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Резюме
Актуальность. Диагностика гиперчувствительного пневмонита (ГП) при помощи высокоразрешающей 
компьютерной томографии (ВРКТ) представляет собой непростую задачу. К наиболее сложным аспектам 
заболевания относятся дифференциальная диагностика его фибротического (фГП) и  нефибротического 
(нфГП) фенотипов, а также их разграничение с обычной интерстициальной пневмонией (ОИП) при 
идиопатическом легочном фиброзе. Определение фиброзных изменений на ранней стадии развития 
позволяет существенно ускорить начало антифибротической терапии и улучшить прогноз заболевания.
Цель: выявить ключевые признаки при ВРКТ для достоверного разделения фГП и нфГП, провести диф-
ференциальную диагностику между фГП и ОИП. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 73 пациентов с морфологически вери-
фицированным диагнозом ГП, у которых была выполнена ВРКТ. При этом у 21 больного определен нфГП, 
у 52 – фГП. Группу сравнения составили 24 пациента с типичной рентгенологической картиной ОИП. 
Анализ выявленных при ВРКТ изменений осуществляли качественными и полуколичественными мето-
дами. Достоверность качественных различий выраженности признака оценивали на основании точного 
теста Фишера, полуколичественных различий – с помощью теста Манна–Уитни.
Результаты. Проведенный анализ исследований ВРКТ показал, что наличие и выраженность определен-
ных ВРКТ-признаков достоверно различаются между выделенными группами пациентов в качественном 
и/или полуколичественном выражении. В случаях с ГП распределение изменений было в основном рав-
номерным и диффузным, без четкого преобладания в отдельных долях. При ОИП имело место диффузное 
краниокаудальное распределение, причем в аксиальной плоскости изменения носили преимущественно 
субплевральной характер.
Заключение. На основании результатов исследования можно предположить, что фГП достоверно отли-
чается от нфГП по таким признакам, как наличие и степень выраженности симптомов матового стекла, 
сотового лeгкого, ретикулярных изменений и тракционных бронхоэктазов. При сравнении групп фГП 
и ОИП отличительными признаками фГП являлись наличие центрилобулярных очагов, симптома мо-
заичной плотности, а также диффузное аксиальное распределение признаков.
Ключевые слова: высокоразрешающая компьютерная томография легких; гиперчувствительный пнев-
монит; интерстициальные заболевания легких; обычная интерстициальная пневмония.
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Abstract
Background. Diagnosis of hypersensitivity pneumonitis (HP) using high-resolution computed tomography 
(HRCT) is not an easy task. The most difficult aspects of the disease include differential diagnosis of its 
fibrotic (fHP) and non-fibrotic (nfHP) phenotypes, as well as their differentiation from usual interstitial 
pneumonia (UIP) in idiopathic pulmonary fibrosis. The determination of fibrous changes at an early stage of 
development can significantly accelerate the beginning of antifibrotic therapy and improve the prognosis.
Objective: to identify key HRCT signs for reliable differentiation of fHP and nfHP, to carry out differential 
diagnostics between fHP and UIP.
Material and methods. The data of 73 patients with morphologically verified HP, in whom HRCT had been 
performed, were retrospectively analysed. In 21 patients, nfHP was determined, and in 52 patients fHP 
was identified. The comparison group consisted of 24 patients with a typical radiological UIP pattern. The 
analysis of the changes detected during HRCT was carried out by qualitative and semi-quantitative methods. 
The significance of qualitative differences in a sign manifestation was assessed by Fisher’s exact test, semi-
quantitative differences were evaluated using Mann–Whitney test.
Results. The results of the study allow to assume, that the presence and degree of manifestation of certain 
HRCT signs significantly differ between the selected groups of patients in qualitative and/or semi-quantitative 
terms. In cases of НP, the distribution of changes was mostly uniform and diffuse, with no clear predominance 
in certain lobes. In UIP, diffuse craniocaudal distribution took place, and in the axial plane, the changes were 
mainly subpleural in nature.
Conclusion. Based on the results of the study, it can be assumed that fHP significantly differs from nfHP in 
such features as the presence and degree of manifestation of ground glass and honeycombing symptoms, 
reticular changes and traction bronchiectases. When comparing the fHP and UIP groups, the distinctive signs 
of fHP were centrilobular nodules, mosaic pattern, as well as diffuse axial sign distribution.
Keywords: high-resolution pulmonary computed tomography; hypersensitivity pneumonitis; interstitial lung 
diseases; usual interstitial pneumonia.
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Введение / Introduction
Гиперчувствительный пневмонит (ГП) – это 

иммуноопосредованное интерстициальное забо­
левание легких, связанное с воздействием раз­
личных ингаляционных антигенов [1]. Традиционно 
варианты его течения делились на острый, под­
острый и хронический [2, 3], однако в настоящее 
время согласно положениям клинических рекомен­
даций предпочтительным является деление на фи­
бротический (фГП) и нефибротический (нфГП) фе­
нотипы [1, 4]. Подобное различение подчеркивает 
важность выделения признаков фиброза при ГП, 
учитывая неблагоприятный прогноз заболевания 
при развитии фиброзного процесса [5–7].

Наблюдение за пациентами с ГП требует оцен­
ки динамики патологического процесса по данным 
высокоразрешающей компьютерной томогра­
фии (ВРКТ), позволяющей неинвазивным путем 
оценить наличие признаков фиброза. Значение 
метода ВРКТ соответствующим образом отраже­
но в современных рекомендациях ATS/JRS/ALАT 
(American Thoracic Society, Japanese Respiratory 
Society, Asociación Latinoamericana del Tórax) 
2020 г. [1], а также в рекомендациях экспертной 
группы журнала Chest 2021 г. [4]. В них ГП разде­
лен на нефибротический и фибротический вариан­
ты течения (фенотипы). Для каждого из них выде­
лены виды ВРКТ­картины, включая «типичный ГП», 
«вероятный ГП» и «неопределенный ГП». В каждом 
из вариантов ВРКТ­картины определены типичные 
признаки, характеризующие поражения легочной 
паренхимы и мелких дыхательных путей. Отдельно 
оговариваются ВРКТ­признаки фиброза в каждой 
группе.

Согласно международным  рекомендациям 
диагноз ГП можно установить на основании под­
тверждения воздействия «виновного антигена» и вы­
явления «типичной для ГП» картины при ВРКТ [1, 4]. 
Однако при определении фГП в клинической прак­
тике сохраняется ряд проблем, связанных с интер­
претацией данных ВРКТ с точки зрения выявления 
признаков фиброза, а также разграничения этого 
заболевания с другими фиброзирующими процес­
сами в легких. Сложность разделения нфГП и фГП 
обусловлена наличием сходных ВРКТ­признаков 
патологии. Так, в рекомендациях ATS/JRS/ALАT 
для «типичной» и «вероятной» картин ГП предла­
гаются сходные ВРКТ­признаки патологии мелких 
дыхательных путей, причем характерные и для дру­
гих интерстициальных заболеваний легких. Важно, 
что одинаковые ВРКТ­признаки, такие как симптом 
матового стекла и ретикулярные изменения, могут 
наблюдаться и при воспалительных, и при фиброз­
ных вариантах заболевания [4].

Сложность выявления признаков фиброза на 
ранней стадии развития патологического процесса 
при ГП остается актуальной проблемой для клини­

ческой практики. Необходимость коррекции тера­
пии и своевременного назначения антифиброти­
ческих препаратов требует точной интерпретации 
минимально выраженных признаков легочного 
фиброза по данным ВРКТ [8]. Нередко затрудне­
ния вызывает дифференциальная диагностика 
между картиной фГП и обычной интерстициальной 
пневмонией (ОИП), которая является характерным 
рентгенологическим паттерном при интерстици­
альном легочном фиброзе (ИЛФ).

Цель – выявить ключевые признаки при ВРКТ 
для достоверного разделения фГП и нфГП, про­
вести дифференциальную диагностику между 
фГП и ОИП.

Материал и методы / Material and methods

В рамках настоящего исследования проведе­
но ретроспективное изучение данных ВРКТ у 73 па­
циентов, имеющих морфологически верифици­
рованный диагноз ГП. Больные были разделены 
на две группы: в 1­ю группу включен 21 пациент 
(9 женщин и 12 мужчин) с нфГП, во 2­ю группу – 
52 пациента (24 женщины и 28 мужчин) с фГП. 
В контрольную группу вошли 24 пациента (2 жен­
щины и 22 мужчины) с клинически установленным 
диагнозом ИЛФ при наличии типичной ВРКТ­кар­
тины ОИП.

Для анализа выбраны следующие ВРКТ­при­
знаки: симптом матового стекла, симптом консо­
лидации, симптом мозаичной плотности, центри­
лобулярные очаги, воздушные полости эмфиземы 
(центрилобулярной и парасептальной), ретикуляр­
ные изменения, тракционные бронхоэктазы и сим­
птом сотового легкого. Все признаки интерпре­
тировались в соответствии с определениями 
в глоссарии общества Флейшнера 2008 г. [9]. 
Симп томы матового стекла, консолидации, сото­
вого легкого, центрилобулярные очаги, эмфизема, 
ретикулярные изменения и бронхоэктазы опреде­
лялись качественным методом (наличие призна­
ка – 0, отсутствие – 1). Симптомы матового стекла, 
консолидации, сотового легкого и ретикулярные 
изменения были дополнительно оценены с помо­
щью полуколичественного метода. Подсчет про­
водили исходя из объемной плотности патологи­
ческих изменений при ручной и автоматической 
разметке легочного поля соответствующих сег­
ментов и вычисления объемов сегментов (в см3). 
Далее определяли объемную долю (в %) каждого 
полученного сегмента с патологическими изме­
нениями от общего объема легких. Выраженность 
симптома мозаичной плотности оценивали полуко­
личественно (степень от 1 до 5) по наличию дан­
ного признака в каждой доле легкого. Число долей 
легких, в которых присутствовал признак мозаич­
ной плотности, служил показателем степени выра­
женности рентгенологических изменений.
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В исследование включены только инспиратор­
ные ВРКТ­исследования из­за небольшого чис­
ла пациентов с сериями изображений на выдохе. 
Ретроспективный анализ ВРКТ­картины проведен 
двумя рентгенологами, специализирующимися 
в области торакальной радиологии.

Проанализированы видеоассистированые то­
ракоскопические биопсии легкого. Морфологиче­
скую верификацию диагноза осуществляли на ос­
нове рекомендаций 2021 г. [4]. Морфологические 
исследования выполнены в одной лаборатории 
двумя экспертами­патологами.

Статистическую обработку данных проводи­
ли на базе программного обеспечения SPSS v26 
(IBM, США). Выполняли сравнение частот встре­
чаемости патологических признаков между все­
ми тремя группами, отдельно между группами 
фГП и ОИП, а также между группами нфГП и фГП. 
Использовали такие методы описательной ста­
тистики, как оценка среднего значения со стан­
дартным отклонением (M ± SD), медианы, макси­
мальных и минимальных значений. Достоверность 
качественных различий, а также локализацию из­
менений определяли на основании точного теста 
Фишера, заданный уровень значимости соста­
вил 0,05. Различия полуколичественных показате­
лей и степени выраженности симптома мозаичной 
плотности между группами оценивали с помо­
щью непараметрического теста Манна–Уитни 
(вследст вие ненормальности распределения при­
знаков), заданный уровень значимости также рав­
нялся 0,05.

Результаты / Results
В группах нфГП и фГП незначительно преоб­

ладали пациенты мужского пола (57,1% и 53,8% 
соответственно). В группе сравнения с ОИП было 
достоверно больше мужчин (91,7%). Средний воз­
раст больных с нфГП составил 43,9±13,8 года, 
с фГП – 50,7±13,6 года, с ОИП – 67,8±8,1 года. 
Группы пациентов с нфГП и фГП значимо разли­
чались по возрасту при сравнении с группой ОИП 
(р<0,001), однако различия между группами ГП 
оказались недостоверными (р = 0,119).

Соотношения ВРКТ­признаков при нфГП и фГП 
представлены в таблицах 1 и 2.

При анализе выбранных ВРКТ­признаков меж­
ду группами нфГП и фГП были обнаружены досто­
верные различия по симптому матового стекла 
(47,6% и 88,5% соответственно, р≤0,001), рети­
кулярным изменениям (57,1% и 96,2%, р≤0,001), 
симптому сотового легкого (0,0% и 23,1%, р≤0,001) 
и бронхоэктазам (9,5% и 65,4%, р≤0,001). Разница 
в наличии, степени выраженности симптома моза­
ичной плотности, а также в наличии эмфизематоз­
ных изменений была недостоверной. Отдельно от­
мечен характер эмфиземы в группах нфГП и фГП. 
При нфГП эмфизема в 4 наблюдениях имела ха­
рактер парасептальной, в 3 – центрилобулярной, 
в 1 случае присутствовало сочетание центрилобу­
лярной и парасептальной эмфизем. В группе фГП 
парасептальную эмфизему наблюдали у 14 па­
циентов, центрилобулярную – у 2, смешанную – 
у 6. Типичные проявления нфГП представлены на 
 рисунке 1.

Таблица 1

Качественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с нефибротическим (нфГП) и фибротическим (фГП) гиперчувствительным пневмонитом, n (%)

Table 1

Qualitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with non-fibrotic (nfHP) 
and fibrotic (fHP) hypersensitivity pneumonitis, n (%)

Признак / Sign нфГП / nfHP 
(n = 21)

фГП / fHP 
(n = 52) p

Матовое стекло / Ground glass 10 (47,6) 46 (88,5) <0,001
Консолидация / Consolidation 1 (4,8) 6 (11,5) 0,665
Центрилобулярные очаги / Centrilobular nodules 9 (42,9) 24 (46,2) 1,000
Мозаичная плотность / Mosaic pattern 9 (42,8) 27 (51,9) 0.506
     1-я степень / Degree 1 0 (0,0) 4 (7,7)

0,618
     2-я степень / Degree 2 2 (9,5) 4 (7,7)
     3-я степень / Degree 3 2 (9,5) 3 (5,8)
     4-я степень / Degree 4 1 (4,8) 6 (11,5)
     5-я степень / Degree 5 4 (19,0) 10 (19,2)
Эмфизематозные изменения / Emphysematous changes 9 (42,9) 22 (42,3) 1,000
Ретикулярные изменения / Reticular changes 12 (57,1) 50 (96,2) <0,001
Сотовое легкое / Honeycombing 0  (0,0) 12 (23,1) <0,001
Бронхо- и бронхиолоэктазы / Broncho- and bronchiolectases 2 (9,5) 34 (65,4) <0,001
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Таблица 2

Полуколичественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с нефибротическим (нфГП) и фибротическим (фГП) гиперчувствительным пневмонитом, %

Table 2

Semi-quantitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with non-fibrotic (nfHP) 
and fibrotic (fHP) hypersensitivity pneumonitis, %

Признак / Sign Параметр представления / 
Parameter

нфГП / nfHP 
(n = 21)

фГП / fHP 
(n = 52) p

Матовое стекло / Ground glass
M±SD 5,2±8,9 10,8±18,3

0,008Медиана / Median 0,0 4,9
Мин. – Макс. / Min – Max 0–27,4 0–92,0

Консолидация / Consolidation
M±SD 0,1±0,3 0,3±1,1

0,301Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0–1,4 0–7,8

Ретикулярные изменения / Reticular changes
M±SD 4,9±7,2 9,7±10,6

0,005Медиана / Median 1,0 7,8
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–18,9 0,0–56,5

Сотовое легкое / Honeycombing
M±SD 0,0 1,2±4,5

0,017Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0 0,0–24,2

Примечание. Представлены полуколичественные данные по доле объемной плотности патологических изменений в общем объеме обоих легких.
Note. Semi-quantitative data on a share of pathological changes volume density in total volume of both lungs are presented.

Рис. 1. Женщина, 54 года, нефибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, на фоне выраженного матового стекла и ретикулярных изменений в нижележащих отделах легких опре-
деляются множественные центрилобулярные очаги, а  также мозаичная плотность в  виде симптома трех плотностей, также 
визуализируются слабовыраженные ретикулярные изменения, центрилобулярная и парасептальная эмфизема; b – pеформация 
во фронтальной плоскости, определяется диффузное распределение центрилобулярных очагов

Fig. 1. Female, 54 years old, non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a  – axial plane; in pronounced ground glass and reticular changes, multiple centrilobular nodules are determined in the 
underlying lung sections, as well as mosaic pattern in the form of three densities symptom; mild reticular changes, centrilobular 
and paraseptal emphysema are also visualized; b – reformation in frontal plane; the diffuse distribution of centrilobular nodules 
is determined

a b

Как видно из таблицы 2, имеет место досто­
верная разница между показателями объемной 
плотности симптома матового стекла, ретику­
лярных изменений и симптома сотового легкого 
в группах нфГП и фГП. Типичные проявления фГП 
продемонстрированы на рисунке 2.

В таблицах 3 и 4 приведены показатели диф­
ференциальной диагностики между группами фГП 
и ОИП. Как видно из таблицы 3, при фГП и ОИП 
томографические признаки имели достоверные 
различия по частоте встречаемости, в частности, 
центрилобулярных очагов (46,2% и 4,2% соот­



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

174 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №3 | 168–181

a b

Таблица 3

Качественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 
с фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), n (%)

Table 3

Qualitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with fibrotic hypersensitivity pneumonitis (fGP) 
and usual interstitial pneumonia (UIP), n (%)

Признак / Sign фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) p

Матовое стекло / Ground glass 46 (88,5) 24 (100) 0,1680
Консолидация / Consolidation 6 (11,5) 1 (4,2) 0,4210
Центрилобулярные очаги / Centrilobular nodules 24 (46,2) 1 (4,2) <0,0001
Мозаичная плотность / Mosaic pattern 27 (51,9) 5 (20,8) <0,0001
     1-я степень / Degree 1 4 (7,7) 0 (0,0)

0,0080
     2-я степень / Degree 2 4 (7,7) 3 (12,5)
     3-я степень / Degree 3 3 (5,8) 1 (4,2)
     4-я степень / Degree 4 6 (11,5) 0  (0,0)
     5-я степень / Degree 5 10 (19,2) 1 (4,2)
Эмфизема, кисты / Emphysema, cysts 22 (42,3) 16 (66,7) 0,0830
Ретикулярные изменения / Reticular changes 50 (96,2) 24 (100,0) 1,0000
Сотовое легкое / Honeycombing 12 (23,1) 24 (100,0) <0,0001
Бронхо- и бронхиолоэктазы / Broncho- and bronchiolectasis 34 (65,4) 24 (100,0) <0,0001

ветственно, р<0,0001), симптома мозаичной плот­
ности (51,9% и 20,8%, р<0,0001), сотового легкого 
(23,1% и 100%, р<0,0001), бронхо­ и бронхиолоэк­
тазов (65,4% и 100%, р<0,0001).

При ОИП парасептальная эмфизема обнару­
жена в 11 наблюдениях из 24, смешанный харак­
тер она имела еще в 3 случаях. Кроме того, в груп­
пе ОИП у 2 пациентов были выявлены легочные 

Рис. 2. Женщина, 69 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез демонстрирует выраженный симптом матового стекла, множественные центрилобулярные очаги и мо-
заичную плотность в виде картины трех плотностей; b – реформация во фронтальной плоскости показывает неравномерное 
краниокаудальное распределение изменений без преобладания в базальных сегментах и слабовыраженные бронхоэктазы, 
определяющиеся только в верхней доле левого легкого, обращают на себя внимание значительная выраженность симптома 
матового стекла и отсутствие большого количества тракционных бронхоэктазов при фиброзирующем заболевании легких

Fig. 2. Female, 69 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane demonstrates a pronounced ground glass symptom, multiple centrilobular nodules and mosaic pattern in the 
form of three densities symptom; b – reformation in frontal plane shows an uneven craniocaudal distribution of changes without 
predominance in basal segments and mild bronchiectases, determined only in the left lung upper lobe; significant severity 
of ground glass symptom and absence of a large number of traction bronchiectases in fibrosing lung disease are noted
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кисты в сочетании с парасептальной эмфиземой. 
При этом эмфизематозные изменения также 
могут быть расценены как дифференциально­ 
диагностический признак, однако его досто­
верность несколько ниже, чем у вышеописанных 
признаков (p = 0,083). Наличие ретикулярных из­
менений  является недостоверным показателем 

в сравниваемых группах, что не позволяет реко­
мендовать его в качестве диагностического при­
знака для разграничения между фГП и ОИП по 
данным ВРКТ.

Как видно из таблицы 4, достоверные различия 
выявлены между показателями ретикулярных из­
менений (р = 0,006) и сотового легкого (р<0,0001). 

Таблица 4
Полуколичественные показатели при высокоразрешающей компьютерной томографии у пациентов 

с фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), %

Table 4
Semi-quantitative indicators of high-resolution computed tomography in patients with fibrotic hypersensitivity 

pneumonitis (fHP) and usual interstitial pneumonia (UIP), %

Признак / Sign Параметр представления /
Parameter

фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) р

Матовое стекло / Ground glass
M±SD 10,8±18,3 7,9±4,6

0,1080Медиана / Median 4,8 7,6
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–92,0 0,0–19,0

Консолидация / Consolidation
M±SD 0,3±1,1 0,0

0,1600Медиана / Median 0,0 0,0
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–7,8 0,0–0,2

Ретикулярные изменения / Reticular changes
M±SD 9,7±10,6 13,1±7,5

0,0060Медиана / Median 7,8 11,4
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–56,5 3,7–28,4

Сотовое легкое / Honeycombing
M±SD 1,2±4,5 6,4±7,2

<0,0001Медиана / Median 0,0 2,7
Мин. – Макс. / Min – Max 0,0–24,2 0,3–29,2

Таблица 5
Патологические признаки при высокоразрешающей компьютерной томографии в краниокаудальной 

и аксиальной плоскостях ткани легких у пациентов с нефибротическим гиперчувствительным пневмонитом (нфГП), 
фибротическим гиперчувствительным пневмонитом (фГП) и обычной интерстициальной пневмонией (ОИП), n (%)

Table 5
Pathological signs of high-resolution computed tomography in craniocaudal and axial planes of lung tissue in patients 
with non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis (nfHP), fibrotic hypersensitivity pneumonitis (fHP) and usual interstitial 

pneumonia (UIP), n (%)

Локализация / Localization нфГП / nfHP 
(n=21)

фГП / fHP 
(n=52)

ОИП / UIP 
(n=24) p

Краниокаудальная плоскость /  Craniocaudal plane

Признаки отсутствуют / No signs 3 (14,3) 1 (1,9) 0 (0,0)

0,0390
Верхние и средние доли / Upper and middle lobes 1 (4,8) 4 (7,7) 0 (0,0)
Нижние доли /  Lower lobes 6 (28,6) 12 (23,1) 2 (8,3)
Все доли /  All  lobes 11 (52,4) 35 (67,5) 22 (91,7)

Аксиальная плоскость /  Axial plane

Признаки отсутствуют /  No signs 3 (14,3) 1 (1,9) 0 (0,0)

<0,0001
Перибронховаскулярная /  Peribronchovascular 4 (19,0) 2 (3,8) 0 (0,0)
Субплевральная / Subpleural 4 (19,0) 15 (28,8) 18 (75,0)
Диффузная / Diffuse 10 (47,6) 34 (65,4) 6 (25,0)
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Различия рентгенологической картины фиброз­
ных изменений при фГП и ОИП представлены на ри­
сунках 3–6. При их сопоставлении обращает на себя 
внимание наличие мозаичной плотности и меньшая 
выраженность ретикулярных изменений, тракцион­

ных бронхоэктазов, а также отсутствие симптома 
сотового легкого в случае фГП. Сравнение рисунков 
5 и 6 демонстрирует схожие фиброзные изменения 
при фГП и ОИП, однако при фГП присутствуют цен­
трилобулярные очаги, а при ОИП – сотовое легкое.

