention to liver changes due to the focus on the chest.
Objective: to determine the prevalence of HS during chest LDST among lung cancer screening patients 
using a computer vision (CV) system.
Material and methods. For a retrospective study, 300 chest LDCT were taken from Moscow lung cancer 
screening in 2018–2020. Hepatic attenuation analysis was performed by CV, the values < 40 HU were 
considered as HS. The text protocols of CT scans were analysed and compared with decreased hepatic 
attenuation revealed by CV system.
Results. 291 patients were analysed, the median age for the sample was 65 [61; 70] years. The mean hepatic 
attenuation was 55.6 ± 14.8 HU. Hepatic attenuation < 40 HU was found in 13% patients (23 (16.1%) males 
and 14 (9.5%) females), a statistically significant difference was revealed among these patients (p = 0.04). 
Six (4.2%) males and 4 (2.7%) females were at risk for HS (40–45 HU). The examination of text protocols 
showed no pathology discovered in all cases.
Conclusion. The prevalence of CT signs for HS among the lung cancer screening group in Moscow was 13%. 
The absence of HS in text protocols highlights the importance of using CV systems in the routine practice.
Keywords: low-dose computerized tomography, hepatic steatosis, computer vision, opportunistic screening, 
lung cancer screening.
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Введение
Жировой гепатоз (ЖГ), или стеатоз пече­

ни, – патологическое состояние, которое харак­
теризуется жировой дистрофией ткани органа, 
накапливающей свободные жирные кислоты и три­
глицериды [1]. На сегодняшний день это заболева­
ние – самая частая среди всех патологий печени, 
и его распространенность в мире неуклонно рас­
тет [2]. В литературе имеются данные о влиянии 
стеатоза на течение и дебют сердечно­сосудистых 
заболеваний, сахарный диабет 2­го типа, колорек­
тального рака, хронической болезни почек [3–6].

Существует несколько методов инструмен­
тальной диагностики ЖГ, одним из которых являет­
ся компьютерная томография (КТ) [7, 8]. Использо­
вание низкодозной КТ (НДКТ) позволяет добиться 
высокой диагностической эффективности в выяв­
лении ЖГ при снижении дозы лучевой нагрузки [9]. 
Достоверно жировая дистрофия органа определя­
ется при снижении плотности печени менее 40 HU 
(Hounsfield units – единицы по шкале Хаунсфил­
да). Следует отметить, что выявление КТ­призна­
ков ЖГ возможно при проведении КТ не только 
органов брюшной полости, но и органов грудной 
клетки (ОГК), когда видна только часть печени под 
правым куполом диафрагмы [10, 11]. Однако про­
блема выявления данного патологического состоя­
ния заключается в том, что при анализе изобра­
жений КТ ОГК внимание рентгенологов в первую 
очередь направлено на целевые органы (грудной 
клетки и средостения), что повышает вероятность 
пропуска врачом видимых изменений печени, даже 
если они попадают в зону исследования [12]. Ре­
шением данной проблемы может являться исполь­
зование автоматизированных систем.

Существует целый спектр математических 
алгоритмов для анализа денситометрических по­
казателей печени. Большинство из них способны 
анализировать только те исследования, в которых 
печень определяется в полном объеме или же при 
сканировании используется внутривенное кон­
трастное усиление [13–17]. При этом единичные 
алгоритмы по данным нативных НДКТ­изображе­
ний ОГК могут выявлять КТ­признаки ЖГ [18].

Учитывая диагностические возможности КТ­ 
аппаратов и высокую распространенность ЖГ, 
следует уделить особое внимание выявлению па­
тологий печени. Опыт зарубежных авторов по­
казал, что дополнительные находки в нецелевых 

 органах по данным НДКТ и КТ позволяют повысить 
информативность исследований, а также оптими­
зировать маршрутизацию пациентов [19, 20].

Цель – определить выявляемость КТ­призна­
ков ЖГ среди пациентов группы скрининга рака 
легкого с помощью системы компьютерного зре­
ния (КЗ).

Материал и методы

В соответствии с поставленной целью задача­
ми исследования являлись:

– проведение анализа исследований НДКТ 
ОГК при помощи КЗ на предмет наличия КТ­при­
знаков ЖГ;

– сравнение полученных данных с данными за­
ключений врачей­рентгенологов.

Дизайн исследования. Исследование явля­
лось ретроспективным, в связи с чем дополнитель­
ное информированное согласие пациентов не тре­
бовалось. Для оценки выявляемости КТ­признаков 
ЖГ при проведении скрининговой программы рака 
легкого мы использовали систему КЗ для автома­
тического измерения плотности печени по дан­
ным КТ, а также анализировали данные текстовых 
заключений отобранных КТ­исследований. Далее 
сравнивали полученные результаты КТ­исследо­
ваний с выявленной сниженной плотностью печени 
с протоколами описания. По итогам проведенной 
работы определили выявляемость КТ­признаков 
ЖГ, а также провели оценку эффективности систе­
мы КЗ в выявлении данной патологии для исследо­
ваний НДКТ ОГК.

Критерии включения: наличие НДКТ ОГК, 
а также протокола описания исследования.

Критерии исключения: КТ­изображения, со­
держащие признаки аномалии строения печени, 
наличие металлических и инородных включений на 
уровне печени, некорректно выполненные иссле­
дования при наличии выраженных двигательных 
артефактов, нарушениях укладки (расположенных 
при исследовании вдоль туловища руках), КТ­изо­
бражения с некорректно оконтуренной печенью по­
сле обработки КЗ (в области сегментации захваче­
ны рядом расположенные органы или мягкие ткани, 
выделено менее 2/3 видимого объема печени).

Пациенты. Обработаны данные НДКТ ОГК 
пациентов, принявших участие в пилотном про­
екте скрининга рака легкого в г. Москве в период 
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2018–2020 гг. Все отобранные больные входили 
в группу риска рака легкого в соответствии со сле­
дующими критериями: возраст от 55 до 74 лет, бес­
симптомные лица (кроме симптомов, связанных 
с курением), имеют индекс курения «пачка/лет» бо­
лее 30, продолжение курения или отказ от курения 
в течение последних 15 лет1.

Протокол сканирования. НДКТ­исследова­
ния выполняли на двух моделях 64­срезовых то­
мографов Toshiba Aquilion 64 и Toshiba Aquilion CLX 
(Canon Medical Systems, Япония) без применения 
алгоритмов итеративной реконструкции со сле­
дующими параметрами настройки: коллимация 
0,5 × 64, напряжение трубки 135 кВ, толщина сре­
зов 1 мм, мягкотканная КТ­реконструкция (FC07). 
Показатели тока трубки, компьютерно­томогра­
фического индекса дозы, скорости ротации трубки 
варьировали с зависимости от выбранного в соот­
ветствии с массой тела пациента протокола скани­
рования. Сканирование ОГК проводили в диапазо­
не от верхушек легких до плевральных синусов, за 
счет чего в область исследования включали верх­
ние отделы брюшной полости.

Система компьютерного зрения. Для ав­
томатической оценки КТ­плотности печени ис­
пользовали разработанную нами ранее систему 
КЗ CTLiverExam2. С ее помощью возможна оценка 

1  Патент RU 2701922 «Способ скрининга рака легкого с по­

мощью ультранизкодозной компьютерной томографии 

у пациентов с массой тела до 69 кг».
2  Свидетельство о государственной регистрации програм­

мы для ЭВМ № 2019660983 «Программа сегментации изо­

бражения печени и определения рентгеновской плотности 

печени CTLiverExam».

КТ­плотности печени по данным бесконтрастных 
изображений в условиях неполной визуализации 
органа. Обработка данных проводится в пакет­
ном режиме, при котором выполняется автомати­
ческий анализ большого массива данных. Резуль­
тат выдается в виде таблицы с данными о средней 
плотности сегментированной печени, стандартно­
го отклонения и степени неоднородности.

Анализ протоколов описания. Анализ осу­
ществляли при помощи фильтрации текстовых 
протоколов описания и заключений исследований 
по ключевым словам и словосочетаниям «жиро­
вой гепатоз», «жировая дистрофия печени», «жи­
ровая инфильтрация», «липодистрофия», «стеатоз 
печени» с последующим пересмотром отобран­
ных исследований.

Статистический анализ. Для оценки выяв­
ляемости признаков жировой дегенерации пече­
ни использовали описательные методы статисти­
ки с указанием следующих характеристик: число 
непропущенных значений, минимальное и макси­
мальное значения, арифметическое среднее, стан­
дартное отклонение, 95% доверительный интер­
вал для среднего, медиана. Уровень значимости 
принимали равным 0,05. Дополнительно прове­
дено сравнение между числом и долей субъектов 
с пониженной плотностью печени, которая опре­
делялась как абсолютное значение < 40 HU. Ста­
тистическая обработка выполнена с помощью про­
граммы Stata 14.

Результаты

Для анализа отобраны 300 исследований 
НДКТ. Три исследования исключили по причине от­
сутствия протоколов описания в системе базы дан­
ных, 6 – по причине ошибки оконтуривания печени. 

87% 13%
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Плотность печени > 40 HU / 
Hepatic attenuation > 40 HU

Плотность печени < 40 HU / 
Hepatic attenuation < 40 HU
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Рис. 1. Процентное соотношение подгрупп, выделенных по результатам исследования КТ-плотности печени, 
с  данными распределения по полу в группе с плотностью печени < 40 HU

Fig. 1. The percentage ratio of the subgroups identified by the results of CT hepatic attenuation study with gender 
 distribution data in the group with values < 40 HU



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

44 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №1 | 40–46

Сравнение данных плотности печени при низкодозной компьютерной томографии органов грудной клетки, 
полученных автоматическим методом, для мужчин и женщин

Comparison of hepatic attenuation data of chest low-dose computed tomography obtained by automatic method 
for men and women

Параметр / Parameter Мужчины / Males Женщины / Females

Число непропущенных значений, n / Number of non-missing values, n 143 142

Плотность печени, HU / Hepatic attenuation, HU   
       средняя / mean 54,57 56,60
       стандартное отклонение / standard deviation 14,81 14,85
       95% доверительный интервал / 95% confidence interval 50,61–57,54 50,17–59,73
      минимальная  / minimum 0,5 –5,0
       максимальная / maximum 83,7 87,0
       медиана / median 56,90 59,25

Плотность печени, n (%) / Hepatic attenuation, n (%)   
       < 40 HU 23 (16,08) 14 (9,46)
       40–45 HU 6 (4,20) 4 (2,70)

Разница во всей группе / Difference in the whole group р = 0,30;  t = 1,02;  df = 287,9

Разница в группе с плотностью печени < 40 HU /
Difference in the group with hepatic attenuation < 40 HU

р = 0,04;  t =  –2,16;  df = 23,05

Таким образом, в анализ включены данные 291 па­
циента, из которых 51% составляли женщины.

Показатель медианы возраста для всей выбор­
ки пациентов составил 65 [61; 70] лет (65 [60; 69] лет 
для женщин и 66 [61; 71] лет для мужчин). Сред­
нее значение КТ­плотности печени в 291 остав­
шемся КТ­исследовании составило 55,6 ± 14,8 HU. 
Отсутствовала  статистически  значимая разница 
(р = 0,30; t = 1,02; df = 287,9) между средними зна­
чениями плотности печени у женщин (56,6 ± 14,8 
HU) и мужчин (54,6 ± 14,8 HU). Плотность печени 
менее 40 HU зафиксирована у 13% пациентов (23 
(16,1%) мужчины и 14 (9,5%) женщин) (рис. 1). При 

этом выявлена статистически достоверная разни­
ца между показателями плотности печени у этих 
пациентов (р = 0,04; t = –2,16; df = 23,05). Кроме 
того, в группе риска ЖГ (значения плотности пече­
ни в диапазоне 40–45 HU) находились 6 (4,2%) муж­
чин и 4 (2,7%) женщины (см. табл.).

При пересмотре протоколов профессиональ­
ного описания врачами­рентгенологами НДКТ­ис­
следований, в которых была определена сниженная 
плотность печени менее 40 HU, во всех 37 случа­
ях выявлено отсутствие указания на патологию 
в  текстовом протоколе (рис. 2).

Обсуждение

Выявляемость КТ­признаков ЖГ среди паци­
ентов группы скрининга рака легкого г. Москвы со­
ставила 13%. В протоколах описания выявленной 
группы пациентов не было указаний на наличие 
данной патологии.

Проведенное нами исследование демон­
стрирует высокую выявляемость признаков ЖГ 
при скрининге среди пациентов группы риска 
развития рака легкого. Полученный результат 
значительно превышает аналогичный показа­
тель для выборки из 170 участников исследова­
ния MS­ELCAP (Mount Sinai Early Lung and Cardiac 
Action Program, Нью­Йорк, США), который соста­
вил 5,3% [20]. Каждый из участников этого ис­
следования также входил в группу риска разви­
тия рака легкого и обладал длительной историей 
курения (средний возраст пациентов составлял 
62 года (55% женщин), в нашем исследовании – 
65 лет (51% женщин)). Таким образом, несмотря 
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Рис. 2. Процентное соотношение показателей выявления 
сниженной плотности печени < 40 HU с помощью системы 
компьютерного зрения (КЗ) и при профессиональном опи-
сании врачей-рентгенологов
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HU detection using a computer vision (CV) system and in 
professional description of radiologists
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на довольно схожие данные популяций пилот­
ного проекта скрининга рака легкого г. Москвы 
и MS­ELCAP, встречаемость ЖГ в московской вы­
борке была в 2,4 раза выше, чем в американской, 
т.е. уровень здоровья участников исследования 
MS­ELCAP был заведомо выше.

Ранее X. Chen et al. обнаружили повышенную 
встречаемость ЖГ (16,2%) у жертв террористи­
ческой атаки на Центр международной торговли, 
подвергшихся воздействию гепатотоксичных ве­
ществ, в рамках проведения скрининга рака легко­
го [21]. Авторы определили, что среди жертв атаки 
в 3 раза чаще встречались КТ­признаки ЖГ, так же 
как и повышенный индекс массы тела (ИМТ). Они 
подчеркивают наличие прямой связи повышен­
ного ИМТ респондентов с частотой встречаемо­
сти ЖГ. В нашем исследовании отсутствовали дан­
ные ИМТ, однако мы предполагаем, что возможное 
наличие повышенного ИМТ у пациентов представ­
ленной выборки могло отразиться на полученных 
результатах.

В другом исследовании по оценке плотности 
печени по данным нативной КТ органов брюшной 
полости у пациентов из группы скрининга коло­
ректального рака выявляемость выраженного ЖГ 
в исследуемой группе населения составила 8,8% 
(1025 из 11 669 человек), тогда как КТ­призна­
ки тяжелого ЖГ (менее 18 HU) были определены 
для 1% (112 из 11 669 человек) [22]. В этом кон­
тексте полученные в нашей работе данные позво­
ляют предположить, что в г. Москве пациенты из 
группы риска развития рака легкого находятся 
в зоне действия факторов, значительно увеличи­
вающих вероятность развития ЖГ.

В нашем исследовании среднее значение 
КТ­плотности печени составило 55,6 ± 14,8 HU, 
что соответствует диапазону нормальной плот­
ности органа, но несколько ниже, чем в иссле­
довании американской популяции, для кото­
рой проводили оппортунистический скрининг 
гемохроматоза (59,4 ± 12,7 HU) [23]. В свою оче­
редь, средние показатели плотности печени среди 
участников исследования MS­ELCAP и участников 

скрининга рака прямой кишки также отличаются от 
полученных нами данных и составляют 57,6 ± 9,3 
и 59,4 ± 9,3 HU соответственно [20, 23]. При этом 
отличия не являются ограничением для прямо­
го взаимного переноса лечебных рекомендаций 
и профилактических мер.

Отсутствие указаний на КТ­признаки снижения 
плотности печени во всех случаях, когда разрабо­
танной нами системой КЗ определялось диффуз­
ное снижение плотности печени, свидетельствует 
о наличии проблемы низкой выявляемости вра­
чами­рентгенологами данного патологического 
состояния при анализе исследований НДКТ ОГК. 
Этот факт может быть обусловлен перенаправ­
лением внимания врача­рентгенолога именно 
на выявление патологических очагов в легких 
в рамках целевого скрининга, при этом измене­
ния в других органах области исследования мо­
гут быть пропущены.

Таким образом, использование автомати­
зированных систем для выявления ЖГ, таких как 
системы искусственного интеллекта или КЗ, по­
зволит оптимизировать данный процесс без до­
полнительных временных затрат врачей отделе­
ний лучевой диагностики. Мы ожидаем, что при 
применении системы КЗ для выявления КТ­при­
знаков ЖГ в рутинной практике поток пациентов, 
направляемых на консультацию к гастроэнтеро­
логу для уточнения наличия жировой дегенерации 
печени, ее этиологии и последующего определе­
ния маршрутизации, увеличится на 13%.

Заключение

Результаты нашей работы показывают, что 
применение автоматизированных систем для ана­
лиза изображений НДКТ ОГК обоснованно и при­
водит к повышению эффективности работы вра­
чей­рентгенологов. Помимо этого, внедрение 
систем для автоматической обработки данных лу­
чевой диагностики ускоряет процесс постановки 
диагноза ЖГ, а следовательно, ориентирует па­
циентов на дальнейшее обследование и измене­
ние образа жизни.
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Резюме
Актуальность. Имплантация саморасправляющихся металлических стентов широко используется при 
стенозирующих заболеваниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Планирование и контроль установки 
стентов осуществляют рентгенологическим, эндоскопическим или комбинированным методом. Выбор 
метода определяется предпочтениями врача и традициями клиники, но чаще используют только эндо-
скопический. Работ, сравнивающих эффективность указанных подходов на материале одной клиники, 
в литературе не обнаружено. 
Цель: сравнить клинические и рентгенологические результаты методов планирования и контроля стен-
тирования ЖКТ. 
Материал и методы. С 2016 по 2021 гг. в ГКБ им. С.П. Боткина выполнено 267 стентирований ЖКТ, 
в  70  случаях (26,2%) использован эндоскопический метод, в 97 (36,3%) – рентгенологический 
и в 100 (37,5%) – комбинированный. Всем пациентам проведен рентгенологический контроль после 
операции. Клини ческие и рентгенологические результаты применения каждого подхода оценены ме-
тодами математической статистики.
Результаты. При установке стентов с применением рентгенологического и комбинированного мето-
дов результаты были лучше: полное раскрытие стентов наблюдалось в 99% случаев по сравнению 
с 79% при использовании только эндоскопического метода, положение стента было правильным в 98% 
и 75% случаев соответственно, эвакуаторная функция полностью восстановлена в 98% и 70% случаев 
соответственно. Все различия статистически достоверны (р < 0,001). Очевидно, что рентгенологический 
и комбинированный методы не могут эффективно применяться для предварительной разметки при 
декомпенсированных стенозах. Однако при исключении из сравнения таких пациентов различия между 
группами остаются статистически достоверными (р < 0,05).
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Заключение. Полученные данные обосновывают целесообразность применения рентгенологического 
метода либо самостоятельно, либо в сочетании с эндоскопическим. Существенно лучшие результаты 
стентирования ЖКТ при использовании рентгенологического метода, наиболее вероятно, связаны с про-
ведением предоперационного рентгенологического подбора типа и размеров стента.
Ключевые слова: рентгенология; стеноз желудочно-кишечного тракта; паллиативная медицина; само-
расширяющиеся металлические стенты.
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Abstract
Background. Self-expandable metal stents (SEMS) are widely used in gastrointestinal (GI) tract obstructive 
lesions. Planning and stent placement control can be performed with using roentgenological, endoscopic 
or combined method. The choice of the method depends on doctor’s preferences and clinic’s traditions, but 
endoscopic one is used more often. Comparison of the above methods efficacy in a single-institution material 
was not found in the literature.
Objective: to compare clinical and roentgenological results of GI stenting depending on the method used. 
Material and methods. In 2016–2021, 267 cases of GI stenting were performed in Botkin Municipal Clinical 
Hospital. In 70 (26%) of them an endoscopic method was used, in 97 (36%) – a roentgenological one, 
and in 100 (37%) – a combined one. All patients underwent X-ray control postop. Results were analyzed 
statistically. 
Results. The implementation of X-ray diagnostics solo or in combination with endoscopy in GI SEMS planning 
and placement provided better results in comparison with endoscopic method only. Total SEMS expansion 
was achieved in 99% of cases versus 79% after only endoscopic procedures, correct stent placement – 
in 98% and 75%, respectively, evacuation was restored in 98% and 70%, respectively. All differences were 
statistically significant (p < 0.001). It is evident that X-ray methods are not useful for preliminary marking 
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in decompensated patients with GI stenosis. But after elimination of such cases from analysis, the difference 
between the groups remained statistically significant (p < 0.05).
Conclusion. The data obtained substitute expediency of X-ray method solo or with endoscopic one. Significant 
improvement of the results can be referred to more exact preoperative selection of SEMS type and size 
with X-ray method.
Keywords: X-ray; gastrointestinal obstruction; palliation; self-expandable metal stent.
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Введение
Сегодня в лечении пациентов со стенозирую­

щими поражениями желудочно­кишечного трак­
та (ЖКТ) все шире используется методика стенти­
рования [1–10]. Первые стенты в 1970­х гг. были 
не специально разработанными, а приспособлен­
ными для использования готовыми хирургически­
ми изделиями, выпускавшимися для других целей, 
преимущественно пластиковыми катетерами. Со­
ответственно, результаты их применения не удо­
влетворяли клиницистов, и сложившееся тогда 
негативное отношение к стентированию в опреде­
ленной мере сохраняется и в настоящее время.

На смену пластиковым протезам пришло новое 
поколение металлических саморасправляющих­
ся стентов. В 1983 г. E. Frimberger впервые успеш­
но установил специально разработанный для этой 
цели стент пищевода [11]. Научно­технический про­
гресс привел к появлению новых моделей стентов, 
показавших свою эффективность и успешно ис­
пользуемых во многих областях медицины.

На данный момент существует большое раз­
нообразие стентов. Принципиально они делятся на 
покрытые и непокрытые, а также по форме, диаме­
тру, длине и жесткости. Появились и стали коммер­
чески доступны стенты с переменной жесткостью, 
асимметричные, с антирефлюксными механизма­
ми и т.д.

Расширились показания к стентированию. По­
мимо паллиативного лечения стентирование стало 
применяться при послеоперационной несостоя­
тельности анастомозов, пищеводно­трахеальных 
и пищеводно­бронхиальных свищах, при лечении 
ожоговых стриктур, перфораций стенки ЖКТ, кро­
вотечения из варикозно расширенных вен пищево­
да и прочих состояний [12–14].

Наиболее значимую проблему сегодня пред­
ставляет подбор оптимального стента, характе­
ристика которого соответствует анатомической 
области поражения. Ошибки в подборе, в первую 
очередь в отношении длины, диаметра, жесткости 
стента, значительно ухудшают результаты. В част­
ности, стенты бо ́льших, чем необходимо, длины 

и диаметра создают дискомфорт, болевые ощуще­
ния, ряд осложнений, связанных с неполным при­
мыканием или компремированием стенки ЖКТ; 
стенты меньшей длины не разрешают проблемы 
и мигрируют в 80% случаев [2, 3, 9].

Подбор стента и способ его установки опре­
деляется традициями клиники и предпочтениями 
хирурга. По данным литературы [1, 3–6] и по ре­
зультатам оценки неопубликованных данных ряда 
российских клиник можно заключить, что чаще ис­
пользуется эндоскопический метод, иногда в со­
четании с предварительным рентгенологическим 
планированием. Сторонники метода объясняют 
свое предпочтение быстротой выполнения мани­
пуляции, меньшей лучевой нагрузкой на пациента, 
отсутствием лучевой нагрузки на персонал.

Примерно в 26% случаев планирование и уста­
новка стента осуществляется с использованием 
только рентгенологического метода [15, 16] и при­
мерно в 36% случаев – с применением комбиниро­
ванного метода, включающего предоперационную 
рентгенологическую разметку и непосредствен­
ный рентгенологический контроль процесса уста­
новки стента эндоскопически [17, 18]. Доказатель­
ной базы, обосновывающей преимущество того 
или иного метода, в доступной литературе обнару­
жить не удалось.

В большинстве публикаций, посвященных ме­
тодике стентирования ЖКТ, отмечается ее высокая 
эффективность [1–6, 8, 16]. Основным критерием 
оценки считается клинический успех, т.е. улучше­
ние клинической картины по сравнению с базовым 
состоянием. Однако очень редко можно встретить 
подробное описание методики, приведшей к тако­
му результату [3, 14, 19, 20].

Цель – сравнить клинические и рентгенологи­
ческие результаты различных методов планирова­
ния и контроля стентирования ЖКТ.

Материал и методы

За период с 2016 по 2021 гг. в ГКБ им. С.П. Бот­
кина выполнено 267 стентирований ЖКТ. Из них 
в 70 случаях (26%) использован эндоскопический 
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метод (1­я группа), в 97 (36%) – рентгенологиче­
ский (2­я группа), в 100 (38%) – комбинированный 
эндоскопический и рентгенологический метод 
(3­я группа). Средний возраст пациентов соста­
вил 68 ± 8,5 года и вариьровал от 43 до 90 лет. 
Мужчин было 110 (41%), женщин – 157 (59%), 
достоверных различий по полу и возрасту меж­
ду группами  исследования не зафиксировано 
(рис. 1).

У подавляющего большинства пациентов 
(259 человек, 97%) стентирование проводилось 
по поводу неоперабельного опухолевого пора­
жения, у 8 (3%) больных – по поводу послеопе­
рационных осложнений (несостоятельность ана­
стомозов).

Критериями качества установки стента были: 
правильность положения, степень раскрытия, сте­
пень восстановления эвакуаторной функции, на­
личие или отсутствие ранних осложнений. Всем 
пациентам предварительно проводили рентге­
нологическое исследование ЖКТ с целью оцен­
ки протяженности зоны стеноза и его характера. 
В случае субкомпенсированных стенозов выпол­
няли измерения протяженности, оценку формы 
стенозированного участка и подбор типа стента 
с учетом анатомической локализации изменений 
с нанесением накожной рентгенологической раз­
метки рекомендуемой зоны стентирования.

Для разметки мы используем шар известного 
диаметра (рис. 2), который контактирует с кожей 
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Рис. 1. Распределение пациентов в группах по полу

Fig. 1. Distribution of patients in groups by gender
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Рис. 2. Калибровочный шар известного диаметра

Fig. 2. Calibration ball of known diameter
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проекционно на уровне поражения в трех взаимно 
перпендикулярных проекциях (рис. 3) с получени­
ем среднего результата (рис. 4), с последующим 
нанесением накожной разметки зоны максималь­
ной компрессии, которой должна соответствовать 
рабочая часть стента. Также размечается поло­
жение всего стента с учетом зоны захвата интакт­
ных тканей проксимальнее и дистальнее пораже­
ния (рис. 5).

При декомпенсированных стенозах, когда кон­
траст не заполняет зону поражения, достоверно 
определить протяженность стеноза рентгенологи­
чески невозможно. Соответственно, у таких паци­
ентов рентгенологический метод в изолированном 
виде не применяли, чаще использовали эндоско­
пический и в 5 наблюдениях – комбинированный 
метод (рис. 6).

Рис. 3. Пример проведения рентгенологической разметки зоны стеноза с использованием ручной калибровки:
a – в положении на спине; b – в положении на правом боку; c – в положении на левом боку

Fig. 3. Example of X-ray marking of the stenosis zone using manual calibration:
a – supine position; b – right side position; c – left side position

a b c

Рис. 4. Рентгенологические изображения зоны стеноза с выполненными замерами зоны стентирования:
a – в положении на спине; b – в положении на правом боку; c – в положении на левом боку

Fig. 4. Stenosis zone X-ray images with measurements of the stenting zone:
a – supine position; b – right side position; c – left side position

a b c

Рис. 5. Окончательная наружная разметка с  выделением 
зоны рабочей части стента (стрелки)

Fig. 5. The final external marking with the allocation of stent 
working part zone (arrows)
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Оценку полученных данных осуществляли 
с использованием методов математической стати­
стики. Для сравнения распределений категориаль­
ных величин в исследуемых подгруппах с учетом 
малого числа наблюдений для отдельных значений 
признаков применяли точный тест Фишера. Разли­
чия признавали статистически значимыми на уров­
не p < 0,05.

Результаты и обсуждение

При установке стентов с использованием 
рентгенологического и комбинированного мето­
дов в 100% случаев предварительно проводили 
рентгеноконтрастное исследование ЖКТ с целью 
оценки протяженности стеноза и нанесения на­
кожной рентгенологической разметки зоны стен­
тирования.

При использовании только рентгенологиче­
ского метода (2­я группа) или в сочетании с эндо­
скопическим (3­я группа) полное раскрытие стен­
тов наблюдалось в 99% случаев, при установке 
стентов с применением только эндоскопического 
метода (1­я группа) – в 21% случаев (p < 0,0001). 
Положение стента во 2­й и 3­й группах было пра­
вильным у 98% пациентов, в 1­й группе – у 75% 
(p < 0,0001). Эвакуаторная функция была пол­
ностью восстановлена во 2­й и 3­й группах в 98% 
наблюдений, в 1­й группе – в 70% (p < 0,0001).

Осложнения во 2­й группе наблюдались в 2 слу­
чаях (1,5%) и были связаны с частичной миграцией 
стента, в 3­й группе – в 1 случае (1%) (дефект си­
стемы доставки стента). В 1­й группе осложнения 
отмечены у 17 (25%) пациентов и включали мигра­
цию стента, компремирование стенок ЖКТ, форми­

рование карманов между стентом и стенкой ЖКТ. 
Распределение больных в зависимости от наличия 
осложнений представлено на рисунке 7.

В результате проведенного исследования ока­
залось, что полное восстановление эвакуаторной 
функции пораженного участка ЖКТ было достиг­
нуто в 75% случаев при применении только эндо­
скопического метода, в 98% случаев при выборе 
рентгеновского метода и в 98% случаев при ис­
пользовании комбинированного метода. Различия 
между 2­й и 3­й группами статистически недосто­
верны, но между 1­й и остальными – достоверны 
(p < 0,0001).

Однако необходимо учитывать, что рентгено­
логический и комбинированный методы не могут 
применяться для предварительной разметки при 
декомпенсированных стенозах. Так и оказалось 
при сравнении: в 1­й группе частота декомпенси­
рованных стенозов составила 52%, в 3­й группе – 
5,5%, а во 2­й группе таких пациентов вообще не 
было (рис. 8).

Если исключить из 1­й группы 52 наблюде­
ния пациентов с декомпенсированными стено­
зами, то частота осложнений в ней будет суще­
ственно меньше и составит 6%, но различие со 
2­й и 3­й группами остается статистически досто­
верным. Таким образом, и при повышении одно­
родности групп сравнения за счет исключения из 
них больных с декомпенсированными стенозами 
ЖКТ использование рентгенологического и ком­
бинированного методов эффективнее по сравне­
нию с эндоскопическим. Достоверность различия 
между 1­й и остальными группами по критерию р 
меньше 0,05, т.е. в равных условиях использование 
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Рис. 6. Распределение пациентов в группах в зависимости от степени выраженности стеноза

Fig. 6. Distribution of patients in groups depending on stenosis severity
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Рис. 7. Частота осложнений стентирования желудочно-кишечного тракта в группах исследования:
a – эндоскопический метод установки; b – рентгенологический метод установки; c – комбинированный  метод 
установки

Fig. 7. The frequency of gastrointestinal stenting complications in the study groups:
a – endoscopic method; b – X-ray method; c – combined method
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Рис. 8. Распределение пациентов с декомпенсированными стенозами в группах исследования

Fig. 8. Distribution of patients with decompensated stenoses in the study groups

 рентгенологического и комбинированного  методов 
по сравнению с эндоскопическим обеспечи вает 
лучшие результаты лечения (рис. 9).

Очевидно, что в подавляющем большин­
стве случаев во всех группах исследования по­
становка стента обеспечивала разрешение кли­
нической ситуации и по рентгенологическим 
критериям была «идеальной» (рис. 10). Однако 
частота успешных вмешательств была статисти­
чески достоверно большей при использовании 

рентгенологического метода в качестве само­
стоятельной методики или в сочетании с эндо­
скопической.

Заключение

Результаты сравнительного анализа мето­
дов планирования и контроля стентирования ЖКТ 
на материале 267 наблюдений из одной  клиники 
 обосновывают целесообразность применения 
рентгенологического метода либо  самостоятельно, 
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либо в сочетании с эндоскопическим. Суще­
ственно лучшие результаты стентирования ЖКТ 
при использовании рентгенологического мето­

да, наиболее вероятно, связаны с проведением 
 предоперационного рентгенологического подбо­
ра типа и размеров стента.

1-я группа / Group 1 2-я группа / Group 2 3-я группа / Group 3

2%

98%
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94%

1%

99%

Результат достигнут / The result achieved

Осложнения / Complications
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Рис. 9. Результаты стентирования желудочно-кишечного тракта у  пациентов с  субкомпенсированными 
 стенозами:
a  – эндоскопический метод установки; b  – рентгенологический метод установки; c  – комбинированный 
 метод установки

Fig. 9. Results of gastrointestinal stenting in patients with subcompensated stenosis:
a – endoscopic method; b – X-ray method; c – combined method

Рис. 10. Пример удачного стентирования, выполненного по результатам предоперационной рентгенологической 
разметки (a–c)

Fig. 10. Example of successful stenting performed according to the results of preoperative X-ray marking (a–c)

a b c
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Резюме
Множественная миелома (ММ) – злокачественное иммунопролиферативное заболевание с участием 
плазматических клеток, приводящее к их злокачественной пролиферации и продукции моноклональных 
парапротеинов. Интракраниальное распространение опухоли при ММ встречается очень редко. Это уни-
кальная и нечастая локализация, что затрудняет диагностику заболевания. Мы приводим редкий случай 
лечения пациентки с ММ с внутричерепным распространением, заболевание которой предположительно 
находилось в стадии ремиссии и рецидивировало как внутричерепная плазмоцитома с клинической 
картиной в виде острого нарушения мозгового кровообращения. Выполнено оперативное вмешательство 
по удалению опухоли, проведен патогистологический анализ удаленной ткани. Даже при ранней диагно-
стике прогноз остается неблагоприятным, средняя выживаемость – от 3 до 6 мес. Однако агрессивное 
мультимодальное лечение может продлить жизнь на месяцы.
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Abstract
Multiple myeloma (MM) is a malignant immunoproliferative disease involving plasma cells, leading to their 
malignant proliferation and the production of monoclonal paraproteins. Intracranial tumor spread in MM 
is very rare. This is a unique and infrequent localization, which makes it difficult to diagnose the disease. 
We report a rare case of treatment of a patient with MM intracranial spread, whose disease was presumably 
in remission and recurred as an intracranial plasmacytoma with a clinical picture of acute cerebrovascular 
accident. Surgical intervention was performed to remove the tumor, a histopathological analysis of the 
removed tissue was carried out. Even with early diagnosis, the prognosis remains bleak, with median survival 
rates of 3 to 6 months. However, aggressive multimodal treatment can prolong life by months.
Keywords: multiple myeloma; soft-tissue plasmacytoma; extramedullary disease; intracranial spread; neuro-
oncology.
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Введение
Множественная миелома (ММ) – редкое 

злокачественное иммунопролиферативное за­
болевание, возникающее из моноклональной 
пролиферации зрелых плазматических клеток. 
Плазматические клетки – это тип лейкоцитов, кото­
рые развиваются из зрелых B­лимфоцитов во вто­
ричных лимфоидных органах. Они играют важную 
роль в защите организма от инфекций и болезней, 
вырабатывая белки, называемые иммуноглобули­
нами и также известные как антитела [1–3].

C. Touzeau и P. Moreau [4] выделили четыре 
формы экстрамедуллярного распространения опу­
холи: костные плазмоцитомы, экстрамедуллярные 
плазмоцитомы, плазмоклеточный лейкоз, солитар­
ные плазмоцитомы. При этом новообразовании 
происходит поражение органов и тканей, возник­
шее исключительно при гематогенной диссемина­
ции плазматических клеток. Экстрамедуллярная 
миелома составляет менее 5% злокачественных 
новообразований плазматических клеток, из ко­
торых 85% приходятся на опухоли головы и шеи. 
Симптомы связаны с компрессионными эффекта­
ми в зависимости от местоположения [1, 4].

Этиология ММ остается в значительной степе­
ни неизвестной [1, 5]. Одной из патогенетических 
причин экстрамедуллярного распространения опу­
холи является утрата взаимодействия между плаз­
матическими клетками и микроокружением кост­
ного мозга как важная составляющая в процессах 
пролиферации и миграции клеток [2].

В отличие от солитарных плазмоцитом, ММ 
является системным заболеванием и имеет ха­
рактерные аномалии CRAB. Среднее время про­
грессирования от солитарной плазмоцитомы до 
ММ составляет 2–5 лет. Солитарная плазмоци­
тома обычно возникает в осевом скелете и чаще 
всего проявляется в виде местной боли, пато­
логических переломов, сдавления нервов, тог­

да как экстрамедуллярная ММ, как правило, ха­
рактеризуется объемными поражениями и имеет 
множественную локализацию [3, 5]. При экстра­
медуллярном поражении нередко опухоль пред­
ставлена незрелыми клетками с плазмобластной 
морфологией.

Средняя продолжительность жизни пациен­
тов с ММ составляет 10 лет. Существует множе­
ство факторов, которые влияют на прогноз забо­
левания и либо сокращают, либо удлиняют время 
выживания. Показано, что уровень ангиогенеза 
в опухоли коррелирует со скоростью прогресси­
рования опухоли: чем выше уровень ангиогенеза, 
тем выше скорость прогрессии опухоли и короче 
выживаемость без прогрессирования. Основным 
фактором для прогноза течения ММ также являет­
ся тип миеломы у пациента. Также на прогноз влия­
ет возраст пациента и размер опухоли: у пациен­
тов с ММ старше 60 лет наименее благоприятный 
прогноз, в то время как у лиц моложе 40 лет он наи­
более благоприятный, а опухоли размером более 
5 см оказались неблагоприятным прогностическим 
фактором [1, 3, 5–7].

Интракраниально расположенные плазмоци­
томы встречаются редко [8–13]. При отсутствии 
патогномоничных клинических или нейровизуали­
зационных признаков для постановки точного диа­
гноза требуется гистология.

Представляем случай экстрамедуллярной па­
риетальной плазмоцитомы с преимущественно 
интракраниальным распространением как одно­
го из первых проявлений заболевания у пациентки 
с ММ. Пациентка подписала информированное со­
гласие на публикацию своих  данных.

Описание случая

П а ц и е н т к а  И., 73 года, доставлена в СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница» бригадой 
скорой медицинской помощи с диагнозом «острое 
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нарушение мозгового кровообращения по ише­
мическому типу в левом каротидном бассейне». 
Из анамнеза известно, что заболела внезапно, ког­
да появились речевые расстройства. В течение 
последующих часов появилась слабость в правых 
 конечностях.