Рис. 3. Женщина, 57 лет, фибротический гиперчувствитель-
ный пневмонит. Определяются участки пониженной плот-
ности (черная стрелка) в  сочетании с  зонами повышен-
ной плотности по типу матового стекла. В  нижней доле 
 правого легкого – локальные тракционные бронхоэктазы 
(белая стрелка) на фоне матового стекла и  ретикулярных 
изменений

Fig. 3. Female, 57 years old, fibrotic hypersensitivity pneumo-
nitis. Areas of reduced density (black arrow) are determined 
in combination with ground glass zones. In the right lung 
lower lobe, there are local traction bronchiectases (white 
 arrow) with ground glass and reticular changes

Рис. 4. Мужчина, 64 года, обычная интерстициальная пнев-
мония. На фоне диффузных ретикулярных изменений 
определяются субплеврально расположенные соты сход-
ного размера (черные стрелки) и множественные тракци-
онные бронхоэктазы (белые стрелки)

Fig. 4. Male, 64 years old, usual interstitial pneumonia. In 
diffuse reticular changes, subpleurally located honeycombs 
of similar size (black arrows) and multiple traction bronchi-
ectases (white arrows) are determined

Рис. 5. Женщина, 48 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, визуализируются множественные центрилобулярные очаги, выраженные симптомы матового стекла 
и  ретикулярные изменения, в  проекции которых определяются тракционные бронхоэктазы; b – реформация во фронталь-
ной плоскости, отмечается концентрация патологических изменений в нижних долях обоих легких, минимальные проявления 
 мозаичной плотности при большом количестве центрилобулярных очагов

Fig. 5. Female, 48 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; multiple centrilobular nodules are visualized, pronounced symptoms of ground glass and reticular changes, in 
the projection of which traction bronchiectases are determined; b – reformation in frontal plane; the concentration of pathological 
changes in both lungs lower lobes, minimal manifestations of mosaic pattern with a large number of centrilobular nodules are noted
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Распределение изменений в легких представ­
лены в таблице 5. Как видно, у обследованных па­
циентов имели место достоверные различия при 
краниокаудальном и аксиальном распределении 
между всеми тремя группами (р<0,0001). При этом 
во всех группах обнаружено преобладание отно­
сительно равномерного распределения рентгено­
логических признаков по всем долям. При оценке 
аксиального распределения выявлено диффуз­
ное распределение признаков в группах ГП и пре­
имущественно субплевральное распределение 
в  группе ОИП.

Обсуждение / Discussion

В международных рекомендациях 2020 и 2021 гг. 
ВРКТ­симптомы и патоморфологические признаки 
объединены в картины/паттерны «типичный ГП», 
«вероятный ГП» и «неопределенный ГП» [1, 4]. Со­
четание ВРКТ­признаков, типичных для ГП, может 
быть выделено в отдельный, характерный для ГП 
паттерн, который при наличии анамнестических 
указаний на воздействие соответствующего анти­
гена позволяет установить клинический диагноз. 
При этом ВРКТ­признаки «типичного ГП» также 
входят в группу «вероятного ГП» или «неопреде­
ленного ГП», что предполагает использование дру­
гих диагностических методов для доказательст ва 
ГП, включая проведение бронхоальвеолярного ла­
важа и патогистологического исследования.

Подобная низкая специфичность симптомов 
ГП подтверждается, в частности, разнообраз­
ной согласованностью экспертов при дифферен­
циальной диагностике фГП и ОИП – от средней 

(k = 0,51) [10] до отличной (k = 0,77–0,96) [4]. Од­
ной из наиболее сложных и актуальных проблем 
представляется дифференциальная диагности­
ка фГП с паттерном ОИП, в подавляющем боль­
шинстве случаев имеющей неблагоприятный 
прогноз [6, 8]. В то же время рентгенологическая 
картина ОИП может быть представлена при «веро­
ятном ГП» и «неопределенном ГП», что также тре­
бует продолжения диагностического поиска.

Симптом матового стекла традиционно ас­
социируется с наличием воспалительных изме­
нений в легких, однако в нашем исследовании он 
выявлен у подавляющего большинства пациен­
тов (более 88%) в группах фГП и ОИП, что согла­
суется с данными международных рекомендаций 
2021 г. По мнению авторов рекомендаций, легоч­
ный фиброз может характеризоваться симптомом 
матового стекла при наличии в этих участках ре­
тикулярных изменений, бронхоэктазов и/или сото­
вого легкого [4]. Схожие результаты были получе­
ны в исследовании F. Shobeirian et al., где симптом 
матового стекла присутствовал у 93,3% пациен­
тов с фГП и сочетался с ретикулярными измене­
ниями [11]. В нашем исследовании выраженность 
симптома матового стекла достоверно различа­
лась между группами нфГП и фГП, но не имела раз­
личий между группами фГП и ОИП.

 Центрилобулярные очаги являются одним из 
типичных признаков любого фенотипа ГП, явля­
ясь маркером патологии мелких дыхательных пу­
тей по данным C.I.S. Silva et al. [12] и в консенсусах 
2020 и 2021 гг. [1, 4]. В указанном исследовании 
центрилобулярные очаги были обнаружены у 56% 

a b

Рис. 6. Мужчина, 56 лет, обычная интерстициальная пневмония:
а – на фоне выраженного матового стекла и  ретикулярных изменений определяются множественные тракционные брон-
хоэктазы и  симптом сотового легкого; b – реформация во фронтальной плоскости указывает на преобладание признаков 
в нижних долях

Fig. 6. Male, 56 years old, usual interstitial pneumonia:
a  – in pronounced ground glass and reticular changes, multiple traction bronchiectases and honeycombing symptom are 
determined; b – reformation in frontal plane indicates the predominance of signs in the lower lobes
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 пациентов с фГП, в то время как у больных с ОИП/
ИЛФ этот показатель составил лишь 15% [12]. В на­
шем исследовании достоверного различия в нали­
чии симптома при нфГП и фГП не выявлено, однако 
удалось отметить разную выраженность симпто­
ма (рис. 7, 8) с его преобладанием при нфГП. При 
этом наличие центрилобулярных очагов в груп­
пе фГП является значимым признаком при сопо­
ставлении фГП и ОИП, что также соответствует 
современным рекомендациям по  диагностике ГП. 

Однако в то же время у 15% пациентов при ОИП 
выявляются центрилобулярные очаги, более ха­
рактерные для ГП. Это свидетельствует о том, что 
морфологическая картина ОИП в ряде случаев 
имеет сходство при ИЛФ и фГП и может являться 
основой для мультидисциплинарного обсуждения. 

Симптом мозаичной плотности часто освеща­
ется в литературе как один из наиболее значимых 
дифференциально­диагностических признаков [13, 
14], на основании которых был сформирован ряд 

a b

a b

Рис. 7. Женщина, 41 год, нефибротический гиперчувствительный пневмонит:
а – аксиальный срез, диффузные центрилобулярные очаги (увеличенные сегменты) с четким отграничением от участков по-
ниженной плотности (стрелки), что соответствует мозаичной плотности; b – реформация во фронтальной плоскости, очаги 
определяются во всех долях легких, отдельные участки мозаичной плотности (стрелка)

Fig. 7. Female, 41 years old, non-fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; diffuse centrilobular nodules (enlarged segments) with a clear separation from areas of reduced density (arrows), 
which corresponds to mosaic pattern; b – reformation in frontal plane; nodules in all lung lobes, separate areas of mosaic pattern 
(arrow) are determined

Рис. 8. Мужчина, 56 лет, фибротический гиперчувствительный пневмонит:
а  – аксиальный срез, очаги в  верхних долях обоих легких (увеличенные сегменты); b  – реформация во фронтальной 
 плоскости, верхнедолевое распределение очагов в  сочетании ретикулярными изменениями и единичными расширенными 
просветами бронхов в нижних долях 

Fig. 8. Male, 56 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; nodules in both lungs upper lobes (enlarged segments); b – reformation in frontal plane; upper lobe nodules 
distribution combined with reticular changes and single extended bronchial lumens in the lower lobes
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диагностических моделей ГП [15,16]. В консенсу­
сах 2020 и 2021 гг. [1, 4] он также является харак­
терным признаком для нфГП и фГП. Этот же сим­
птом входит сразу в несколько групп признаков. 
В группах «типичных для ГП» признаков мозаичная 
плотность присутствует в виде паттерна трех плот­
ностей, а во группе «сопоставимых с ГП» призна­
ков может сочетаться с воздушными ловушками 
и другими возможными проявлениями мозаичной 
плотности [1, 4]. В проведенном нами исследова­
нии распространенность мозаичной плотности не 
имела значимых различий между группами нфГП 
и фГП, однако этот симптом имел достоверные 
различия между группами фГП и ОИП с наиболь­
шей разницей в первой и пятой подгруппах в зави­
симости от степени выраженности (см. табл. 2).

Эмфизема не входит в типичную картину двух 
фенотипов ГП, хотя в исследовании J.H. Chung et al. 
она была выявлена у 5% пациентов при нфГП 
и у 19% при фГП [17]. По данным Т. Tateishi et al., 
доля случаев эмфиземы при полуколичественном 
исследовании составила лишь 2% [10]. В работе 
C.I.S. Silva et al. [12] воздушные кисты были обна­
ружены у 39% пациентов с хроническим ГП, а по 
данным Т. Franquet et al., они присутствовали толь­
ко у 13% больных при подостром ГП [18]. В новых 
международных рекомендациях эмфизема также 
не является признаком ГП. Однако в нашем иссле­
довании она выявлена в 40% наблюдений при двух 
фенотипах ГП и в 2/3 наблюдений в группе пациен­
тов с ОИП. При этом более чем в 1/2 случаев эмфи­

зема является парасептальной при фГП и ОИП, что 
также может быть связано с выраженным фибро­
зом. Парасептальная эмфизема имеет высокую 
схожесть с симптомом сотового легкого, как пока­
зано на рисунках 9 и 10, и, учитывая относитель­
но высокую частоту встречаемости, может быть 
ошибочно принята за симптом сотового легкого. 
Подобная ситуация может привести к ошибочно­
му диагнозу или неверной оценке стадии развития 
фиброзных изменений.

Ретикулярные изменения являются одним из 
наиболее характерных признаков фиброзного про­
цесса в легких при фГП и ОИП [1, 19], что нашло 
подтверждение в нашем исследовании. В груп­
пе нфГП симптом присутствовал в 57% случаев, 
при фГП и ОИП – в 96,2% и 100% случаев соответ­
ственно. В полуколичественном выражении рети­
кулярные изменения при нфГП составляют 4,9% от 
объема легких, при фГП – 9,7%, а при ОИП – 13,1%. 

Тракционные бронхоэктазы и симптом сотово­
го легкого указывают на выраженную деформацию 
легочной паренхимы и конечные стадии фиброзно­
го процесса в легких. В современных рекоменда­
циях по диагностике ГП тракционные бронхоэктазы 
и симптом сотового легкого являются частью под­
группы «типичных для ГП» признаков при фГП, но 
встречаются и при других интерстициальных забо­
леваниях легких. Учитывая, что тракционные брон­
хоэктазы и симптом сотового легкого вместе с ре­
тикулярными изменениями также входят в триаду 
признаков, характеризующих рентгенологическую 

a b

Рис. 9. Женщина, 44 года, фибротический гиперчувствительный пневмонит: 
а – аксиальный срез, множественные сгруппированные воздушные полости неодинакового размера и формы, в большей сте-
пени характерных для парасептальной эмфиземы, в сочетании с симптомом матового стекла и ретикулярными изменения-
ми; b – реформация во фронтальной плоскости, равномерное краниокаудальное распределение воздушных полостей во 
всех долях легких, единичные расширения просветов бронхов – тракционные бронхоэктазы в нижней доле левого легкого, 
 матовое стекло, ретикулярные изменения

Fig. 9. Female, 44 years old, fibrotic hypersensitivity pneumonitis:
a – axial plane; multiple grouped air cavities of unequal size and shape, more characteristic of paraseptal emphysema, combined 
with ground glass symptom and reticular changes; b – reformation in frontal plane; uniform craniocaudal distribution of air 
cavities in all lung lobes; single bronchial lumen extensions – traction bronchiectases in the left lung lower lobe, ground glass, 
reticular changes
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картину ОИП [19], наличие подобных симпто­
мов при фГП может быть расценено как паттерн 
ОИП. В ряде исследований также указывалось, 
что симптом сотового легкого наиболее харак­
терен для ОИП, однако при сопоставлении с фГП 
можно отметить его наличие и в группах фГП, 
причем в различных соотношениях. По данным 
F. Shobeirian et al. [11], симптом сотового легко­
го был выявлен у 35,6% пациентов при ГП, в ис­
следовании C.I.S. Silva et al. [12] – у 64%, а при 
разработке диагностической модели в работе 
M.L. Salisbury et al. [16] – у 10,8%. В нашем иссле­
довании тракционные бронхоэктазы и симптом 
сотового легкого при сравнении групп ГП досто­
верно чаще встречались в группе фГП. При фГП 
эти изменения встречались с меньшей частотой, 
чем при ОИП.

Распределение признаков по долям легких 
оценивалось среди всех трех групп и достовер­
но различалось между ними на краниокаудальных 
и аксиальных срезах. Относительно равномерное 
краниокаудальное распределение признаков по 
всем долям присутствовало более чем в 1/2 случа­
ев во всех трех группах, при этом в группах фибро­
зирующих заболеваний (фГП и ОИП) доля пациен­
тов с подобным диффузным распределением была 
выше. Традиционным при ГП является распреде­
ление изменений в верхних и средних долях [12], 
однако в различных исследованиях демонстри­
руется отсутствие какой­либо преимуществен­
ной локализации. Например, в работе C.I.S. Silva 
et al. [12] верхнедолевое распределение присут­
ствовало только у 11% пациентов, в исследовании 
F. Shobeirian et al. [11] отмечалось преобладание 
симптома матового стекла в верхних долях толь­
ко у 6,2% больных. В дальнейшем при разработке 

диагностических рекомендаций ATS/JRS/ALAT [1] 
и экспертной группы журнала Chest [4] было сфор­
мировано мнение об отсутствии преобладающего 
распределения изменений, что также соответству­
ет результатам нашей работы. Примечательно, что 
в нашем исследовании отсутствовало нижнедо­
левое преобладание признаков в группе ОИП, что 
не согласуется с рекомендациями по диагностике 
идиопатического легочного фиброза [19] и может 
быть связано с длительностью заболевания. 

Заключение / Conclusion

На основании проведенного анализа ВРКТ­ 
признаков можно предположить, что фГП досто­
верно отличается от нфГП по таким признакам, как 
наличие и степень выраженности симптомов мато­
вого стекла, сотового легкого, ретикулярных изме­
нений и тракционных бронхоэктазов. При этом по­
луколичественный анализ указывает, что процент 
выраженности симптомов матового стекла и ре­
тикулярных изменений достоверно выше при фГП, 
чем при нфГП.

При сравнении групп фГП и ОИП можно сде­
лать вывод, что отличительными признаками фГП 
являются наличие центрилобулярных очагов, сим­
птома мозаичной плотности, а также диффузное 
аксиальное распределение признаков. При этом 
полуколичественный подсчет показывает, что ре­
тикулярные изменения и симптом сотового легкого 
достоверно более выражен при ОИП. Разнообра­
зие рентгенологических признаков фГП значи­
тельно усложняет дифференциальную диагностику 
с другими заболеваниями, что делает актуальным 
использование программных методов для полуко­
личественного определения степени выраженно­
сти признаков.

Рис. 10. Мужчина, 81 год, обычная интерстициальная пнев-
мония. Аксиальный срез. Множественные воздушные по-
лости во всех долях легких. Относительно крупные, неоди-
наковой формы полости – в средней доле правого легко-
го (белые сплошные стрелки), мелкие, одинаковой формы, 
соответствующие сотовому легкому – в нижней доле пра-
вого легкого (черные стрелки), тракционные бронхоэктазы 
(белая пунктирная стрелка) – в нижней и в средней долях 
правого легкого

Fig. 10. Male, 81 years old, usual interstitial pneumonia. Ax-
ial plane. Multiple air cavities in all lung lobes. Relatively 
large,  differently shaped cavities in the right lung middle 
lobe (white solid arrows); small cavities of the same shape, 
corresponding to honeycombing in the right lung lower lobe 
(black arrows), traction bronchiectases (white dotted arrow) 
in the right lung lower and middle lobes
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Резюме
Цель: сравнительная характеристика рентгенологических особенностей быстрорастущих и медленно-
растущих нетуберкулезных микобактериозов (НТМБ) легких. 
Материал и методы. Рентгенологические признаки легочного процесса изучены у 110 пациентов с впер-
вые установленным НТМБ легких, которые разделены на две группы в зависимости от скорости роста: 
70 (63,6%) больных с медленнорастущими видами (мНТМБ) и 40 (36,3%) с быстрорастущими (бНТМБ). 
Диагноз установлен на основании: жалоб больного, уточненного анамнеза заболевания, рентгенологи-
ческого исследования, результатов клинико-лабораторных исследований и диагностических образцов 
мокроты, бронхоальвеолярного лаважа, различных видов бронхобиопсий и видеоассистированной тора-
коскопической резекции. По данным высокоразрешающей компьютерной томографии (ВРКТ) проведен 
сравнительный анализ степени вовлечения в патологический процесс таких анатомических формаций, 
как паренхима и строма, сосуды, бронхи, плевра и внутригрудные лимфатические узлы.
Результаты. Анализ ВРКТ-исследований показал, что для бНТМБ не характерна грубая деформация 
бронхолегочных структур. Отмечается более выраженная инфильтративная фаза с вовлечением в про-
цесс сосудов, плевры и поражением бронхов более мелких генераций, формированием бронхо-брон-
хиолоэктазий и симптомов бронхиолита, более быстрой клинико-рентгенологической инволюцией при 
динамическом наблюдении. Для мНТМБ характерна более грубая деформация бронхолегочных структур 
с формированием разнокалиберных бронхоэктазов, бронхогенных полостей, более торпидное течение 
воспалительного процесса.
Заключение. При общности рентгеносемиотики различных клинико-рентгенологических форм НТМБ 
легких установлены некоторые отличительные особенности для медленнорастущих и быстрорастущих 
видов.
Ключевые слова: компьютерная томография; микробиологические исследования; нетуберкулезный 
микобактериоз легких.
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Abstract
Objective: to compare radiological features of pulmonary nontuberculous mycobacterioses (NTM) caused 
by fast- or slow-growing mycobacteria. 
Material and methods. Radiological features of the disease were studied in 110 patients with newly 
diagnosed NTM. The patients were divided into two groups: 70 (63.6%) patients with slow-growing NTM 
and 40 (36.3%) with fast-growing NTM. The diagnosis was based on patient’s complaints, specified case 
history, radiological studies, clinical laboratory studies, sputum smear studies, bronchoalveolar lavage 
studies, different types of bronchial biopsies, and video-assisted thoracoscopic surgery resection samples. 
According to the results of high-resolution computed tomography (HRCT), a comparative analysis of the 
degree of involvement in the pathological process of such anatomical formations as parenchyma and stroma, 
vessels, bronchi, pleura and intrathoracic lymph nodes was carried out.
Results. The analysis of HRCT studies showed that fast-growing NTM is not characterized by gross 
deformation of bronchopulmonary structures. There is a more pronounced infiltrative phase with the 
involvement of vessels, pleura and bronchial lesions of smaller generations, the formation of broncho-
bronchiolectasias and symptoms of bronchiolitis, faster clinical and radiological involution under dynamic 
observation. Slow-growing NTM is characterized by a more severe deformation of bronchopulmonary 
structures with the formation of different-sized bronchiectasis, bronchogenic cavities, a more torpid course 
of the inflammatory process. 
Conclusion. Despite the similarities of clinical and radiological patterns of NTM, we established some 
distinguished features for slow-growing and fast-growing types.
Keywords: computed tomography; microbiological studies; nontuberculosis pulmonary mycobacteriosis.
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Введение / Introduction

Нетуберкулезный микобактериоз (НТМБ) лег­
ких  – инфекционное заболевание системы орга­
нов дыхания, вызванное атипичными микобак­
териями [1]. Несмотря на большие достижения 
в изучении инфекционных болезней и успехи 
в борьбе с ними, в первую очередь с туберкулезом 
органов дыхания, такие патологические процес­
сы, как НТМБ легких, представляют собой исклю­
чительно сложное биологическое явление, многие 
стороны которого остаются малоизученными.

О сложности этого явления свидетельствует 
возникновение НТМБ как коморбидной патологии, 
связанной не только с ослаблением естественного 
иммунитета, но и с факторами, приводящими к ви­
рулентности (активизации) сапрофитной в обыч­
ных условиях микрофлоры организма и окру­
жающей среды. Выявление новых видов НТМБ 
еще больше усугубляет проблему, так как наличие 
НТМБ в мокроте или других образцах и материа­
лах из дыхательных путей еще не является пока­
зателем патологического состояния организма. 
На сегодняшний день и российскими, и междуна­
родными сообществами (ATS/IDSA) [2] согласова­
ны диагностические критерии для установления 
диагноза НТМБ легких на основании клинических, 
рентгенологических, микробиологических и пато­
гистологических данных. Классификация и систе­
матика микобактериозов продолжаются и в на­
стоящее время в связи с выявлением новых видов 
и подвидов НТМБ.