Из анамнеза жизни известно, что в течение 
последних 11 мес пациентка наблюдалась у тера­
певта по поводу системного остеопороза. Была 
направлена на дообследование, но до настоящей 
госпитализации полного обследования не прово­
дилось. Данные из предыдущих выписок скудны, 
в одной из них ставился предварительный диа­
гноз с подозрением на изменения в костной тка­
ни вторичной, онкологической (метастатической) 
природы. Обследований головы (компьютерной 
томографии (КТ), магнитно­резонансной томогра­
фии (МРТ)) ранее не проводилось.

При поступлении выполнена мультисрезо-
вая компьютерная томография (МСКТ) головы 
на томографе Somatom Definition AS64 new. В ле­

вой лобно­теменно­височной области определя­
лась обширная зона деструкции костей черепа, 
замещенная мягкотканным компонентом разме­
рами 44×62×73 мм, плотностью +55 HU с преиму­
щественно интракраниальным распространением 
с компрессией и отеком левого полушария голов­
ного мозга, признаками латеральной дислокации 
до 7 мм (рис. 1).

После получения данных МСКТ выполнена 
МРТ головного мозга на томографе с напряженно­
стью магнитной индукции 3 Тл. В левой лобно­те­
менно­височной области выявлено внемозговое 
образование размерами 93×56×48 мм, с четкими 
ровными контурами, преимущественно однород­
ной структуры, веретенообразной формы, с широ­
ким основанием. Срединные структуры смещены 
вправо до 7 мм. Левый боковой и третий желудочек 
компремированы (рис. 2). Структурных изменений 
в веществе головного мозга не выявлено, за ис­
ключением единичных очагов глиоза сосудис того 
генеза.

Рис. 1. Результаты мультиспиральной компьютерной томографии головы:
a–с – 3D-реконструкция костей черепа показывает «перфорированные» диффузные остеолитические очаги в костях свода 
черепа, возникающие в  результате литического разрушения кости (a), с  интракраниальным распространением опухолевой 
массы в париетальной области (b, c) (указано стрелками); d–h – компьютерные аксиальные срезы, демонстрирующие сдавле-
ние левого полушария головного мозга опухолевой массой, растущей внутри костной ткани, стрелками указана внутренняя 
костная пластинка (lamina vitrea) с очагами остеолиза

Fig. 1. Head multislice computed tomography:
a–с – 3D reconstruction of the cranial bones shows «perforated» diffuse osteolytic foci in cranial vault bones resulting from 
lytic bone destruction (a) and intracranial spread of tumor mass in the parietal region (b, c) (arrows); d–h – сomputerized axial 
sections showing left cerebral hemisphere compression by the tumor mass growing inside the bone tissue, arrows indicate the 
internal bone plate (lamina vitrea) with osteolysis foci
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В общеклиническом анализе крови отме­
чена анемия легкой степени тяжести (эритроциты 
3,49×1012/л, гемоглобин 101 г/л, гематокрит 32,2%, 
тромбоциты 232×109/л, лейкоциты 3,4×109/л, ско­
рость оседания эритроцитов 88 мм/ч).

Анализ мочи: цвет желтый, моча прозрачная, 
реакция 5,5, белок 0,1 г/л, глюкоза 0 ммоль/л, ке­
тоны 0 ммоль/л, лейкоциты 25 кл/мкл, нитриты 0, 
билирубин 0, эритроциты 0,3 мг/л, уробилиноген 
34 мкмоль/л, белок Бенс–Джонса отрицательный.

Иммунохимическое исследование крови 
и мочи выявило моноклональную секрецию глобу­
лина – 29 г/л.

На рентгенограмме органов грудной клет-
ки признаки остеопороза, деструкции и патологи­
ческих переломов костной ткани ребер и тел по­
звонков (рис. 3).

Пациентке выполнено оперативное вмеша­
тельство: удаление участка костной ткани сво­

да черепа, пораженного опухолевым процессом. 
На операции отмечались размягченность удаляе­
мого фрагмента костной ткани, патологическое 
обильное кровотечение из измененных диплоити­
ческих сосудов. Удаленный костный фрагмент был 
исследован гистологическим и иммуногистохими­
ческим методами.

Гистологическое заключение. Материал 
фиксировали в 10% забуференном формалине, 
обезвоживали стандартным методом и залива­
ли в парафин. Декальцинацию проводили элек­
тролитным декальцинирующим раствором, со­
стоящим из смеси соляной и муравьиной кислот 
(BioVitrum, Россия) по схеме: соотношение обра­
зец/декальцинатор 1/100, длительность 24–48 ч 
для образцов разной толщины (0,5–1 см). По­
сле декальцинации восстановление образца вы­
полняли промывкой под медленно текущей во­
дой в течение 1 ч. Исследовали гистологические 

Рис. 2. Результаты магнитно-резонансной томографии головного мозга:
a–c – корональные T1-взвешенные изображения (ВИ) c контрастированием показывают гиперинтенсивное поражение со 
значительным масс-эффектом и сдавлением левого полушария головного мозга, неоднородность опухолевой массы с очага-
ми пониженной интенсивности; d – аксиальный срез, диффузионно-взвешенное изображение, b=1000 с/мм2; e–g – аксиаль-
ные T1-ВИ c контрастированием демонстрируют гиперинтенсивное поражение в левой лобно-теменно-височной области со 
значительным масс-эффектом, также отмечается слабая инвазия в паренхиму головного мозга; h – аксиальный срез в режи-
ме DWI (diffusion weighted imaging), карта измеряемого коэффициента диффузии

Fig. 2. Brain magnetic resonance imaging:
a–c  – сoronal contrast-enhanced T1 weighted image (WI) show a hyperintense lesion with a significant mass effect and 
brain left hemisphere compression, tumor mass heterogeneity with low-intensity foci; d – axial diffusion weighted imaging, 
b = 1000 s/mm2; e–g – axial contrast-enhanced T1 WI demonstrate a hyperintense lesion in the left fronto-parietal-temporal 
region with a significant mass effect, weak brain parenchyma invasion is also noted; h – axial diffusion weighted image, apparent 
diffusion coefficient map
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DM2500 M, оборудованного цифровой камерой 
DFC320, и с использованием менеджера изобра­
жений IM50 (Leica Microsystems, Wetzlar, Герма­
ния). При гистологическом исследовании парие­
тальной массы выявлена опухоль диффузного 
строения, состоящая из незрелых мономорфных 
клеток плазмоцитарного вида: округлые клет­
ки с эксцентрично расположенными ядрами, 
в большей части ядер визуализируются крупные 
эозинофильные ядрышки; хроматин зернистый 
(рис. 4, а). Обнаружены множественные фигу­
ры митозов, апоптозные тельца. Среди опухо­
левых клеток присутствуют остатки костных ба­
лок,  отмечается деструктирующий рост опухоли 
в костную ткань (рис. 4, b).

При иммуногистохимическом исследо-
вании уровень экспрессии c­myc составил 77%, 
 индекс пролиферативной активности Ki­67–45%.

Таким образом, пациентке был установлен 
диа гноз ММ с плазмоцитомой париетальной обла­
сти слева, интракраниальным распространением 
и сдавлением левого полушария головного мозга, 
клинической картиной правостороннего гемипа­
реза и угнетением уровня сознания, протекающей 
с парапротеинемией глобулина, распространен­
ным остеодеструктивным процессом, стадия IIIA 
по Durie–Salmon, стадия II по ISS.

1

2
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R

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки.
1 – признаки остеопороза костной ткани ребер; 2 – при-
знаки патологических переломов ребер; 3  – признаки 
 деструкции костной ткани и деформации тел позвонков

Fig. 3. Chest X-ray.
1  – signs of rib bone tissue osteoporosis; 2  – signs of 
pathological rib fractures; 3 – signs of bone tissue destruction 
and vertebral bodies deformation

a b

Рис. 4. Морфологические характеристики исследуемой опухоли:
а – диффузно растущая опухоль, состоящая из незрелых плазмоцитарных клеток, фигуры митозов указаны стрелкой (окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×400); b – остеолитический рост опухоли после декальцинации (указана стрелкой) 
(окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×200)

Fig. 4. Morphological characteristics of the studied tumor:
a – diffusely growing tumor consisting of immature plasmacytic cells, mitotic figures are indicated by an arrow (staining with 
hematoxylin and eosin, magnification ×400); b – osteolytic tumor growth after decalcification (indicated by the arrow) (staining 
with hematoxylin and eosin, magnification ×200)

срезы, окрашенные гематоксилином и эозином. 
Гистологический анализ и микрофотографиро­
вание проводили с помощью микроскопа Leica 
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Обсуждение
Наиболее частыми симптомами ММ являют­

ся усталость и боль в костях или спине. Клетки при 
ММ обычно растут в костной ткани позвоночника, 
черепа, ребер, грудины, таза, плечевой кости и бе­
дер, вызывая боль, остеопению и часто патологи­
ческие переломы. Плазмоцитомы, расположенные 
в костях черепа, могут вызывать головные боли, 
судороги и паралич, в то время как плазмоцитомы 
в реб ре – боль при дыхании [1, 3, 4]. В нашем случае 
достоверно диагностирована плазмоцитома в ко­
стях черепа, ребрах и телах позвонков с невроло­
гической инсультоподобной симптоматикой, боля­
ми в спине и при глубоком вдохе в грудной клетке.

Некоторые типичные признаки плазмоцито­
мы костей свода черепа включают изоплотность 
или повышенную плотность на КТ, а также T1­изо­
бражениях МРТ. В нашем наблюдении объемное 
образование описано как внеаксиальное, с цен­
тром вдоль левой теменной кости черепа, разме­
рами 93×56×48 мм, с ограниченной диффузией 
и умеренным усилением сигнала от прилегающей 
твердой мозговой оболочки. В предыдущих иссле­
дованиях плазмоцитомы черепа также характери­
зовались как слегка неоднородные образования, 

разрушающие кость, которые являются изоинтен­
сивными по отношению к мозгу на неконтрастных 
КТ головного мозга [8–13].

Лечение плазмоцитомы костей черепа меня­
ется в зависимости от стадии заболевания, при со­
литарном опухолевом очаге с компрессией струк­
тур головного мозга применимо хирургическое 
удаление опухоли с последующей лучевой терапи­
ей, но как только заболевание становится систем­
ным, химиотерапия оказывается основным мето­
дом лечения [1, 3, 5, 8–13].

Заключение

Представлено редкое клиническое наблюде­
ние интракраниальной плазмацитомы, которая мо­
жет проявляться как одиночное образование или 
как одно из проявлений ММ. Эти опухоли не име­
ют каких­либо конкретных клинических или рент­
генологических особенностей, и для постановки 
точного диагноза требуется гистология. Хирургия 
и лучевая терапия являются предпочтительными 
способами лечения в случае солитарных опухолей, 
а когда заболевание имеет множественную лока­
лизацию в виде системной ММ, основным выбо­
ром становится цитотоксическая терапия.
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Резюме
Рассматривается редкий сцинтиграфический феномен «суперскан» – аномально высокое диффузное 
накопление остеотропного радиофармпрепарата всеми отделами скелета в сочетании с отсутствием 
визуализации почек и тканевого фона. Подобная особенность отражает генерализованное поражение 
костной системы метастатического, метаболического или гематологического характера. Представлено 
клиническое наблюдение и дана ретроспективная оценка сцинтиграфических данных, полученных в про-
цессе контроля андрогенной депривационной терапии у больного раком предстательной железы (РПЖ). 
На основе анализа признаков «суперскана», включающих гиперфиксацию 99mТс-пирофосфата костями 
черепа, а также сопутствующих уровней простатического специфического антигена и паратиреоидного 
гормона (ПТГ), высказано предположение о метаболическом характере выявленного сцинтиграфи-
ческого феномена, возникновение которого может быть обусловлено эктопической продукцией как 
ПТГ, так и паратиреоидного гормон-родственного протеина, играющей известную роль в генезе РПЖ.
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Abstract
A rare scintigraphic phenomenon of “superscan” is considered – an abnormally high diffuse accumulation 
of osteotropic radiopharmaceutical by all skeletal parts in combination with the absence of kidney and 
tissue background imaging. This feature reflects a generalized bone system lesion of metastatic, metabolic 
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or hematological nature. We present a clinical observation and retrospective assessment of scintigraphic 
data obtained during controlling androgen deprivation therapy in a patient with prostate cancer. Based on 
the analysis of “superscan” signs, including 99mТс-pyrophosphate hyperfixation by skull bones, as well as 
concomitant levels of prostatic specific antigen and parathyroid hormone (PTH), it was suggested that the 
identified scintigraphic phenomenon had metabolic nature, and its occurrence was possibly due to ectopic 
production of both PTH and parathyroid hormone-related protein, playing a well-known role in prostate 
cancer genesis.
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Введение
Сцинтиграфия скелета с 99mТс­пирофосфатом 

(99mТс­ПФ) и другими фосфатными комплексами 
остается основным методом ранней диагностики 
метастатического поражения скелета. Методиче­
ская основа рутинной визуализации скелета – пла­
нарная сцинтиграфия в режиме исследования все­
го тела (whole body).

Ведущий признак очаговой костной патоло­
гии – локальные зоны патологической гиперфикса­
ции («горячие» очаги) радиофармпрепарата (РФП) 
одиночного, множественного или диффузного 
(сливного) характера. Диффузный характер пато­
логии отличается высоким гомогенным поглоще­
нием РФП скелетом (до 90% от введенной актив­
ности) в ассоциации с отсутствием визуализации 
тканевого фона, почек и мочевого пузыря. Подоб­
ное сочетание костного и мягкотканного клиренсов 
сопровождает генерализованное поражение кост­
ной системы различного генеза и обозначено тер­
мином «суперскан» [1].

Общая частота встречаемости подобного 
феномена невысока. По данным сцинтиграфии 
6027 пациентов с различными злокачественными 
новообразованиями она составила 1,3%. В группе 
«суперскана» превалировал рак предстательной 
железы (РПЖ) (57,5%), реже наблюдался рак мо­
лочной железы (12,5%), легких (11,25%), желуд­
ка (6,25%), мочевого пузыря (5%) [2]. Аналогичная 
тенденция отмечена при анализе частоты типов 
«суперскана» в структуре пациентов, направлен­
ных на остеосцинтиграфию. Так, из 168 (2,4%) 
выявленных «суперсканов» метастатический ва­
риант составил абсолютное большинство (93,45%) 
и в основном сопровождал рак предстатель­
ной (67,26%) и молочной (18,45%) желез. Мета­
болический «суперскан» (3,57%) был представлен 
первичным и вторичным гиперпаратиреозом, ге­
матологический (2,98%) – миелопролифератив­
ными заболеваниями [3].

 Дифференциация типа «суперскана» тради­
ционно основывается на клинических данных. Так, 

«суперскан», выявляемый при наличии в анамне­
зе злокачественных новообразований, как прави­
ло, соотносится с генерализованным поражени­
ем скелета метастатического характера без учета 
возможных вторичных метаболических изменений, 
ассоциированных с опухолями непаратиреоидного 
происхождения [4].

Мы нашли только одно сообщение о конста­
тации у пациента с метастатическим РПЖ метабо­
лического «суперскана», обозначенного автором 
как super superscan [5]. Это побудило нас поде­
литься клиническим наблюдением и ретроспек­
тивной оценкой характера «суперскана», выявлен­
ного у больного РПЖ при сцинтиграфии костной 
системы.

Описание случая

П а ц и е н т  М. 67 лет направлен на сцинтигра­
фию костной системы с целью контроля андрогенной 
депривационной терапии (АДТ) ранее выявленно­
го местно­распространенного РПЖ. В предшеству­
ющие 2 года уровень простатического специфи­
ческого антигена (ПСА) находился в диапазоне 
2,8–4,6 нг/мл, тестостерона – 0,60–0,78 нмоль/л. 
Определенный после исследования уровень пара­
тиреоидного гормона (ПТГ) составил 142,5 пг/мл.

Сцинтиграфию скелета проводили на двух­
детекторном однофотонном эмиссионном ком­
пьютерном томографе BrightView XCT (Philips, 
Нидерланды) с 99mТс­ПФ (Пирфотех, Россия) ак­
тивностью 740 МБк. Сканирование в режиме «все 
тело» начиналось через 2,5–3 ч после внутривенно­
го введения РФП одновременно в передней и зад­
ней проекциях при непрерывном движении стола 
со скоростью 12 см/мин. Для объективизации за­
хвата 99mТс­ПФ патологическим костным очагом 
использовали коэффициент дифференциального 
накопления (КДН) – отношение скоростей счета 
в районе интереса и в контрольной зоне (за норму 
принято пороговое значение 125%). По результа­
там исследования констатировано аномально вы­
сокое диффузное накопление РФП в  костях свода 
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черепа, нижней челюсти, ребрах, грудине, плече­
вых суставах, костях таза, плечевых и бедренных 
костях, а также отсутствие тканевого фона и изо­
бражения почек при сохраненной визуализации 
мочевого пузыря. Заключение: сцинтиграфиче­
ский феномен «суперскан», обусловленный ге­
нерализованным поражением костной системы 
(рис. 1).

Последующее радионуклидное исследование 
пациента проведено через 2 года на фоне высоко­
го уровня ПСА (180 нг/мл) и щелочной фосфатазы 
(215 Ед/л). При сцинтиграфии скелета констати­
рованы множественные «горячие» очаги  высокой 

a b

Рис. 1. Планарная остеосцинтиграфия в режиме «все тело» 
в  передней (a) и  задней (b) проекциях. Сцинтиграфиче-
ский феномен «суперскан»: высокий диффузный захват 
99mТс-пирофосфата всем скелетом в  сочетании с  отсут-
ствием изображений почек и тканевого фона. Аномальное 
поглощение радиофармпрепарата костями свода черепа 
(«горячий череп») и  нижней челюстью (знак Линкольна) 
показано стрелками

Fig. 1. Anterior (a) and posterior (b) planar “whole body” os-
teoscintigraphy. “Superscan” scintigraphic phenomenon: high 
diffuse 99mTc-pyrophosphate uptake by all skeleton in combi-
nation with absence of kidney and tissue background imag-
es. Arrows indicate abnormal radiopharmaceutical accumula-
tion by skull bones (“hot skull”) and mandibles (Lincoln sign)

a b

Рис. 2. Cцинтиграфия скелета с 99mТс- пирофосфатом в ре-
жиме «все тело» в  передней  (a) и  задней  (b) проекциях. 
Множественные «горячие» очаги высокой метаболиче-
ской активности в шейном, грудном, поясничном, крестцо-
вом отделах позвоночника и костях таза. Единичные оча-
ги в  правом плечевом суставе, правом ребре и  верхнем 
отделе левой бедренной кости. Отчетливая визуализация 
почек и тканевого фона

Fig. 2. Anterior (a) and posterior (b) planar whole-body bone 
scintigraphy with 99mТс-pyrophosphate. Multiple “hot” spots 
of high metabolic activity in cervical, thoracic, lumbar, sacral 
spine and pelvic bone. Single foci in the right shoulder joint, 
right rib and left femur upper part. Good visualization of kid-
neys and tissue background

метаболической активности, локализованные в по­
звоночнике и костях таза (КДН более 300). Отме­
чены также единичные очаги в проекции правого 
плечевого сустава, ребре и левой бедренной ко­
сти. Признаки «суперскана» отсутствовали (рис. 2).

Обсуждение

 Механизм формирования феномена «супер­
скан» обычно связывают с диффузным реактивным 
костеобразованием как вариантом костного ответа 
на распространенное метастатическое поражение, 
генерализованный метаболический или миелопро­
лиферативный процесс [6]. Характер поглощения 
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и распределения РФП имеет некоторую специфику 
при различных типах «суперскана». Метастатиче­
ский «суперскан» отличается преимущественным 
накоплением РФП в осевом скелете, метаболи­
ческий – гиперфиксацией фосфатных комплексов 
в костях черепа, хрящевых отделах ребер и длин­
ных трубчатых костях, гематологический – повы­
шенным накоплением РФП околосуставными от­
делами аппендикулярного скелета [7, 8].

 В представленном наблюдении «суперскан» 
характеризовался рядом сцинтиграфических при­
знаков, неспецифичных для метастатического ва­
рианта. Это включало, в частности, особенности 
поглощения остеотропного РФП костями мозгово­
го и лицевого отделов черепа (см. рис. 1). Так, ви­
зуализируемый у пациента высокий диффузный 
захват 99mТс­ПФ костями свода черепа («горя­
чий череп»), по данным литературы, сопровожда­
ет метаболические заболевания костей (остео­
дистрофия, болезнь Педжета, гиперпаратиреоз). 
Кроме того, этот признак как возрастная особен­
ность у мужчин, в отличие от женщин, не встреча­
ется [9, 10]. Повышенное гомогенное накопление 
меченых фосфатов нижней челюстью (знак Лин­
кольна, или «черная борода») также рассматрива­
ется как признак метаболической патологии [11]. 
Свое название он получил из­за ассоциации с ир­
ландской бородой­ширмой, наиболее известным 
носителем которой был 16­й президент США Ав­
раам Линкольн. В качестве изолированной находки 
знак Линкольна описан при монооссальной форме 
болезни Педжета и крайне редких метастатических 
поражениях нижней челюсти [12, 13].

 Для метастатического «суперскана» харак­
терна ассоциация с высоким уровнем ПСА и ще­
лочной фосфатазы. Так, при анализе 46 наблю­
дений «суперскана» при РПЖ P.R. Manohar et al. 
установили, что средний уровень щелочной фос­
фатазы, повышенной у 88,7% больных, соста­
вил 615,80 Ед/л, а среднее значение ПСА в зави­
симости от наличия или отсутствия клинической 
симптоматики – 178,4 и 122 нг/мл соответствен­
но. Авторы предположили, что констатация ме­
тастатического «суперскана» возможна толь­
ко при заметно повышенном уровне ПСА [2]. 
В другой работе также установлена взаимосвязь 

 сцинтиграфического феномена с медианой зна­
чения ПСА (100 (26–4957) нг/мл) и подчеркнута 
его роль как предиктора метастатического «су­
перскана» при РПЖ [14]. Описанные в литерату­
ре тенденции не отмечены в анализируемой нами 
клинической ситуации.

 Еще одна особенность нашего наблюде­
ния – ассоциированный с «суперсканом» высокий 
уровень ПТГ. Наиболее вероятная причина этого 
раскрывается в аналитическом обзоре B.Л. Медве­
дева и др., которые исследовали взаимосвязь РПЖ 
и паратиреоидного гормон­родственного протеи­
на (ПТГрП). В частности, приведены данные о кор­
реляции между уровнем ПТГрП и риском скелетных 
событий, о взаимосвязи ПСА и ПТГрП в балансе 
остеолитических и остеобластических ответов на 
костные метастазы, об участии ПТГрП в форми­
ровании так называемой предметастатической 
ниши. Авторы привели собственное наблюдение 
за пациентом с метастатическим РПЖ, у которо­
го в процессе лабораторного контроля АДТ были 
отмечены значительное (в 2,5–3 раза) превыше­
ние нормы ПТГ и его последующая нормализация 
при нарастании признаков биохимического реци­
дива опухоли. Используя тест­системы для изби­
рательного определения ПТГрП, авторы выяснили, 
что зафиксированный у пациента высокий уровень 
ПТГ был обусловлен вкладом ПТГрП в их суммар­
ное содержание [15].

Заключение

Сцинтиграфический феномен «суперскан» яв­
ляется значимой диагностической находкой при 
обследовании больных РПЖ и характеризует ге­
нерализованное поражение костной системы. 
 Наличие у наблюдаемого пациента компонентов 
«суперскана», нехарактерных для метастатическо­
го варианта, сочетание с контрольными значения­
ми ПСА и высоким уровнем ПТГ, последующая их 
динамика, позволяют предположить метаболиче­
ский характер выявленного сцинтиграфического 
феномена. Возникновение метаболического «су­
перскана» при РПЖ может быть связано с эктопи­
ческой продукцией не только ПТГ, но и пептидов 
с ПТГ­подобной активностью, играющих важную 
роль в генезе и развитии РПЖ.
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Резюме
Актуальность. Вследствие интенсивного кровоснабжения красного костного мозга, а также высоких 
адгезивных способностей опухолевых клеток костная ткань является совершенной структурой для ме-
тастатического процесса. Своевременная идентификация патологического процесса обладает высокой 
актуальностью, поскольку данные многочисленных источников о применении лучевых методов на более 
поздних этапах свидетельствуют о развитии тяжелых патологических состояний, ведущих к неврологи-
ческому дефициту и значительному снижению качества жизни пациента.
Цель: обобщение данных о диагностической эффективности остеосцинтиграфии (ОСГ), а также прове-
дение сравнительного анализа различных диагностических методов в выявлении костных метастазов.
Материал и методы. Обзор выполнен согласно стандарту PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). Включены только полнотекстовые статьи, опубликованные в период с 2015 
по 2022 гг., а также некоторые особенно важные работы 2005–2014 гг. Поиск статей осуществляли неза-
висимо в базах данных КиберЛенинка, еLibrary, Google Scholar, PubMed/MEDLINE по ключевым терминам 
без применения языковых ограничений: “osteoscintigraphy”, “radiology”, “tumors”, “bones”, “diagnosis”.
Результаты. В финальный анализ включено 56 научных работ по качественному показателю. В статье 
представлены преимущества и недостатки методов, а также показания к использованию различных 
диагностических исследований в выявлении метастатических поражений костных структур. Показано, 
что использование ОСГ обойдется дешевле позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) в 6 раз, а маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) – в 3 раза. Анализ применения лучевых методов продемонстри-
ровал, что специфичность компьютерной томографии и рентгенографии находится на высоком уровне, 
но исследования имеют менее выраженную чувствительность, а МРТ, ОСГ и ПЭТ обладают большей 
чувствительностью, но недостаточной специфичностью. В начальной стадии заболевания ОСГ является 
одним из основных методов визуализации метастатического поражения, но не единственным способом 
диагностики в аспекте диверсификационной стратегии.
Заключение. ОСГ является эффективной и информативной методикой для раннего выявления метаста-
тического поражения скелета, позволяющей оценить функциональное состояние опухоли и окружающих 
ее тканей еще до появления структурных нарушений, выявляемых другими методами. Для повышения 
точности исследования целесообразно использовать комплекс методов лучевой диагностики. Примене-
ние того или иного метода обусловливается его технической возможностью и финансовой доступностью. 
Ключевые слова: остеосцинтиграфия; диагностика; метастатическое поражение; магнитно-резонансная 
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Abstract
Background. Due to intensive blood supply to the red bone marrow, as well as high adhesive abilities of tumor 
cells, bone tissue is a perfect structure for the metastatic process. Timely identification of the pathological 
process is highly relevant, since data from numerous sources on the use of radiation methods at later stages 
indicate the development of severe pathological conditions leading to neurological deficiency and significant 
decrease in a patient’s quality of life.
Objective: to summarize data on the diagnostic effectiveness of osteoscintigraphy (OSG), as well as to 
conduct a comparative analysis of various diagnostic methods in bone metastases detection.
Material and methods. The review was performed according to PRISMA standard (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). It included only full-text articles published in the period from 
2015 to 2022, as well as particularly important publications from 2005 to 2014. The search for articles was 
carried out independently using CyberLeninka, eLibrary, Google Scholar, PubMed/MEDLINE databases, by key 
terms without the use of language restrictions: “osteoscintigraphy”, “radiology’, “tumors”, “bones”, “diagnosis”.
Results. The final analysis included 56 scientific articles by a qualitative indicator. The advantages and 
disadvantages of the methods, as well as indications for the use of various diagnostic techniques in bone 
metastatic lesions detection were presented. It was shown that OSG will cost 6 times cheaper than positron 
emission tomography (PET), and 3 times cheaper than magnetic resonance imaging (MRI). The analysis 
of using radiation methods demonstrated that the specificity of computed tomography and radiography 
was at a high level, but this techniques had less pronounced sensitivity, and MRI, OSG and PET had greater 
sensitivity, but insufficient specificity. In the initial stage of the disease, OSG is one of the main methods of 
metastatic lesions visualization, but not the only way of diagnosis in diversification strategy aspect.
Conclusion. OSG is an effective and informative technique for early detection of bone metastases, allowing to 
assess the functional state of the tumor and its surrounding tissues, even before the appearance of structural 
disorders visible by other diagnostic methods. To improve the accuracy of the study, it is advisable to use 
a set of radiation diagnostic techniques. The choice of a particular method is determined by its technical 
capability and financial availability. 
Keywords: osteoscintigraphy; diagnostics; metastatic lesion; magnetic resonance imaging; positron emission 
tomography; radiography.
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Введение 
Вследствие интенсивного кровоснабжения 

красного костного мозга, а также высоких адге­
зивных способностей опухолевых клеток кост­
ная ткань является совершенной структурой для 
метастатического процесса [1, 2]. Поражение 
скелетной ткани составляет 70% от всех мета­

стазов [3]. Чаще они выявляются у лиц старше 
40 лет, поэтому каждое изменение деструктив­
ного характера у возрастных пациентов подозри­
тельно на наличие вторичного поражения [4, 5]. 
Частота метастазирования находится в широ­
ких диапазонах, однако практически все опухо­
ли злокачественной природы имеют  склонность 
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к вторичному поражению [6, 7]. Наиболее часто 
данный процесс присущ раку молочной, щито­
видной и предстательной желез, а также раку 
почек [8].

Успех верификации поражения зависит от 
длительности течения заболевания и типа опу­
холи. Следует отметить, что при вышеупомя­
нутых локализациях частота метастазирования 
доходит до 80% [8, 9]. Своевременная иден­
тификация патологического процесса облада­
ет высокой актуальностью, поскольку данные 
многочисленных источников о применении лу­
чевых методов на более поздних этапах свиде­
тельствуют о развитии тяжелых патологических 
состояний, ведущих к неврологическому дефи­
циту и значительному снижению качества жизни 
 пациента.

Цель – обобщение данных о диагностиче­
ской эффективности остеосцинтиграфии, а так­
же проведение сравнительного анализа раз­
личных диагностических методов в выявлении 
костных метастазов.

Материал и методы
Обзор выполнен согласно стандарту PRISMA 

(the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta­Analyses). Включены только полнотек­
стовые статьи, опубликованные в период с 2015 
по 2022 гг., а также некоторые особенно важные 
работы 2005–2014 гг. Взаимодействие с авторами 
публикаций не осуществлялось. Все публикации, 
включенные в обзор, имеют согласие пациентов на 
обработку персональных данных.

Поиск статей проводили независимо в ба­
зах данных КиберЛенинка, еLibrary, Google Scholar, 
PubMed/MEDLINE по ключевым терминам без при­
менения языковых ограничений: “osteoscintigraphy”, 
“radiology”, “tumors”, “bones”, “diagnosis”. В резуль­
тате поиска найдена 141 статья, 11 дубликатов ис­
ключены. Также удалены 70 публикаций в связи 
с неполным раскрытием результатов и 4 статьи по 
причине несоответствия теме исследования. В фи­
нальный анализ включено 56 научных работ по каче­
ственному показателю. Алгоритм отбора публика­
ций представлен на рисунке.
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через поиск в базах данных /
Publications identified through

a database search
(n = 141 )

И
де

нт
и-

 
ф

ик
ац

ия
 /

Id
en

tifi
ca

tio
n

П
ои

ск
 /

Sc
re

en
in

g
П

ри
ем

ле
м

ос
ть

 /
 

El
ig

ib
ili

ty
Вк

лю
че

ни
е 

/ 
 

In
cl

us
io

n

Публикации, прошедшие проверку / 
Verified publications 

(n = 130)

Публикации, оцененные
на приемлемость /

Publications evaluated for eligibility 
(n = 60)

Публикации, включенные
в качественный синтез /

Publications included
in qualitative synthesis

(n = 56)

Дополнительные публикации,
выявленные через другие источники / 

Additional publications identified
through other sources

(n = 0)

Исключенные публикации – не полностью 
раскрыты результаты работы /

Excluded publications – not fully
disclosed results 

(n = 70)

Исключенные публикации –
не соответствуют теме исследования /

Excluded publications – do not correspond 
to the research topic 

(n = 4)

Публикации после извлечения дубликатов / Publications after extracting duplicates
(n = 130)

Алгоритм отбора публикаций для включения в финальный анализ

Algorithm of selecting publications for inclusion in the final analysis
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Результаты
С целью обнаружения метастатического по­

ражения скелета в настоящее время применяются 
такие методы, как рентгенография, магнитно­ре­
зонансная томография (МРТ), компьютерная то­
мография (КТ), остеосцинтиграфия (ОСГ), а так­
же новейшие гибридные методики: однофотонная 
эмиссионная КТ, совмещенная с КТ (ОФЭКТ/КТ) 
и позитронно­эмиссионная томография, совме­
щенная с КТ (ПЭТ/КТ) [10]. Однако основную роль 
играют радионуклидные исследования, т.к. они по­
зволяют визуализировать функциональную реорга­
низацию костных структур, в отличие от рентгено­
логических методик, основывающихся на анализе 
анатомо­морфологических изменений [11, 12].

Следует отметить, что по сей день не разра­
ботан метод, позволяющий устранить применение 
дополнительных лучевых обследований, применяе­
мых для уточнения диагноза в ходе выполнения 
диагностического алгоритма. В настоящее время 
для людей с вторичным поражением не установлен 
единый алгоритм использования инструменталь­
ных методов обследования, последовательность 
проведения исследований определяется инди­
видуально [13]. Первым на пути инструменталь­
ной диагностики при появлении клинической кар­
тины чаще всего становится рентгенологический 
 метод [14, 15].

Рентгенография и компьютерная томография

Рентгенологическое исследование является 
быстрым и доступным способом, не требующим 
введения контраста, однако он недостаточно то­
чен и наиболее часто применяется как скрининго­
вый метод. Низкая чувствительность рентгеногра­
фии способствовала широкому распространению 
современных методик. Классической рентгеногра­
фии удавалось визуализировать трансформацию 
только в том случае, если деструкция костных ба­
лок достигла 30% и более [16].

Наибольшие затруднения составляют сложные 
для обнаружения локализации, такие как кости че­
репа и таза, позвонки [17], что служит предпосыл­
кой к использованию других лучевых методик, одна 
из которых – КТ. В связи с отсутствием артефактов 
от дыхательных движений такое исследование яв­
ляется более точным, чем МРТ [18, 19]. Также на­
блюдается отсутствие перекрывания структур, ха­
рактерного для рентгенографии.

Главными ценностями метода КТ являются вы­
сокая специфичность и возможность быстрого по­
лучения общей информации о состоянии костной 
системы, а также установление риска развития 
вертебральной компрессии. Информация, полу­
ченная благодаря применению данной методики, 
позволяет более точно определить протяженность 
остеолиза и границы опухолевого поражения 

 окружающих мягкотканных структур, а также оце­
нить денситометрический параметр тел позвонков 
для выявления присутствия минеральных солей 
в губчатом веществе [20]. Однако на метод накла­
дываются определенные ограничения ввиду того, 
что первоначальный субстрат имеет значительную 
плотность, возникают сложности оценки результа­
тов контрастирования вследствие тенденции к по­
вышению плотности [21].

Магнитно-резонансная томография

Роль МРТ в выявлении неопластических про­
цессов достаточно велика. Еще в прошлом столе­
тии с помощью данного метода удавалось визуали­
зировать метастатические очаги без использования 
контрастных препаратов, с применением стан­
дартных последовательностей. В его основе лежит 
феномен ядерно­магнитного резонанса, позво­
ляющего визуализировать ткани, отличные по есте­
ственной высокой контрастности [22].

Анализ публикаций показал, что для лучшей 
интерпретации результатов рекомендуется приме­
нение режима «все тело» с использованием режи­
ма Т1­взвешенных изображений (ВИ) в сочетании 
с жироподавлением. Для выяснения типа опухоли 
необходимо применять последовательность Т2­ВИ 
(спин­эхо – spin echo, SE). Вне зависимости от типа 
интенсивности сигнала на последовательности ин­
версии­восстановления спинового эха (short tau 
inversion recovery, STIR) диагностическая ценность 
может быть повышена за счет отека вокруг оча­
га поражения. Увеличению диагностической цен­
ности обследования способствует введение кон­
трастного препарата (перфузионная МРТ) [23–25]. 
Исследование пользуется практической популяр­
ностью и дает возможность с высокой точностью 
оценить преобразования, происходящие в кост­
ном мозге и окружающих мягких тканях, однако для 
анализа костной структуры рекомендуется отдать 
предпочтение рентгенологическому методу.

Следует учитывать, что к моменту обнару­
жения кортикальной деструкции, визуализируе­
мой на КТ, процесс часто бывает некурабельным, 
в то время как МРТ позволяет увидеть изменения 
костного мозга и предотвратить тяжелое тече­
ние заболевания [26]. Метод дает возможность 
определить метастазирование на стадии опухо­
левой инфильтрации межтрабекулярной структу­
ры, что происходит с отсутствием значимого раз­
рушения костного матрикса. Для оценки тяжести 
деструкции применяют КТ, а для анализа остео­
бластических трансформаций – ОСГ, однако обе 
методики используются на более поздних этапах. 
Отличительной особенностью исследования яв­
ляется отсутствие суммации изображения и на­
ложения анатомических структур, характерных 
для ОСГ [27].
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Таким образом, МРТ – единственная мето­
дика, способная к прямой визуализации  костного 
мозга. В случае травматических повреждений 
или наличия воспалительного процесса возмож­
ны ложноположительные результаты, что снижает 
специфичность до 60% [28]. Данный метод позво­
ляет более четко визуализировать разграничение 
всех тканей, даже при их сходном строении, и по­
строить изображение с учетом трех плоскостей. 
Анализ результатов МРТ нуждается в дополнении 
рентгенологическим исследованием, более точно 
выявляющим злокачественную природу поражения 
скелета [29, 30]. Трудности в обнаружении истинно 
деструктивных процессов и выявлении характера 
метастатического поражения диктуют необходи­
мость поиска более информативных методик.

Остеосцинтиграфия

Основной методикой раннего выявления оча­
гов метастазирования или первичных опухолей 
в скелете является ОСГ, которая основана на вве­
дении 99mTc­фосфатов. Они обладают тропностью 
к костной ткани и накапливаются в участках повы­
шенного метаболизма (участки остеобластиче­
ской активности, именуемые также «горячими» 
очагами), образующихся вследствие ответа кост­
ной структуры на метастатичское повреждение. 
Осаждаясь на костной матрице, радиофармпре­
параты (РФП) позволяют визуализировать участки 
их гиперфиксации, которые соответствуют очагам 
патологически измененной ткани. С помощью ОСГ 
можно выявить изменения даже в случае отсут­
ствия явных признаков деструкции [31, 32].