Первое сообщение о болезнях, вызванных 
НТМБ, опубликовано в работе A. Timpe и E.H. Runyon 
(1954 г.) [3]. По скорости роста морфологии коло­
ний и способности к пигментообразованию НТМБ 
делят на четыре основные группы: 1–3­я группы – 
медленнорастущие (рост культуры на питательных 
средах регистрируется на 7–21­е сутки), 4­я груп­
па – быстрорастущие (растут на обычных пита­
тельных средах в срок примерно до 7 сут) [4]. В на­
стоящее время описано около 200 видов НТМБ. 
Наиболее значимые в клинической практике НТМБ 
среди медленнорастущих (мНТМБ): комплекс 
М. avium,  M. intracellulare, М.  kansasii,  М.  xenopi, 
M. gordonae, M.  szulgai; среди быстрорастущих 
(бНТМБ) – М. chelonae, M. аbscessus, М. fortuitum. 

Истинное распространение НТМБ в мировой 
практике малоизученно. Несмотря на отсутст вие 
во многих странах официального регистра НТМБ, 

в последнее десятилетие во всем мире отмеча­
ется рост распространенности данной патоло­
гии, основной мишенью которой является респи­
раторная система [4, 5]. Так, например, за счет 
легочной локализации НТМБ заболеваемость 
микобакте риозами в Великобритании повысилась 
до 6,1 случая на 100 тыс. чел. в 2012 г. На Tайване 
в 2000–2008 гг. отмечен рост с 2,7 до 10,2 случая 
на 100 тыс. чел., а в Корее в 2009–2016 гг. – с 9,4 до 
36,1 случая на 100 тыс. чел. [4, 6]. Высокая годо­
вая распространенность зарегистрирована в США 
и Японии: 23–37 и 33–65 случаев на 100 тыс. чел. 
соответственно [6].

По мнению ряда авторов, проблема рентгено­
логической диагностики микобактериозов, а так­
же их дифференциальной диагностики с другими 
гранулематозами основана на схожести их клини­
ческого течения с туберкулезом, а также на проти­
воречивых на сегодняшний день морфологических 
данных [7–9]. Другие исследователи указывают на 
принципиальные различия морфологической кар­
тины туберкулеза и НТМБ [10, 11].

Проведенный специалистами ФГБНУ «Цент­
ральный научно­исследовательский институт ту­
беркулеза» анализ различных рентгенологиче­
ских форм при бНТМБ и мНТМБ легких показал, 
что в клинической практике очаговой формой 
чаще проявлялись виды М. fortuitum и М. avium, 
диссеминированной – M. avium, бронхоэктатиче­
ской – M. аbscessus, M. fortuitum и M. avium, по­
лостной – M. kansasii, M. intracellulare, M. avium, 
конгломератной (по типу «микобактериома» – 
терминология находится в стадии обсуждения) – 
M. avium, M. kansasii, M. аbscessus [12]. Инфильтра­
тивная, цирротическая форма, патология 
внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), 
плеврит, изменения по типу гиперчувствитель­
ного пневмонита при мНТМБ и бНТМБ как этио­
логические факторы поражения выявлялись 
намного реже и приблизительно в одинаковом со­
отношении.

Еще одной проблемой при анализе микобак­
терозов легких является их способность пере­
ключаться от колонизирующего фенотипа к бо­
лее вирулентной и инвазивной форме [13]. При 
клинически активной фазе эти изменения по дан­
ным высокоразрешающей компьютерной томо­
графии (ВРКТ) визуализируются зоной интерсти­
циально­паренхиматозной инфильтрации. 
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Тем не менее научных работ по оценке степени 
вовлечения в патологический субстрат различных 
анатомических структур легких и анализу каждого 
компонента сложного патологического комплекса 
при различных видах НТМБ с учетом скорости рос­
та микобактерий в современной литературе недо­
статочно.

Преимуществом ВРКТ является возможность 
неинвазивно наблюдать различные фазы патологи­
ческого процесса по ходу развития инфекционно­
го заболевания, так как клиницисту необходимо не 
только установить наличие изменений, но и опре­
делить их преимущественный характер, локали­
зацию и распространенность поражения. Именно 
ВРКТ является оптимальным неинвазивным ме­
тодом контроля за состоянием органов дыхания 
при правильной оценке результатов этого ценного 
метода. Все это позволит в клинической практи­
ке своевременно проводить КТ­дифференциацию 
до установления вида микробиологической куль­
туры и окончательного клинического диагноза, что 
имеет большое значение в тактике введения таких 
 больных.

Актуальность данной проблемы также обу­
словлена тем, что пациенты, у которых выделены 
бНТМБ, чаще нуждаются в стационарной помощи, 
а больным с мНТМБ в большинстве случаев возмож­
но проведение лечения в амбулаторных условиях.

Цель – сравнительная характеристика рент­
генологических особенностей бНТМБ и мНТМБ 
 легких.

Материал и методы / Material and methods

Рентгенологические признаки легочного про­
цесса изучены у 110 больных с впервые установ­
ленным микобактериозом, которые разделены 
на две группы в зависимости от скорости роста: 
70 (63,6%) пациентов с мНТМБ и 40 (36,4%) боль­
ных с бНТМБ.

Диагноз установлен на основании жалоб боль­
ного, уточненного анамнеза заболевания, рент­
генологического исследования, результатов кли­
нико­лабораторных исследований и результатов 
исследований диагностических образцов мокро­
ты, бронхоальвеолярного лаважа, различных ви­
дов бронхобиопсий и видеоассистированной то­
ракоскопической резекции в период с 2012 по 
2020 гг. В группу бНТМБ вошли 33 (82,5%) жен­
щины, 7 (17,5%) мужчин, средний возраст соста­
вил 43,9±13,8 года. В группе мНТМБ женщин было 
45 (64,2%), мужчин 25 (35,8%), средний возраст 
составил 54,2±13,5 года. У всех больных антител 
к вирусу иммунодефицита человека в крови не об­
наружено.

Все клинические изоляты были получены по­
сле посева диагностического материала на жид­
кую питательную среду Middlebrook 7Н9 в автома­

тизированной системе BACTEC MGIT 960 (Becton 
Dickinson, США). Для проведения видовой иден­
тификации НТМБ использовали наборы GenoType 
Mycobacterium CM/AS (Hain Lifescience, Германия), 
мультиплексную полимеразную цепную реакцию 
в режиме реального времени и секвенирование по 
Сэнгеру. Для контроля контаминации неспецифи­
ческой микрофлорой проводили посев культуры 
на кровяной агар. Мультисрезовую компьютерную 
томографию органов грудной клетки выполняли на 
аппаратах Somatom Emotion 16 и Somatom goUp 32 
(Siemens, Германия) с использованием алгоритма 
высокого разрешения с толщиной среза 0,6 мм 
и шагом 1,5 мм. Проведена оценка степени во­
влечения в патологический процесс следующих 
анатомических структур органов грудной клетки: 
паренхимы и стромы, сосудов, бронхов, плевры 
и ВГЛУ.

Статистическую обработку осуществляли 
с использованием программных пакетов SPSS 
Statistics версии 23.0 (IBM, США) и R Software вер­
сии 4.0.2. Нулевую гипотезу отвергали при уровне 
значимости р ≤ 0,05. Для описания количественных 
переменных применяли среднее арифметическое 
и стандартное отклонение, качественных – частоту 
и долю (в процентах). Для качественных зависимых 
переменных сравнение частот между категориями 
независимых (группирующих) переменных выпол­
няли посредством критерия χ2 Пирсона.

Результаты и обсуждение / 
Results and discussion

При культивировании диагностического ма­
териала рост микобактерий был получен с 4­го по 
20­й день. Видовая идентификация НТМБ с ис­
пользованием ДНК­стрипов Hain Lifescience (Гер­
мания) выявила следующие виды. В группе 
мНТМБ определялись: М. avium – 30 (43,5%) слу­
чаев, М. kansasii – 18 (27,4%), M. intracellulare – 
14 (17,7%), М. xenopi – 6 (8,1%), М. gordonae – 
1 (1,6%), M. szulgai – 1 (1,6%). Группа бНТМБ 
включала: M. abscessus – 25 (47,5%) случаев, 
M. fortuitum – 8 (30,0%), М. chelonae – 7 (17,5%). 
Клинико­рентгенологические формы выявленных 
изменений в органах грудной клетки представле­
ны в таблице 1.

Несмотря на то что заболевания, вызываемые 
НТМБ, не считаются «самостоятельными», хотя они 
официально входят в Международную классифика­
цию болезней [4], в практике встречаются острые 
клинические состояния, рентгенологически про­
являющиеся распространенной инфильтрацией 
легочной ткани. Иногда НТМБ возникают на фоне 
деформированных структур легкого, в таких слу­
чаях изменения, обусловленные развитием при­
соединившихся инфекций, отдифференцировать 
не представляется возможным.
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Анализ нашего материла и современной науч­
ной литературы указывает на наличие очень схо­
жих клинико­рентгеноанатомических признаков 
НТМБ легких. К ним можно отнести:

– преобладающий бронхотропизм с формиро­
ванием деформации воздухоносных путей;

– деформирующий бронхит, тракционные, ци­
линдрические, варикозные и разноразмерные ки­
стозные бронхоэктатические полости; 

– эндобронхиальное и перибронховаскуляр­
ное распространение очагов; 

– формирование разноразмерных дискретных 
и множественных конгломератов с включениями 
(кальцификаты, гиалиноз). 

Вместе с тем с учетом данных высокочувстви­
тельного метода ВРКТ, современных морфологи­
ческих, иммунологических работ и того, что даже 
разные формы туберкулеза отличаются настолько, 
что их не объединяют в одну группу, в отношении 
НТМБ различие между быстро­ и медленнорасту­
щими видами также могут существовать. 

По данным нашего ВРКТ­исследования, у боль­
ных с медленнорастущими видами НТМБ пре­
обладают диффузные, ассиметричные изменения 
с нарушением легочной архитектоники, форми­
рованием грубых бронхоэктазий мелких, средних 
и крупных бронхов. При ограниченном очаговом 
варианте возможны признаки невыраженного 
бронхиолита, преобладающего в центральных от­
делах легких. При диссеминированной форме из­
менения обусловлены бронхогенным характером 
поражения центральных отделов с вовлечением 

в патологический процесс преимущественно про­
ксимальных отрезков бронхов (рис. 1).

Возможно превалирование цилиндрических 
и варикозных бронхоэктазий. Полостные формы 
представлены формированием одиночных или 
множественных бронхогенных, кистозных поло­
стей. Участки конгломераций повторяют фор­
му первичной, вторичной дольки легкого, в них 
возможны мелкие уплотнения низкой плотности 
с вкраплениями кальция (кальциноз, гиалиноз), 
КТ­морфологическим субстратом которых явля­
ются терминальная бронхиола, респираторная 
бронхиола, легочный ацинус. Отмечается выра­
женная плевральная реакция (зубчатые напла­
стования с перилимфатической диссеминацией 
и вовлечением септ), возможен односторонний 
малый выпот и небольшая реактивная лимфаде­
нопатия (рис. 2).

Анализ изменений легочного фона у больных 
с быстрорастущими видами НТМБ свидетель­
ствует об отсутствии выраженных топографоана­
томических структурных нарушений (рис. 3).

В рентгеноморфологических структурных на­
рушениях превалируют очаговые изменения, сим­
птомы васкулита (характеризуются нечеткостью 
контуров сосудистых ветвей), лимфангита (ви­
зуализируются в виде инфильтрации междолько­
вых и внутридольковых перегородок), реже участ­
ки лобулярной инфильтрации. Изменения бронхов 
отмечаются преимущественно на уровне ядра и пе­
риферических отделов (дистальных воздухоносных 
путей), для них характерны проявления бронхио­

Таблица 1

Table 1

Клинико-рентгенологические формы быстро- и медленнорастущих нетуберкулезных микобактериозов органов дыхания, n (%)

Сlinical and radiological forms of fast- and slow-growing nontuberculous mycobacterioses of respiratory organs, n (%)

Клинико-рентгенологическая форма / 
Clinical and radiological form

Нетуберкулезный микобактериоз / Nontuberculous mycobacteriosis

Медленнорастущий / Slow-growing Быстрорастущий / Fast-growing

Очаговый / Focal 3 (4,3) 3 (7,5)
Диссеминированный / Disseminated 5 (7,1) 2 (5,0)
Полостной / Cavernous 30 (42,9) 6 (15.0)

Конгломератный / Conglomerate 11 (15,8) 2 (5,0)

Бронхоэктатический  / Bronchiectatic 16 (22,9) 25 (62,5)
Инфильтративный / Infiltrative 1 (1,4) 1 (2,5)
Интерстициальный / Interstitial 1 (1,4) 0 (0,0)

ВГЛУ / ITLN 1 (1,4) 0 (0,0)
Плеврит / Pleurisy 2 (2,8) 1  (2,5)

Всего / Total 70 (100) 40 (100)

Примечание. ВГЛУ – внутригрудные лимфатические узлы.
Note. ITLN – intrathoracic lymph nodes.
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Рис. 1. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты высокоразрешающей компьютерной томографии (ВРКТ),  легочное 
окно:
а – М. аvium, аксиальный срез, в  сегменте S1/2 верхней доли левого легкого четко очерченный очаг размером до 12 мм 
с просветом дренирующего бронха мелкого калибра; b – М. kansasii, коронарная реконструкция, в обоих легких очаги дис-
семинации бронхогенного характера; c – М. аvium, коронарная реконструкция, в верхних отделах легких (преимущественно 
справа) разнокалиберные бронхоэктазии

Fig. 1. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of high-resolution computed tomography (HRCT), lung window: 
а – М. аvium, axial plane, in the left lung upper lobe S1/2 segment, there is a clearly defined focus up to 12 mm in size with 
a small-caliber drainage bronchus lumen; b – М. kansasii, coronary reconstruction, there are foci of bronchogenic dissemination 
in both lungs; c – М. аvium, coronary reconstruction, in the upper parts of the lungs (mainly on the right) there are  different-sized 
bronchiectasias

Рис. 2. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты ВРКТ:
а – М. аvium, коронарная реконструкция (легочное окно), в  обоих легких визуализируются разноразмерные бронхогенные 
полости и бронхогенные очаги; b – М. szulgai, аксиальный срез (легочное окно), в верхней доле правого легкого определяет-
ся конгломерат неоднородной структуры размером до 20 мм; c – М. аvium, аксиальный срез (медиастинальное окно), в суб-
плевральной зоне сегмента S6 нижней доли правого легкого бронхогенная полость, в средней доле уплотнение с гиалинозом 

Fig. 2. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of HRCT:
а – М. аvium, coronary reconstruction (lung window), different-sized bronchogenic cavities and bronchogenic foci are visualized 
in both lungs; b – М. szulgai, axial plane (lung window), a conglomerate of inhomogeneous structure up to 20 mm in size is 
determined in the right lung upper lobe; c – М. аvium, axial plane (mediastinal window), there is a bronchogenic cavity in the 
subpleural zone of the right lung lower lobe S6 segment, a consolidation with hyalinosis in the middle lobe

лита, деформирующего бронхита и  образование 
 цилиндрических бронхоэктазов. Редко могут фор­
мироваться одиночные бронхогенные кистоз­
ные полости. При появлении конгломератов в их 
структуре могут визуализироваться более плотные 

включения (гиалиноз, кальцификация) как след­
ствие некроза. Лимфаденопатия ВГЛУ выражает­
ся увеличением размеров бронхопульмональных 
и бифуркационных групп лимфоузлов размером до 
17 мм, пластическая плевральная реакция  является 
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Рис. 3. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты ВРКТ (легочное окно, коронарная реконструкция):
а  – М. fortuitum, в  сегменте S1/2 верхней доли левого легкого единичные преимущественно периваскулярные очаги  
 однородной структуры размером до 12 мм; b – М. chelonae, периваскулярная, перибронхиальная, сливная инфильтрация 
в  верхней доле правого легкого с  вовлечением септ и  листков плевры; c – М. abscessus, в  верхних отделах обоих легких 
бронхо-бронхиолoэктазии, явления бронхиолита, васкулита

Fig. 3. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of HRCT (lung window, coronary reconstruction): 
а – М. fortuitum, in the left lung upper lobe S1/2 segment, there are single predominantly perivascular foci of heterogeneous 
structure up to 12 mm in size; b – М. chelonae, in the right lung upper lobe, there is perivascular, peribronchial, drain infiltration 
with involvement of septa and pleural leaves; c – М. abscessus, in the upper parts of both lungs, there are broncho-bronchioles 
ectasia, bronchiolitis, vasculitis phenomena

a b c

отражением инфильтрации висцеральной, па­
риетальной и междолевой плевры в виде уплотне­
ния, размытости границ, еще реже определяется 
реактивный выпот (рис. 4). Изменения асиммет­

ричны, но больше проявляются в аксиллярных зо­
нах и средней доле правого легкого. 

На основании определяемых различных клини­
ко­рентгенологических форм при бНТМБ и мНТМБ 

Рис. 4. Нетуберкулезный микобактериоз легких. Результаты ВРКТ (аксиальный срез):
а – М. abscessus (легочное окно), в сегменте S12 верхней доли правого легкого конгломерат размером до 12 мм с перифо-
кальной инфильтрацией; b – М. fortuitum (медиастинальное окно), парамедиастинальная инфильтрация в верхней доле пра-
вого легкого, в верхней доле слева средних размеров очаг с гиалинозом; c – М. chelonae (медиастинальное окно), реактивная 
лимфоаденопатия и выпот в правой плевральной полости

Fig. 4. Nontuberculous pulmonary mycobacteriosis. Results of HRCT (axial plane):
а – М. abscessus (lung window), in the right lung upper lobe S12 segment, there is a conglomerate up to 12 mm in size with 
perifocal infiltration; b – М. fortuitum (mediastinal window), a paramediastinal infiltration in the right lung upper lobe, a medium-
sized focus with hyalinosis in the left lung upper lobe; c  – М. chelonae (mediastinal window), reactive lymphadenopathy 
and effusion in the right pleural cavity
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Таблица 2

Table 2

Сопоставление преобладающих компьютерных томографических признаков между группами 
медленно- и быстрорастущих нетуберкулезных микобактериозов, n (%)

Comparison of prevailing computed tomographic signs between groups 
of slow- and fast-growing nontuberculous mycobacterioses, n (%)

Элементы анализа /
Elements of analysis

Нетуберкулезный 
микобактериоз /
Nontuberculous 
mycobacteriosis Всего /

Total χ2 p
Медленно-
растущий /

Slow-
growing

Быстро-
растущий /

Fast-growing

Локализация, распространенность очагов, уплотнений <3 сегментов /
Localization, foci prevalence, consolidations <3 segments

септальная бронхогенная, периваскулярная /
septal bronchogenic, perivascular

9/70 (12,6) 7/40 (17,5) 16/110 (14,5) – –

бронхогенная / bronchogenic 6/70 (8,6) 1/40 (2,5) 7/110 (6,4) – –

Диссеминация >3 сегментов / Dissemination >3 segments

бронхогенная / bronchogenic 5/70 (7,1) 2/40 (5,0) 7/110 (6,4) – –

Структура очагов, уплотнений / Structure of foci, consolidations
однородная / homogeneous 7/70 (10,0) 8/40 (10,0) 15/110 (13,7) – –
кальциноз >400 HU / calcinosis >400 HU 2/70 (2,9) 1/40 (2,5) 3/110 (2,7) – –
гиалиноз  <400 HU / hyalinosis <400 HU 4/70 (5,7) 1/40 (2,5) 5/110 (4,5) – –

Сосуды / Vessels
признаки васкулита / vasculitis signs 36/70 51,4) 32/40 (80,0) 68/110 (61,8) 18,60 0,00001
признаки лимфангита / lymphangitis signs 15/70 (21,4) 17/40 (42,5) 32/110 (29,0) 10,22 0,00200

Бронхи / Bronchi
тракционные / traction 6/70 (8,6) 9/40 (22,5) 15/110 (13,7) 7,69 0,00900
цилиндрические, варикозные, кистозные /
cylindrical, varicose, cystic

64/70 (91,4) 31/40 (77,5) 3/110 (86,3) 7,29 0,01100

Внутригрудные лимфатические узлы / Intrathoracic lymph nodes
увеличены / enlarged 5/70 (7,1) 6/40 (15,0) 11/110 (10,0) – –
увеличены с изменением структуры (кальциноз, 
гиалиноз) / enlarged with structure change 
(calcinosis, hyalinosis)

4/70 (5,7) 2/40 (5,0) 6/110 (5,5) – –

Плевра / Pleura
односторонний выпот / unilateral effusion 1/70 (4,3) 1/40 (2,5) 2/110 (1,8) – –
двусторонний выпот / bilateral effusion 1/70 (1,4) 0/40 (0,0) 1/110 (0,9) – –
инфильтрация / infiltration 38/70 (54,3) 32/40 (80,0) 70/110 (63,6) 15,29 0,00010
плевропульмональный фиброз /
pleuropulmonary fibrosis

24/70 (34,3) 4/40 (10,0) 28/110 (25,4) 16,78 0,00006

Нарушение архитектоники легких / Lung architectonics disorders
ограниченные / limited 33/70 (47,1) 28/40 (70,0) 61/110 (55,4) 17,03 0,00006
распространенные / extended 37/70 (52,9) 12/40 (30,0) 49/110 (44,5) 10,00 0,00200

Полости >10 мм / Cavities >10 mm
одиночные / single 13/70 (15,6) 4/40 (10,0) 17/110 (15,4) – –

единичные <3 / rare <3 17/70 (24,3) 2/40 (5,0) 19/110 (17,3) 14,56 0,00010
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по данным таблицы 1 нами проанализирована сте­
пень вовлечения различных анатомических форма­
ций – паренхимы, стромы, сосудов, бронхов, плев­
ры и ВГЛУ (табл. 2).

Как видно, наиболее значимыми КТ­при­
знаками вовлечения различных анатомических 
структур при мНТМБ и бНТМБ являются: преоб­
ладание явлений васкулита (51,4% и 80,0% соот­
ветственно; χ2 = 18,6; p = 0,00001) и лимфанги­
та (21,4% и 42,5%; χ2 = 10,22; p = 0,002) в группе 
бНТМБ. Частота изменений бронхов в виде трак­
ций статистически значимо выше (8,6% и 22,5%; 
χ2 = 7,69; p = 0,009) в группе бНТМБ, а частота ци­
линдрических, варикозных, кистозных пораже­
ний бронхов статистически значимо выше в груп­
пе мНТМБ (91,4% и 77,5%; χ2 = 7,29; p = 0,011). 
Отмечались достоверные различия в группах по 
частоте инфильтрации плевры (54,3% и 80,0%; 
χ2 = 15,29; p = 0,0001) и плевропульмонального 
фиброза (34,3% и 10,0%; χ2 = 17,03; p = 0,00006). 
Частота ограниченных (47,1% и 80,0%; χ2 = 15,29; 
p = 0,0001) и распространенных (52,9% и 30,0%; 
χ2 = 10,0; p = 0,002) нарушений архитектоники 
легких также статистически значимо отличалась. 
Единичные полости размером более 10 мм ста­
тистически значимо чаще (24,3% и 5,0%; χ2 = 14,56; 
p = 0,0001) встречались в группе мНТМБ. 