ОСГ применяется не только в целях обнару­
жения патологии, но и для контроля эффектив­
ности лечения (противовоспалительной, лучевой 
и химиотерапии). Исследование содействует об­
наружению увеличения размера и количества оча­
гов, интенсивности уровня накопления РФП при 
отрицательном результате. При положительном 
результате количество очагов остается неизмен­
ным, но прослеживается четкое уменьшение раз­
мера и снижение интенсивности включения РФП 
в очаги [33].

Следует отметить, что рентгенография явля­
ется менее чувствительным методом, обнаружи­
вая реорганизацию костных структур на 9–12 мес 
позже ОСГ, а в 30% случаев изменения на рентге­
нограмме полностью отсутствуют [34, 35]. При об­
ширных очагах деструкции или преобладании 
остеолитических процессов в области поражения 
результаты ОСГ могут быть ложноотрицательными. 
В зависимости от стадии заболевания может про­
слеживаться сочетание остеобластических и остео­
литических очагов [36].

Несмотря на высокую чувствительность ме­
тода, его специфичность находится на недоста­

точном уровне, поскольку картину гиперфиксации 
РФП могут давать травматические повреждения, 
воспалительные процессы костей и суставов. 
Поэтому изолированное применение ОСГ нера­
ционально, необходимо дополнительное исполь­
зование методик рентгенодиагностики, которые 
позволяют исключить деструкцию кости и наличие 
опухолевого компонента [37–39]. Для повышения 
точности исследования рекомендуется сочетать 
эти методы.

Позитронно-эмиссионная томография

Для увеличения информативности в диагно­
стический алгоритм включена ПЭТ с 18F­фтор­
дезоксиглюкозой (ФДГ) [40–42]. Задача об­
следования заключается в выявлении очагов 
поражения – участков патологической метабо­
лической активности. Метаболический эквива­
лент глюкозы обладает высоким уровнем внутри­
клеточного поглощения и небольшой скоростью 
выведения [43]. Так, в опухолевой клетке будет 
наблюдаться повышенный уровень меченого ана­
лога глюкозы, визуализирующийся как очаг ги­
перфиксации в определенных локализациях [44].

Отмечено, что такие локализации, как кости 
черепа, лопатки, крестец, имеют повышенную 
гликолитическую активность, затрудняя верифи­
кацию метастатических очагов и снижая чувстви­
тельность обследования [45, 46]. Также низкая сте­
пень активности опухолевых клеток может давать 
ложноотрицательные результаты, поэтому метод 
должен выполняться в сочетании с ОСГ [47]. В ее 
основе лежит тропность к определенным органам 
и тканям, а ПЭТ основана на отображении метабо­
лических изменений.

Преимущество ОСГ перед ПЭТ – обнаруже­
ние метастазов остеобластического характера. 
Напротив, ПЭТ обладает большей чувствительно­
стью в отношении литических поражений, это обу­
словлено низким уровнем захвата ФДГ в участках 
костных уплотнений [48–50]. Следовательно, при­
менение ПЭТ без ОСГ с целью идентификации вто­
ричных поражений недопустимо [51–54]. Главными 
минусами использования данного метода являются 
недостаточная чувствительность к патологическим 
очагам, обладающим низкой гликолитической ак­
тивностью, а также возможная гиперфиксация 
ФДГ в области воспаления [54–56].

Обсуждение

Несмотря на высокий уровень развития со­
временного арсенала диагностических методик, 
достаточно часто возникают сложности в свое­
временном обнаружении изменений костной струк­
туры посредством применения лучевых методов. 
Установлено, что наиболее часто применяемый 
метод классической рентгенографии выявляет 
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патологический процесс при деминерализации 
30% костного вещества и имеет средний диапа­
зон обнаружения от 9 до 12 мес с момента кост­
ной перестройки, что приводит к увеличению сро­
ка идентификации патологии. Исходя из этого, 
метод радионуклидной диагностики обладает не­
сомненными преимуществами, позволяя выявлять 
метастатическое поражение на этапах курабель­
ности процесса, а также одномоментно оценить 
со стояние скелета и провести дифференциальную 
диагностику между метастатическим процессом 
и поражением другой этиологии.

При проведении сравнительного анализа ме­
тодов диагностики выявлено, что на начальных эта­
пах развития метастатического поражения отмеча­
ется низкая активность остеобластов в отношении 
их пролиферации. Сходная картина  наблюдается 

при быстротекущих агрессивных метастазах со 
значительной деструкцией костной структуры 
в отсутствие реактивных изменений здоровой 
ткани, что часто проявляется ложноотрицатель­
ными результатами. Следовательно, диагности­
ческая ценность МРТ в данном случае выше, чем 
ОСГ, поскольку МРТ дает возможность опреде­
ления повреждения костного мозга вне зависи­
мости от остеобластической активности. Однако 
следует учитывать ограниченность МРТ в отноше­
нии диагностики изменений таких трудных лока­
лизаций, как ребра, кости грудной клетки, связан­
ную со сложностями сопоставления сегментов 
в пост процессинговой обработке вследствие воз­
никновения артефактов, вызванных движением. 
Целесо образность применения различных мето­
дов указана в таблице.

Заключение
Объектом метастазирования для большин­

ства опухолей эпителиальной этиологии наиболее 
часто выступает костная ткань. Уменьшение инва­
лидизации и улучшение качества жизни являются 
основными целями в оказании помощи онкологи­
ческим больным. Выраженный болевой синдром, 
возникающий при метастатическом поражении 
костной структуры, диктует необходимость прове­
дения своевременного квалифицированного ле­
чения. Однако для определения лечебной тактики 
необходимо точное представление о состоянии 
зоны, подвергшейся патологическим преобразо­
ваниям. Следовательно, актуальность ранней диа­
гностики особенно высока при подозрении на на­
личие костных метастазов.

Показания к применению инструментальных методов диагностики для выявления костных метастазов

Indications for using instrumental diagnostic methods for bone metastases detection

Метод / Method Показания / Indications

КТ / CT
Cильный болевой синдром / Severe pain syndrome
Cмешанный или остеобластический характер патологии, локализующейся в верхнем плечевом поясе / 
Mixed or osteoblastic pathology localized in the upper shoulder girdle

МРТ / MRI
Cмешанный или остеолитический характер патологии, локализующейся в черепе, костях таза /
Mixed or osteolytic pathology localized in skull, pelvic bones
Cлабовыраженный болевой синдром / Mild pain syndrome

ОСГ / OSG
Преимущественное нахождение очагов во всем скелете (режим «все тело») / Preferential finding of foci 
in the entire skeleton (“whole body” mode)
Oстеобластический характер поражения /  Osteoblastic lesion

ПЭТ / PET Внутригрудная локализация метастатических очагов / Intrathoracic localization of metastatic foci

Примечание.  КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; ОСГ – остеосцинтиграфия; ПЭТ – позитронно- 
эмиссионная томография.
Note. CT – computed tomography; MRI – magnetic resonance imaging; OSG – osteoscintigraphy; PET – positron emission tomography.

Своевременное применение инструменталь­
ных методов обследования не ограничивается 
лишь обнаружением патологии, но также позволяет 
определить тактику лечения и объем пред стоящей 
терапии, а также оценить динамику процесса. Для 
выявления целесообразности назначения и продол­
жения лечения необходимо применять радионук­
лидные исследования с целью анализа метаболи­
ческой активности и структуры кости, вовлеченной 
в патологический процесс.

Остеосцинтиграфия является эффективной 
и информативной методикой для раннего вы­
явления метастатического поражения скелета, 
позволяющей оценить функциональное состо­
яние опухоли и окружающих ее тканей еще до 
появления видимых другими методами  лучевой 
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диагностики структурных нарушений. Исполь­
зование ОСГ обойдется дешевле ПЭТ в 6 раз, 
а МРТ – в 3 раза. Анализ применения лучевых 
методов показал, что специфичность КТ и рент­
генографии находится на высоком уровне, но 
исследования имеют менее выраженную чув­
ствительность, а МРТ, ОСГ и ПЭТ обладают вы­
сокой чувствительностью, но недостаточной 
специфичностью.

В начальной стадии заболевания ОСГ являет­
ся одним из основных методов визуализации ме­
тастатического поражения, но не единственным 
способом диагностики в аспекте диверсификаци­
онной стратегии. Для повышения точности иссле­
дования целесообразно использование комплекса 
методов лучевой диагностики. Применение того 
или иного метода обусловливается его техниче­
ской возможностью и финансовой доступностью.
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Резюме
Представлен обзор современной зарубежной и отечественной литературы, посвященной методике 
 автоматизированного ультразвукового исследования (АУЗИ) молочных желез. Поиск публикаций про-
веден в базах данных PubMed/MEDLINE и eLibrary. Обсуждаются ручное ультразвуковое исследование 
и АУЗИ молочных желез. Описана методика проведения АУЗИ молочных желез. Добавление АУЗИ 
к скрининговой маммографии приводит к увеличению выявляемости ранних инвазивных форм рака 
молочной железы без поражения аксиллярных лимфатических узлов (pT1a-bN0M0). Рассматривается воз-
можное место АУЗИ в скрининговом алгоритме дополнительно к рентгеновской маммографии у женщин 
с  плотным рентгенологическим фоном. 
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Abstract
A review of current foreign and Russian literature on automated breast ultrasound (ABUS) is presented. 
The publications were searched in PubMed/MEDLINE and eLibrary databases. Hand-held breast ultrasound 
and ABUS are discussed, the ABUS technique is described. Addition of ABUS to screening mammography 
demonstrates increase in detection of early invasive node-negative forms of breast cancer (pT1a-bN0M0). 
The possible place of ABUS in the screening setting supplemental to mammography in women with dense 
breasts is considered. 
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Введение

По данным мировых онкологических реестров, 
рак молочной железы (РМЖ) лидирует в структу­
ре онкологической заболеваемости и смертно сти 
среди женщин [1, 2]. Рентгеновская маммогра­
фия (РМГ) – единственный метод скрининга, дока­
занно снизивший смертность от РМЖ [3]. Анализ 
проведенных рандомизированных контролируе­
мых исследований показывает, что скрининговая 
маммография может сократить смертность от 
РМЖ по меньшей мере на 20% [4].

Цель маммографического скрининга заклю­
чается в снижении смертности за счет выявления 
злокачественных изменений на ранней доклиниче­
ской стадии (T1a–bM0N0), когда вероятность мета­
стазирования мала [4, 5]. Рентгеновская маммо­
графия – эффективный скрининговый метод, но 
его чувствительность напрямую зависит от плотно­
сти ткани молочных желез. Чувствительность мам­
мографии в обнаружении РМЖ составляет 76–98% 
для женщин с жировой структурой молочных желез 
и снижается до 30–64% для женщин с рентгеноло­
гически плотными молочными железами. Высокая 
маммографическая плотность затрудняет диагно­
стику рентгенонегативных карцином, что приводит 
к снижению эффективности маммографического 
скрининга [6–10].

Маммографическая плотность

Маммограмма – это суммационное изобра­
жение всех тканей молочной железы: стромаль­
ной, железистой и жировой. Высокая маммогра­
фическая плотность обусловлена выраженными 
стромальным и железистым компонентами. «Мам­
мографическая плотность» – субъективная оценка 
рентгенолога о соотношении рентгеноконтраст­
ной паренхимы железы и рентгенопрозрачной жи­
ровой ткани. Данный показатель не коррелирует 
с результатами пальпаторной оценки плотности 
молочных желез [11–13].

Категории плотности С и D по шкале Амери­
канской коллегии радиологов (American College 
of Radiology, ACR) в соответствии с пятым изда­
нием BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data 
System) объединяют в понятии «плотная молочная 
железа» [14].

Снижение чувствительности маммографии 
в выявлении карцином на плотном рентгенологи­
ческом фоне связано с отсутствием визуализации 
границы объемного образования, имеющего оди­
наковую плотность с фиброгландулярной тканью 
молочной железы [10, 12]. Высокая маммографи­
ческая плотность может стать основной причиной 
пропусков карцином, отсроченной постановки диа­
гноза и увеличения числа интервальных опухолей. 
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Интервальные карциномы имеют худший прогноз 
по сравнению с карциномами, выявленными при 
скрининге, и встречаются в 18 раз чаще у жен­
щин с рентгенологически плотными молочными 
железами [12].

Высокая маммографическая плотность не толь­
ко создает маскирующий эффект, но и считается 
независимым фактором риска РМЖ [11–13]. Риск 
развития РМЖ у женщин на таком фоне ( категории 
С, D по шкале ACR) возрастает в 4–6 раз по срав­
нению с женщинами, имеющими жировую струк­
туру молочных желез (категории A, B по шкале 
АCR) [12]. Параметр маммографической плотно­
сти необходимо учитывать в модели индивидуаль­
ного прогноза рисков РМЖ [8, 15].

Чтобы повысить выявляемость рентгеноне­
гативных карцином, требуются дополнительные 
методы визуализации. В зарубежной литерату­
ре существует понятие supplemental screening 
( дополнительный скрининг), что подразумевает 
использование дополнительных к стандартному 
скрининговому алгоритму методов диагностики. 
При отрицательном результате скрининговой мам­
мографии для дообследования женщин с рент­
генологически плотными молочными железами 
предлагают цифровой рентгеновский томосин­
тез, ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнит­
но­резонансную томографию (МРТ) [16, 17].

В статье будут рассмотрены методы ручного 
УЗИ (handheld ultrasound, HHUS) и автоматизиро­
ванного УЗИ (АУЗИ; automated breast ultrasound, 
ABUS).

Ручное ультразвуковое исследование

Ультразвуковое исследование – неионизирую­
щий, дешевый, широкодоступный способ исследо­
вания, давно зарекомендовавший себя в качестве 
дополнительного метода диагностики в маммо­
логии. Многие авторы изучали возможности УЗИ 
в комбинации с маммографией у женщин с различ­
ными типами плотности молочных желез.

В работе T.M. Kolb et al. с помощью УЗИ выяв­
лено 42% непальпируемых инвазивных карцином, 
не обнаруженных при маммографии у женщин 
с плотностью молочных желез В–D по шкале ACR. 
Чувствительность комбинации методов РМГ и УЗИ 
составила 97,3% [18].

Эти результаты согласуются с данными про­
спективного многоцентрового исследования 
American College of Radiology Imaging Network 
(ACRIN6666), которое оценивало пользу допол­
нительного УЗИ в скрининге РМЖ. Обследовано 
2809 женщин со средним и повышенным риском 
развития РМЖ с наличием плотного рентгеноло­
гического фона хотя бы в одном квадранте. В пер­
вый год эксперимента (prevalence) был достигнут 
показатель добавочной выявляемости карцином 

(incremental cancer detection rate, ICDR), равный 
4,2 на 1000 обследованных женщин. Чувствитель­
ность возросла с 50% для РМГ до 77,5% для ком­
бинации РМГ+УЗИ. Во втором и третьем раундах 
скрининга (incidence) показатель ICDR составил 
3,7 на 1000 обследованных. Отмечено повышение 
специфичности в комбинации диагностических ме­
тодов с 74% до 84%. Среднее время сканирования 
обеих молочных желез составило 19 мин [19–21].

Количество интервальных карцином на 
1000 обследованных женщин – показатель эф­
фективности работы скрининговой программы. 
В 2011 г. V. Corsetti et al. сообщили, что добав­
ление УЗИ в скриниговый алгоритм для женщин 
с плотными молочными железами снижает пока­
затель интервальных карцином до того же уров­
ня, что и у женщин с молочными железами жи­
рового строения (1,1 и 1 на 1000 обследованных 
соответст венно) [22].

Японское исследование J­START (Japan 
Strategic Anti­Cancer Randomized Trial) – рандо­
мизированное контролируемое испытание, изу­
чавшее эффективность УЗИ в дополнение к мам­
мографии. Обследованы 72 998 бессимптомных 
женщин в возрасте от 40 до 49 лет. Комбинация диа­
гностических методов по сравнению с одной мам­
мографией обладала большей чувствительностью 
(91,1% против 77%) и меньшей специфичностью 
(87,7% против 91,4%). Показатель ICDR при добав­
лении УЗИ составил 1,8 на 1000 женщин, а частота 
интервальных карцином снизилась вдвое. Опухо­
ли, выявленные при УЗИ, в 78% случаев были ран­
ними формами (0­я и 1­я стадии) без поражения 
аксиллярных лимфатических узлов [23]. Получен­
ные результаты могут не соответствовать общей 
популяции, поскольку азиатские женщины обла­
дают более плотными молочными железами мень­
шего размера. Кроме того, обследованная когорта 
была относительно молодого возраста, когда реже 
встречаются онкологические заболевания.

В 2017 г. S. Destounis et al. подтвердили эф­
фективность УЗИ при добавлении в скрининговую 
программу. Проведен ретроспективный анализ 
результатов УЗИ у 4898 женщин с рентгенологиче­
ски плотными молочными железами. Из них 95,7% 
случаев cоответствовали категориям BIRADS 1 и 2. 
Положительная прогностическая значимость мето­
да составила 18%, частота биопсий – 2%, показа­
тель ICDR – 3,3 на 1000 женщин [24].

Для сравнения показателя ICDR при томо­
синтезе и УЗИ проведено многоцентровое про­
спективное исследование ASTOUND­2 (2018 г.), 
включавшее 5300 женщин с рентгенологически 
плотными молочными железами и отрицательным 
результатом скрининговой маммографии. При до­
бавлении томосинтеза в скрининговый алгоритм 
показатель ICDR составил 2,83, а при добавлении 
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УЗИ – 4,9 на 1000 обследованных. Отмечено, что 
УЗИ связано с большим количеством ложнополо­
жительных результатов, чем томосинтез [25].

Ультразвуковой метод ассоциируют со сни­
жением специфичности, высоким числом лож­
ноположительных повторных вызовов и биопсий. 
Данные о влиянии дополнительного УЗИ молоч­
ных желез на долгосрочную выживаемость отсут­
ствуют. Однако при добавлении УЗИ возрастает 
выявляемость малых инвазивных карцином без 
поражения аксиллярных лимфатических узлов, 
что может стать основанием для снижения смерт­
ности от РМЖ [19, 26].

Автоматизированное ультразвуковое 
 исследование

Ручное УЗИ не входит в диагностический ал­
горитм, поскольку не соответствует критериям 
скринингового метода. Его внедрению в скрининг 
препятствуют следующие ограничения: высокая 
операторозависимость, низкая воспроизводи­
мость, значительные затраты времени врача, от­
сутствие стандартизированного протокола скани­
рования [19, 21, 27, 28].

Поскольку ручное УЗИ – операторозависи­
мый метод, сложно точно определить его чув­
ствительность. Показатель чувствительности 
зависит от размера образования, структуры 
и объема молочных желез, опыта врача лучевой 
диагностики и его осведомленности о предыду­
щих результатах исследований молочных желез. 
Так, при наличии пальпируемого образования 
УЗИ выполняется прицельно и обладает высокой 
чувствительностью [29].

При проведении ручного УЗИ молочных желез 
архивируют и печатают изображения лишь тех на­
ходок, которые сочтут значимыми. Запись всего 

исследования не проводится. В случае пропуска 
образования оно не будет отображено в протоко­
ле и задокументировано для последующей сравни­
тельной оценки [29]. При АУЗИ происходит архи­
вация всего исследования и возможен удаленный 
повторный просмотр со сравнением изображений 
в динамике.

В США и Европе АУЗИ одобрено для использо­
вания у бессимптомных женщин с рентгенологиче­
ски плотными молочными железами в дополнение 
к скрининговой маммографии [30–32]. В России 
опыт применения технологии ограничивается не­
сколькими медицинскими организациями.

К современным УЗ­аппаратам автоматизиро­
ванного сканирования, одобренным FDA (Food and 
Drug Administration), относят системы для скани­
рования лежа на спине (supine type). Это модели 
ACUSON S2000™ Automated Breast Volume Scanner 
(ABVS) (Siemens Medical Solutions, США), а также 
Somo­V™ и Invenia™ Automated Breast Ultrasound 
System (ABUS) (General Electric Healthcare, 
США) [33, 34].

Описание методики

Система автоматизированного ультразву­
кового сканирования молочных желез включает 
станцию сканирования и просмотровую рабочую 
станцию врача. Станция сканирования состоит из 
УЗ­аппарата с подвижной рукояткой, на которой 
закреплен линейный датчик широкой апертуры 
(C15–6XV, ширина 15,4 см), и монитора с сенсор­
ным экраном. Рабочая станция представлена ком­
пьютером с жидкокристаллическим экраном высо­
кого разрешения, мышью и клавиатурой (рис. 1).

Последовательность методики включает три 
этапа: позиционирование пациента, процесс ска­
нирования и интерпретация данных. Процессы 

Рис. 1. Система автоматизированного ультразвукового сканирования молочных желез GE Invenia™ ABUS:
a – станция сканирования; b – линейный датчик широкой изогнутой апертуры со сменной мембраной; c – просмотровая 
 рабочая станция врача

Fig. 1. Automated breast ultrasound system GE Invenia™ ABUS:
a – scan station; b – linear broadband curved transducer with a disposable membrane; c – workstation

a b c
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сканирования и интерпретации изображений раз­
делены. Сканирование проводится средним меди­
цинским персоналом, а интерпретация – врачом 
лучевой диагностики. Разделение этапов исследо­
вания позволяет экономить время врача [35].

Сканирование проводят в позиции пациент­
ки лежа на спине в трех стандартных укладках на 
каждую молочную железу. Для правильного пози­
ционирования и выравнивания поверхности мо­
лочной железы в подлопаточную область на сторо­
не сканирования кладут валик. Рука пациентки со 
стороны сканирования отводится за голову. Датчик 
с мембраной устанавливают на поверхности мо­
лочной железы, создавая компрессию. Сменная 
мембрана необходима для стабилизации молоч­
ной железы во время сканирования и равномер­
ного распределения компрессии.

Степень компрессии (слабая, средняя или 
сильная) регулируют кнопкой на рукоятке датчика 
и подбирают по ощущениям пациентки, оставляя 
одинаковой на протяжении исследования. При вы­
раженных болевых ощущениях у обследуемой воз­
можна ручная компрессия – без нажатия кнопки 
подачи компрессии.

На всю поверхность органа наносится гипо­
аллергенный лосьон (Polysonic Ultrasound Lotion, 
Parker Laboratories Inc., США). Классический гель 
для УЗИ использовать не рекомендуется, посколь­
ку он может содержать крошечные пузырьки газа, 
создающие артефакты [35]. Наклон рукоятки дат­
чика регулируют, чтобы обеспечить лучший контакт 
поверхностей. Для получения качественного изо­
бражения необходимо правильно настроить глуби­
ну сканирования и компрессию, должным образом 
провести укладку молочной железы и позициони­
рование датчика. Во избежание артефактов обиль­
но наносят лосьон на всю область исследования. 
Во время сканирования пациентке не следует раз­
говаривать, дышать ей необходимо поверхностно.

Стандартные проекции сканирования пере­
крывают друг друга и включают передне­заднюю 
(anterio­posterior, AP) для центрального отдела, ла­
теральную (lateral, LAT) для наружных квадрантов 
и медиальную (medial, MED) для внутренних ква­
дрантов (рис. 2). Для молочных желез большого 
размера используют дополнительные проекции на 
нижние (inferior, INF) и верхние (superior, SUP) ква­
дранты, а также на верхненаружный квадрант с хво­
стовой частью железы (upper outer quadrant, UOQ).

По мнению B.R. Kwon et al., для женщин с ма­
ленькой грудью (размер чашки бюстгальтера А или 
диаметр чашки 20 см и меньше) целесообразно 
сокращение протокола сканирования до двух мо­
дифицированных проекций AP и LAT. Модифициро­
ванная AP­проекция включает центральный отдел, 
а также внутренние и нижневнутренний квадран­
ты. Модифицированная LAT­проекция охватывает 
центральный отдел, наружные и верхненаружный 
 квадранты [28].

Таким образом, проводится охват всей по­
верхности органа. Полнота охвата молочной желе­
зы подразумевает отсутствие обрыва изображения 
фиброгландулярной ткани с включением прилежа­
щей жировой ткани по краям изображения [28]. 
Сосок всегда должен быть виден на изображении 
и правильно отмечен во всех стандартных проек­
циях, поскольку служит референсной анатомиче­
ской точкой при анализе данных. Исключение со­
ставляют дополнительные проекции, которые не 
подразумевают обязательное включение соска.

Y.J. Kim et al. применяли гелевую подушку 
для улучшения покрытия области сканирования 
и уменьшения болевых ощущений у пациенток. 
Качество изображений при этом было удовлетво­
рительным и существенно не отличалось от стан­
дартной методики АУЗИ. При использовании ге­
левой подушки область сканирования молочной 
железы увеличивается, но вместе с тем возрастает 

Рис. 2. Стандартные проекции сканирования при автоматизированном ультразвуковом исследовании молочных желез 
( правая молочная железа):
a – передне-задняя (anterio-posterior, AP); b – латеральная (lateral, LAT); c – медиальная (medial, MED)

Fig. 2. Standard scan projections for automated breast ultrasound (right breast):
a – anterio-posterior (AP); b – lateral (LAT); c – medial (MED)

a b c
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 толщина обследуемых структур – глубокие отделы 
могут не попадать в область исследования. В этом 
случае важно регулировать настройки сканирова­
ния по глубине [36].

На получение изображений в одной проекции 
сканирования необходимо около 60 с. Количество 
передаваемых изображений зависит от размера 
молочных желез и толщины среза. Массив дан­
ных одной проекции сканирования содержит до 
350 2D­изображений высокого разрешения с ми­
нимальной толщиной среза 0,5 мм. Размер поля 
сканирования составляет 15,4 × 17,0 × 5,0 см. Ча­
стота сканирования регулируется системой авто­
матически в диапазоне 6–15 МГц и зависит от глу­
бины сканирования в соответствии с размером 
молочной железы (S, M, L). Максимальная глубина 
сканирования составляет 5 см [37]. Одно исследо­
вание занимает около 1 GB в хранилище.

Время на подготовку пациентки и проведе­
ние сканирования в шести стандартных проекци­
ях составляет в среднем 15 мин. На интерпрета­
цию посрезовых изображений уходит 3–10 мин 
в зависимости от количества проекций и нахо­
док [9, 38–41].

Изображения передаются на просмотровую 
рабочую станцию врача в аксиальной плоскости 
и реконструируются в коронарной и сагиттальной 
плоскостях. Для просмотра изображений необ­
ходимо специализированное программное обес­
печение.

Особенность методики – коронарная плос­
кость, на которой отображается весь орган. На ко­
ронарных срезах оценивают структуру молочных 
желез, сравнивают симметричные участки с обеих 
сторон, ищут образования и нарушения архитекто­
ники, прослеживают ход протоков [32, 34].

Единый стандартизированный протокол 
просмотра данных автоматизированного ска­
нирования не принят. Согласно А. Vourtsis, ана­
лиз изображений начинают с коронарных срезов 
АР с последующим просмотром аксиальных срезов 
каждой проекции. Проекция AP служит ориентиром 
для посрезового просмотра от поверхности кожи 
к грудной стенке, а аксиальные изображения про­
сматривают в режиме кинопетли (сine mode) [41].

Для каждой находки в коронарной плоскости 
отображаются соответствующие аксиальные и са­
гиттальные срезы, указываются локализация по ус­
ловному циферблату, расстояние от соска и кожи. 
Создается автоматизированный протокол с характе­
ристиками по системе BIRADS (форма, контур, ори­
ентация, эхоструктура, дистальные акус тические эф­
фекты, кальцинаты, сопутствующие признаки).

Коронарные и сагиттальные изображения 
предоставляют дополнительную информацию 
для дифференциальной диагностики образова­
ний молочных желез [42]. Характерный симп том 
РМЖ на коронарных срезах – феномен ретракции 
(рис. 3, а). Данный признак представлен звезд­
чатой структурой вокруг опухоли и обусловлен 

a b

Рис. 3. Эхотомограммы в коронарной (верхний ряд) и аксиальной (нижний ряд) плоскостях:
a – феномен ретракции при раке молочной железы (в круге); b – феномен гиперэхогенного ободка вокруг кисты (стрелка)

Fig. 3. Coronal (upper row) and axial (lower row) echotomograms:
a – retraction phenomenon in breast cancer (in circle); b – hyperechoic rim phenomenon around а cyst (arrow)



ОБЗОРЫ

82 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №1 | 76–89

 десмопластической реакцией окружающих тканей. 
Чувствительность феномена ретракции в выявле­
нии РМЖ составляет 80–89%, специфичность – 
96–100% [31, 43, 44]. Кроме того, этот феномен 
может встречаться при наличии послеопераци­
онных рубцовых изменений или при радиальном 
 рубце [34]. Феномен ретракции статистически 
коррелирует с меньшим размером опухоли, более 
высокой степенью ее дифференцировки, а также 
положительным статусом эстрогеновых и проге­
стероновых рецепторов [45].

Другой диагностический признак на коро­
нарных срезах – гиперэхогенный ободок, свой­
ственный доброкачественным образованиям (кис­
там, фиброаденомам) (рис. 3, b). Специфичность 
 феномена оценивается в 92,8% [46].

Данные современной литературы

Возрастает количество работ, изучающих 
использование АУЗИ в скрининговом алгорит­
ме у женщин с молочными железами повышен­
ной плотности. Сравнивается диагностическая 
эффективность АУЗИ и ручного УЗИ, исследует­
ся добавочная ценность АУЗИ при добавлении 

Таблица 1

Технические различия методик ручного и автоматизированного УЗИ

Table 1

Technical differences between hand-held (HHUS) and automated breast ultrasound (ABUS)

Методика / Technique Ручное УЗИ / HHUS Автоматизированное УЗИ / ABUS

Коронарная плоскость / Coronal plane – +

Объемные реконструкции (3D) /
Volumetric reconstructions (3D)

– +

Поле зрения, см / Field of view, cm 4–6 × 4–6 15×17

Направление сканирования /
Scanning direction

Поперечное, продольное, 
радиальное, антирадиальное /

Transversal, longitudinal, radial, antiradial

Поперечное / Transversal

Датчик, МГц / Probe, MHz 5–17 6–15

Допплерография, эластография /
Dopplerography, elastography

+ –

Фокусная зона / Focus zone Ручная / Manual Широкая и фиксированная /
Wide and fixed

Связующий агент / Coupling agent Гель / Gel Лосьон / Lotion

Захват аксиллярных зон /
Covering of axillary zones

+ –

Компьютерные системы диагностики /
Computer-aided detection

– +

Биопсия под УЗ-навигацией /
US-guided biopsy

+ –

к маммографии, оценивается межэкспертная ва­
риабельность в описании данных, применяются 
компьютерные системы диагностики (сomputer­
aided detection, CAD).

По данным зарубежной литературы, диагно­
стическая эффективность ручного и автоматизи­
рованного УЗИ, несмотря на технические разли­
чия методик, оказалась сопоставимой (табл. 1, 2) 
[39, 43–50].

В метаанализ девяти исследований L. Wang 
и Z. Qi включили 1985 образований (628 злока­
чественных и 1357 доброкачественных) у 1774 жен­
щин. Авторы сообщают о схожих показателях чув­
ствительности, специфичности, положительной 
и отрицательной прогностической значимости, 
диагностического отношения шансов и данных 
ROC­анализа методик ручного и автоматизирован­
ного УЗИ [49].

R. Hellgern et al. получили сопоставимые пока­
затели диагностической эффективности обеих ме­
тодик при повторных вызовах после скрининговой 
маммографии. Отмечено повышение чувствитель­
ности и специфичности в группе пациенток с отри­
цательным результатом маммографии [47].
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Таблица 2

Сравнение показателей диагностической эффективности ручного и автоматизированного УЗИ

Table 2

Comparison of diagnostic efficiency of hand-held (HHUS) and automated breast ultrasound (ABUS)

Авторы (год) /
Authors (year)

Число пациентов, n /
Number of patients, n

Ручное УЗИ, % /
HHUS, %

Автоматизированное УЗИ, % /
ABUS, %

Se Sp Ac Se Sp Ac

Lin X. et al. (2012) [43]  81 100 85 91,4 100 95 97,1

Chen L. et al. (2013) [44]  175 88 87,5 88,1 92,5 86,2 87,2

Choi W. J. et al. (2014) [39] 1866 (АУЗИ/
ABUS) 3700

(ручное УЗИ/
HHUS)

62,5 96,7 96,5 77,8 97,8 97,7

Gollata M. et al. (2015) [50]  983 100 – – 74–91* 85 –

Hellgren R. et al. (2017) [47]  113 88а

100b
93,5a 
100b

– 88a 
100b

89,2a 
94,1b

–

Schmachtenberg C. et al. 
(2017) [46]

 28 100 83,3 89,7 93,3 83,3 87,2

Choi E. J. et al. (2018) [48]  786 84,2 83,9 – 84,2 80,5 –

Wang L., Qi Z. (2019) (мета-анализ /
meta-analysis) [49]

 1774 90,6 81 – 90,8 82,2 –

Примечание. Se – чувствительность, Sp – специфичность, Ac – точность.
*  Чувствительность зависела от включения в анализ клинических данных и результатов повторного прицельного УЗИ.
a – группа пациентов с подозрительными находками при скрининговой маммографии (n = 118); b – группа пациентов с отрицательным резуль-
татом скрининговой маммографии (n = 103).

Note. Se – sensitivity, Sp – specificity, Ac – accuracy.
*  Sensitivity depended on the inclusion of clinical data and second-look targeted ultrasound examination.
a – group of patients with suspicious findings on screening mammography (n = 118); b – group of patients with negative result of screening 
mammography (n = 103).

M. Golatta et al. наблюдали снижение чувстви­
тельности AУЗИ при расположении опухоли ретро­
ареолярно или по периферии молочной железы. 
Сравнивалась чувствительность ручного и автома­
тизированного УЗИ у 983 женщин, среди которых 
у 119 был РМЖ. С помощью ручного УЗИ выявили 
100% карцином и только 74% (88/119) – при АУЗИ. 
Авторы считают, что 35,5% (11/31) опухолей было 
невозможно увидеть при АУЗИ из­за их располо­
жения. Однако после перерасчета чувствительно­
сти с учетом клинических данных показатель воз­
рос с 74% до 91% [50].

В первом опыте клинического применения 
АУЗИ (УЗ­системы ABVS) в отечественной литера­
туре О.Э. Якобс и др. сообщили о чувствительно­
сти методики 100%, специфичности 40%, диагно­
стической точности 88% [51]. В.Е. Гажонова и др. 
при автоматизированном сканировании выполня­
ли укладки, соответствующие маммографическим. 
При этом чувствительность АУЗИ (УЗ­системы 

ABVS) составила 87%, а специфичность – 72% [52]. 
В работе В.А. Солодкого и др. при добавлении 
АУЗИ (УЗ­система ABUS) к маммографии у жен­
щин с плотными молочными железами достигнуто 
повышение чувствительности диагностики узловых 
образований на 22% (РМГ – 75,9%, РМГ+АУЗИ – 
98,8%) при снижении специфичности на 6,95% 
(РМГ – 86,7%, РМГ+АУЗИ – 79,75%) [53].

В зарубежных исследованиях добавление 
АУЗИ к скрининговой маммографии у женщин 
с плотным рентгенологическим фоном повышало 
выявляемость РМЖ до 1,9–3,8 случая на 1000 жен­
щин (табл. 3) [9, 38–41].

В исследование K.M. Kelly et al. вошли 4419 
женщин с плотными молочными железами и по­
вышенным риском развития РМЖ. Авторы срав­
нивали диагностическую эффективность РМГ 
с комбинацией методов РМГ+АУЗИ. Выявляе­
мость карцином в комбинации диагностических 
методов составила 3,6 случая на 1000 обсле­
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Частой причиной ложноположительных ре­
зультатов АУЗИ считается артефакт задней акусти­
ческой тени от плотной железистой ткани или об­
ласти ареолы [30, 54]. С накоплением опыта чтения 
результатов АУЗИ и умения интерпретировать ар­
тефакты можно снизить частоту ложноположитель­
ных вызовов.

Число повторных вызовов всегда выше при 
первичном исследовании, чем при последую­
щих [30]. Наличие предыдущих сравнительных дан­
ных сокращает количество ложноположительных 
результатов [21]. Необходимо правильно обучать 
средний медицинский персонал методике скани­
рования, поскольку причиной ложноположитель­
ных вызовов могут стать «немые» зоны изображе­
ния, возникающие при неадекватной компрессии 
и недостаточном нанесении лосьона [55]. Ложноот­
рицательные результаты обычно связаны с малым 
размером и периферическим расположением об­
разования [35], а также с неполным охватом молоч­
ных желез при сканировании и схожей эхогенности 
образования с окружающими тканями.

Ограничениями АУЗИ по сравнению с руч­
ным методом считают невозможность четкой ре­
гулировки наклона датчика и степени компрессии, 
отсутствие функций допплерографии и эласто­
графии, ограничение охвата подмышечных зон. 
Трудности с охватом всего объема железы возни­
кают при сканировании молочных желез больших 
размеров.

Статус аксиллярных лимфатических узлов при 
РМЖ важен для стадирования и прогноза забо­
левания. Одно из ограничений АУЗИ – отсутствие 
полноценного охвата аксиллярных зон из­за широ­
кой апертуры датчика. Открытым остается вопрос 
об обязательном включении аксиллярных зон в ал­
горитм УЗИ молочных желез у женщин без пато­
логии молочных желез. Обычно аксиллярные лим­
фатические узлы входят в протокол УЗИ молочных 
желез, поскольку РМЖ может проявляться лишь 
изолированным метастазом в аксиллярный лим­
фатический узел без клинических или лучевых про­
явлений заболевания.

Чтобы оценить эффективность сканирования 
аксиллярных лимфатических узлов, S.H. Lee et al. 
провели ретроспективный обзор 12 844 результа­
тов УЗИ у 8664 бессимптомных женщин с плотны­
ми молочными железами старше 40 лет. Скани­
рование аксиллярных лимфатических узлов при 
проведении УЗИ молочных желез после отрица­
тельного результата маммографии не повлияло 
на дополнительную выявляемость РМЖ, но по­
высило число ложноположительных находок. Ав­
торы считают, что дополнительное УЗИ аксилляр­
ных лимфатических узлов не требуется в случае 
отрицательного результата скрининговой маммо­
графии [56].

дованных, чувствительность повысилась с 40% 
до 81%. Большинство обнаруженных опухолей 
были меньше 10 мм. Но с добавлением АУЗИ 
количество повторных вызовов увеличилось до 
8,7% [38].

Корейские ученые W.J. Choi et al. провели ре­
троспективный сравнительный анализ диагности­
ческой точности и эффективности ручного и ав­
томатизированного УЗИ в обнаружении РМЖ. 
Показатели ICDR составили 2,7 на 1000 женщин 
для ручной методики и 3,8 на 1000 обследован­
ных для автоматизированной, повторные вызо­
вы – 3,6 и 2,6 на 1000 женщин соответственно, по­
ложительная прогностическая значимость – 7,6% 
и 14,6% соответственно. По мнению авторов, учи­
тывая низкий показатель повторных вызовов и луч­
шую положительную прогностическую значимость, 
АУЗИ – хороший дополнительный инструмент 
в скрининге РМЖ [39].