Таким образом, для бНТМБ не характерна гру­
бая деформация бронхолегочных структур. Отме­
чается более выраженная инфильтративная фаза 
с вовлечением в процесс сосудов, плевры и пора­
жением бронхов более мелких генераций, форми­
рованием бронхо­бронхиолоэктазий и симптомов 
бронхиолита, более быстрой клинико­рентгеноло­
гической инволюцией при динамическом наблюде­

нии. Для мНТМБ характерны более грубая дефор­
мация бронхолегочных структур с формированием 
разнокалиберных бронхоэктазов, бронхогенных 
полостей, более торпидное течение воспалитель­
ного процесса.

Заключение / Conclusion

Представленные результаты ВРКТ­исследова­
ний показывают, что для НТМБ легких характерны 
рентгеноморфологические изменения, отличаю­
щие их внутри самой нозологии. Хотя для НТМБ 
в целом еще не разработана классификация с уче­
том полиморфизма рентгенологических данных 
(она находится в стадии формирования термино­
логии), все же при анализе ВРКТ­данных нами вы­
явлены в определенной степени характерные осо­
бенности для мНТМБ и бНТМБ, свойственные им 
проявления, течение и исходы.

Для клинициста выявление особенностей раз­
личных видов НТМБ, понимание их рентгенологиче­
ских характеристик, а следовательно, определение 
дальнейшей тактики и плана лечения особенно не­
обходимы потому, что пульмонологическая и фти­
зиатрическая практика, а также радиологическое 
сообщество в целом столкнулись с трудностя­
ми диа гностики различных вариантов НТМБ. Эта 
 проблема осложняется еще и тем, что каждый вид 
НТМБ, проявляющийся различными формами, име­
ет свой дифференциально­диагностический ряд.

Своеобразие иммунобиологии,  патогенеза, 
патологической анатомии и полученных нами 
рентгеноморфологических данных диктует необ­
ходимость дальнейшего поиска комплекса опти­
мальных клинических решений в диагностике ми­
кобактериозов органов дыхания.
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Резюме
Цель: сравнить внутриоператорскую и межоператорскую воспроизводимость  морфометрических пока-
зателей грудной аорты (ГА), вычисленных по результатам мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Материал и методы. В проспективное исследование включены 20 пациентов с дилатацией восходящей 
аорты (ВАо) (≥45 мм). Всем больным выполнена МСКТ- и МРТ-ангиография с электрокардиографической 
синхронизацией. На различных уровнях ГА в систолу и диастолу по внутреннему контуру сосуда опре-
деляли его средний диаметр (Dср) и площадь поперечного сечения (ППС). Все измерения выполнялись 
двумя врачами-рентгенологами. Каждый проводил измерения два раза с интервалом не менее 1 мес. 
Определяли воспроизводимость повторных измерений с использованием коэффициента внутриклас-
совой корреляции.
Результаты. При анализе систолического кадра выявлены значимые различия между методами при 
измерении Dср (МРТ: 42,5 (41,0–47,8) мм; МСКТ: 37,7 (34,7–40,3) мм; р = 0,003) и ППС на уровне сино-
тубулярного соединения (МРТ: 14,8 (12,7–17,9) см2; МСКТ: 11,4 (10,3–13,3) см2; р = 0,009), ППС ВАо 
(МРТ: 17,6 (14,6–20,8) см2; МСКТ: 19,6 (16,7–21,5) см2; р = 0,035) и Dср проксимальнее левой подклю-
чичной артерии (ЛПКА) (МРТ: 31,5 (31,0–34,0) мм; МСКТ: 31,7 (27,3–32,9) мм; р = 0,041). Для диастоли-
ческого кадра достоверные различия между методами наблюдали при измерении ППС ВАо (МРТ: 17,0 
(14,5–19,7) см2; МСКТ: 19,7 (15,3–21,8) см2; р = 0,025), Dср (МРТ: 30,5 (29,3–32,8) мм; МСКТ: 29,8 (27,1–
31,3) мм; р = 0,05) и ППС проксимальнее ЛПКА (МРТ: 7,5 (6,9–7,9) см2; МСКТ: 7,4 (5,9–7,8) см2; р = 0,007), 
а также ППС на уровне левого предсердия (МРТ: 4,9 (4,2–5,0) см2; МСКТ: 5,1 (4,67–5,5) см2; р = 0,042). 
По результатам анализа для МСКТ-ангиографии была получена хорошая внутри- и межоператорская 
воспроизводимость измерений на всех уровнях ГА. По данным МРТ-ангиографии отмечалась сильная 
внутри- и межоператорская вариабельность в определении Dср и ППС на уровнях дуги и нисходящей 
аорты.
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Заключение. Площадь поперечного сечения аорты показала наилучшую внутри- и межоператорскую 
воспроизводимость и сопоставимость измерений между МСКТ- и МРТ-ангиографией.
Ключевые слова: грудная аорта; аневризма; измерение аорты; мультиспиральная компьютерная томо-
графия; магнитно-резонансная томография; межоператорская воспроизводимость; внутриоператорская 
воспроизводимость.
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Abstract
Objective: to compare intra- and inter-operator reproducibility of thoracic aorta (ThAo) morphometric 
parameters, calculated by multislice computed tomography (MSCT) and magnetic resonance imaging (MRI).
Material and methods. The prospective study included 20 patients with ascending aorta (AAo) dilatation 
(≥45 mm). All patients underwent MSCT- and MRI-angiography in electrocardiogram-gated mode. Mean 
diameter (Dmean) and cross-sectional area (CSA) were measured at different ThAo levels in the systole 
and diastole along the inner contour of the vessel. All measurements were performed by two radiologists. 
Each of them took measurements twice at an interval of at least 1 month. The reproducibility of repeated 
measurements was studied using intraclass correlation coefficient. 
Results. The analysis of the systolic frame revealed significant differences between the methods 
for measuring Dmean (MRI: 42.5 (41.0–47.8) mm; MSCT: 37.7 (34.7–40.3) mm; p = 0.003) and CSA at the level 
of the sinotubular junction (MRI: 14.8 (12.7–17.9) cm2; MSCT: 11.4 (10.3–13.3) cm2; p = 0.009), AAo CSA 
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(MRI: 17.6 (14.6–20.8) cm2; MSCT: 19.6 (16.7–21.5) cm2; p = 0.035) and Dmean at the level proximal to 
left subclavian artery (LSA) (MRI: 31.5 (31.0–34.0) mm; MSCT: 31.7 (27.3–32.9) mm; p = 0.041). For the 
diastolic frame, significant differences between the methods were observed when measuring AAo CSA 
(MRI: 17.0 (14.5–19.7) cm2; MSCT: 19.7 (15.3–21.8) cm2; p = 0.025), Dmean (MRI: 30.5 (29.3–32.8) mm; 
MSCT: 29.8 (27.1–31.3) mm; p = 0.05) and CSA at the level proximal to LSA (MRI: 7.5 (6.9–7.9) cm2; 
MSCT: 7.4 (5.9–7.8) cm2; p = 0.007), as well as CSA at the left atrium level (MRI: 4.9 (4.2–5.0) cm2; 
MSCT: 5.1 (4.67–5.5) cm2; p = 0.042). For MSCT-angiography, good intra- and inter-operator reproducibility 
of measurements at all ThAo levels was obtained. For MRI-angiography, there was a strong intra- and inter-
operator variability in determining Dmean and CSA at the levels of aortic arch and descending aorta. 
Conclusion. Aortic cross-sectional area showed the best intra- and inter-operator reproducibility and 
comparability of measurements between MSCT- and MRI-angiography.
Keywords: thoracic aorta; aneurysm; aortic measurement; multislice computed tomography; magnetic 
resonance imaging; inter-operator reproducibility; intra-operator reproducibility.
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Введение / Introduction
Аневризма грудной аорты (АГА) является по­

тенциально смертельным заболеванием, которое 
в большинстве случаев протекает бессимптомно, 
являясь случайной находкой при проведении ви­
зуализирующих методов исследования, поэтому 
часто в литературе его именуют «тихим убийцей». 
Более 60% случаев патологического расширения 
приходится на восходящий отдел сосуда и дугу. 
Разрывы и расслоения аорты, которые становят­
ся причиной 1–2% всех смертей в развитых стра­
нах, связаны с естественным течением заболе­
вания [1]. Чтобы избежать катастрофического 
события, необходимо заменить пораженный уча­
сток артерии искусственным сосудистым проте­
зом.

Основные решения, касающиеся тактики ле­
чения бессимптомных АГА, принимаются в за­
висимости от их размера. На сегодняшний день 
абсолютным показанием для хирургического вме­
шательства при АГА независимо от этиологии счи­
тают диаметр сосуда 55 мм и более [2]. Однако для 
пациентов с классическими (негенетическими) ва­
риантами АГА и дополнительными факторами рис­
ка, такими как семейный анамнез, артериальная 
гипертензия, коарктация аорты, увеличение диа­
метра аорты более 3 мм в год (по данным повтор­
ных исследований с использованием одинаковых 
методов визуализации на том же уровне аорты, 
с пошаговым сравнением и подтверждением дру­
гим методом), возраст, площадь поверхности тела, 
сопутствующие заболевания, бикуспидальный 
аортальный клапан, может рассматриваться бо­
лее низкий порог максимального диаметра сосуда 
(менее 50 мм) [2].

В настоящее время широкое внедрение ви­
зуализирующих методов исследования позволяет 
своевременно диагностировать АГА до развития 
фатальных осложнений [3]. И здесь без сомнения 
«пальма первенства» принадлежит методам луче­
вой диагностики, которые всегда занимали прио­
ритетные позиции в определении характера пора­
жения аорты.

Следует отметить, что ни один из визуализи­
рующих методов не имеет идеального разрешения 
и получение четкого изображения стенки аорты 
зависит от ряда факторов: технических характери­
стик используемого оборудования, массы тела па­
циента, эффективности синхронизации с электро­
кардиограммой (ЭКГ). [4]. Кроме того, существует 
проблема значительной межоператорской и вну­
триоператорской вариабельности при измерении 
диаметра одного и того же сегмента аорты [4]. 
 Поэтому остается актуальным поиск оптимально­
го морфометрического показателя, который мог 
бы использоваться в качестве ориентира (марке­
ра) для стратификации риска и планирования хи­
рургического лечения при дилатации/аневризме 
грудного отдела аорты [5, 6].

Цель – сравнить внутриоператорскую и меж­
операторскую воспроизводимость  морфометри­
ческих показателей грудной аорты, вычисленных 
по результатам мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) и магнитно­резонансной то­
мографии (МРТ).

Материал и методы / Material and methods

Исследуемая популяция
В проспективное исследование были включе­

ны 20 пациентов (средний возраст 61±8 лет, 75% 

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2023-104-3-192-207 
mailto:jul13@bk.ru
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мужчин) с дилатацией восходящего отдела аорты 
(более 45 мм). Критериями исключения из иссле­
дования явились: синдромные заболевания аор­
ты (синдромы Тернера, Марфана, Элерса–Данло, 
Лойса–Дитца, другие генетические аномалии), 
артериальная гипертензия (резистентная к меди­
каментозной терапии), перенесенный в анамнезе 
инфаркт миокарда и/или инсульт, стеноз/недоста­
точность аортального клапана, врожденные пороки 
сердца (коарктация аорты, тетрада Фалло, откры­
тый артериальный проток), нарушения ритма серд­
ца, дилатация левого желудочка (ЛЖ) (увеличение 
кардиоторакального индекса до величины более 
0,55 или внутреннего диаметра ЛЖ до величины 
более 2,7 см/м2 площади поверхности тела), сни­
женная глобальная сократительная функция ЛЖ 
(фракция выброса менее 40%), предшествующие 
операции на сердце, наличие аллергических реак­
ций на йод, сниженная скорость клубочковой филь­
трации (30 мл/мин/1,73 м2 и ниже), а также отказ от 
участия в исследовании.

Все пациенты прошли полное клинико­ин­
струментальное обследование, включавшее сбор 
анамнеза, клиническое наблюдение, общеклини­
ческое и биохимическое исследование крови, ре­
гистрацию ЭКГ в 12 отведениях, суточное мони­
торирование ЭКГ, эхокардиографию. Кроме того, 
всем больным были выполнены МСКТ­ и МРТ­ан­
гиография грудного отдела аорты в ЭКГ­синхро­
низированном режиме. Результаты морфометрии 
аорты в систолу и диастолу по данным обоих мето­
дов сравнивали статистически попарно для каждо­
го пациента. Временной интервал между исследо­
ваниями не превышал 1 дня. Перед проведением 
визуализирующих исследований в обязательном 
порядке измеряли системное артериальное дав­
ление манжетным сфигмоманометром на плече­
вой артерии.

Исследование было одобрено локальным эти­
ческим комитетом Научно­исследовательского 
института кардиологии – филиала ФГБНУ «Том­
ский национальный исследовательский медицин­
ский центр» РАН (протокол № 213 от 12 мая 2021 г.) 
и проведено в соответствии с этическими норма­
ми, изложенными в Хельсинкской декларации пе­
ресмотра 2008 г.

МСКТ-ангиография грудного отдела аорты
Запись исследования осуществляли на кар­

диологическом 64­срезовом гибридном томогра­
фе Discovery NM/CT 570C (GE Healthcare, США) 
со следующими параметрами сканирования: 
ширина коллимации детектора 0,625 мм, охват 
детектора 40 мм, толщина среза 0,625 мм, вре­
мя вращения трубки 0,35 с, шаг сканирования 
(pitch) 0,16–0,2 в зависимости от частоты сер­

дечных сокращений (ЧСС). Значение напряжения 
 рентгеновской трубки 100 кВ или 120 кВ опреде­
ляли в зависимости от массы тела пациента и ин­
декса массы тела (ИМТ) ≤30 кг/м2 и >30 кг/м2 со­
ответственно. Сила тока в трубке варьировала от 
400 мА до 700 мА с модуляцией дозы по ЭКГ­сиг­
налу, снижающей ток в трубке до 20% (макси­
мальные значения силы тока между 80–20% фа­
зами интервала R–R).

Использовали ретроспективную синхрониза­
цию с ЭКГ, при которой сканирование выполняли 
во время всего сердечного цикла, что позволило 
выбрать и реконструировать наиболее качествен­
ную серию изображений, соответствующих ко­
нечной систолической (30–40%) и конечной диа­
столической (80–90%) фазам сердечного цикла. 
Изображения были реформатированы с помощью 
стандартного алгоритма с интервалом 10% на про­
тяжении всего сердечного цикла с толщиной среза 
0,625 мм. Применение этого протокола позволило 
проводить исследование со средней дозой облу­
чения около 13,0±1,7 мЗв.

Обработку полученных изображений с оцен­
кой количественных параметров, а также построе­
ние мультипланарных и 3D­реконструкций выпол­
няли на рабочей станции Advantage workstation 4.7, 
Volume Share 7 (GE Healthcare, США).

 Морфометрический анализ грудной аорты 
по данным МСКТ

Качество полученных изображений оценивали 
субъективно по трехбалльной шкале: 1 балл – хоро­
шее качество (отсутствие артефактов и нормаль­
ное контрастное усиление), 2 балла – удовлетво­
рительное качество (единичные артефакты или 
контрастное усиление менее 200 HU), 3  балла – 
низкое качество (множественные артефакты и кон­
трастное усиление менее 200 HU). Перед прове­
дением морфометрического анализа выбирали 
оптимальные конечную систолическую (30–40%) 
и конечную диастолическую (80–90%) фазы. Далее 
проводили измерения аорты на различных уров­
нях (рис. 1) для двух выбранных фаз сердечного 
цикла. В список двумерных измерений для каждого 
сегмента восходящей аорты входили: максималь­
ный диаметр, минимальный диаметр, средний 
диаметр (среднеарифметическое наибольшего 
и наименьшего значений диаметров, измеренных 
в одном поперечном сечении, перпендикулярном 
к осевой линии сосуда) и площадь поперечного се­
чения (рассчитывается автоматически после по­
строения контура просвета аорты). Все измерения 
выполняли на основании заранее заданных ана­
томических ориентиров перпендикулярно осевой 
линии аорты без учета сосудистой стенки (по вну­
треннему контуру).

https://sosudinfo.ru/serdce/koarktaciya-aorty/
https://sosudinfo.ru/serdce/tetrada-fallo/
https://sosudinfo.ru/serdce/oap/
https://sosudinfo.ru/serdce/oap/
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МРТ-ангиография грудного отдела аорты
Бесконтрастное МРТ­исследование прово­

дили на томографе Vantage Titan (Toshiba Medical 
Systems, Япония) мощностью 1,5 Тл в ЭКГ­синхро­
низированном режиме с задержкой дыхания на вы­
соте выдоха. Быстрые спин­эхо (TSE) изображения, 
взвешенные по Т1 (trig) в аксиальной проекции были 
получены с использованием следующих параме­
тров: TR 1874 мс, TE 32,0 мс, FOV 40,0×33,0 см, ма­
трица 256×160, толщина  среза 6–7 мм, рас стояние 

между срезами 1 мм. Бесконтрастнyю МРТ­аорто­
графию выполняли с помощью время­пролетной 
последовательности (TOF), параметры следую­
щие: TR 5,2 мс, TE 2,6 мс, FOV 40,0×39,0 см, матри­
ца 256×256, толщина среза 2 мм, расстояние меж­
ду срезами 0,1 мм. Кососагиттальные cine­срезы 
(GRE­SSFP) выставляли на уровнях интереса пер­
пендикулярно оси  аорты по следующим параме­
трам сканирования: 13–16 фаз на сердечный цикл, 
TR 3,7 мс, TE 1,9 мс, FOV 33×35 см,  матрица 128×240,  

Рис. 1. Морфометрическая обработка изображений, полученных при мультиспиральной компьютерной томографии грудной 
аорты. Представлена проекция максимальной интенсивности с  указанием уровней морфометрического измерения груд-
ной аорты. Дополнительно приведены мультипланарные реконструкции на уровнях синусов Вальсальвы  (1), восходящей 
 аорты  (3), дуги аорты (проксимальнее левой подключичной артерии)  (5), начального отдела нисходящей аорты (дистальнее 
левой подключичной артерии) (6) с указанием диаметров и площади поперечного сечения

Fig. 1. Morphometric processing of images obtained by multislice computed tomography of the thoracic aorta. A projection 
of  the maximum intensity is presented, indicating the levels of morphometric measurement of the thoracic aorta. Additionally, 
multiplanar reconstructions are given at the levels of Valsalva sinuses (1), ascending aorta (3), aortic arch (proximal to the left 
subclavian artery)  (5), beginning of the descending aorta (distal to the left subclavian artery)  (6)  indicating the diameters and 
cross-sectional area
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толщина среза 8 мм, расстояние между срезами 
2 мм, задержка дыхания по 11–15 с в зависимости 
от ЧСС. Длительность исследования составляла 
в среднем около 30 мин.

 Морфометрический анализ грудной аорты 
по данным МРТ

Cine­изображения SSFP использовали для из­
мерений аорты в конце систолического и диасто­
лического кадров. Два диаметра (передне­задний 

и латеро­латеральный) измеряли между конту­
ром внутренней стенки аорты на уровнях интере­
са,  затем рассчитывали средний диаметр просвета 
аорты (рис. 2). Площадь поперечного сечения аор­
ты измеряли ручной обводкой внутреннего контура 
ее стенки с последующим автоматическим вычис­
лением значения. Анализ МРТ­изображений про­
водили с помощью программных пакетов для пост­
процессинговой обработки eFilm 3.4 (MergeHealth, 
2010) и Centricity Universal Viewer v.6.0 (GE, 2020).

44 mm

31 mm

26 mm

26 mm

29 mm

50 mm

51 mm

41 mm

15,3 cm2

21,0 cm2

8,2 cm2

5,4 cm2

Рис. 2. Морфометрическая обработка бесконтрастных изображений, полученных при магнитно-резонансной томографии 
грудной аорты. Представлена проекция максимальной интенсивности с указанием уровней морфометрического измерения 
грудной аорты. Дополнительно приведены мультипланарные реконструкции на уровнях синусов Вальсальвы (1), восходящей 
аорты (3), дуги аорты (проксимальнее левой подключичной артерии) (5), начального отдела нисходящей аорты (дистальнее 
левой подключичной артерии) (6) с указанием диаметров и площади поперечного сечения

Fig. 2. Morphometric processing of contrast-free images obtained by magnetic resonance imaging of the thoracic aorta. A projec-
tion of the maximum intensity is presented, indicating the levels of morphometric measurement of the thoracic aorta. Addition-
ally, multiplanar reconstructions are given at the levels of Valsalva sinuses (1), ascending aorta (3), aortic arch (proximal to the 
left subclavian artery) (5), beginning of the descending aorta (distal to the left subclavian artery)  (6) indicating the diameters 
and cross-sectional area
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Анализ воспроизводимости результатов
Все измерения выполнялись двумя опытными 

врачами­рентгенологами на основании заранее 
заданных анатомических ориентиров перпенди­
кулярно осевой линии аорты без учета сосудистой 
стенки. Каждый рентгенолог независимо оце нивал 
результаты МСКТ и МРТ грудного отдела аорты 
в случайном порядке в соответствии с протоколом, 
установленным для этих исследований. Данные 
анамнеза и результаты ранее проведенных иссле­
дований экспертам не сообщались. Чтобы оценить 
воспроизводимость полученных результатов, каж­
дый рентгенолог в случайном порядке повторно 
анализировал все МСКТ­ и МРТ­изображения с ин­
тервалом не менее 1 мес.

Статистическая обработка
Статистический анализ материалов проведен 

с использованием пакета прикладных программ 
SPSS 26.0 for Windows (SPSS Inc., США), Jamovi 2.18 
и GraphPad Prism 8.0 (GraphPad Software, США). 
Непрерывные переменные, подчиняющиеся нор­
мальному закону распределения, представлены 
в виде средних значений и стандартных отклоне­
ний (М±SD), не подчиняющиеся нормальному за­
кону распределения – в виде медианы и квартилей 
(Mе [Q1; Q3]). Категориальные переменные отра­
жены в числовых значениях (процентах). Провер­
ку на соответствие выборок нормальному зако­
ну распределения проводили согласно критерию 
Шапиро–Уилка. Для сравнения разницы меж­
ду систолической и диастолической фазами по 

 каждому параметру использовали парный t­тест 
или знаковый ранговый тест Уилкоксона. Внутри­ 
и межоператорское согласие оценивали по всем 
показателям с использованием коэффициента 
внутриклассовой корреляции (intra­class correlation 
coefficient, ICC), где ICC>0,80 указывал на хорошую 
воспроизводимость. Cредняя разность измерений 
грудной аорты с помощью МСКТ и МРТ и пределы 
согласованности были оценены с помощью анали­
за Блэнда–Альтмана. Изменения считали досто­
верными при уровне значимости р<0,05.

Результаты / Results

Перед проведением МСКТ и МРТ грудного от­
дела аорты у всех пациентов был зарегистриро­
ван синусовый ритм и достигнуты целевые уровни 
систолического и диастолического артериально­
го давления. Все исследования имели диагности­
ческое качество изображения и ни одно из них не 
было исключено из оценки.

Клиническая характеристика пациентов пред­
ставлена в таблице 1.

 Сравнение результатов морфометрии 
грудного отдела аорты по данным 
МСКТ и МРТ

При анализе систолического кадра выявлены 
значимые различия между методами при измере­
нии среднего диаметра (МРТ: 42,5 (41,0–47,8) мм; 
МСКТ: 37,7 (34,7–40,3) мм; р=0,003) и площади 
поперечного сечения аорты на уровне синотубу­
лярного соединения (МРТ: 14,8 (12,7–17,9) см2; 

Таблица 1
Table 1

Основные клинические характеристики исследуемой группы пациентов

The main clinical characteristics of the studied group of patients

Параметр / Parameter Значение / Value

Возраст, лет / Age, years 61±8

Мужской/женский пол, n (%) / Male/female, n (%) 15/5 (75/25)

Площадь поверхности тела, м2 / Body surface area, m2 2,02±0,15

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. / Systolic blood pressure, mm Hg 134±9

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. / Diastolic blood pressure, mm Hg 87±5

Пульсовое давление, мм рт. ст. / Pulse pressure, mm Hg 47±8

Артериальная гипертония, n (%) / Arterial hypertension, n (%) 8 (40)

Атеросклероз аорты*, n (%) / Aortic atherosclerosis*, n (%) 16 (80)

Сахарный диабет, n (%) / Diabetes mellitus, n (%) 0 (0)

Дислипидемия, n (%) / Dyslipidemia, n (%) 13 (65)

Трехстворчатый аортальный клапан, n (%) / Tricuspid aortic valve, n (%) 18 (90)

Аномалии отхождения сосудов дуги аорты*,  n (%) / Anomalies of the aortic arch vascular outflow*,  n (%) 6 (30)

* По результатам МСКТ.
* According to MSCT results.
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МСКТ: 11,4 (10,3–13,3) см2; р = 0,009), площади 
 поперечного сечения восходящей аорты на уров­
не бифуркации легочного ствола (МРТ: 17,6 (14,6–
20,8) см2; МСКТ: 19,6 (16,7–21,5) см2; р = 0,035) 
и среднего диаметра аорты проксимальнее левой 
подключичной артерии (МРТ: 31,5 (31,0–34,0) мм; 
МСКТ: 31,7 (27,3–32,9) мм; р = 0,041) (табл. 2).

Для диастолического кадра статистически зна­
чимое различие между методами наблюдали при 
измерении площади поперечного сечения восходя­
щей аорты на уровне бифуркации легочного ство­
ла (МРТ: 17,0 (14,5–19,7) см2; МСКТ: 19,7 (15,3–
21,8) см2; р = 0,025), среднего диаметра (МРТ: 
30,5 (29,3–32,8) мм; МСКТ: 29,8 (27,1–31,3) мм; 
р = 0,05) и площади поперечного сечения аор­
ты проксимальнее левой подключичной артерии 
(МРТ: 7,5 (6,9–7,9) см2; МСКТ: 7,4 (5,9–7,8) см2; 
р = 0,007), а также площади поперечного сечения 
нисходящей аорты на уровне левого предсердия 

(МРТ: 4,9 (4,2–5,0) см2; МСКТ: 5,1 (4,67–5,5) см2; 
р = 0,042) (см. табл. 2).

После проведения сравнительного анали­
за Блэнда–Альтмана оказалось, что МРТ­ангио­
графия по сравнению с МСКТ­ангиографией 
завышает значение систолического диаметра 
аорты на уровнях синусов Вальсальвы, дуги и на­
чального отдела нисходящей аорты на 1,06 мм, 
1,14 мм и 1,42 мм соответственно, а также за­
нижает значение данного показателя на уров­
не восходящей аорты на 1,7 мм. Кроме того, 
МРТ­ангиография по сравнению с МСКТ­ангио­
графией завышает значение площади попереч­
ного сечения аорты в систолу на уровнях синусов 
Вальсальвы и дуги на 0,18 см2 и 0,28 см2 соот­
ветственно, а также занижает значение показа­
теля на уровнях восходящей аорты и начального 
отдела нисходящей аорты на 2,53 см2 и 0,17 см2 
соответственно (рис. 3).
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Рис. 3 (начало). Анализ Блэнда–Альтмана (окончание на с. 232)

Fig. 3 (beginning). Bland–Altman analysis (ended on p. 232)



ORIGINAL RESEARCH

201Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №3 | 192–207

Ра
зн

иц
а, 

м
м

 /
 D

iff
er

en
ce

, m
m

Среднее значение, мм / Mean value, mm

Ра
зн

иц
а, 

см
2  

/ 
D

iff
er

en
ce

, с
m

2

Среднее значение, см2 / Mean value, сm2

e f
Ра

зн
иц

а, 
м

м
 /

 D
iff

er
en

ce
, m

m

Среднее значение, мм / Mean value, mm

Ра
зн

иц
а, 

см
2  

/ 
D

iff
er

en
ce

, с
m

2

Среднее значение, см2 / Mean value, сm2

g h

Рис. 3 (окончание). Анализ Блэнда–Альтмана. Сопоставление МСКТ- и МРТ-ангиографии в измерении конечных систолических 
диаметров и площадей поперечного сечения аорты на уровне синусов Вальсальвы (a, b), восходящей аорты (c, d), дуги аорты 
(проксимальнее левой подключичной артерии) (e, f), начального отдела нисходящей аорты (дистальнее левой подключичной 
артерии) (g, h). Утолщенные штриховые горизонтальные линии обозначают среднее смещение, тонкие штриховые горизон-
тальные линии обозначают ±95% предел согласия (средняя разница ±1,96 стандартного отклонения разницы)

Fig. 3 (end). Bland–Altman analysis. Comparison of MSCT and MRI angiography in measuring the end-systolic diameters and 
cross-sectional areas of the aorta at the level of Valsalva sinuses (a, b), ascending aorta (c, d), aortic arch (proximal to the left 
subclavian artery) (e,  f), the beginning of the descending aorta (distal to the left subclavian artery) (g, h). Thickened horizontal 
dashed lines indicate the average offset, thin horizontal dashed lines indicate ±95% limit of agreement (average difference ±1.96 
standard deviation of the difference)

По результатам анализа наблюдали значимые 
различия между МСКТ и МРТ при сравнении систо­
лодиастолической разницы (Δ cистола­диастола) 
среднего диаметра аорты на уровне синотубу­
лярного соединения (МРТ: 2,0±1,7 мм; МСКТ: 
0,9±1,3 мм; р = 0,017), левого предсердия (МРТ: 
1,5±5,3 мм; МСКТ: 0,8±0,7 мм; р = 0,02) и диафраг­

мы (МРТ: 2,0±1,0 мм; МСКТ: 0,9±1,3 мм; р = 0,03). 
Достоверные различия между МСКТ и МРТ при 
сравнении Δ cистола­диастола площади попе­
речного сечения аорты были выявлены только для 
уровня измерения дистальнее левой подключич­
ной артерии (МРТ: –4,5±2,8 см2; МСКТ: 0,4±0,8 см2; 
р = 0,005) (рис. 4).
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Рис. 4. Графики плотности распределения дельт (Δ cистола-диастола) диаметров (a) и  площадей поперечного сечения (b) 
для МСКТ- и МРТ-ангиографии.
* Достоверные различия.
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; 
БЦС – брахиоцефальный ствол; ЛПКА – левая подключичная артерия

Fig. 4. Graphs of the density of deltas (Δ systole-diastole) distribution of diameters (a) and cross-sectional areas (b) for MSCT 
and MRI angiography.
* Significant differences.
MSCT – multislice computed tomography; MRI – magnetic resonance imaging; BCT – brachiocephalic trunk; 
LSCA – left subclavian artery
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 Внутри- и межоператорская 
воспроизводимость

Для МСКТ­ангиографии была выявлена хоро­
шая воспроизводимость результатов практиче­
ски на всех уровнях измерения аорты как  между 
рентгенологами, так и у одного врача лучевой 
 диагностики (табл. 3). По данным МРТ­исследо­
вания отмечалась сильная внутри­ и межопера­
торская вариабельность в определении среднего 
диаметра и площади поперечного сечения на уров­
не дуги и нисходящей аорты (табл. 4). 

Так, ICC и 95% доверительный  ннтервал (ДИ) 
внутриоператорской воспроизводимости конеч­
ного систолического среднего диаметра аорты на 
уровнях проксимальнее и дистальнее левой под­
ключичной артерии составили 0,782 (0,328–0,932) 
и 0,644 (–0,434–0,906) соответственно. ICC (95% 
ДИ) внутриоператорской воспроизводимости ко­
нечной систолической площади поперечного се­
чения аорты на уровнях проксимальнее и дисталь­
нее левой подключичной артерии составили 0,796 
(0,371–0,937) и 0,747 (–0,006–0,933) соответствен­
но. ICC (95% ДИ) внутриоператорской воспроизво­
димости конечной диастолической площади попе­
речного сечения аорты на уровнях проксимальнее 
левой подключичной артерии, дистальнее левой 
подключичной артерии и диафрагмы составили 
0,717 (0,145–0,911), 0,611 (–0,614–0,898) и 0,071 
(–0,362–0,689) соответственно. ICC (95% ДИ) вну­
триоператорской воспроизводимости конечно­
го диастолического среднего диаметра аорты на 
уровнях проксимальнее левой подключичной арте­
рии, дистальнее левой подключичной артерии и ле­
вого предсердия составили 0,680 (0,039–0,900), 
0,342 (–0,921–0,830) и 0,226 (–0,512–0,763) соот­
ветственно. ICC (95% ДИ)  межоператорской вос­
производимости конечного диастолического сред­
него диаметра аорты на уровнях дистальнее левой 
подключичной артерии, левого предсердия и диа­
фрагмы составили 0,831 (–4,640–0,596), 0,545 
(–0,341–0,851) и 0,034 (–1,702–0,678) соответ­
ственно. ICC (95% ДИ) межоператорской воспро­
изводимости конечной диастолической площади 
поперечного сечения аорты на уровнях дистальнее 
левой подключичной артерии и диафрагмы соста­
вили –1,632 (4,334–0,584) и –0,002 (–1,538–0,653) 
соответственно. ICC (95% ДИ) межоператорской 
воспроизводимости конечных систолических сред­
него диаметра и площади поперечного сечения 
аорты на уровне дистальнее левой подключичной 
артерии составили –0,684 (–8,789–0,672) и 0,000 
(–3,883–0,799) соответст венно.

Обсуждение / Discussion

По результатам исследования установле­
но, что площадь поперечного сечения показывает 
наилучшую внутри­ и межоператорскую воспроиз­

водимость результатов как для МСКТ­ангиографии 
(на всех уровнях измерения грудной аорты), так 
и для МРТ­ангиографии (на уровне корня и восхо­
дящего отдела аорты).

Объяснением полученных результатов может 
служить тот факт, что измерение диаметров про­
исходит по двум точкам, выбор которых зависит 
от оператора, тогда как площадь поперечного се­
чения вычисляется автоматически на основании 
ручной обводки внутреннего контура стенки аор­
ты и, следовательно, является параметром с боль­
шим пространственным разрешением. Поэтому 
площадь поперечного сечения можно рассматри­
вать в качестве наиболее точного и потенциально 
перспективного критерия для стратификации ри­
ска и планирования хирургического лечения анев­
ризмы грудного отдела аорты.

На сегодняшний день нет единого однознач­
ного мнения о том, какой из методов лучевой диа­
гностики наиболее точно способен определять 
размеры аорты [4]. В представленном исследова­
нии выполнен сравнительный анализ измерений 
грудной аорты по данным МСКТ­ и МРТ­ангиогра­
фии в разные фазы сердечного цикла. По резуль­
татам нашей работы показана хорошая сопостави­
мость измерений между двумя модальностями при 
оценке размеров грудной аорты на всех уровнях, 
за исключением среднего диаметра и площади по­
перечного сечения аорты на уровне синотубуляр­
ного соединения, площади поперечного сечения 
восходящей аорты на уровне бифуркации легоч­
ного ствола и среднего диаметра сосуда прокси­
мальнее отхождения левой подключичной артерии 
в систолу, а также среднего диаметра и площади 
поперечного сечения на уровне восходящей аорты 
и дуги (проксимальнее отхождения левой подклю­
чичной артерии), площади поперечного сечения 
нисходящей аорты на уровне левого предсердия 
в диастолу.

C. Frazao et al. [7] описали аналогичные резуль­
таты, указав на высокую сопоставимость МСКТ­ 
и МРТ­измерений при оценке размеров грудной 
аорты на всех уровнях, за исключением дисталь­
ного отдела нисходящей аорты, как с учетом тол­
щины стенки сосуда, так и без нее. 

Эти данные сопоставимы с ранее опублико­
ванными R.P. Lim et al. [8], которые показали отлич­
ное соответствие измерений между бесконтраст­
ной МРТ­ангиографией (ЭКГ­синхронизированной 
и с задержкой дыхания) и ЭКГ­синхронизирован­
ной МСКТ­ангиографией, несмотря на более низ­
кое качество МРТ­изображений, преимущественно 
на уровне корня аорты. В данное проспективное ис­
следование был включен 31 пациент, которым про­
водились МСКТ и МРТ грудной аорты с подозрени­
ем на аневризму и/или расслоение аорты. Авторы 
проводили измерения с учетом толщины стенки со­
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суда. При этом точность МСКТ в оценке диаметра 
аорты была выше, тогда как при МРТ отмечалась 
недооценка диаметра сосуда.

L.R. Bons et al. [9] также показали хорошее 
согласие между измерениями аорты с помощью 
МРТ и МСКТ, сравнивая измерения на уровне кор­
ня и восходящего отдела аорты. Так, коэффициент 
корреляции Пирсона при сравнении обсуждаемых 
модальностей составил 0,84–0,95 на уровне сину­
сов Вальсальвы и >0,96 на уровнях синотубуляр­
ного соединения и восходящей аорты. Кроме того, 
средние систолические диаметры аорты были зна­
чительно больше конечных диастолических почти 
на всех уровнях измерения. Так, средняя разница 
1,5±1,3 и 1,8±1,5 мм наблюдалась на уровнях си­
нотубулярного соединения и восходящей аорты 
соответственно. На основании результатов обсуж­
даемого исследования авторы рекомендуют ори­
ентироваться на средние систолические размеры 
аорты для стратификации риска и принятия реше­
ния о необходимости хирургического лечения.

Мы получили хорошую межоператорскую и вну­
триоператорскую воспроизводимость результатов 
ЭКГ­синхронизированной МСКТ­ангиографии на 
всех уровнях измерения аорты. Эти результаты 
согласуются с ранее опубликованными работами, 
в которых применяли ЭКГ­синхронизированную 
МСКТ для оценки грудного отдела сосуда. В част­
ности, в работе W. Zhu et al. [6] также было проде­
монстрировано хорошее меж­ и внутриоператор­
ское согласие по всем МСКТ­измерениям.

Воспроизводимость данных при оценке ре­
зультатов МРТ грудного отдела аорты как для од­
ного исследователя, так и между исследователя­
ми также была достаточно хорошей. Полученные 
нами результаты согласуются с данными зару­
бежных исследований, где было показано пре­
восходное согласие между наблюдателями поч­
ти по всем МРТ­измерениям [10]. Различия, как 
и в нашей работе, были выявлены на уровне фи­
брозного кольца аортального клапана, восходя­
щего отдела и дуги аорты (проксимальнее левой 
подключичной артерии), однако разница измере­
ний составила не более 1 мм, что не представля­
ет значимости непосредственно для клинической 
практики. 

В своем исследовании мы также оценивали 
деформационные свойства аорты по изменению 
диаметра и площади поперечного сечения сосуда 
в систолу и диастолу. Наилучшая сопоставимость 
результатов между МСКТ и МРТ была получена при 
сравнении систолодиастолической разницы пло­
щади поперечного сечения аорты практически на 
всех уровнях измерения сосуда, за исключением 
уровня дистальнее левой подключичной артерии. 
В настоящее время в научно­медицинской пе­
риодике аналогичные исследования не обнаружены. 

Ограничения исследования
К основным ограничениям представленной 

работы следует отнести небольшой объем выбор­
ки. Необходимо проведение исследований с бо́ль­
шим числом пациентов, чтобы получить более 
репрезентативные результаты. Кроме того, полу­
ченные выводы должны быть проверены в клиниче­
ской практике. Также мы не проводили измерение 
«должного» диаметра аорты, учитывающего пол, 
возраст, площадь поверхности тела пациентов. По­
лагаем, что данный показатель может сыграть клю­
чевую роль в вопросе дифференцировки погранич­
ного расширения аорты и аневризмы на основании 
отклонения диаметра, определяемого с помощью 
МСКТ и МРТ, от «должного» персонифицированно 
для каждого пациента.

Заключение / Conclusion

В заключение хотелось бы подчеркнуть, что, 
независимо от того, какая модальность для ви­
зуализации грудной аорты используется, необхо­
димо разработать стандартизированный подход 
к измерениям, который был бы точным и воспро­
изводимым. В нашей работе показана отличная 
сопоставимость результатов измерений грудной 
аорты между МСКТ и бесконтрастной МРТ. В каче­
стве маркера для стратификации риска и планиро­
вания хирургического лечения аневризмы грудно­
го отдела аорты мы рекомендуем ориентироваться 
на площадь поперечного сечения, так как по срав­
нению с другими параметрами измерения она по­
казала наилучшую внутри­ и межоператорскую 
воспроизводимость результатов и сопоставимость 
измерений между двумя лучевыми модальностями.
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Резюме
Цель: оценка результатов однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) с техне-
ций-99m-метоксиизобутилизонитрилом (99mTc-МИБИ) у женщин с образованиями молочных желез 
по данным маммографии (ММГ) и ультразвукового исследования (УЗИ) в сопоставлении с результатами 
морфологического анализа.
Материал и методы. ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ была выполнена 11 женщинам в возрасте от 30 до 63 лет 
(медиана возраста 40 [33,5; 46,5] лет) с наличием образований молочных желез категории 4 или 5 по 
системе BI-RАDS (Breast Imaging Reporting and Data System) по данным билатеральной ММГ и/или УЗИ. 
Двум пациенткам проводились повторные ОФЭКТ и УЗИ для анализа первичного ответа опухоли на 
неоадъювантную химиотерапию (НАХТ). 
Результаты. При мультимодальном подходе к диагностике опухолей молочных желез, включающем 
ММГ и УЗИ, были выявлено 11 патологических образований. Проведение ОФЭКТ позволило определить 
дополнительное образование, которое ранее не визуализировалось. Все 12 образований впослед-
ствии были верифицированы морфологически. При доброкачественных изменениях гиперфиксации 
99mTc-МИБИ не отмечалось. При ОФЭКТ возможна оценка накопления радиофармацевтического лекар-
ственного препарата (РФЛП) метастатически пораженными лимфатическими узлами. Однако наиболее 
чувствительный метод выявления поражения подмышечных лимфатических узлов – УЗИ. По результатам 
повторной ОФЭКТ у 2 пациенток не отмечалось накопления РФЛП в образованиях молочных желез 
после двух курсов НАХТ, но по данным гистологического исследования ответ опухоли был различный: 
I и IV степени патоморфоза по Г.А. Лавниковой.
Заключение. Опыт применения ОФЭКТ молочных желез с 99mТс-МИБИ подтверждает повышение точ-
ности лучевой диагностики впервые выявленного рака молочной железы, расширяет возможности 
обследования в случаях неоднозначных данных ММГ и УЗИ, а также наличия противопоказаний или 
отказа пациентки от магнитно-резонансной томографии.
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Abstract
Objective: evaluation of the results of single-photon emission computed tomography (SPECT) 
with technetium-99m-methoxyisobutylisonitrile (99mTc-MIBI) in women with breast masses according 
to mammography (MMG) and ultrasound (US) examination in comparison with the results of morphology 
analysis.
Material and methods. SPECT with 99mTc-MIBI was performed in 11 women aged from 30 to 63 years (median 
age 40 [33.5; 46.5]) with BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) categories 4 or 5 mammary 
masses according to bilateral MMG and US diagnostics. Two patients underwent repeated SPECT and US 
to analyze the primary tumor response to neoadjuvant chemotherapy.
Results. With a multimodal approach to the diagnosis of breast tumors, including MMG and US, 
11 pathological masses were identified. SPECT made it possible to find an additional mass that had 
not been previously visualized. All 12 masses were subsequently verified morphologically. With benign 
changes, hyperfixation of 99mTc-MIBI was not observed. SPECT allowed to assess the accumulation of the 
radiopharmaceutical in metastatically affected lymph nodes. However, the most sensitive method for 
detecting the axillary lymph node lesions is US. According to the results of repeated SPECT in 2 patients, 
no radiopharmaceutical accumulation was noted in mammary gland masses after two courses of neoadjuvant 
chemotherapy, but according to the histological examination, the tumor response was different: 
I and IV degrees of pathomorphosis according to G.A. Lavnikova.
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Введение / Introduction

Проблема рака молочной железы (РМЖ) оста-
ется актуальной, во всем мире в 2020 г. было вы-
явлено более 2,26 млн новых случаев данного за-
болевания. РМЖ занимает 1-е место в структуре 
онкозаболеваемости, составляя 11,7% всех слу-
чаев злокачественных новообразований [1]. Бла-
годаря развитию скрининга, мультимодального 
подхода в лучевой диагностике и новым методам 
лечения в настоящее время смертность от данной 
патологии постепенно снижается, однако остается 
на 5-м месте в структуре онкологических заболе-
ваний в мире [1, 2]. Эффективность лечения напря-
мую зависит от точного и своевременного выявле-
ния злокачественной патологии. Использование 
радионуклидных методов повышает точность диа-
гностики при невозможности выполнения магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) и расхождении 
данных маммографии (ММГ) и ультразвукового ис-
следования (УЗИ) [3–5].

Основными методами лучевой диагностики мо-
лочных желез, которые позволяют оценить структу-
ру опухоли, являются ММГ, томосинтез и УЗИ [6, 7]. 
МРТ с внутривенным контрастированием наибо-
лее чувствительна и высокоспецифична к выявле-
нию патологических изменений за счет оценки пер-
фузии. В ядерной медицине для диаг ностики РМЖ 
применяется маммосцинтиграфия, а в качестве до-
полнительной методики – однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография (ОФЭКТ) [8].