В крупном многоцентровом исследовании 
The SomoInsight (2015 г.) оценивали эффектив­
ность АУЗИ при его добавлении к скрининговой 
маммографии у женщин с плотными молочны­
ми железами. Чувствительность маммографии 
в диа гностике РМЖ составила 73,2%, увеличив­
шись в комбинации с AУЗИ до 100%. Показатель 
ICDR при добавлении АУЗИ составил 1,9 на 1000 
женщин. Выявленные опухоли в основном были 
представлены малыми инвазивными карцинома­
ми без поражения аксиллярных лимфатических 
узлов. Однако наблюдалось снижение специфич­
ности на 13,4% (с 85,4% до 72%) и увеличение ко­
личества повторных вызовов (13,5%). Ожидается 
улучшение этих параметров в последующих раун­
дах скрининга с накоплением клинического опыта 
по методике [9].

В проспективном одноцентровом исследова­
нии European Asymptomatic Screening Study (EASY) 
изучали эффективность АУЗИ при добавлении 
в скрининговый алгоритм. Получено 2,4 дополни­
тельных случая РМЖ на 1000 женщин. Повторные 
вызовы после АУЗИ составили 0,9%, а специфич­
ность снизилась всего на 0,7% [40].

В когортном исследовании A. Vourtsis и A. Ka­
chulis сравнивали ручное и автоматизированное 
УЗИ в характеристике образований по системе 
BIRADS. Общая согласованность двух методик со­
ставила 99,8% (κ = 0,994, p < 0,0001). Отмечено, 
что АУЗИ превосходило ручное иследование в вы­
явлении нарушения архитектоники структуры бла­
годаря коронарной плоскости [41].

P. Skaane et al. наблюдали улучшение межэкс­
пертной согласованности радиологов при ком­
бинированном чтении эхотомограмм и маммо­
грамм [54]. Такой подход улучшает выявляемость 
РМЖ, но вместе с тем возрастает уровень ложно­
положительных повторных вызовов [29].
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Ряд исследований посвящен применению ком­
пьютерных систем диагностики (CAD) для АУЗИ. 
Так, J.C.M. van Zelst et al. оценивали эффектив­
ность использования CAD во время интерпретации 
изображений, показатели чувствительности, спе­
цифичности, положительной прогностической зна­
чимости среди восьми радиологов. При добавле­
нии САD время интерпретации одного случая при 
АУЗИ сократилось с 158,3 до 133,4 с. Чувствитель­
ность не изменилась, оставшись на уровне 84%. 
Средний прирост специфичности 4% не составил 
статистической значимости [57].

В работе Y. Jiang et al. время интерпретации 
АУЗИ с добавлением СAD улучшилось в среднем на 
1 мин 9 с среди 18 радиологов и составило 2 мин 
24 с без потери диагностической точности [58].

Возможное место методики в скрининге РМЖ

При внедрении АУЗИ в клиническую практи­
ку необходимо определить его место в последо­
вательности диагностических методов. Бессим­
птомные женщины после 40 лет в первую очередь 
проходят рентгеновскую маммографию. При отри­
цательном результате маммографии (BIRADS1/2) 
и наличии плотного рентгенологического фона 
(категории С и D по шкале ACR) женщине проводят 
АУЗИ. Если результат комбинированного чтения 
скрининговой маммографии и АУЗИ отрицатель­
ный, пациентке рекомендуется плановое наблю­
дение. При наличии подозрительных маммогра­
фических или эхографических находок женщину 
вызывают на дообследование.

Для женщины удобным временем дополни­
тельного АУЗИ станет день прохождения скри­
нинговой маммографии. Но зачастую рентгенолог 
просматривает маммограммы в другой день, по­
этому потребуется отдельный вызов пациентки на 
АУЗИ. На наш взгляд, автоматизированную УЗ­си­
стему целесообразно устанавливать в отдельном 
от маммографии помещении для оптимизации по­
тока пациенток. Просмотровую рабочую станцию 
УЗ­системы удобно располагать рядом с рабочей 
станцией рентгенолога для мультимодального ана­
лиза эхограмм и маммограмм.

Нерешенные вопросы

В настоящее время нет эмпирических дока­
зательств того, что дополнительное автоматизи­
рованное или ручное УЗИ снижает смертность от 
РМЖ. Для анализа смертности требуются долго­
срочные рандомизированные контролируемые ис­
пытания. Запуск таких исследований трудноосуще­
ствим, поскольку существующие технологии могут 
устареть за длительный период наблюдения. Ана­
лиз отдельных рандомизированных контролируе­
мых исследований скрининговой маммографии по­
казывает пропорциональное снижение смертности 
при сокращении заболеваемости продвинутыми 

стадиями РМЖ. Смертность от РМЖ была сниже­
на в исследованиях, продемонстрировавших улуч­
шение выявляемости инвазивных карцином без во­
влечения аксиллярных лимфатических узлов [26].

Использование дополнительного УЗИ дока­
занно увеличивает выявляемость таких форм кар­
цином. В краткосрочных исследованиях анализи­
руют суррогатные показатели (размер и степень 
дифференцировки опухоли, процент инвазивных 
карцином, статус регионарных лимфатических уз­
лов, частота интервальных карцином), по которым 
можно предположить влияние метода на снижение 
смертности [35].

Также необходима оценка экономической эф­
фективности методики. Стоимость автоматизиро­
ванной УЗ­системы сопоставима с УЗ­сканерами 
для ручного сканирования. Следовательно, учреж­
дению выгоднее закупить универсальный УЗ­ска­
нер, чем специализированный. Это препятствует 
широкому распространению методики АУЗИ. Кро­
ме того, следует учитывать, что просмотр эхотомо­
грамм невозможен без специализированной про­
смотровой станции с программным обеспечением 
от производителя [59].

Другое препятствие на пути к внедрению – 
большое количество изображений в одном иссле­
довании. При этом возрастает зрительная нагруз­
ка для врача за 6­минутную интерпретацию одного 
случая [40].

Заключение

При дообследовании бессимптомных женщин 
с плотным рентгенологическим фоном возможно 
применение АУЗИ. При его добавлении к скринин­
говой маммографии у таких женщин отмечено уве­
личение выявляемости ранних инвазивных форм 
РМЖ без вовлечения аксиллярных лимфатических 
узлов (pT1a­bN0M0).

Исследование проводится средним медицин­
ским персоналом и экономит время врача. Стан­
дартизация методики позволяет достичь хорошей 
воспроизводимости исследования и тем самым 
служит надежным инструментом при динамиче­
ском наблюдении.

Важный вклад в обнаружение РМЖ вносит коро­
нарная плоскость, на которой хорошо визуализиру­
ется такой патогномоничный признак злокачествен­
ности, как феномен ретракции. Получение объемных 
данных позволяет проводить удаленное консуль­
тирование и двойное чтение результатов. Двойной 
просмотр данных АУЗИ с правильной оценкой арте­
фактов, а также надлежащая методика сканирова­
ния помогут сократить число ложноположительных 
результатов и ненужных повторных вызовов.

Для оценки вклада методики АУЗИ в снижение 
смертности от РМЖ и ее экономической эффек­
тивности необходимы дальнейшие масштабные 
исследования.
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Abstract
Prostate cancer (PСa) is one of the leading causes of cancer morbidity in men. The incidence of localized 
PCa is higher in high-income countries. There are different types of treatment for localized PCa: from active 
surveillance to focal therapy or radical treatment. Both patients and urologists are interested in minimizing 
side effects of treatment, so focal therapy is an alternative option. Magnetic resonance imaging is one of the 
leading tools either for primary diagnosis or for following evaluation of treatment efficacy, including focal 
therapy. Therefore, we summarized literature data published on this topic.
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Введение

Рак предстательной железы

Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 
второе место в структуре заболеваемости злокаче­
ственными новообразованиями среди мужчин [1]. 
Несмотря на улучшение методов диагностики 
РПЖ и проведение мониторинга простатического 
специфического антигена (ПСА), заболеваемость 
в России остается высокой: в структуре заболевае­
мости мужского населения РПЖ стоит на втором 
месте после онкологических заболеваний бронхо­

легочной системы и составляет 14,9%, причем за 
период с 2010 по 2019 гг. количество впервые вы­
явленных случаев увеличилось практически вдвое 
(26 тыс. и 45 тыс. соответственно). Однако показа­
тели за 2020 г. (38 тыс.) не соответствуют тенден­
ции роста заболеваемости [2] – вероятно, ввиду 
реорганизации системы здравоохранения Россий­
ской Федерации в условиях эпидемии новой коро­
навирусной инфекции.

В настоящий момент к установленным фак­
торам риска РПЖ относят возраст, расовую (не­
гроидную) и этническую принадлежность, а также 
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семейный анамнез: если установлено, что у бли­
жайших родственников был диагностирован РПЖ 
в раннем возрасте или есть несколько родственни­
ков с верифицированным диагнозом, риск разви­
тия РПЖ выше [3]. По данным A. Bleyer et al., РПЖ 
чаще встречается у молодых мужчин и отличает­
ся более агрессивным течением [4]. Безусловную 
роль в развитии РПЖ в последнее время отводят 
иммунным факторам [5], что привлекает активное 
внимание профессиональных сообществ.

Фокальная терапия

Согласно клиническим рекомендациям Ame­
rican Urological Association (AUA), American 
Society for Radiation Oncology (ASTRO) и Society 
of Urologic Oncology (SUO) [6] фокальная тера­
пия (ФТ) рекомендована только пациентам с ло­
кализованными формами РПЖ низкого и проме­
жуточного риска. Выявление локализованного 
РПЖ выше в странах с высоким уровнем дохода, 
что, наиболее вероятно, связано с проведением 
ПСА­скрининга, позволяющего выявлять заболе­
вание на более ранних стадиях [7]. Локализован­
ный РПЖ согласно критериям TNM (tumor, nodus, 
metastasis) не распространяется за пределы капсу­
лы, не метастазирует в лимфатические узлы, дру­
гие органы и ткани (T1­2N0M0).

На настоящий момент ФТ не является методом 
выбора в лечении РПЖ, что отражено в различных 
клинических рекомендациях. AUA/ASTRO/SUO [6] 
предлагают информировать пациентов о том, что 
ФТ не имеет надежной доказательной базы и что  
локализованный РПЖ может быть мультифокаль­
ным, ввиду чего ФТ может оказаться нецелесо­
образной и потребуется дальнейшее лечение. То же 
актуально и для российских клинических рекомен­
даций [8]. В рекомендациях European Association 
of Urology (EAU) предлагается применять ФТ толь­
ко в контексте клинических испытаний или в рам­
ках проспективных когортных исследований. Также 
следует отметить, что рекомендации по диагно­
стической оценке или последующему наблюдению 
после ФТ отсутствуют [9].

К методам ФТ РПЖ относят сфокусирован­
ный ультразвук с высокой интенсивностью (high­
intensity focused ultrasound, HIFU), криотерапию, 
брахитерапию (БТ), фокальную лазерную аблацию 
(ФЛА), радиочастотную аблацию (РЧА), необра­
тимую электропорацию (НЭП), или «нано­нож», 
и фотодинамическую терапию (ФДТ) [10]. Мето­
ды малоинвазивны, призваны сократить время 
пребывания пациентов в стационаре, улучшить 
качество их жизни, минимизировав побочные 
эффекты лечения. Это, бесспорно, вызывает вы­
сокий интерес со стороны не только практикую­
щих врачей­урологов и онкологов, но и самих 
 пациентов.

Магнитно-резонансная томография

Магнитно­резонансная томография (МРТ) по­
зволяет четко визуализировать контуры простаты, 
а также проследить ее зональную анатомию. Кроме 
того, посредством МРТ можно проводить и функ­
циональную оценку состояния железы с помощью 
таких методов, как диффузионно­взвешенные изо­
бражения (ДВИ), МР­спектроскопия и МРТ с дина­
мическим контрастным усилением (ДКУ) [11].

В 2012 г. были опубликованы первые рекомен­
дации PI­RADS v1 для оценки результатов мульти­
параметрической МРТ (мпМРТ) [12], в 2015 г. они 
были обновлены [12]. Однако оценка по PI­RADS 
v2 была недостаточно совершенной: чувствитель­
ность и специфичность оказались относительно 
низкими: 77,0–77,3% и 71,4–73,8% соответствен­
но [13]. В 2019 г. PI­RADS v2 была обновлена до 
PI­RADS v2.1, что позволило упростить оценку 
и снизить вариабельность интерпретации мпМРТ 
[14]. Также для диагностики РПЖ применяется 
бипараметрическая МРТ (бпМРТ), протокол кото­
рой включает только T2­взвешенные изображения 
(Т2­ВИ) и ДВИ с картами измеряемого коэффици­
ента диффузии (ИКД). Принято проводить биопсию 
всех подозрительных на злокачественные образо­
ваний с PI­RADS ≥ 3 [15]. T. Tamada et al. показали, 
что для выявления клинически значимого РПЖ по 
PI­RADS v2.1 бпМРТ сопоставима с мпМРТ [16]. 
В последнее время наблюдается тенденция к бо­
лее активному внедрению в рутинную практику по­
добных протоколов [17].

В исследовании International Delphi Consensus 
Project (2017 г.) отмечено, что мпМРТ является стан­
дартным инструментом визуализации для отбора 
пациентов на ФТ, однако при наличии на МРТ подо­
зрительного очага перед ФТ необходимо гистоло­
гическое подтверждение. ФТ может быть рекомен­
дована при РПЖ низкого и промежуточного риска, 
включая балл по Глисону 7 (4 + 3). Очаг, имеющий 
оценку по шкале Глисона 3 + 4, если он локализо­
ван, отграничен и имеет малые размеры (до 1,5 мл 
или до 20% всего объема предстательной железы / 
до 3 мл или 25% всего объема, если локализован 
в одной доле предстательной железы), также может 
быть рассмотрен как таргетный для ФТ [18].

Оценка рецидива после ФТ действительна 
сложна и напрямую зависит от опыта врача­рент­
генолога. Зачастую последующие исследования 
проводятся и интерпретируются в разных органи­
зациях по различным протоколам, что обусловли­
вает дополнительную диагностическую сложность.

Согласно недавнему исследованию мпМРТ 
обладает ограниченной возможностью выявлять 
рецидивы заболевания в течение первых 4–8 мес 
после ФТ, однако является чувствительным мето­
дом в поздние сроки наблюдения, когда раннее на­
копление контрастного препарата и ограничение 
диффузии подозрительны на рецидив [19].
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Фокальные методы терапии 
РПЖ и  оценка результатов 
 магнитно-резонансной терапии

HIFU-терапия

HIFU­терапия – это метод лечения локали­
зованных форм РПЖ, при котором используется 
сфокусированный ультразвук для генерации об­
ластей интенсивного тепла с целью разрушения 
опухолевой ткани [20]. HIFU вызывает повышение 
температуры выше порогового уровня денатура­
ции белка (> 43 °C), что приводит к коагуляцион­
ному некрозу тканей. Главными преимуществами 
метода являются неинвазивность и отсутствие 
ионизирующего излучения, что позволяет исполь­
зовать его неоднократно ввиду отсутствия отрица­
тельных кумулятивных эффектов [20]. Также HIFU 
выгодно отличается от остальных методов терми­
ческой аблации отсутствием необходимости вве­
дения зондов в органы­мишени: источник разме­
щается либо поверхностно (для лечения опухолей 
печени, почек, молочных желез, матки, поджелу­
дочной железы, головного мозга и костей), либо 
трансректально (для лечения РПЖ), обеспечивая 
тем самым быстрый нагрев только таргетного оча­
га, что позволяет оставлять близлежащие ткани от­
носительно интактными [21].

HIFU рекомендовано применять в следующих 
случаях: пациентам с локализованным раком про­
статы, которые не являются кандидатами на ра­
дикальную простатэктомию (РПЭ) из­за пожилого 
возраста, общего состояния здоровья или наличия 
сопутствующих заболеваний, а также больным, 
предпочитающим альтернативный вариант ради­
кальной операции [22]. HIFU можно использовать 
повторно, а также в качестве спасительной тера­
пии у пациентов с местным рецидивом после лу­
чевой терапии (ЛТ) и БТ [22]. Среди ограничений 
метода выделяют то, что объем простаты не дол­
жен превышать 40 мл, хотя с целью его уменьше­
ния перед HIFU можно провести трансуретральную 
резекцию (ТУР) или короткий курс андроген­де­
привационной терапии (АДТ) [23]. Отрицательные 
факторы включают возможное необратимое на­
рушение эректильной функции, неоднозначность 
в определении ответа на лечение, более трудный 
доступ к передним отделам железы [24]. В недав­
нем исследовании показано, что у пациентов с опу­
холями в передних отделах терапия может быть 
менее эффективной: практически 40% больных по­
надобилось дальнейшее лечение [25].

В исследовании L. Mearini et al. 5­летняя без­
рецидивная выживаемость у пациентов с низким 
риском составляла 85,7%, с промежуточным – 
74,5%, в то время как у больных с высоким и очень 
высоким риском – 39,3% и 46,2% соответствен­
но [26]. Схожие данные продемонстрированы 

и в другом крупном исследовании: 8­летняя без­
рецидивная выживаемость составила 76%, 63% 
и 57% у пациентов с низким, промежуточным и вы­
соким риском соответственно [27].

МРТ после лечения

Вопрос о пользе применения МРТ после про­
ведения HIFU с целью выявления рецидива не так 
однозначен. После HIFU простата представле­
на фиброзной и доброкачественной тканью. Учи­
тывая, что местный рецидив после HIFU можно 
 лечить посредством повторного лечения или ЛТ, 
ранняя диагностика предельно важна.

В 2014 г. в результате мультидисциплинарно­
го обсуждения был достигнут консенсус, в котором 
определены следующие рекомендации, позволяю­
щие отобрать того или иного пациента для HIFU по 
данным мпМРТ [28]:

– мпМРТ рекомендуется выполнять на сверх­
высокопольных томографах (3 Тл), где применение 
эндоректальной катушки опционально, в то время 
как для томографов с напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тл использование эндоректальной катуш­
ки является обязательным условием;

– мпМРТ рекомендуется интерпретировать 
опытному врачу­рентгенологу;

– протокол сканирования и протокол описания 
рекомендуется стандартизировать.

Также важно отметить, что авторы рекомен­
дуют проводить биопсию всех подозрительных по 
данным МРТ очагов [28].

Тема применения МРТ в обследовании паци­
ентов, подвергшихся HIFU по поводу РПЖ, осве­
щается в различных работах. В одной из самых 
ранних исследований (2001 г.) O. Rouvière et al. 
демонстрируют пользу МРТ с применением га­
долиния у больных после HIFU для оценки степе­
ни поражения тканей, однако прогностической 
ценности в отношении гистологических резуль­
татов выявлено не было [29]. В одной из самых 
поздних публикаций (2021 г.) авторы оценивали 
изменения предстательной железы на МРТ у па­
циентов без рецидива: уменьшение размеров 
железы, остаточная доброкачественная ткань 
простаты, парауретральные жидкостные полости 
и фиброз были самыми частыми признаками [30] 
(см.  рисунок).