По данным литературы, чувствительность 
результатов ОФЭКТ выше, чем у планарных ис-
следований, в частности в отношении выявле-
ния мелких опухолевых очагов и пораженных под-
мышечных лимфатических узлов (ПЛУ) [9, 10]. 
Проведение данных исследований в литературе 
описано с применением нескольких радиофар-
мацевтических лекарственных препаратов (РФЛП), 
таких как цитрат галлия (67Ga), натрия пертехнетат 
(99mТс), технеций-99m-метилендифосфанат, техне-
ций-99m-метоксиизобутилизонитрил (99mTc-МИБИ) 
и 99mTc-тетрофосмин [4, 8–14]. Одним из исполь-
зуемых препаратов, чувствительных к РМЖ, явля-

Conclusion. The experience of using mammary SPECT with 99mTc-MIBI confirms an increase in the accuracy 
of radiologic diagnosis of newly identified breast cancer, expands the possibilities of examination in cases 
of ambiguous MMG and US data, as well as the contraindications or patient’s refusal from magnetic resonance 
imaging.
Keywords: breast cancer; metastatic breast cancer; single-photon emission computed tomography; 
mammoscintigraphy; mammography; ultrasound.
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ется 99mTc-МИБИ [8]. Основная часть этого РФЛП 
накапливается в митохондриях опухолевых кле-
ток и зависит от активности клеточной пролифе-
рации [15, 16]. Физиологическое распределение 
99mTc-МИБИ происходит в слюнных железах, щито-
видной железе, миокарде, печени и желчном пузы-
ре, селезенке и фрагментарно в кишечнике. Обыч-
но в молочных железах отмечается симметричное 
равномерное умеренное фоновое накопление пре-
парата (рис. 1). 

Поглощение РФЛП выше фонового накопле-
ния паренхимой молочной железы подозритель-
но в отношении злокачественности (рис. 2). Кроме 
того, возможно выявление метастатически пора-
женных лимфатических узлов в виде фокусов по-
вышенного накопления РФЛП в ипсилатеральной 
аксиллярной области [8, 10, 13].

Маммосцинтиграфия и ОФЭКТ могут приме-
няться для уточнения данных ММГ: микрокальци-
наты, послеоперационные изменения, плотный 
фон при наличии грудных имплантатов, подозре-
ние на мультифокальный или мультицентричный 
рост, мониторинг ответа на неоадъювантную хи-
миотерапию (НАХТ) или наличие метастазов аде-
нокарциномы неизвестного первичного проис-
хождения в ПЛУ [4, 11, 13, 14]. Сочетание методов 
значительно увеличивает положительное прогно-
стическое значение диагностики РМЖ [4, 11, 17]. 
Некоторые авторы сообщают о повышении показа-
телей диагностической точности выявления муль-
тицентричных и малых форм РМЖ при сочетании 
ММГ и ОФЭКТ с чувствительностью, специфич-
ностью и точностью 91–93,6%, 93,4% и 93,4% со-
ответственно [11, 18].

В настоящий момент МРТ заменила использо-
вание ядерных методов как наиболее чувствитель-
ный и специфичный метод диагностики патологии 
молочных желез. Однако, несмотря на отсутствие 
лучевой нагрузки, существует ряд противопоказа-
ний к ее применению, такие как наличие металла 
в теле (например, кардиостимулятор), клаустро-
фобия у пациента и некоторые другие. В свя-
зи с этим необходимо помнить о возможностях 
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Рис. 1. Результаты однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) пациентки с узловой формой фиброзно- 
кистозной мастопатии слева (очагов патологической гиперфиксации радиофармацевтического лекарственного препарата 
(РФЛП) в молочных железах не визуализируется):
а – 3D-реконструкция, прямая проекция; b – коронарные срезы; c – аксиальные срезы

Fig. 1. Single-photon emission computed tomography (SPECT) scans of a patient with a nodular form of fibrocystic mastopathy 
on the left (foci of pathological hyperfixation of radiopharmaceuticals in the mammary glands are not visualized):
а – 3D reconstruction, direct projection; b – coronal sections; с – axial sections

a c

b

Рис. 2. Результаты ОФЭКТ пациентки с  раком левой молочной железы и  поражением подмышечных лимфатических узлов 
слева. В верхненаружном квадранте левой молочной железы единичный очаг гиперметаболической активности РФЛП высо-
кой интенсивности (черные стрелки), индекс накопления опухоль/фон (О/Ф) равен 3,12; в левой подмышечной области два 
очага с О/Ф 1,82 и 2,7 (серые стрелки):
а – 3D-реконструкция, косая проекция; b – коронарные срезы; c – аксиальные срезы

Fig. 2. SPECT  scans of a patients with left breast cancer and axillary lymph node involvement on the left. In the upper outer 
quadrant of the left mammary gland, there is a focus of hypermetabolic activity of high-intensity radiopharmaceutical (black 
 arrows), tumor to non-tumor localization ratio (T/NT) is 3.12; there are two lesions in  the left axillary region with T/NT 1.82 
and 2.7 (gray arrows):
а – 3D reconstruction, oblique projection; b – coronal sections; с – axial sections.

c

a

b
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и  показаниях к ОФЭКТ как методу выбора в клини-
ческой практике.

Цель – оценка результатов ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ 
у женщин с образованиями молочных желез по 
данным ММГ и УЗИ в сопоставлении с результата-
ми морфологического анализа.

Материал и методы / Material and methods

Исследование проведено на базе КГБУЗ 
«Красноярский краевой клинический онкологиче-
ский диспансер им. А.И. Крыжановского» в отделе-
нии радионуклидной диагностики на ОФЭКТ/КТ си-
стеме Symbia T16 (Siemens, Япония), в отделении 
функциональной и ультразвуковой диагностики на 
аппарате EPIQ5 (Philips, Нидерланды) с линейным 
датчиком еL18-4. 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ выполнена 11 женщинам 
в возрасте от 30 до 63 лет (медиана возраста 40 
[33,5; 46,5] лет) с наличием образований молочных 
желез категории 4 или 5 по системе BI-RАDS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) по данным би-
латеральной ММГ и комплексной УЗИ-диагностики. 
Двум пациенткам проводились повторные ОФЭКТ 
и УЗИ для анализа первичного ответа опухоли на 
НАХТ. Выявлено 12 образований категорий BI-RADS 
4 и 5, которые впоследствии верифицированы мор-
фологически: гистологические и иммуногистохи-
мические исследования препаратов, полученных 
при трепан-биопсии и/или операции, цитологиче-
ские исследования тонкоигольных аспирационных 
биопсий, проводимых для подтверждения пораже-
ния регионарных лимфатических узлов и мультифо-
кального, мультицентричного процесса.

ОФЭКТ выполняли по методике, описанной 
в работе А.А. Тицкой и др. (2014 г.) [16] и основан-
ной на рекомендациях Европейской ассоциации 
ядерной медицины 2003 г. Через 20 мин после вну-
тривенного введения 99mTc-МИБИ женщину укла-
дывали в положение лежа на спине с поднятыми за 
голову руками, в поле зрения детектора входили 
грудная клетка с молочными железами и подмы-
шечными областями. Эффективная доза облучения 
при внутривенном введении 740 МБк 99mТс-МИБИ 
составляла 5,85 мЗв. Интерпретацию результа-
тов ОФЭКТ осуществляли на основе качественной 
оценки фонового накопления РФЛП молочными 
железами: умеренное или повышенное. Описы-
вали зоны и очаги повышенного включения РФЛП 
относительно фона: локализация по квадрантам, 
количество, качественная оценка интенсивности 
накопления (слабое – незначительно выше фона, 
умеренное – значительно выше фона, но не сопо-
ставимо со щитовидной или слюнными железами, 
печенью, миокардом, выраженное – сопостави-
мо с перечисленными органами по интенсивности  
накопления РФЛП), количественный индекс на-
копления опухоли относительно фона (О/Ф). В про-

токоле обязательно указывали наличие, характер 
и интенсивность распределения РФЛП в подмы-
шечных областях, нетипичные очаги и зоны на-
копления в тканях, экстравазацию.

Оценку эффективности НАХТ проводили по 
следующей классификации: I степень – прогресси-
рование, увеличение О/Ф более чем на 25%, II сте-
пень – стабилизация, уменьшение О/Ф менее чем 
на 30% или его увеличение не более чем на 25%, 
III степень – частичный ответ опухоли, уменьше-
ние О/Ф на 30–70%, IV степень – выраженный от-
вет опухоли, уменьшение О/Ф более чем на 70%, 
V степень – полный ответ на лечение, исчезнове-
ние патологической гиперфиксации РФЛП [12]. 
Изменения в лимфатических узлах оценивали сле-
дующим образом: I степень – прогрессирование, 
нарастание интенсивности и/или увеличение ко-
личества ПЛУ, II степень – стабилизация, сохране-
ние О/Ф в пораженных ПЛУ, III степень – частичный 
ответ, выраженное (на 50% и более) снижение О/Ф 
и/или уменьшение количества ПЛУ, накапливаю-
щих РФЛП, IV степень – полный ответ, исчезнове-
ние патологической гиперфиксации РФЛП [16].

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программы SPSS Statistics 26 (IBM, 
США). Для проверки на нормальность распределе-
ния количественных данных применяли критерий 
Шапиро–Уилка, для оценки связи между количе-
ственными критериями – коэффициент корреля-
ции Спирмена. Определяя диагностическую цен-
ность различных методов лучевой диагностики, 
рассчитывали показатели чувствительности, спе-
цифичности, количество истинно-положительных, 
истинно-отрицательных, ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов.

Исследование одобрено локальными этиче-
скими комитетами ФГБОУ ВО «Красноярский госу-
дарственный медицинский университет им. про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России (протокол № 92/2019 от 25 октября 2019 г.) 
и КГБУЗ «Красноярский краевой клинический он-
кологический диспансер им. А.И. Крыжановского» 
(протокол № 24 от 26 декабря 2019 г.)

Результаты / Results

У 10 из 11 женщин с образованиями молоч-
ных желез категорий BI-RADS 4 и 5 по данным ММГ 
и УЗИ, которым была выполнена ОФЭКТ, морфо-
логически подтвержден РМЖ, в том числе била-
теральное поражение, что составило 11 случаев 
(см. табл.). У 1 пациентки по данным гистологии 
установлена фиброзно-кистозная мастопатия. Ме-
тастазы в ПЛУ подтверждены у 6 женщин с РМЖ, 
у одной из них – двустороннее поражение ПЛУ на 
фоне билатерального поражения молочных желез 
(что расценено в нашем исследовании как 7 случа-
ев рака с метастатическим поражением ПЛУ).
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Результаты гистологических и иммуногистохимических исследований злокачественных образований молочных желез (n = 11)

Results of histological and immunohistochemical studies of breast cancer (n = 11)

Гистологическое исследование /
Histological study

Степень /
Grade

Иммуногистохимическое исследование /
Immunohistochemical study

Инвазивный дольковый рак /
Invasive lobular cancer 
(n = 1)

2-я степень /
Grade 2
(n = 1)

Люминальный А / Luminal A
(n = 1)

Инвазивный неспецифический протоковый рак /
Invasive nonspecific ductal cancer 
(n = 10)

2-я степень /
Grade 2
(n = 6)

Люминальный А / Luminal A
(n = 1)

Люминальный В  (HER2-негативный) /
Luminal B (HER2-negative)

(n = 3)
Тройной негативный / Triple negative

(n = 2)

3-я степень /
Grade 3
(n = 4)

Люминальный В (HER2-негативный) /
Luminal B (HER2-negative)

(n = 1)
Тройной негативный / Triple negative

(n = 3)

Примечание. HER2 (human epidermal growth factor receptor 2) – рецептор эпидермального фактора роста человека 2.

Note. HER2 – human epidermal growth factor receptor 2.

a b c

Рис. 3. Результаты ОФЭКТ пациентки на фоне лактации (отмечается повышенное диффузное включение РФЛП в ткань  обеих 
молочных желез): 
a – 3D-реконструкция, прямая проекция; b – коронарные срезы; c – аксиальные срезы

Fig. 3. SPECT scans of a patient with lactation (there is an increased diffuse inclusion of radiopharmaceuticals in the breast 
 tissue): 
a – 3D reconstruction, direct projection; b – coronal sections; с – axial sections

В 1 случае оценка результатов ОФЭКТ была 
затруднена из-за повышенного диффузного фоно-
вого накопления РФЛП у пациентки на фоне лакта-
ции (рис. 3).

При рассмотрении результатов лучевых ме-
тодов исследования по отдельности можно отме-
тить, что ни одно из них не является абсолютно 
точным для постановки диагноза. При помощи 
УЗИ-диагностики выявлено 11 из 12 патологиче-
ских образований, которые соответствовали ка-
тегориям BI-RADS 4 и 5. По данным гистологии, 

в 10 из 11 случаев изменения были злокачествен-
ные и в 1 случае – доброкачественные.

У пациентки с двусторонним поражением 
ПЛУ в левой молочной железе определено муль-
тифокальное поражение при УЗИ и ММГ, в пра-
вой молочной железе подозрительных на рак об-
разований до проведения ОФЭКТ не выявлено. 
По результатам билатеральной ММГ определено 
10 случаев РМЖ. При ОФЭКТ патологическое на-
копление РФЛП отмечено в 9 случаях, в том чис-
ле подтверждено поражение второй молочной 
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 железы у пациентки, которое не определялось дру-
гими лучевыми методами.

При ОФЭКТ получено два ложноотрицатель-
ных ответа: в случае долькового рака у пациент-
ки с местным распространением в ипсилате-
ральные ПЛУ и у женщины с неспецифической 
протоковой карциномой (тройным негативным 
типом) без регионарного распространения. Воз-
можных причин и связей отрицательного ответа 
данного метода с типом или размерами опухо-
ли не выявлено. Индекс О/Ф 99mTc-МИБИ в обра-
зованиях составил от 1,17 до 4,67 (медиана 1,8 
[1,47; 3,16]). Корреляционной зависимости меж-
ду размерами, гистологическими, иммуногисто-
химическими типами РМЖ и интенсивностью на-
копления не выявлено.

В исследовании оценивалась возможность 
диагностики поражения ПЛУ. Выполнение ММГ 
только в 1 случае из 7 выявило распростране-
ние опухоли в ПЛУ. На ММГ-изображениях ПЛУ 
не всегда попадают в зону исследования, в связи 
с чем при визуализации признаков злокачествен-
ных новообразований молочной железы данным 
методом требуется УЗИ регионарных зон лим-
фооттока для оценки местного распространения 
процесса. УЗИ – наиболее чувствительный ме-
тод, при котором в 7 случаях определены изме-
ненные ПЛУ, в 6 из которых подтвердились ме-
тастазы железистой карциномы. Один случай 

оказался ложноположительным и один – ложноот-
рицательным. ОФЭКТ в нашем исследовании име-
ла патологическую гиперфиксацию РФЛП в аксил-
лярных областях в 4 случаях из 7. Отмечен 1 случай 
ложноположительного результата. У 3 пациенток 
с отсутствием метастатического поражения ПЛУ  
накопления 99mTc-МИБИ не определялось. Ме-
диана накопления РФЛП в метастатически пора-
женных ПЛУ составила 2,15 (от 1,82 до 3,83).

У 2 пациенток проведена повторная ОФЭКТ 
после двух курсов НАХТ для оценки первичного 
ответа опухоли на проводимое лечение. У паци-
ентки М. диагностирован инвазивный неспеци-
фический РМЖ 2-й степени злокачественности, 
люминальный подтип В (HER2-отрицательный), 
в ПЛУ – лимфаденит. У пациентки Я. установлен 
инвазивный неспецифический РМЖ 3-й сте-
пени злокачественности, тройной негативный 
подтип, в ПЛУ – комплексы клеток железистого 
рака. 

При УЗИ у пациентки М. в верхненаружном 
квадранте правой молочной железы диагности-
ровано гипоэхогенное образование размерами 
1,9×1,2×1,5 см, которое определялось на ОФЭКТ, 
в подмышечной области измененный лимфати-
ческий узел размерами 2,3×1,9 см без накопле-
ния РФЛП (рис. 4). После двух курсов НАХТ уль-
тразвуковые размеры образования молочной 
железы уменьшились до 1,2×0,8×1,1 см с поло-

Рис. 4. Результаты ОФЭКТ пациентки М. до начала лечения (стрелками отмечен очаг патологической гиперфиксации 
 умеренной интенсивности в правой молочной железе в проекции верхненаружного квадранта, индекс О/Ф 1,39):
a – 3D-реконструкция, прямая проекция; b – коронарные срезы; c – аксиальные срезы

Fig. 4. SPECT scans of patient M. before treatment (arrows show a focus of pathological hyperfixation of moderate intensity in the 
in the projection of the upper outer quadrant of right mammary gland, T/NT 1.39):
a – 3D reconstruction, direct projection; b – coronal sections; с – axial sections

a

b

c
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Рис. 5. Результаты ОФЭКТ пациентки М. после двух курсов неадъювантной химиотерапии (ранее визуализировавшийся очаг 
накопления РФЛП не выявлен, V степень положительной динамики): 
a – 3D реконструкция, прямая проекция; b – коронарные срезы; c – аксиальные срезы
Fig. 5. SPECT scans of patient M. after two courses of neoadjuvant chemotherapy (the previously visualized focus 
of radiopharmaceutical accumulation was not identified, V degree positive dynamics): 
a – 3D reconstruction, direct projection; b – coronal sections; с – axial sections

Рис. 6. Результаты ОФЭКТ пациентки Я. (коронарные срезы):
a – до лечения на фоне повышенного диффузного включения РФЛП в ткань обеих молочных желез (период лактации) в про-
екции нижненаружного квадранта левой молочной железы определяется участок сливного характера патологической гипер-
метаболической активности РФЛП с О/Ф 1,17 (белые стрелки), два очага в области аксиллярных лимфатических узлов слева 
с О/Ф 1,9 и 2,2 (черные стрелки); b – после двух курсов неадъювантной химиотерапии в ранее выявленном патологическом 
участке накопление РПЛФ отсутствует, отмечена стабилизация процесса в очагах аксиллярных лимфатических узлов слева 
(черные стрелки)

Fig. 6. SPECT scans of patient Ya. (coronal sections):
a  – before treatment in the projection of left mammary gland lower outer quadrant, a confluent area of pathological 
hypermetabolic activity of radiopharmaceuticals with T/NT 1.17 (white arrows) is determined with increased diffuse inclusion of 
radiopharmaceuticals in the tissue of both mammary glands (lactation period), there are two foci in the region of axillary lymph 
nodes on the left, T/NT 1.9 and 2.2 (black arrows); b – after two courses of neoadjuvant chemotherapy, there is no accumulation 
of  radiopharmaceutical in the previously identified pathological area, stabilization of the process in the foci of axillary lymph 
nodes on the left is noted (black arrows)

a b

a

b

c
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a b

с d

Рис. 7. Результаты билатеральной маммографии в косой проекции (a – правая молочная железа, b – левая молочная железа) 
и прямой проекции (c – правая молочная железа, d – левая молочная железа). Тип плотности молочных желез В. В левой мо-
лочной железе в верхневнутреннем квадранте выявлено образование неправильной формы со спикулообразными контура-
ми размерами 1,8×1,6 см. На границе верхних квадрантов локальное нарушение архитектоники молочной железы. Оваль-
ные образования высокой интенсивности с обеих сторон с четкими ровными контурами (кисты?) в правой молочной желе-
зе размерами до 2,7×1,7 см, 2,7×2,0 см в наружных квадрантах (выявлено только на косой проекции), контур частично при-
крыт паренхимой молочной железы), в левой молочной железе аналогичные образования размерами до 1,8×1,4 см. В обеих 
молочных железах глыбчатые кальцинаты: справа в центральных отделах, слева в  верхненаружном квадранте.  Единичные 
 хаотично расположенные аморфные микрокальцинаты в молочных железах с обеих сторон

Fig. 7. Bilateral mammograms in oblique projection (a – right mammary gland, b – left mammary gland) and direct projection 
(c – right mammary gland, d – left mammary gland). Breast composition B. In the upper inner quadrant of left mammary gland, 
an irregularly shaped mass with spicular contours 1.8×1.6 cm in size was revealed. On the border of the upper quadrants, there is 
a local violation of mammary gland architectonics. In the outer quadrants of right mammary gland, there are high-intensity oval 
masses on both sides with circumscribed margin (cysts?), the largest is up to 2.7×1.7 cm, 2.7×2.0 cm (revealed only in oblique 
projection), the margin is partially obscured by the mammary gland parenchyma. In the left mammary gland, there are similar 
masses up to 1.8×1.4 cm in size. There are lumpy calcifications in both mammary glands: on the right in the central sections, 
on the left in the upper outer quadrant. Single chaotically located amorphous microcalcifications in the breast on both sides
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жительной динамикой V степени по ОФЭКТ (очаг 
 гиперфикации РФЛП не  выявлен) (рис. 5), наблю-
далось восстановление дифференцировки ПЛУ 
и уменьшение размеров до 1,1×0,8 см. Гистологи-
чески после проведения полного курса НАХТ в по-
слеоперационном материале отмечена I степень 
патоморфоза по Г.А. Лавниковой, метастатическо-
го поражения ПЛУ не выявлено.

У пациентки Я. в период лактации по дан-
ным УЗИ в левой молочной железе в нижненаруж-
ном квадранте выявлено многоузловое образо-
вание размерами 5,1×3,3 см с гиперфиксацией 
99mTc-МИБИ (О/Ф 1,17), в ипсилатеральной под-
мышечной области лимфатические узлы были из-
менены в размерах до 3,2×1,8 см и накапливали 
РФЛП в виде двух очагов (рис. 6, а). Результаты 
обследований в период беременности онкопа-
тологии не установили. После двух курсов НАХТ 
отмечена положительная динамика: уменьше-
ние образования по УЗИ до 3,6×1,9 см с полным 
метаболическим ответом (V степень) по ОФЭКТ, 
в лимфатических узлах II степень положитель-
ной динамики (размеры до 2,8×1,2 см) (рис. 6, b). 
 Результаты гистологического исследования по-
слеоперационного материала: в образовании 
молочной железы – IV степень патоморфоза по 
Г.А. Лавниковой, опухолевых клеток в регионар-
ных лимфатических узлах не выявлено.

В 1 клиническом случае ОФЭКТ позволила 
выявить поражение контралатеральной молоч-
ной железы уже после проведения ММГ и УЗИ. 

 Пациентка была направлена в онкологический 
диспансер с заключением маммографии: «Объем-
ное образование левой молочной железы, множе-
ственные очаговые образования молочных желез. 
BI-RADS 4» (рис. 7).

В рамках онкологического диспансера про-
ведено УЗИ. В левой молочной железе в верхне-
внутреннем квадранте выявлено два объемных об-
разования (рис. 8), при цветовом допплеровском 
картировании смешанный тип кровотока. В обеих 
молочных железах определены образования с ги-
перэхогенными включениями в структуре, корре-
лирующие с глыбчатыми макрокальцинатами по 
результатам ММГ, характерные для фиброаденом 
(рис. 9). Также с обеих сторон отмечено наличие 
множественных гипоэхогенных овальных образо-
ваний с четкими ровными и лобулярными контура-
ми размерами до 1,5 см, в режиме цветового доп-
плеровского картирования в большинстве очагов 
картировался интранодулярный кровоток. В под-
мышечных областях с обеих сторон лимфатиче-
ские узлы с эхографическими признаками мета-
статического поражения (рис. 10).

ОФЭКТ у данной пациентки выявила множе-
ственные образования с патологической метабо-
лической активностью в структуре левой молоч-
ной железы, поражение ПЛУ левой аксиллярной 
области, а также накопление РФЛП умерен-
ной интенсивности в правой молочной железе 
(рис. 11), что послужило показанием к проведе-
нию биопсии.

a b

Рис. 8. Эхограммы образований левой молочной железы, В-режим: 
а  – на 11 часах условного циферблата гипоэхогенное образование размерами 1,9×1,6×1,6 см, неправильной формы, 
с   нечеткими неровными границами, вертикальной ориентацией; b – на 12 часах условного циферблата гетерогенное, пре-
имущественно гипоэхогенное образование размерами 3,0×1,8×2,6 см, неправильной формы, с анэхогенными включениями, 
с нечеткими неровными границами, контуры спикулообразные

Fig. 8. Echograms of the left mammary gland masses, B-mode: 
a  – at 11 o’clock of conditional dial, a hypoechoic mass of irregular shape with fuzzy uneven borders, vertical orientation, 
1.9×1.6×1.6 cm in size; b – at 12 o’clock of conventional dial, heterogeneous predominantly hypoechoic mass with anechoic 
inclusions, irregular shape with fuzzy uneven borders, spiky contours, 3.0×1.8×2.6 cm in size
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a b

Учитывая данные ОФЭКТ, в верхнем наружном 
квадранте правой молочной железы при прицель-
ном УЗИ выявлена зона нарушения архитектоники, 
представленная участком с нечеткой дифферен-
цировкой тканей на жировую клетчатку, опорную 
и фиброгландулярную строму, цитологически под-
тверждена железистая карцинома. Впоследствии 
пациентке выполнена эксцизионная биопсия 
и установлена мультифокальная форма неспе-
цифического протокового рака правой молочной 
железы 3-й степени. Проведено комбинирован-

ное лечение в объеме двусторонней радикальной 
мастэктомии и химиолучевой терапии.

Мы сравнили результаты диагностики об-
разований молочных желез с помощью сочета-
ния методов УЗИ + ММГ и УЗИ + ММГ + ОФЭКТ 
(рис. 12). Наш опыт выявил дополнительные дан-
ные при использовании ОФЭКТ молочных желез 
в случаях расхождения заключений ММГ и УЗИ, 
подозрения на мультицентричный рост, наличия 
 метастатического поражения ПЛУ без подозри-
тельного очага в ипсилатеральной железе.

a b

Рис. 9. Эхограммы, В-режим. Гипоэхогенные образования с  четкими крупнолобулярными контурами, с  макрокальцинатами 
в структуре, размерами 1,9×1,4×1,4 см в правой молочной железе (а), 1,9×0,7×1,1 см в левой молочной железе (b). Эхопри-
знаки фиброаденом

Fig. 9. Echograms, B-mode. Hypoechoic masses with clear large-lobular contours, with macrocalcifications in structure, 1.9×1.4×1.4 
cm in the right mammary gland (a), 1.9×0.7×1.1 cm in the left mammary gland (b). These are echo signs of fibroadenomas

Рис. 10. Эхограммы измененных подмышечных лимфатических узлов в  правой (а) и  левой (b) аксиллярных областях, 
В-режим. Лимфатические узлы имеют равномерно утолщенный гипоэхогенный корковый слой, на фоне которого определяются 
включения повышенной эхогенности

Fig. 10. Echograms of altered axillary lymph nodes in right (a) and left (b) axillary regions, B-mode. Lymph nodes have a uniformly 
thickened hypoechoic cortical layer, against which inclusions of increased echogenicity are determined
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a b c

Истинно-положительные / True positive

Истинно-отрицательные / True negative

Ложноположительные / False positive

Ложноотрицательные / False negative

a b

Заключение
Опыт применения ОФЭКТ молочных желез 

с 99mТс-МИБИ подтверждает повышение точности 
лучевой диагностики впервые выявленного РМЖ, 
расширяет возможности обследования в случа-
ях неоднозначных данных ММГ и УЗИ, а также на-
личия противопоказаний или отказа пациентки 
от МРТ.
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Рис. 11. Результаты ОФЭКТ: 3D-реконструкция, прямая проекция (a), коронарные срезы (b), аксиальные срезы (c). Визуализи-
руются сгруппированные очаги (5–7) патологической гиперметаболической активности РФЛП (О/Ф 4,67) в верхненаружном 
квадранте левой молочной железы (черные стрелки), также определяются единичные патологические очаги (О/Ф 2,1) в левой 
аксиллярной области (белая стрелка). В правой молочной железе в верхнем и нижнем наружных квадрантах, центральных 
отделах – одиночные очаги повышенной метаболической активности (серые стрелки), О/Ф 1,9

Fig. 11. SPECT scans: 3D reconstruction, direct projection (a), coronal sections (b), axial sections (c). Grouped foci (5–7) of pathological 
hypermetabolic activity of radiopharmaceuticals (T/NT 4.67) are visualized in the upper outer quadrant of the left breast (black ar-
rows), single pathological foci (T/NT 2.1) are also determined in the left axillary region (white arrow). In the right mammary gland, 
in the upper and lower outer quadrants and the central sections, single foci of increased metabolic activity are determined (gray 
arrows), T/NT 1.9

Рис. 12. Сравнение результатов мультимодальных подходов к лучевой диагностике объемных образований молочных желез: 
а – ультразвуковое исследование совместно с маммографией; b – ультразвуковое исследование, маммография и однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография

Fig. 12. Comparison of the results of multimodal approaches to the radiologic diagnosis of breast masses: 
a  – ultrasound in conjunction with mammography; b  – ultrasound, mammography and single-photon emission computed 
tomography
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В помощь практикующему врачу: 
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Резюме
Цель: изучение информативности системы оценки данных магнитно-резонансной визуализации яич-
ников и придатков (Ovarian-Adnexal Imaging-Reporting-Data System Magnetic Resonance Imaging, 
O-RADS MRI) в оценке злокачественных образований придатков матки на практике врача-рентгенолога.
Материал и методы. В исследование включена 271 женщина, прошедшая магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) органов малого таза в период с августа по ноябрь 2021 г. Два рентгенолога с опытом 
работы 6 лет (исследователь 1) и 2 года (исследователь 2) ретроспективно провели анализ МРТ- 
изображений, при котором все образования придатков матки оценивались по категориальной шкале 
O-RADS MRI от 0 до 5 баллов. Осуществлен анализ истинно-положительных, истинно-отрицательных, 
ложноположительных и ложноотрицательных показателей в соответствии с данными МРТ по сравнению 
с  референсными данными (результатами гистологического исследования или клинико-инструменталь-
ного наблюдения через 1 год).
Результаты. Установлена высокая диагностическая информативность категориальной шкалы риска злока-
чественности образований яичников O-RADS MRI (чувствительность 87,5% и 87,5%, специфичность 97,84% 
и 96,75%, площадь под кривой (area under curve, AUC) 0,991 и 0,986 для исследователей 1 и 2 соответ-
ственно), а также хорошая согласованность между исследователями (коэффициент каппа Коэна 0,83). 
Проанализированы ошибки исследователей, а также спорные вопросы категориальной принадлежности 
образований, вызвавшие ложноположительные и ложноотрицательные результаты. Составлены нагляд-
ные пособия по МРТ-визуализации образований яичников в соответствии с классификацией O-RADS 
MRI для быстрой ориентации в системе и упрощения формирования заключения врачом-рентгенологом.
Заключение. В результате проведенного исследования категориальная шкала риска образований 
 яичников по данным МРТ (O-RADS MRI) показала себя надежным рабочим инструментом для связи 
рентгенолога и гинеколога-онколога. Однако продолжает оставаться дискуссионным вопрос о категори-
альной принадлежности ряда нозологических наименований, не отраженных в O-RADS MRI и требующих 
дальнейшего изучения.
Ключевые слова: визуализация яичников и придатков; O-RADS MRI; магнитно-резонансная томография; 
рак яичников; кисты яичников.
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Abstract
Objective: to study the informativity of the Ovarian-Adnexal Imaging-Reporting-Data System Magnetic 
Resonance Imaging (O-RADS MRI) in detection of ovarian cancer in the practice of a radiologist.
Material and methods. The study included 271 women who underwent pelvic magnetic resonance imaging 
(MRI) in the period from August to November, 2021. Two radiologists with 6-year (Researcher 1) and 2-year 
(Researcher 2) experience retrospectively analyzed MR images, in which all ovarian masses were evaluated 
according to O-RADS MRI categorical risk scale from 0 to 5. The analysis of true positive, true negative, false 
positive and false negative rates according to MRI data compared to the reference data (histology or 1-year 
follow-up) was performed.
Results. O-RADS MRI categorial risk scale had high diagnostic performance for the characterization of adnexal 
lesions (sensitivity 87.5% and 87.5%, specificity 97.84% and 96.75%, area under curve (AUC) 0.991 and 0.986 
for Researchers 1 and 2, respectively), as well as good interreader agreement (Cohen’s kappa coefficient 0,83). 
Researchers’ mistakes were analyzed, as well as controversial issues of categorial affiliation of ovarian masses 
that caused false positive and false negative results. Visual aids for ovarian MRI in accordance with O-RADS 
MRI classification were made for quick orientation in the system to simplify creating the radiology report.
Conclusion. O-RADS MRI categorial risk scale proved to be a reliable working tool for the communication 
between radiologist and gynecologist-oncologist. However, the question of categorial affiliation of a number 
of nosological names that are not reflected in O-RADS MRI and require further study continues to be debated.
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Введение / Introduction
Разнообразие физиологических и патологи­

ческих процессов, а также обширный перечень 
гистологических видов злокачественных ново­
образований (ЗНО) яичников обусловливают слож­
ности дифференциальной диагностики изменений 
в яичниках. На современном этапе стремительного 
развития медицины тенденция к стратификации, 
упрощению и сведению воедино выявляемых с по­
мощью визуализационных методик образований 
яичников в группы риска по возможности малигни­
зации имеет четкий и направленный вектор.

Благоприятные результаты, полученные от 
применения врачами­рентгенологами широко 
вошедших в практику классификаций образова­
ний молочной железы (Breast Imaging Reporting 
and Data System, BI­RADS) и предстательной же­
лезы (Prostate Imaging Reporting and Data System, 
 PI­RADS), позволяют экстраполировать  имеющийся 
опыт на другие сложные в диагностике органы, 
а именно придатки матки. Подчиненные гормо­
нально зависимому процессу яичники подвергают­
ся постоянной физиологической трансформации. 
Изменение макро­ и микроструктуры ткани яич­
ника в репродуктивном периоде затрудняет уни­
фикацию в описательной картине врача­рентгено­
лога. С появлением ультразвуковой диагностики, 
мультиспиральной компьютерной томографии по­
явилась возможность подробного прижизненного 
анализа макроструктуры яичников, а широкое вне­
дрение магнитно­резонансной томографии (МРТ) 
органов малого таза позволило ответить на вопрос 
о тканевой принадлежности образований яични­
ков. В связи с этим рентгенологи столкнулись с не­
обходимостью дифференцировать ранее не выде­
лявшиеся образования яичников, а значительное 
их количество привело к путанице, появлению не­
существующих терминов. 

Для улучшения взаимодействия врача­диа­
гноста с гинекологом Американской коллегией ра­
диологов (American College of Radiologists, ACR) 
были предложены система и порядок оценки об­
разований яичников по данным МРТ и применения 
единой медицинской терминологии для их описа­
ния [1–3]. Последовательный анализ органной при­
надлежности, размеров, тканевых характеристик 
основан на оценке Т1­взвешенных изображений 
(Т1­ВИ) с подавлением сигнала от жировой ткани 
(fat suppression, FS) и без него, Т2­ВИ, диффузи­
онно­взвешенных изображений (ДВИ) и динамиче­
ского контрастного усиления (ДКУ). На основании 
полученных данных врачу­рентгенологу предла­
гается оценить и категоризировать выявленное 
образование яичника по системе оценки данных 
магнитно­резонансной визуализации яичников 
и придатков (Ovarian­Adnexal Imaging­Reporting­
Data System Magnetic Resonance Imaging, O­RADS 

MRI) от 1 до 5 баллов, где 5 – образование яични­
ка с вероятностью его злокачественности около 
90%. Система категоризации яичников O­RADS 
MRI представлена на оригинальном языке на сайте 
ACR [4]. С момента публикации системы O­RADS 
MRI в ФГБУ «Российский научный центр рентге­
норадиологии» Минздрава России инициировано 
ретроспективно­проспективное исследование по 
возможности применения данной классификации 
в практике. 

Цель – изучение информативности системы 
O­RADS MRI в оценке злокачественных образований 
придатков матки на практике врача­рентгенолога.

Материал и методы / Material and methods

В период с августа по ноябрь 2021 г. в одно­
центровое ретроспективно­проспективное иссле­
дование включена 271 женщина. Всем пациенткам 
проведена МРТ органов малого таза и проанализи­
рована структура придатков матки. В исследова­
нии участвовали женщины с сохранными яичника­
ми, частичной резекцией яичника, односторонней 
резекцией яичника, после операции транспозиции 
яичников. Пациенток после экстирпации матки 
с придатками в исследование не включали. Также 
не включали больных, имеющих острую клини­
ческую симптоматику, так как категоризация об­
разований яичников по системе O­RADS MRI не 
подразумевает оценку острых гинекологических 
заболеваний (перекрут ножки кисты, апоплексия 
яичника, трубная беременность и др.). Средний 
возраст пациенток составил 52,5 года (минималь­
ный возраст 18 лет, максимальный 83 года).

Исследования проводились на магнитно­ре­
зонансном томографе с напряженностью магнит­
ного поля 1,5 Тл. Протокол МРТ­исследования 
соответствовал последним рекомендациям Евро­
пейского общества урогенитальных радиологов 
(European Society of Urogenital Radiology, ESUR) от 
2019 г. [5] и включал в себя получение Т2­ВИ в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях, Т1­ВИ FS, 
ДВИ и ДКУ. 

Все образования придатков матки оценива­
ли по категориальной шкале O­RADS MRI от 0 до 
5 баллов, предложенной ACR в 2021 г. [3]. Анализ 
МРТ­изображений проводился двумя рентгено­
логами с опытом работы 6 лет (исследователь 1) 
и 2 года (исследователь 2). При анализе структу­
ры яичников и придатков матки применяли метод 
7­ступенчатой оценки, представленный в 2021 г. 
C. Reinhold et al. [6]. Каждому образованию яични­
ка выставляли свою категорию. Если у одной паци­
ентки было более одного образования, оценивали 
каждое, но окончательную оценку O­RADS MRI вы­
ставляли по наивысшей категории. Для измерения 
уровня согласия между исследователями исполь­
зовали каппа­статистику Коэна. 
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Исключены 
n = 70 /
Excluded
n = 70

Включены n = 201
(средний возраст 52,5 года) /

Included n = 201
(mean age 52.5 years)

КРИТЕРИИ 
ИСКЛЮЧЕНИЯ /
EXCLUSION 
CRITERIA

•  экстирпация матки 
с придатками / 
extirpation of the uterus 
with appendages

•  O-RADS MRI 0

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ / 
INCLUSION CRITERIA

•  сохранные придатки матки / 
preserved adnexa uteri

•  частичная резекция яичника / 
partial ovarian resection

•  операция транспозиции яичников / 
ovarian transposition surgery

R E S E A R C H

O-RADS MRI 1 O-RADS MRI 2 O-RADS MRI 3 O-RADS MRI 4 O-RADS MRI 5

МРТ таза (271 женщина) /
Pelvic MRI (271 women)

 . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.
Для расчета диагностической информатив­

ности исследуемой шкалы референсными значе­
ниями являлись данные патоморфологического 
исследования у больных, которым проводилось 
оперативное лечение, и клинико­инструменталь­
ные данные спустя 1 год у пациенток, у которых 
выбрана тактика наблюдения и консервативно­
го лечения. Анализировали ложнонегативные, ис­
тинно­негативные, ложнопозитивные, истинно­по­
зитивные данные. К отрицательным результатам 
(ЗНО–) относили категории O­RADS MRI 1–3 вклю­
чительно, к положительным (ЗНО+) – категории 
O­RADS MRI 4–5. Категорию O­RADS MRI 0 выстав­
ляли в случае неполно проведенного исследова­
ния, полного мультипараметрического МРТ­ис­
следования с выраженными неконтролируемыми 
артефактами: 2 наблюдения с выпадением сиг­
нала от протеза тазобедренного сустава и 5 на­
блюдений с выраженными артефактами движения. 
Данных пациенток в исследование не включали.

В последующем проводили ROC­анализ 
(receiver operating characteristic) с построением 
кривых и расчетом площади под кривыми (area 
under curve, AUC) для данных каждого исследова­
теля [7]. Статистическую обработку материала вы­
полняли с использованием программного прило­
жения Excel (Microsoft, США).

Результаты / Results
Распределение пациенток по первичным но­

зологиям представлено в таблице 1. Ввиду того 
что исследование проведено в учреждении онко­
логического профиля и бо́льшая часть пациенток 
получала в анамнезе противоопухолевое лечение 
по поводу образований разных локализаций, ос­
новной целью МРТ­визуализации в ряде случаев 
был анализ состояния яичников для исключения их 
вторичного поражения.

Таблица 1
Table 1

Распределение пациенток по первичной нозологии
Patient distribution by primary nosology

Нозология / Nosology Число пациенток, n /
Number of patients, n

Доброкачественные образования 
матки и придатков / Benign masses 
of the uterus and appendages

39

Рак шейки матки / Cervical cancer 31
Рак прямой кишки / Rectal cancer 23
Рак молочной железы / Breast cancer 13
Рак яичников / Ovarian cancer 9
Рак эндометрия / Endometrial cancer 8
Рак толстой кишки / Colon cancer 8
Прочие / Others 70

Всего / Total 201

Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Study design
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Интерпретацию результатов МРТ­исследова­
ния 201 пациентки проводили два исследователя. 
Распределение их данных по категориям класси­
фикации O­RADS MRI представлено в таблице 2 
и на рисунке 2. Коэффициент каппа Коэна соста­
вил 0,83, что является высоким показателем со­
гласия между двумя исследователями (0,81–0,99 – 
 хорошая согласованность).

Категорию O­RADS MRI 1 выставляли наибо­
лее часто (136 и 124 наблюдения у исследователей 
1 и 2 соответственно). Данная категория характе­
ризовала отсутствие патологических образований 
яичников и/или физиологические, функциональ­
ные изменения яичников. В эту группу включа­
ли следующие наименования: фолликулы разной 
степени дифференцировки, доминантный фолли­
кул, фолликул с кровоизлиянием размером до 3 см 
( геморрагическая киста до 3 см в диаметре), жел­
тое тело, желтое тело с кровоизлиянием (рис. 3)1.

1  Рисунки 3–7 представляют собой части составленно­
го авторами наглядного пособия по МРТ­визуализации 
образований яичников в соответствии с классифика­
цией O­RADS MRI для быстрой ориентации в системе 
и упрощения формирования заключения врачом­рент­
генологом.

150

100

50

0
O-RADS MRI 1 O-RADS MRI 2 O-RADS MRI 3 O-RADS MRI 4 O-RADS MRI 5

Исследователь 1 / Researcher 1 Исследователь 2 / Researcher 2
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Таблица 2

Table 2

Распределение пациенток по категориям риска 
злокачественного новообразования яичника 
в соответствии с классификацией O-RADS MRI 

по результатам двух исследователей

Patient distribution by risk categories of ovarian 
malignancy according to O-RADS MRI classification 

(results of two researchers)

Категория /
Category

Число пациенток, n /
Number of patients, n

Исследователь 1 /
Researcher 1

Исследователь 2 /
Researcher 2

O-RADS MRI 1 136 124
O-RADS MRI 2 39 44
O-RADS MRI 3 8 13
O-RADS MRI 4 3 4
O-RADS MRI 5 15 16

Всего / Total 201 201

Рис. 2. Распределение пациенток по категориям риска злокачественного новообразования яичника в соответствии с класси-
фикацией O-RADS MRI по результатам двух исследователей

Fig. 2. Patient distribution by risk categories of ovarian malignancy according to O-RADS MRI classification (results of  two 
 researchers)

Наиболее обширной по численности образо­
ваний яичников доброкачественной природы яви­
лась категория O­RADS MRI 2 (39 и 44 наблюде­
ния у исследователей 1 и 2 соответственно). В нее 
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Рис. 3. Категоризация образований яичников O-RADS MRI 1: яичники в пре- и постменопаузе, нормальная анатомия

Fig. 3. Categorization of ovarian masses as O-RADS MRI 1: pre- and postmenopausal ovaries, normal anatomy
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 вошли однокамерная киста яичников размером 
более 3 см – это простые кистозные образования 
с тонкой капсулой, без признаков патологическо­
го накопления парамагнетика, с разнообразным 
жидкостным содержимым. Под разнообразным 
жидкостным содержимым подразумевается се­
розное, геморрагическое, эндометриоидное со­
держимое. Принципиальным является однока­
мерность кисты, отсутствие узловых утолщений 
капсулы и мягкотканного компонента. При этом 
следует учесть, что стенка кисты с серозным и эн­
дометриоидным содержимым может накапливать 
парамагнетик. Если же стенка кисты накапливает 
парамагнетик, но содержимое ее высокобелко­
вое, геморрагическое, муцинозное, то данную ки­
сту следует стратифицировать как O­RADS MRI 3. 
Под мягкотканным компонентом подразумевают­
ся папиллярные разрастания, пристеночные узел­
ковые утолщения, неоднородно утолщенные пе­
регородки и стенки, а также тканевой компонент, 
накапливающий парамагнетик. Наиболее часто 
встречающимися образованиями из данной кате­
гории были эндометриоидная киста (9), фоллику­
лярная киста (8).

В категорию O­RADS MRI 2 также вошли обра­
зования с жировыми сигнальными характеристи­
ками, но без наличия солидного накапливающего 
контраст компонента. При этом узелок Рокитан­
ского, встречающийся в структуре большинства 
зрелых тератом, не следует расценивать как пато­
логический солидный компонент, хотя он будет ха­
рактеризоваться повышенным накоплением пара­
магнетика (рис. 4).