Работы отечественных авторов, посвященные 
данной теме, немногочисленны. Например, в од­
ной из релевантных публикаций оценивали дина­
мику уменьшения объема предстательной железы 
у пациентов, перенесших HIFU: более выражен ное 
его снижение происходило в первые 3 мес после 
лечения (до 28,4%), а к 6­му месяцу он уменьшался 
в среднем еще на 18,1% от пер воначального зна­
чения [31]. И.А. Абоян и др. показали, что мпМРТ – 
эффективный метод в диагностике рецидива после 
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HIFU при обследовании пациентов с биохимиче­
ским рецидивом [32].

МРТ, в частности с использованием ДКУ, по­
зволяет обеспечить раннее выявление рецидива, 
однако C. Kim et al. продемонстрировали, что МРТ 
с применением контрастного препарата более чув­
ствительна в отношении рецидива, но менее спе­
цифична, нежели комбинация импульсных после­
довательностей Т2­ВИ и ДВИ [33]. В исследовании, 
где ретроспективно оценивали необходимость до­
бавления контрастного вещества для диагностики 
рецидива после проведения HIFU, статистически 
значимых различий между Т2­ВИ и ДВИ, а также 
T2­ВИ, ДВИ и ДКУ выявлено не было [34].

Известно, что у пациентов с биохимическим 
рецидивом (БХР) после HIFU ни ДВИ, ни ДКУ 
не позволили достоверно отличить доброкаче­
ственные узлы гиперплазии от рецидива, поэто­
му все подозрительные на рецидив очаги должны 
подвергаться биопсии [21]. Показано, что пре­ 

и пост­HIFU МРТ проводить необходимо, посколь­
ку такие признаки, как количество пораженных 
секторов предстательной железы и степень де­
васкуляризации опухолевого образования, после 
лечения имеют клиническую ценность. Только па­
циенты с полной деваскуляризацией имели хоро­
ший исход, в отличие от тех, у которых обнаружи­
валось небольшое периферическое накопление 
контрастного препарата. Чем больше секторов 
было поражено изначально, тем более неблаго­
приятный исход имели больные после проведе­
ния HIFU, что актуально и в отношении развития 
последующего БХР: чем больше размер образо­
вания и выше уровень ПСА до проведения HIFU, 
тем выше риск развития БХР [35].

При проведении МРТ в течение 1–3 мес по­
сле HIFU подвергшаяся аблации область будет 
иметь низкий сигнал на Т2­ВИ, что обусловлено 
коагуляционным некрозом. Область будет окру­
жена ободком, накапливающим контрастный 
препарат и представляющим собой отек. Это 
так называемый признак double rim [36]. Выше­
описанные изменения, как правило, проходят 
в течение 6 мес, что позволяет дифференциро­
вать нормальные для пост­HIFU изменения ткани 
предстательной железы от потенциального ре­
цидива [37]. Далее формируется фиброз, мор­
фологически представляющий собой плотный 
стромальный компонент и депо гемосидерина 
после среднего периода наблюдения около 15 
мес, причем по мере увеличения продолжитель­
ности наблюдения фиброз становится более об­
ширным [38]. P. Martino et al. отмечают, что МРТ 
оказалась полезной при значениях ПСА лишь 
выше 1 нг/мл, при которых выявленный рецидив 
не поддавался успешному лечению, а также по­
казала ограниченную клиническую значимость 
в ранней диагностике рецидива после операции, 
поскольку позволяла выявить образования толь­
ко при размерах более 0,5 см3 [39].

Было предложено использовать наиболее 
низкое значение ПСА (надир) в качестве прогно­
стического фактора после проведения HIFU: у па­
циентов с ПСА < 0,5 нг/мл показатели отрицатель­
ной биопсии спустя 3 мес после вмешательства 
составили 89%, при ПСА 0,51–1 нг/мл – 76%, при 
ПСА > 1,1 нг/мл – 68% [40]. Уровень ПСА после 
проведения HIFU менее показателен в отношении 
выявления рецидива по сравнению с МРТ (в сред­
нем 6 мес) [41].

Криоаблация

Криоаблация (КА) – альтернативный ме­
тод лечения РПЖ, ведущий механизм гибели 
злокачественных клеток, который заключается 
в чередовании фаз замораживания и оттаива­
ния, что приводит к термическому шоку и сосу­

Магнитно-резонансная томография органов малого  таза, 
Т2-взвешенные изображения, аксиальная проекция. Со-
стояние после трансуретральной резекции от 2012 г., состоя-
ние после биопсии от 2020 г. (Глисон 3+3): ацинарная аде-
нокарцинома. Состояние после HIFU-аблации правой доли 
железы по поводу новообразования от 2021 г.: предста-
тельная железа уменьшена в размерах, зональная диффе-
ренцировка правой доли нарушена, определяется гипоин-
тенсивная область фиброзных изменений (стрелка)

Pelvic T2-weighted axial magnetic resonance image. Trans-
urethral resection from 2012, biopsy from 2020 (Gleason 
3+3): acinar adenocarcinoma. HIFU-ablation of the prostate 
right lobe for neoplasm from 2021: the gland is reduced 
in  size, the right lobe zonal differentiation is impaired, the 
hypointensive area of fibrous changes is determined (arrow)
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дистому стазу, индуцирующему клеточный апо­
птоз [42]. В недавнем метаанализе показано, 
что положительная биопсия после КА встречает­
ся лишь в 20% случаев, безрецидивная выжива­
емость (БРВ) достигает 75,7% [43], что говорит 
о применимости и эффективности метода. Рос­
сийские авторы сообщают, что при медиане на­
блюдения 30,5 мес выживаемость без биохими­
ческого рецидива составляет 90% у пациентов 
низкого риска, 77% – промежуточного и 63% –
высокого риска [44].

Предварительная ТУР с наличием большо­
го ТУР­дефекта является противопоказанием 
к КА [45]. Примечательно, что в исследовании 
C. Sze et al. при локализации РПЖ в передних от­
делах эректильная функция после КА не постра­
дала [46]. Следует отметить, что у больных с ре­
цидивом после ЛТ КА может рассматриваться как 
эффективный метод лечения: граница «ледяного 
шара» должна превышать 5 мм. Показано, что БРВ 
в течение 1 года пос ле КА у пациентов с границей 
> 10 мм составила 100%, с границей 5–10 мм – 
84%, а с границей < 5 мм – лишь 15% [47].

МРТ после лечения

Как и при остальных методах ФТ, показатель­
ными являются постконтрастные серии. Зона 
аблации выглядит как гипоинтенсивная на Т2­ВИ 
область, окруженная ободком периферического 
контрастного усиления (отеком) [48].

Однозначная интерпретация найденных из­
менений после КА сложна, потому что, по данным 
литературы, добавление гадолиния не позволяет 
точно предсказать успех лечения: отсутствие накоп­
ления не всегда означает полную гибель опухоле­
вых клеток, и, наоборот, его наличие не может быть 
использовано для однозначной дифференциации 
остаточной доброкачественной ткани и рецидива. 
Хотя M. Kongnyuy et al. продемонстрировали на не­
большой выборке пациентов, что в 45,5% случаев 
мпМРТ оказалась эффективной в плане выявления 
рецидива [49].

В другом недавнем исследовании сообща­
ется, что наличие отека характерно для ранних 
сроков (16–25 дней) после КА наряду с гипоин­
тенсивным ободком на Т2­ВИ, демонстрирую­
щим накопление контрастного препарата вокруг 
зоны аблации. Однако авторы отмечают, что в не­
которых случаях аналогичные изменения наблю­
дались и в более поздние сроки (53–58 дней). 
Вероятно, они были обусловлены хроническим 
кровоизлия нием. На более поздних стадиях мож­
но увидеть развитие рубцовой ткани, определя­
емой как гипоинтенсивные линейные области 
на Т2­ВИ (514–553 дня), а также неравномер­
ное накопление контраста зоной аблации (553–
731 день) [50].

Фокальная лазерная аблация
ФЛА проводится при помощи введения в про­

стату диодного лазера с длиной волны 980 нм че­
рез ректальный или перинеальный доступ. Интра­
операционный мониторинг ФЛА осуществляется 
посредством трансректального ультразвукового 
исследования или МРТ в режиме реального вре­
мени. После позиционирования лазера происхо­
дит активация и проведение инфракрасного света 
в очаг поражения. Энергия, излучаемая наконечни­
ком лазера, приводит к нагреванию ткани­мишени 
и последующему термическому некрозу [51].

Одним из преимуществ метода является 
то, что он не имеет ограничений по глубине про­
никновения энергии в ткани, в отличие от HIFU 
( около 4 см), а также такое осложнение, как рек­
тоуретральный свищ, при трансперинеальном 
доступе практически не встречается. По данным 
B. Chao et al., у 40% больных после ФЛА развился 
рецидив, хотя ни одного летального исхода в этой 
когорте не наблюдалось [52]. Безусловным плю­
сом данного метода можно считать то, что его про­
ведение существенно не влияет на эректильную 
и мочевыделительную функции [53].

МРТ после лечения

Наиболее часто в зоне аблации на Т2­ВИ 
и ДВИ, полученных на ранних сроках после ФЛА 
(3 мес), отмечается нечеткое, неоднородное или 
полосовидное снижение сигнала (66,7% слу­
чаев). Примечательно, что раннее накопление 
контрастного препарата диагностировали лишь 
в 11% исследований, проведенных через 3 мес 
после ФЛА [54].

Важно также понимать, что край опухоли мо­
жет быть недооценен на первоначальной МРТ 
и, как следствие, недостаточно подвержен абла­
ции. Зачастую местные рецидивы возникают имен­
но у границ подвергшейся аблации области (в 27% 
случаев – внутри, в 73% – вне зоны аблации), сле­
довательно, рекомендуется иметь край не менее 
9 мм вокруг видимой опухоли [55].

В другом исследовании авторы демонстриру­
ют пользу мпМРТ в динамическом наблюдении за 
пациентами после ФЛА для прогнозирования раз­
вития рецидива, причем мпМРТ значительно пре­
восходила показатели измерения ПСА (89% и 61% 
соответственно) [56].

Фотодинамическая терапия

ФДТ предполагает воздействие света на тка­
ни­мишени после введения специального фото­
сенсибилизирующего агента (ФСА), что стиму­
лирует выработку реактивных форм кислорода, 
приводя к гибели клеток. Используют различные 
ФСА, которые структурно происходят от порфири­
нов, феофорбидов и хлоринов: м­тетрагидрокси­
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фенилхлорид, протопорфирин IX, мотексафин лю­
теций, падопорфин, паделипорфин [57].

ФДТ часто применяют при рецидиве после 
ДЛТ. J. Trachtenberg et al. продемонстрировали, 
что при высоких дозах и лечебном воздействии не 
менее чем на 90% ткани простаты наблюдался по­
ложительный эффект в виде отсутствия рециди­
вов [58]. В исследовании по сравнению эффектов 
лечения мужчин с низким риском РПЖ, подверг­
шихся ФДТ паделипорфином, и мужчин, находив­
шихся под активным наблюдением, 49% пациентов 
имели отрицательные результаты биопсии через 
2 года после лечения по сравнению с 14% в группе 
активного наблюдения [59].

МРТ после лечения

M. Kulik et al. детально описали МРТ­картину 
после ФДТ. Спустя 7 дней после ФДТ области воз­
действия демонстрируют неоднородный сигнал 
на Т2­ВИ за счет фокальных зон отека и ишеми­
ческих изменений, вызванных фототерапией, так­
же определяется увеличение объема доли, под­
вергшейся ФДТ. На Т1­ВИ до введения гадолиния 
можно выявить гиперинтенсивные, плохо очер­
ченные зоны – участки острых кровоизлияний. 
Некроз лучше всего визуализировать на T1­ВИ 
с подавлением сигнала от жира: участки с неров­
ными, четкими, расширенными краями. Следует 
помнить о воспалительных изменениях на Т2­ВИ – 
они, как правило, регрессируют в течение 3 мес 
после ФДТ [60].

Относительно последующего наблюдения ав­
торы не рекомендуют проводить повторное МРТ 
ранее чем через 6 мес после ФДТ, потому что 
МРТ­картина будет недостаточно информативна. 
Таким образом, спустя 6 мес после ФДТ подверг­
шаяся лечению область представляет собой гипо­
интенсивную на Т2­ВИ рубцовую зону со снижени­
ем объема вплоть до меньших размеров, чем до 
лечения. Также часто наблюдаются кистозные по­
лости различной формы и размеров, связанные 
с атрофией [60].

Говоря о рецидиве, можно отметить, что аб­
солютных МРТ­признаков рецидива нет и одно­
значная трактовка любого подозрительного очага 
остается сложной задачей, поэтому таковой обяза­
тельно должен быть подвергнут биопсии [61].

Необратимая электропорация («нано-нож»)

Главным отличием НЭП от других методов ФТ 
является то, что электропорация основана на не­
тепловом механизме, вызывающем гибель клеток. 
При НЭП используются игольчатые электроды, ко­
торые размещаются в таргетной зоне или вокруг 
нее для подачи серии коротких электрических им­
пульсов постоянного тока, что приводит к клеточ­
ному апоптозу.

Было показано, что метод эффективен: лишь 
у 19% пациентов выявлены рецидивы, причем бо́ль­
шая их часть обнаружена в областях, прилегающих 
к границе лечебного воздействия [62]. Отмечается, 
что расширение границы предполагаемого лечеб­
ного воздействия не менее чем на 9 мм имеет по­
тенциал для более эффективного лечения [62].

В недавнем исследовании на большей ко­
горте пациентов продемонстрировано, что лишь 
у 10% больных наблюдался рецидив РПЖ в тече­
ние 5 лет после НЭП. Примечательно, что в срок 
12 мес после НЭП все побочные эффекты в виде 
гематурии, преходящей задержки мочи, дизурии 
наблюдались в 3,8%, 9,1% и 6,8% случаев соответ­
ственно и полностью исчезли у всех пациентов, не 
имевших указанной патологии изначально, причем 
стойкая эректильная дисфункция наблюдалась 
лишь у 11% больных [63].

МРТ после лечения

МРТ в диагностике рецидивов после проведе­
ния НЭП обсуждается в разных работах. Так, было 
показано, что МРТ обладает высокой специфично­
стью (82%) и умеренной чувствительностью (58%) 
для этих целей [64].

В другой работе получены следующие данные 
по специфичности и чувствительности МРТ: 70% 
и 38% соответственно для образований размером 
≥ 6 мм или ≥ 4 + 3 по шкале Глисона и 72% и 44% 
для образований ≥ 4 мм или ≥ 3 + 4 по шкале Глисо­
на. Также в этом исследовании исходные значения 
ПСА не имели прогностической ценности в плане 
развития рецидива после проведенной НЭП. Че­
рез 4 нед после НЭП на Т2­ВИ зоны вмешательства 
имели неоднородную интенсивность сигнала, так­
же встречались гипоинтенсивные края (фиброз), 
а у части пациентов – гиперинтенсивные на Т1­ВИ 
зоны кровоизлияний [65].

При применении контрастного препарата зона 
аблации гипоинтенсивна по отношению к интакт­
ной части предстательной железы [66]. В одном 
из новых исследований исходов лечения посред­
ством НЭП отмечено, что последующее наблюде­
ние с помощью МРТ следует осуществлять через 
1 и 6 мес после лечения, однако данный пример 
приведен как частный случай [67].

Радиочастотная аблация

РЧА – это метод термической аблации, осу­
ществляемый путем подачи высокочастотного 
переменного тока через электрод в ткань. Пере­
менный ток приводит к нагреванию ткани с по­
следующей денатурацией белка. Основной про­
блемой РЧА при лечении РПЖ является контроль 
распространения энергии на нейроваскулярные 
пучки, уретру, уретральный сфинктер и прямую 
кишку [68].
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Хотя в лечении РПЖ метод используется ред­
ко, в исследовании на небольшой выборке паци­
ентов (n = 10) подтверждено, что РЧА эффектив­
на: у 70% больных не было обнаружено рецидива 
через 12 мес после лечения, причем более чем 
у половины из них – даже спустя 3,5 года наблю­
дения [68].

МРТ после лечения

МРТ­изменения спустя 6 мес после РЧА, как 
правило, представляют собой типичные для РЧА 
кисты различного размера и формы с тонкими 
стенками, накапливающими контрастный препа­
рат. Также нередко можно встретить резидуальные 
скопления жидкости, рубцовую ткань [68].

Данные литературы немногочисленны. Инте­
ресной представляется работа 2017 г. по изучению 
возможностей МРТ и ультразвукового исследова­
ния с контрастным усилением в диагностике реци­
дива опухолей после РЧА на собаках: оба метода 
способны выявлять прогрессирование поражений, 
коррелируя при этом с результатами морфологи­
ческих заключений [69].

Фокальная брахитерапия

В лечении используется имплантация посто­
янных или временных радиоактивных источников 
пациентам с РПЖ различных групп риска [67]. 
Показатели БРВ у больных низкого, промежуточ­
ного и высокого риска составляют 85%, 69–97% 
и 63–80% соответственно [70].

Авторы исследования, в котором сравнивали 
фокальную БТ и РПЭ у пациентов с локализован­
ным РПЖ, сообщают, что БРВ после БТ существен­
но не уступает РПЭ (79% и 94% соответственно), 
а также превосходит последнюю по сохранению 
мочеполовой функции: у 67% больных сохрани­
лась эякуляция после БТ (после РПЭ – 0%), а также 
100% пациентов воздержались от использования 
средств личной гигиены после БТ, в противовес 
РПЭ (81%) [71].

МРТ после лечения

По данным литературы, мпМРТ не может 
быть панацеей для выявления рецидива после 
проведенной БТ и иногда представляет собой 

 диагностическую проблему ввиду артефактов 
от имплантатов зерен, однако может быть вы­
полнена. L. Valle et al. сообщают о чувствитель­
ности и специфичности мпМРТ 88% и 75% соот­
ветственно. Рецидивы, выявленные с помощью 
мпМРТ в указанном исследовании, часто распо­
лагались в переходной зоне (41%) и семенных пу­
зырьках (32,3%) [71].

Было показано, что чувствительность и специ­
фичность ДВИ для выявления рецидива – 68% 
и 95% соответственно, что подтверждает необхо­
димость включения данной импульсной последо­
вательности в протокол сканирования [72], однако 
в течение 6 нед после БТ применение ДВИ может 
быть малоинформативно ввиду воспалительных 
изменений железы на фоне лечения [73]. Для ре­
цидива после БТ характерны следующие характе­
ристики: гипоинтенсивный на Т2­ВИ очаг, демон­
стрирующий низкий сигнал на ИКД и высокий – на 
ДВИ, а также раннее накопление контрастного пре­
парата при ДКУ [73].

S. Gaur et al. предложили критерии оценки 
местного рецидива РПЖ после РПЭ или БТ –  PI­RR 
(Prostate Magnetic Resonance Imaging for Local 
Recurrence Reporting). Цель применения данных 
критериев – стандартизация и уменьшение ва­
риабельности интерпретации результатов врача­
ми­рентгенологами после лечения [74].

Заключение

С учетом растущей популярности фокальных 
методов терапии РПЖ лучевая диагностика вы­
ходит на новый уровень оценки. Мультипараме­
трическая МРТ важна при первичной диагности­
ке РПЖ, но также с успехом может применяться 
и в оценке локальных рецидивов после ФТ – на­
пример, применение контрастного препарата яв­
ляется критически важным. Результаты МРТ после 
лечения варьируют в зависимости от срока и вида 
проведенной терапии. Отсутствие четких реко­
мендаций по последующему МРТ­наблюдению за 
пациентами, подвергшимися фокальному лече­
нию, диктует необходимость актуализации данной 
проблемы. В представленном обзоре проанали­
зирована роль МРТ в разные сроки после основ­
ных видов ФТ.
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