Кроме того, в данную категорию включе­
ны фибромы и фибротекомы яичников, которые 
имеют довольно специфическую МРТ­семиотику 
(ровные, четкие контуры, однородный гипоинтен­
сивный МР­сигнал на Т2­ВИ и Т1­ВИ, отсутствие 
ограничения диффузии (dark T2/dark DWI), гипоин­
тенсивный МР­сигнал на ДВИ и картах измеряемо­
го коэффициента диффузии (ИКД) [13]) и не нака­
пливают парамагнетик.

Расширенной маточной трубе с тонкими стен­
ками, однородным жидкостным содержимым, без 
мягкотканных включений присваивалась катего­
рия O­RADS MRI 2. При этом мы не должны были 
визуа лизировать пристеночных разрастаний, воз­
можно было накопление парамагнетика расши­
ренной стенкой, так как в норме маточная труба 
хорошо кровоснабжается из системы маточных 
и ова риальных артерий.

К категории O­RADS MRI 2 также относились 
параовариальные кисты: однокамерные кистозные 
образования любого размера, расположенные вне 
ткани яичника. Данные кисты должны характери­
зоваться тонкими стенками и не должны иметь со­
лидный компонент.

Если однокамерная киста имеет стенку, кото­
рая умеренно накапливает контрастный препарат, 
не содержит мягкотканных включений и характе­
ризуется муцинозным, геморрагическим, высоко­
белковым содержимым, ее следует относить к ка­
тегории O­RADS MRI 3. В данную категорию также 
входят многокамерные кистозные образования 
с тонкими, ровными перегородками, накапливаю­
щими контрастный препарат, вне зависимости от 
характера жидкостного содержимого (рис. 5).

Категория O­RADS MRI 3 была выставлена ис­
следователем 1 у 8 пациенток, исследователем 2 – 
у 13 пациенток. Солидные образования яичника 
(не dark T2/dark DWI), которые характеризуются 
кривой накопления низкого риска при МРТ с ДКУ, 
также относились к категории O­RADS MRI 3. 
Данная категория в нашем исследовании была 
наиболее малочисленная. В 3 случаях солидные 
образования со средней интенсивностью МР­сиг­
нала на Т2­ВИ и Т1­ВИ, умеренным ограничени­
ем диффузии и кривой накопления парамагнетика 
низкого риска по МРТ с ДКУ получали категорию 
O­RADS MRI 3 при окончательном патоморфоло­
гическом исследовании и представляли собой фи­
бротекомы.

К категории O­RADS MRI 3 относились рас­
ширенные маточные трубы с нерегулярно утол­
щенными стенками и перегородками, непростым 
жидкостным содержимым, без наличия солидного 
компонента, накапливающего контрастный препа­
рат. Данный МРТ­паттерн чаще всего соответство­
вал пиосальпинксу.

В категорию O­RADS MRI 4 были включе­
ны мягкотканные образования яичника с кри­
вой накопления парамагнетика среднего риска 
злокачественности (рис. 6). При отсутствии ДКУ 
предлагается  сравнивать интенсивность сигнала 
в опухоли и миометрии на 30–40­й секунде от руч­
ного  введения контрастного препарата [3]. Если 
интенсивность МР­сигнала в опухоли ниже или 
равна интенсивности МР­сигнала в миометрии, 
такое образование следует классифицировать как 
O­RADS MRI 4, если интенсивность сигнала выше – 
как O­RADS MRI 5.

В данную категорию также вошли пациентки 
с образованиями яичника, содержащими жиро­
вой компонент и большой объем накапливающего 
контраст солидного субстрата, такие как незрелая 
 тератома.

Последняя категория O­RADS MRI 5, харак­
теризующаяся высоким потенциалом злокаче­
ственности, включала кистозно­солидные, солид­
ные образования яичника, при котором солидный 
компонент истинно ограничивал диффузию и ин­
тенсивно накапливал парамагнетик (кривая высо­
кого риска) (рис. 7). Сплошное, узловое утолще­
ние париетальной и/или висцеральной брюшины 
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Рис. 4. Категоризация образований яичников O-RADS MRI 2

Fig. 4. Categorization of ovarian masses as O-RADS MRI 2
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Рис. 5. Категоризация образований яичников O-RADS MRI 3

Fig. 5. Categorization of ovarian masses as O-RADS MRI 3
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Рис. 6. Категоризация образований яичников O-RADS MRI 4

Fig. 6. Categorization of ovarian masses as O-RADS MRI 4
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Рис. 7. Категоризация образований яичников O-RADS MRI 5

Fig. 7. Categorization of ovarian masses as O-RADS MRI 5
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наблюдалось при распространенном процессе 
рака яичников и соответствовало канцероматозу 
(O­RADS MRI 5).

На основании полученных данных, представ­
ленных в таблице 3, были рассчитаны показате­
ли информативности категориальной шкалы ри­
ска злокачественности образований O­RADS MRI 
в диагностике ЗНО придатков матки. У исследова­
теля 1 чувствительность метода составила 87,5%, 
специфичность – 97,84%, предсказательная цен­
ность положительного результата (ПЦПР) – 77,78%, 
предсказательная ценность отрицательного ре­
зультата (ПЦОР) – 98,90%. У исследователя 2 чув­
ствительность составила 87,5%, специфичность – 
96,75%, ПЦПР – 70%, ПЦОР –98,89%.

Для результатов, полученных каждым иссле­
дователем, построены ROC­кривые (рис. 8). AUC 

у исследователя 1 составила 0,991, у исследова­
теля 2 – 0,986.

Обсуждение / Discussion

Полученные нами данные показывают высо­
кую информативность предложенной категориаль­
ной шкалы риска злокачественности образований 
яичников O­RADS MRI в дифференциальной диаг­
ностике доброкачественных и злокачественных но­
вообразований придатков матки.

Одним из первых исследований, являющим­
ся основой для формирования описательного под­
хода и классификации O­RADS MRI, была рабо­
та французских коллег I. Thomassin­Naggara et al. 
(2013 г.) [9], в которой, аналогично нашему ис­
следованию, получены высокие показатели AUC 
для данной категориальной шкалы: 0,981 и 0,961 

Таблица 3
Table 3

Данные анализа магнитно-резонансных изображений, полученные двумя исследователями

Magnetic resonance imaging analysis data obtained by two researchers

Исследователь /
Researcher

Наличие/отсутствие ЗНО //
Presence/absence of MN

Категория O-RADS MRI /  
O-RADS MRI category Всего /

Total
1 2 3 4 5

Исследователь 1 / Researcher 1
ЗНО+ / MN+ 0 2 0 1 13 16

ЗНО– / MN– 136 37 8 2 2 185

Исследователь 2 / Researcher 2
ЗНО+ / MN+ 0 2 0 1 13 16

ЗНО– / MN– 124 42 13 3 3 185

Примечание. ЗНО – злокачественное новообразование.
Note. MN – malignant neoplasm.
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Рис. 8. ROC-кривые по данным O-RADS MRI, полученным исследователем 1 (а) и исследователем 2 (b)

Fig. 8. ROC curves according to O-RADS MRI data obtained by Researcher 1 (a) and Researcher 2 (b)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

234 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №3 | 222–238

(у двух исследователей со стажем 8 лет и 1 год). Ав­
торами установлено, что точкой отсечения является 
категория O­RADS MRI 3. Таким образом, категория 
O­RADS MRI 4 с чувствительностью 93,5% и спец­
ифичностью 96,6% предсказывает злокачествен­
ный характер выявляемого образования яичника. 
В  нашем исследовании чувствительность самого ме­
тода в целом оказалась незначительно ниже (87,5% 
против 93,5%), и мы связываем это с разным типом 
сбора информации (в нашем случае сбор по типу 
скрининга) и небольшим процентом ЗНО яичников 
в выборке – 16 из 201 случая (8,3%).

Анализируя образования яичников у пациенток, 
которым была выставлена категория O­RADS MRI 3, 
мы получили следующие противоречивые данные. 
В группе O­RADS MRI 3 возникли трудности в ка­
тегоризации серозной цистаденофибромы, ко­
торая в равной степени содержала фиброзный 
компонент (dark T2/dark DWI) и мультикистозный 
компонент с тонкими, не накапливающими кон­
траст перегородками суммарным размером око­
ло 3 см. С одной стороны, данное образование 
является полностью доброкачественным и могло 
быть расценено как O­RADS MRI 2, с другой – при 
категоризации по существующим критериям нам 
необходимо выставить категорию O­RADS MRI 3, 
так как кистозный компонент образования содер­
жит несколько кистозных полостей (рис. 9). Диф­
ференциальный диагноз у данной пациентки мы 
проводили с изолированной фибромой яичника 
и прилежащей, подпаянной расширенной маточ­
ной трубой. При таких находках была бы выстав­
лена максимальная категория O­RADS MRI 2. В то 
же время категории O­RADS MRI 2 и O­RADS MRI 3 
при подсчетах результатов относились нами к от­
рицательным данным (ЗНО–), что не привело к по­
явлению ложноположительных результатов.

Спорным в категории O­RADS MRI 3 являет­
ся то, что многие авторы не выделяют отдельно 
описательную характеристику кисты желтого тела 
[2, 3, 6]. Ввиду того что стенка кисты является гор­
монопродуцирующей структурой, которая преоб­
разует в лютеинизирующих клетках желтого тела 
прогестерон под действием гормона гипофиза 
(пролактина), она всегда утолщена и интенсивно 
накапливает парамагнетик. Таким образом, кисту 
желтого тела без потенциала злокачественности 
и с возможностью саморазрешения, часто встре­
чающуюся при МРТ­исследованиях, по описатель­
ной картине следовало бы относить к категории 
O­RADS MRI 3 (если киста с геморрагическим со­
держимым), в то время как по логике ей возмож­
но присвоить категорию O­RADS MRI 2. В лите­
ратуре о МРТ­визуализации желтого тела и кист 
желтого тела этому не уделено должного внима­
ния, ввиду чего у врачей­рентгенологов отсутству­
ет  понимание физиологических изменений ткани 

 яичников в процессе менструального цикла. На­
глядный пример выявлен нами у пациентки с опу­
холью шейки матки, у которой по данным МРТ пер­
воначально (в другом медицинском учреждении) 
были установлены местнораспространенный рак 
шейки матки и объемное образование правого 
яичника диаметром 3,2 см. Однако при тщатель­
ном анализе и динамическом МРТ­контроле мы 
подтвердили наличие у пациентки функциональ­
ного желтого тела и прилежащих доминантных 
фолликулов, которые имитировали мультикистоз­
ное образование правого яичника. При контроль­
ном исследовании через 1 мес данные кисты под­
верглись инволюции (рис. 10).

При рассмотрении ложноположительных ре­
зультатов было выявлено, что все фибротекомы 
описаны как O­RADS MRI 4. Следует отметить, что 
фибротекомы – это гормонопродуцирующие опу­
холи без злокачественного потенциала, однако 
с более выраженным кровоснабжением, нежели 
простые фибромы. При анализе перфузионных ха­
рактеристик фибром и фибротеком нами получены 
противоречивые данные: фибротекомы характе­
ризовались кривой накопления контраста проме­
жуточного риска при ДКУ, что требовало их отне­
сения к O­RADS MRI 4, и это противоречит данным 
E.A. Sadowski et al. [2]. Мы не исключаем тот факт, 
что в подкатегории O­RADS MRI 2, где речь идет об 
образованиях dark T2/ dark DWI, следует включить 
ремарку о возможном умеренном накоплении па­
рамагнетика данными образованиями, но с кривой 
низкого или среднего риска злокачественности. 
Это касается и показателя диффузии: в актив­
ных гормонопродуцирующих фибротекомах он 
выше, чем в простых фибромах яичника. Указан­
ная группа пациенток требует отдельного анали­
за на большей по количеству группе наблюдений 
с прицельным изучением гормональной активно­
сти фибротеком и взаимосвязи выраженности гор­
мональной активности и показателей перфузии по 
данным МРТ с ДКУ. 

В целом визуализация в яичнике четко отгра­
ниченного, гипоинтенсивного на Т2­ВИ, Т1­ВИ, 
Т1­ВИ FS, Т2­ВИ FS образования позволяет с вы­
сокой вероятностью предположить доброкаче­
ственную природу изменений [10, 11]. Рекоменду­
ется проводить сравнение интенсивности сигнала 
в опухоли и скелетной мышце на уровне исследо­
вания. Так, образования, у которых интенсивность 
сигнала на T2­ВИ выше, чем у скелетных мышц, 
 составляют более гетерогенную группу, включаю­
щую доброкачественные, пограничные и злокаче­
ственные заболевания.

При анализе согласованности данных между 
исследователями (см. табл. 3) была выявлена за­
кономерность: более опытный врач чаще занижал 
категорию, нежели специалист с меньшим стажем, 
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Рис. 9. Результаты магнитно-резонансной томографии. Кистозно-солидное образование левого яичника:
а, b – Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ) в аксиальной (а) и сагиттальной (b) проекциях, фиброзный компонент определя-
ется в передних отделах образования, мультикистозный – в задних; c, d – диффузионно-взвешенное изображение (c) и карта 
измеряемого коэффициента диффузии (d) без признаков рестрикции диффузии; e – Т1-взвешенное изображение с подавле-
нием сигнала от жировой ткани (Т1-ВИ FS), жидкостное содержимое в кистозном компоненте; f – график накопления при 
динамическом контрастном усилении, минимальное накопление парамагнетика в фиброзном компоненте опухоли (нижняя 
кривая) относительно миометрия (верхняя кривая)

Fig. 9. Magnetic resonance images. Cystic solid left ovarian mass:
а, b – T2-weighted images (T2WI) in axial (a) and sagittal (b) planes, the fibrous component is determined in the anterior parts 
of the mass, multicystic component is in the posterior parts; c, d – diffusion weighted image (c) and apparent diffusion coefficient 
map (d) without signs of diffusion restriction; e – fat-suppressed T1-weighted image (Т1WI FS), liquid content in the cystic 
component; f – accumulation graph in dynamic contrast-enhanced image, minimal paramagnetic accumulation in the fibrous 
tumor component (lower curve) relative to the myometrium (upper curve)

который выставлял более высокую категорию. Та­
ким образом, количество ложноположительных 
результатов было выше у исследователя 2. В ра­
боте I. Thomassin­Naggara еt al. [9] наблюдалась 
аналогичная взаимосвязь, что позволяет пред­
положить: более опытный специалист обладает 
большей насмотренностью и более четко выявля­

ет физиологические и доброкачественные обра­
зования яичников, разнообразие которых велико. 
Также следует отметить, что в нашем исследова­
нии спорные моменты чаще возникали при диф­
ференцировке образований O­RADS MRI 1, 2 и 3, 
а именно имелись разночтения в количестве септ, 
визуализируемых исследователями. Это  также 
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 находит отражение в примере на рисунке 9. Ис­
следователь 2 посчитал образование правого яич­
ника как O­RADS MRI 3 (многокамерное кистозное 
образование, одна киста которой с утолщенными 
накапливающими контраст стенками). Исследова­
тель 1 выставил категорию O­RADS MRI 1, описав 
два близко расположенных фолликула и желтое 
тело. В конечном итоге все находки являлись фи­
зиологичными.

В недавно опубликованных рекомендациях по 
применению O­RADS MRI [6] основные диагности­
ческие ошибки были связаны со сложностью опре­
деления органной принадлежности образования, 
локализованного в проекции придатков матки. 
В нашей работе наиболее часто исследователям 
сложно было отдифференцировать ретенционные 
кисты (в англоязычной литературе используется 
термин inclusion cysts – «инклюзионные кисты») 
яичников и гидросальпинкс у 7 пациенток в пост­
менопаузальном периоде с инволютивными яич­

никами. Для облегчения установления органной 
принадлежности образования рекомендуют ис­
пользовать симптом клюва птицы, который ото­
бражает связь выявляемого образования с тонким 
участком яичника – «клювом» [12, 13].

В ложноотрицательные результаты в нашем 
исследовании вошла гранулезоклеточная опухоль 
взрослого типа солидного строения со средней 
интенсивностью МР­сигнала на Т2­ВИ, которая 
двумя исследователями была описана как фибро­
ма/фибротекома под вопросом. Сложность диф­
ференциальной диагностики возникла с малым 
размером опухоли, изоинтенсивным МР­сигналом 
на Т2­ВИ и отсутствием кистозного компонента, 
характерного для данного гистологического под­
типа опухоли.

Следует подчеркнуть важность применения 
ДВИ для дифференциальной диагностики обра­
зований придатков матки. Несмотря на то что от­
сутствуют референтные значения для ИКД, дан­

Рис. 10. Результаты магнитно-резонансной томографии. Желтое тело правого яичника и  фолликулы, имитирующие 
объемное образование яичника у женщины с раком шейки матки: 
а – режим STIR (Short Tau Inversion Recovery), аксиальная плоскость; b – Т1-ВИ FS с контрастным усилением, стен-
ка одной из кист интенсивно накапливает парамагнетик (стрелка), опухоль шейки матки отмечена звездочкой; 
c – Т2-ВИ в  коронарной плоскости; d – T2-ВИ в  сагиттальной плоскости, в проекции правого яичника визуализи-
руется мультикистозное образование, которое является желтым телом и двумя рядом расположенными доминант-
ными фолликулами (стрелка)

Fig. 10. Magnetic resonance images. The right ovarian yellow body and follicles imitating the voluminous ovarian mass 
in a woman with cervical cancer: 
а – STIR mode (Short Tau Inversion Recovery), axial plane; b – contrast-enhanced Т1WI FS, the wall of one of the 
cysts intensively accumulates paramagnetic (arrow), the cervical tumor is marked with an asterisk; c – coronal T2WI; 
d – sagittal T2WI, in right ovarian projection, a multicystic formation is visualized, which is a yellow body and two 
adjacent dominant follicles (arrow)
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ная методика как в нашем, так и в зарубежном 
исследовании [13] показала хорошие результаты. 
Ограничением в применения ДВИ является то, что 
физиологически ткань яичника характеризуется 
сниженными показателями диффузии. В то же вре­
мя при необходимости оценки пристеночного со­
лидного компонента в кистозной опухоли яичника 
данная методика незаменима.

Отметим, что нет единого мнения по поводу 
облигатного применения ДКУ при оценке яични­
ков и органов малого таза. Более того, имеются 
европейские клинические рекомендации ESUR от 
2019 г., которые рутинно не рекомендуют исполь­
зование МРТ с ДКУ [5]. В то же время возможность 
оценить перфузионные характеристики солидного 
компонента образования является дополнитель­
ным опорным моментом в принятии окончательно­
го решения врачом­рентгенологом. Так, в работе 
G.J. Wengert et al. доказано повышение показате­
лей чувствительности МРТ при использовании ана­
лиза кривой ДКУ в сравнении с визуальной оцен­
кой врачом­рентгенологом: 86% против 78% [14]. 
А S.A. Vargas et al. оспаривают необходимость обя­
зательного применения ДКУ и построения кривой 
накопления контрастного препарата ввиду отсут­
ствия программного обеспечения для построения 
кривых во многих лечебных учреждениях [15].

По поводу категории O­RADS MRI 1 нами были 
сделаны следующие выводы. Если не проводилось 
контрастное усиление и отсутствуют данные за 
наличие опухолевых образований яичников по 
результатам нативной МРТ или имеются добро­
качественные образования яичников без солид­
ного компонента (кисты и пр.), можно выставить 
вместо O­RADS MRI 0 (как рекомендовано в пер­
вичном документе) категорию O­RADS MRI 1 или 
O­RADS MRI 2, так как для этих категорий в ряде 
случаев условием является отсутствие солид­
ного компонента опухоли, а значит, нет и необ­
ходимости/участка для оценки кривой накопле­
ния парамагнетика при ДКУ. Наши рассуждения 
нашли поддержку в работах S.A. Vargas et al. [14] 
и D. Levine [16].

Отметим, что в предложенной E.A. Sadowski 
et al. [2] таблице не выделены отдельно харак­
теристики нормальной ткани яичника у женщин 
в пост менопаузе. Однако в тексте описания име­
ются заключения о том, что в яичниках могут быть 
включения резидуальных, то есть остаточных фол­
ликулов с семиотикой простых кист. Остается от­
крытым вопрос о предельно допустимом размере 
резидуальных кист яичников, когда их можно счи­
тать физиологическими. Нами проанализирован 
ряд работ, в которых изучалась взаимосвязь раз­
меров резидуальных кист яичников и их возможной 

малигнизации. Найдено два референсных значе­
ния: максимальный размер 1 см и 3 см. Большин­
ство исследователей, проанализировав большие 
когорты населения, склоняются к значению 3 см 
[17, 18].

Выводы / Findings

1. Показатели диагностической информа­
тивности категориальной шкалы риска злокаче­
ственности образований яичников O­RADS MRI 
составили: чувствительность – 87,5% и 87,5%, 
специфичность – 97,84% и 6,75%, ПЦПР – 77,78% 
и 70,00%, ПЦОР – 98,90% и 98,89% по данным ис­
следователей 1 и 2 соответственно. AUC у иссле­
дователя 1 составила 0,991, у исследователя 2 – 
0,986 (каппа Коэна 0,83, что говорит о хорошей 
согласованности между исследователями). 

2. На рисунках 3–7 наглядно представлена 
МРТ­визуализация образований яичников в соот­
ветствии с классификацией O­RADS MRI для бы­
строй ориентации в системе и упрощения форми­
рования заключения врачом­рентгенологом.

3. Более опытный специалист обладает боль­
шей насмотренностью и более четко выявляет фи­
зиологические и доброкачественные образования 
яичников, что позволяет снизить число ложнополо­
жительных результатов. 

4. Спорные вопросы категориальной принад­
лежности ряда нозологических наименований, та­
ких как киста желтого тела, фибротекомы, цистаде­
нофибромы, МР­семиотика которых не отражена 
в O­RADS MRI, требуют подробного разъяснения 
и дальнейшего изучения.

5. Если не применялось контрастное усиление 
и отсутствуют данные за наличие опухолевых об­
разований яичников по результатам нативной МРТ 
или имеются доброкачественные образования 
яичников без солидного компонента (кисты и пр.), 
можно выставить вместо O­RADS MRI 0 категорию 
O­RADS MRI 1–2.

Заключение

Предложенная в 2020 г. ACR категориальная 
шкала риска образований яичников по данным 
МРТ (O­RADS MRI) является объективным рабо­
чим инструментом для связи рентгенолога и ги­
неколога­онколога. Описательные характеристи­
ки и критерии, изложенные в документах O­RADS 
MRI, доступны для понимания и применимы на 
практике, что и было подтверждено проведенным 
научным исследованием. Категориальная при­
надлежность ряда нозологических наименований, 
МР­семиотика которых не отражена в рекоменда­
циях O­RADS MRI от 2022 г., требуют подробного 
разъяснения и дальнейшего изучения. 
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